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Zusammenfassung: Der vorliegende Beitrag untersucht das Qualititsmanagement in der ambu-

lanten Psychotherapie aus historischer und strukeureller Perspektive. Es wird eine (berufs-)po-

litische Kontextualisierung vorgenommen. Der Berufsstand ist aufgefordert, in kreativer Weise

neue Formen des Qualititsmanagements zu installieren.
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Einleitung

Qualititssicherung findet in der Psycho-
therapie von Beginn an statt. Vor gut
100 Jahren, als Psychotherapie beinahe
ausschliefflich in Form von Psychoanalyse
(PA) durchgefiihrt wurde, war die Grenze
zur Selbsterfahrung (»Kontrollanalyse«)
noch recht unscharf. Spiter wurde fur die
Psychotherapie das aus der Sozialarbeit
stammende Konzept der Supervision tiber-
nommen. Supervision ist ein Kernelement
der psychotherapeutischen Aus- und Wei-
terbildung, welches inzwischen (mehr oder
weniger scharf) von der Selbsterfahrung
abgegrenzt wird. Die Supervision zielt,
verfahrensiibergreifend gedacht, darauf
ab, konkrete Behandlungsplanungen, -ver-

laufe und -ergebnisse v.a. mit Blick auf
das Interaktionsverhalten der Beteiligten
zu begleiten. Sie findet in interaktioneller
Form statt, mit unterschiedlichem Struktu-
rierungsgrad des Supervisionsprozesses. In
der Psychotherapieausbildung gibt es keine
inhaltlichen Vorgaben fiir die Qualifika-
tion der Supervisor:innen, sondern diese
ergeben sich aus beruflicher Erfahrung in
der Behandlung und in der Lehre.! Dariiber
hinaus gibt es weitere qualititsfordernde
Instrumente nach ihnlichem Muster, z.B.
Balint-Gruppen, Intervision, Qualitdts-
zirkel, Fallkonferenzen, Kolloquien (eine
Ubersicht findet sich bei Griem, Kleud-
gen & Diel, 2013). Gemeinsam ist diesen

1 Diese Qualifikationsvoraussetzung gilt fur die
derzeitige Ausbildung in Psychologischer Psycho-
therapie. In der zukiinftigen Fachpsychotherapie-
Weiterbildung entfallt das Kriterium der Lehrta-
tigkeit: Fur eine Weiterbildungsbefugnis ist eine
dreijahrige Tatigkeit im entsprechenden Versor-
gungsbereich hinreichend.
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Hauptbeitrage

Ansitzen, dass die Qualititsférderung in
einem personlich gefarbten fachlichen Aus-
tausch iiber die Behandlungen stattfindet.
Mit einem synergetischen Effekt werden
hier klinische Erfahrungen gebuindelt,
sodass sie eine Kompetenzerweiterung bei
den Teilnehmenden erzeugt und zugleich
qualititsverbessernd auf den jeweiligen Be-
handlungsfall einwirke.

Der einfacheren Kontrastierbarkeit
wegen werden in diesem Beitrag solche
interaktionell-verbalen Ansitze als »qua-
litativ« bezeichnet, um sie gegeniiber
»zihlenden« Instrumenten abzugrenzen,
welche vereinfachend » quantitativ« ge-
nannt werden.

Der Beitrag fokussiert auf Qualitatsmaf-
nahmen in der ambulanten Psychotherapie
im Rahmen der gesetzlichen Kranken-
versicherung in Deutschland. Zur Kon-
trastierung werden gelegentlich die psy-
chodynamischen Verfahren (Analytische
Psychotherapie [AP] und Tiefenpsycholo-
gisch fundierte Psychotherapie [TP]) der
Verhaltenstherapie (VT) gegeniibergestellt;
zur Systemischen Therapie (ST) liegen der-

zeit noch zu wenige Erfahrungen vor.

GAV

Ambulante Psychotherapie wurde 1967 als
Regelleistung der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) eingefiihrt (zuvor zu
Lasten der Krankenkassen durchgefiihrte
Psychotherapien waren in Einzelvertrigen
geregelt). Die Regelung hief§ »Psychothe-
rapie-Richtlinien« (PTRL).

Mit der Einfihrung der Richtlinien-
psychotherapie wurden die beiden »psy-
choanalytisch begriindeten Verfahren«
Analytische Psychotherapie (AP) und Tie-
fenpsychologisch fundierte Psychotherapie
(TP) gesetzt, aber nicht inhaltlich definiert.
Nebenbei bemerkt war die »Erfindung«
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der TP einem handfesten Versorgungseng-
pass geschuldet: Es standen nicht ausrei-
chend Therapeut:innen zur Verfiigung, um
den Behandlungsbedarf in der Bevolkerung
ausschliefflich mit »Psychoanalyse« zu
decken (vgl. Gérres et al., 1964; Hoyos,
1964; Faber, 1968). 1987 wurde die Verhal-
tenstherapie (VT) und 2019 die Systemi-
sche Therapie (ST) als Richtlinienverfahren
eingefithrt.

Mit der Einfithrung der PTRL wurde
zugleich ein Gutachtenverfahren (GAV)
implementiert. Ehrlicherweise stand dabei
nicht die Qualititssicherung im Fokus, son-
dern cine Regressvermeidung.

Die Befiirchtung war, dass eine der Be-
handlung nachgingige Wirtschaftlich-
keitsprifung gemifl den Vorgaben des
funften Sozialgesetzbuches fiir die Praxen
ein unkalkulierbares finanzielles Risiko
darstellte. Es wurde daher in Anlehnung
an das in der Zahnmedizin bereits im-
plementierte Instrument des »Heil- und
Kostenplans« ein Prozess geschaften, bei
dem die Patient:innen vor der Behandlung
einen Antrag auf Zusage der Leistungs-
pflicht bei ihrer Krankenkasse stellen. Die
behandelnde Person hat den Antrag in
Form eines Berichtes zu begriinden. Eine
externe Person begutachtet diesen Bericht
und gibt gegeniiber der Krankenkasse
eine Empfehlung ab zur Ubernahme oder
Nichtiibernahme der Leistungen. Inhalt
des zu begutachtenden Berichtes ist die
patient:innenbezogene Fallkonzeption und
Behandlungsplanung. Mit der Begutach-
tung wird (auch) das Wirtschaftlichkeits-
gebot umgesetzt, indem gepriift wird, ob
die geplante Behandlung »ausreichend,
zweckmifig und wirtschaftlich« ist. Damit
ist die Wirtschaftlichkeitspriifung vorge-
zogen — spitere Regressforderungen der
Krankenkassen sind ausgeschlossen, weil
sie im Vorfeld der Behandlung bereits ihre
Leistungspflicht anerkannt haben.



Lars Hauten & Ingo Jungclaussen: Qualitdtsmanagement in der ambulanten Psychotherapie

Diese Regelungen wurden unter der Lei-
tung der Kassenirztlichen Bundesvereini-
gung (KBV) zwischen den mit Psychothe-
rapie befassten Berufsgruppenvertretungen
konsentiert und dann unter der Rechtsauf-
sicht des Bundesministeriums fiir Arbeit
und Sozialordnung mit den Krankenkas-
sen verhandelt (BMA, 1967; Haarstrick,
1968)2.

Auch wenn die Qualitit der Behand-
lungen nicht im Fokus der Konstruktion
des GAV stand, wurde damit — quasi ne-
benbei — ein sehr modernes Instrument
der Qualititssicherung geschaffen. Kon-
zeptionell war Qualititsmanagement in
den 1960er Jahren noch lingst nicht in den
Heilberufen angekommen.? Ohne also die
Begriffe dafiir zu haben, wurde mit dem
GAV ein einrichtungsspezifisches und fall-
bezogenes Instrument der Qualititssiche-
rung geschaffen. In Anlehnung an ein Peer
Review* wurde dabei die konkrete Behand-
lungsplanung in verbaler Form, aber nicht
in direkter Interaktion zwischen den Betei-
ligten (Behandler:in und Gutachter:in) ab-
gestimmt. Da die Begutachtung bei jedem
Bewilligungsschritt vorzunechmen war, ist
auch eine Betrachtung des Behandlungs-
prozesses moglich gewesen.

Im Sinne der oben genannten Untertei-
lung ist das GAV als ein »qualitatives« In-
strument aufzufassen. Es wurden im Laufe
der Jahrzehnte (wenige) Versuche unter-
nommen, die gutachterlichen Stellungnah-
men anhand von Kiriterienlisten zu objek-

2 Weitere Ausfiihrungen zur Historie und der Ent-
wicklung der Richtlinienpsychotherapie finden
sich bei Hauten (2021).

3 Die DIN EN ISO 9000ff.,, in welchen Qualitatsma-
nagement ganz allgemein normiert werden, wur-
den erst 1987 implementiert.

4 Es ist uns nicht bekannt, welche Qualifikationsan-
forderungen an die ersten Gutachter:iinnen ange-
legt wurden. Es ist davon auszugehen, dass diese
sich als »primus inter pares« verstanden.

tivieren, und die Antragsberichte folgen
einem verfahrensiibergreifenden Leitfaden,
sodass im Prinzip quantifizierbare Daten
aus dem GAV extrahiert werden konnten.
Im Kern aber geht es um eine textliche An-
tragsbegriindung, auf die ebenfalls in Text-
form geantwortet wird.

Das GAV war seit seiner Implementie-
rung starker Kritik ausgesetzt. Interessan-
terweise setzen die beiden Gruppen, welche
das GAV kritisier(t)en, an derselben Stelle
an, jedoch mit einer diametral entgegenge-
setzten Einschitzung: Fir Therapeut:innen
stellte das GAV ein zu viel an Kontrolle dar;
sie fithl(t)en sich durch die Berichtlegung
»gegingelt« und in ihrer Behandlungs-
hoheit beschnitten. Fiir die Krankenkas-
sen indes stellte das GAV ein zu wenig an
Kontrolle dar; angesichts niedriger Ableh-
nungsquoten wurde bemingelt, dass nicht
geniigend fehlgeplante Behandlungsantrige
»aussortiert« werden wiirden.

Beide Kritikpunkte sitzen einem Fehl-
verstindnis von der Funktion des GAV im
Qualititsmanagement auf. Um dieses Miss-
verstindnis aufzukliren, seien hier noch
einmal in aller Kiirze einige wichtige Be-
griffe beschrieben:

Qualititsmanagement (QM) bezeich-
net ein Set von Maflnahmen, mit der eine
Einrichtung die Qualitit ihrer Handlungen
sicherstellen und verbessern kann. Die qua-
litdtssteigernden Faktoren konnen durch
Qualititsindikatoren gemessen werden.
Das Qualititsmanagement ist grundsitz-
lich einrichtungsbezogen. Die Anwendung
der Faktoren erhilt und/oder verbessert
dadurch indireke die Qualitit der cinzelnen
Leistungen.

Qualitiitssicherung (QS) hingegen be-
zeichnet Mafinahmen und Priifprozesse,
welche die Einhaltung der Qualititsma-
nagementmafinahmen (z.B. anhand der
Qualititsindikatoren) tiberpriift und opti-
miert.
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Qualititskontrolle (QC) bezeichnet
Prifprozesse, bei der das »Endprodukt«
dahingehend untersucht wird, ob die Qua-
litat angemessen ist.

Um es von seiner industriellen Herkunft
her zu veranschaulichen: Die Qualitits-
kontrolle stellt das schlechteste Element
im Qualititsmanagement dar: Ganz am
Ende des Produktionsprozesses wird noch
einmal gepriift, ob das Produkt ordent-
lich zusammengeschraubt wurde und in
den Vertrieb gehen kann. Produkte mit
Qualititsmingeln werden aussortiert und
verschrottet oder als B-Ware verramscht.
Somit kann sichergestellt werden, dass
nur qualitativ hochwertige Produkte in
den Verkauf gehen, es wird aber auch eine
Menge Ausschuss produziert. Viel besser ist
es, den Prozess des Zusammenschraubens
des Produktes durch Qualititsmanage-
mentmafSnahmen zu optimieren. Mittels
Fehleranalysen wird herausgefunden, an
welcher Stelle am Flielband die meisten
Fehlmontagen geschehen und warum das
so ist. Nunmehr werden Prozesse installiert,
um solche Fehler zu vermeiden, damit bei
der Qualititskontrolle moglichst nur noch
qualitativ hochwertige Produkte ankom-
men. Damit diese Prozesse auch umgesetzt
und fortlaufend verbessert werden, kann
mittels Qualititssicherung die Einhaltung
der Standards des Produktionsprozesses
tiberwacht werden. Ein gutes Qualititsma-
nagement in Verbindung mit einer Quali-
titssicherung verringert also die Aktivitit
bei der Qualititskontrolle.

Beide Kritiken am GAV (zu viel/zu
wenig Kontrolle) setzen voraus, dass das
GAV cin Instrument der Qualititskonsrolle
sei. Das aber ist das GAV gerade nicht. Eine
Qualititskontrolle im medizinischen Be-
reich kann z.B. berufs- und zivilrechtlich
geschehen (in Form von Kunstfehlerbe-
schwerden) oder in sozialrechtlicher Hin-
sicht (in Form von Regressforderungen bei
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Verstofen gegen das Wirtschaftlichkeits-
gebot). In jedem Fall aber ist eine Quali-
titspriifung nur »ex post« moglich, also
nach erfolgter Leistung. Da das GAV aber
eine vorgezogene Wirtschaftlichkeitsprii-
fung beinhaltet, kann es die nachtrigliche
Priifung nicht leisten. Die Moglichkeit, in
Form eines Abschlussberichtes den gesam-
ten Behandlungsprozess in der Riickschau
zu bewerten, wurde nie implementiert (vgl.
Lieberz & Jungclaussen, 2024).

Das GAYV ist demnach ein Instrument
zur Qualititssicherung, nicht der Qualitits-
kontrolle. Indem die Behandlungsplanung
einer kritischen Priffung unterzogen wird,
werden die Therapeut:innen dazu bewegt,
ihre Behandlungen lege artis zu planen.
Die qualititssteigernde Wirkung des GAV
besteht also darin, vor einer Behandlung
die Umsetzung des Qualitdtsmanagements
(hier in Form der fachgerechten Behand-
lungsplanung) sicherzustellen. So erkliren
sich dann auch die niedrigen Ablehnungs-
quoten: Wie jedes gute Instrument der
Qualitatssicherung sorgt auch das GAV
dafiir, dass Qualitdtsmangel gar nicht erst
vermehrt auftauchen.

QEP

Das GAV stellt also im Sinne einer Qua-
litdessicherungsmafinahme eine wichtige
Mafinahme im ambulanten Qualititsma-
nagement dar. Es ist aber nicht der einzige
Baustein im QM. Es ist vielleicht etwas in
Vergessenheit geraten, aber seit 2004 be-
steht cine in § 135a (2) SGB V niederge-
legte gesetzliche Pflicht zum einrichtungs-
internen Qualititsmanagement (Deutscher
Bundestag, 2003). Eine entsprechende
Richtlinie wurde vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) 2005 implementiert
(GBA, 2005). Der G-BA entwickelt fiir
den gesamten Bereich der GKV Mafinah-
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men zur Entwicklung der Versorgungs-
qualiti, teils auf eigene Initiative, teils zur
Erfilllung von Gesetzesaufgaben. Mit den
Konzeptentwicklungen wurde bis 2016
das »Institut fur angewandte Qualitits-
forderung und Forschung im Gesund-
heitswesen« (aQua-Institut) betraut, seit-
dem das »Institut fur Qualititssicherung
und Transparenz im Gesundheitswesen«
(IQTIG).

Wihrend das GAV sich auf die Bewer-
tung der beantragten Psychotherapien im
Einzelfall fokussierte, nimmt das weiter
gefasste Qualitditsmanagement die gesamte
Praxis in den Blick. Die Kassenirztliche
Bundesvereinigung (KBV) hat dafiir ein ei-
genes QM-Verfahren entwickelt: »Qualitit
und Entwicklung in Praxen (QEP)« (vgl.
KBV, 2022). Es ist méglich, das verpflich-
tende Qualititsmanagement mit einem
beliebigen Instrument zu erfillen. Wichtig
ist lediglich, dass die DIN ISO 9001 er-
tillt wird. Der Einfachheit halber wird in
der Folge jedoch das Kiirzel » QEP« fiir
das einrichtungsbezogene, von den Praxen
selbst zu installierende QM-System ver-
wendet.

Das Qualititsmanagement setzt dabei
nicht einzelfallbezogen, sondern an den
»Rahmenbedingungen« an. Die fallbezo-
gene Qualititserhaltung oder -verbesserung
wird damit indirekt adressiert: Indem z. B.
festgeschrieben wird, in welcher Form, in
welchem Rahmen und in welchem Umfang
Fortbildung, Intervision, Qualititszirkel
etc. besucht werden, wird durch Erfillung
dieser Qualititsindikatoren davon ausge-
gangen, dass auch jede einzelne Behandlung
dem Qualititsstandard standhalt.

Dabei werden Qualititsziele aufgestellt,
und die Entwicklung des Qualitiatsmanage-
ments wird selbst zum Gegenstand der
Qualititssicherung. Es werden sehr grund-
legende Prozesse festgeschrieben. Dazu
konnen z.B. gehoren:

> Telefonische Erreichbarkeit der Praxis

> Wartelistenmanagement

> Uberweisungs- und Vermittlungsab-
[dufe

> Handlungsanweisungen in Krisensitua-
tionen

> Vertretungsregelungen bei Krankheit

Diese »Basalitit« der Qualititsindika-
toren in Verbindung mit einem erh6hten
biirokratischen und finanziellen Aufwand
fihrte auch zu einem groflen Widerwillen
bei der Umsetzung der QM-Richtlinie in
den Praxen. Das ist insofern verstindlich,
als dass die Betriebsform in der ambulanten
Psychotherapie tiberwiegend in Einzelpra-
xen oder Praxisgemeinschaften (also meh-
rere Ein-Personen-Gesellschaften unter
einem Dach) besteht. Fiir MVZs oder In-
stitutsambulanzen ist es sehr sinnvoll, fiir
das Onboarding, aber auch im Verlauf ein
Handbuch zur Verfigung zu haben, das
tiber wichtige Prozessabliufe informiert.
Fir Einzelpraxen bedeutet das aber, dass
die Praxisinhaber:innen in der Regel die
Autor:innen und gleichzeitig die einzigen
Leser:innen dieser Handbiicher sind. Etwas
plakativ ausgedriickt: »Wozu soll ich mir
aufschreiben, wo der Feuerloscher steht und
wer fur dessen Wartung zustindig ist, wenn
ich doch sowieso immer fiir alles zustin-
dig bin?« Es steht zu befurchten, dass die
mithevoll selbst geschriebenen Qualitits-
handbucher ein staubiges Schattendasein in
den Biicherregalen der Praxen fristen oder
aber die Qualitdtszertifizierung an externe
Dienstleistungsunternehmen outgesourct
und dann vergessen wurden.

Das wire insofern bedauerlich, als dass
ein praxisinternes QM-System zwei ent-
scheidende Vorteile mit sich bringt. Zum
einen steht es uns ja frei, das Qualititsma-
nagement so zu gestalten, wie es uns sinn-
voll erscheint. Gelegentlich sind »Bana-
lititen« auch wichtig — z.B. ist auf jedem
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Fluchtplan die Telefonnummer der Feuer-

wehr aufgedrucke, obwohl diese jedes Kind

kennt. Dies ist sinnvoll, weil in einem Aus-

nahmezustand eben auch solches »Kinder-

wissen« verloren gehen kann. Analog kann

es durchaus sinnvoll sein, sich das konkrete

Vorgehen bei einer Datenpanne dezidiert

aufzuschreiben, bevor eine Havarie entsteht.

Dariiber hinaus enthalten die Qualititsan-

forderungen, wie sie in der Richtlinie des

G-BA niedergelegt sind, durchaus auch In-

halte, die wir fur eine Verbesserung unserer

Patient:innenversorgung sinnvoll einsetzen

konnten, z. B.:

> Integration aktueller fachlicher und wis-
senschaftlich anerkannter Standards in
den Behandlunggsalltag

> Umgang mit Leitlinien
Patient:innenversorgung

> Beratung und Partizipation der
Patient:innen

> Information der Patent:innen iiber Be-
handlungsalternativen und andere Ver-
sorgungsangebote

> Beschwerdemanagement

> Dokumentation der Behandlungsver-
[dufe

> Notfallmanagement

in der

Der vermutlich noch wichtigere Faktor aber
ist, dass dieses Qualititsmanagement pra-
xisintern angelegt ist. Zwar ist die Einfiihrung
und Pflege des QM-Systems gesetzlich ver-
pflichtend, und eine Nichteinhaltung kann
mit Honorarkiirzungen bestraft werden’.
Die externe Kontrolle hingegen beschrinkt
sich auf stichprobenhafte Nachfragen durch
die KVen zum Stand der Implementierung
eines QM-Systems. Die Kontrolle tiber die
QM bleibt also intern — was fiir die Erfiil-
lung einer Gesetzespflicht das Maximum an
Eigenverantwortlichkeit darstellt.

5 Damit wurde im Bereich der Psychotherapie ein
ansonsten eher seltenes Malus-System eingefiihrt.

60 Psychotherapie 2024, 29 (2)

Im Sinne der methodischen Einordnung
ist das QEP (und andere QM-Systeme zur
Erfillung der gesetzlichen Qualititsma-
nagementpflicht) weder als quantitativ noch
als qualitativ einzuordnen. Denn auf der
einen Seite werden »hard facts« abgefragt.
Die Qualitatsindikatoren sind im Prinzip
quantifizierbar. Auf der anderen Seite aber
enthalten die sich selbst gegebenen Quali-
titsstandards inhaltliche und fachliche Aus-
formulierungen, welche nicht ohne Weiteres
in Zahlenwerte iibersetzt werden konnen.
Vor allem aber ist es gar nicht Ziel und Ab-
sicht, die Daten des QM auszuwerten oder
gar iiber verschiedene Praxen hinweg zu
vergleichen, sondern als internes QM geht
es lediglich darum, dass die Leistungserbrin-
genden ihre eigenen Qualititsstandards ex-
plizieren, um sich daran zu orientieren.

Strukturreform

Die Psychotherapie-Richtlinie unterliegt
einem stetigen Wandel. In unregelmifligen
Intervallen werden kleinere oder grofSere
Anderungen und Erginzungen vorgenom-
men, welche dann im »Faber/Haarstrick-
Kommentar« (aktuell 12. Auflage; Dieck-
mann, Becker & Neher, 2021) ausgelegt
werden. Die letzte grofere Anderung in
den PTRL wurde als »Strukturreform«
bezeichnet und fand 2017 statt. Diese
Uberarbeitung der PTRL hatte auch einen
nicht unerheblichen Einfluss auf die Ent-
wicklung der QS, da auch das GAV umfas-
send erneuert wurde.

So wurden z. B. — ausgewiesen als »Ent-
biirokratisierungsmafinahmen« — Behand-
lungskontingente zusammengefasst und der
Umfang des Antragsberichtes von drei auf
zwei Seiten gekiirze.® KZTs wurden grund-

6 Da die Reduktion im Umfang keineswegs eine
inhaltliche Verkiirzung des Antragsberichtes dar-
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satzlich von der Berichtspflicht befreit und
die Berichtlegung bei Verlingerung opti-
onal gestellt. Aus Qualitditsmanagement-
Perspektive wurde damit die Méglichkeit
der QS beziglich der Prozessqualitit de
facto abgeschafft. In der Regel wird nur an
einem einzigen Erhebungszeitpunke (bei
der Umwandlung von KZT zu LZT) ein
Bericht fillig, auch wenn die Behandlung
im Rahmen der Hochstgrenzen ausge-
schopft wird.

Aber auch das GAV selbst wurde verin-
dert durch eine neue »Personalpolitik«:
War es bis dahin nicht so recht transparent,
welche Auswahlkriterien bei der Bestellung
von Gutachter:innen angelegt wurden, so
werden seitdem alle, die sich bewerben,
auch als Gutachter:innen bestellt, sofern sie
die Qualifikationsanforderungen erfiillen.
Das hatte zur Folge, dass sich die Gruppe
der Gutachter:innen stark vergroferte (von
etwa 250 auf etwa 650 Personen). Welchen
Einfluss dies auf die Qualitit des QS-In-
strumentes selbst hat, ist derzeit ungeklire.”

Auf der einen Seite ist zu befiirch-
ten, dass durch die grofle Anzahl an
Gutachter:innen die schon zuvor von
Therapeut:innen erlebte »Beliebigkeit«
noch zugenommen hat. Es war zuvor schon
schwierig, einer groflen Gruppe an Men-
schen verbindliche Begutachtungskriterien
nahezulegen, auch wenn es diese durchaus
gab (vgl. Rudolf et al., 2002; Sulz et al,
2003; Dieckmann, Dahm & Neher, 2018).

Auf der anderen Seite kann in der Ver-
groferung der Gruppe der Gutachter:innen

stellt, konterkariert diese Regelung das Ziel der
»Entburokratisierung«. Eine umfassende Diskus-
sion der Berichtlegung von und nach der »Struk-
turreform« findet sich bei Jungclaussen (2018).

7 Weitere Erdrterungen der PTRL, des GAV und der
»Strukturreform« haben wir an anderer Stelle
vorgenommen: Jungclaussen & Hauten (2017a,
2017b, 2022); Hauten & Jungclaussen (2018, 2020,
2022).

auch ein »Demokratisierungsprozess« ge-
sehen werden. Je mehr Gutachter:innen
es gibt, desto wahrscheinlicher ist es, dass
Therapeut:innen Gutachter:innen kennen
bzw. selbst Gutachter:innen werden wollen.
Das schafft cine grofiere Basisnihe — das
GAV riickt (wieder) in die Nihe eines Peer
Review-Verfahren.?

Die Qualitit des im Rahmen der Struk-
turreform 2017 reformierten GAV selbst
ist empirisch nicht hinreichend weiterent-
wickelt und wenig beforscht worden. Vor-
liegende Forschungen zur Strukturreform
fokussieren meist Fragen der psychothe-
rapeutischen Versorgung im Allgemeinen
(Kruse, 2022; Wasem, 2022). Bei Singer et
al. (2022)? findet sich ein Evaluationsbe-
richt zur Strukturreform, welcher auch auf
Aspekte des reformierten Gutachterverfah-
rens eingeht.!® Insbesondere die Verdrei-
fachung der Anzahl an Gutachter:innen
verleiht der Frage nach transparenten Krite-
rien (Validitit) und der Ubereinstimmung
in der Anwendung (Reliabilitit) besondere
Bedeutung. Empirisch beforscht wurden
die Gutachten-Kriterien nur sehr wenig
(Rudolf et al., 2002; Sulz et al., 2003); in-
haltlich entwickelt werden sie im Rahmen
von Tagungen der Gutachter:innen und

8 Der Unterschied zu einem »echten« Peer Re-
view besteht darin, dass Gutachter:innen die-
selben Qualifikationen haben missen wie
Therapeut:innen, dariber hinaus aber finf Jahre
und andauernd in Lehre/Supervision tatig sein
miussen.

9 Beider Quelle handelt es sich um den Abschluss-
bericht eines groBeren Forschungsprojektes, das
im Rahmen des Innovationsfonds des G-BA gefor-
dert wurde. Diesem Abschlussbericht sind auch
weitere Publikationen zu verschiedenen Aspek-
ten zu entnehmen, die aus dem Projekt entstan-
den sind (siehe auch https://t1p.de/whsks sowie
https://t1p.de/ghb90).

10 Neben Vorteilen durch die Reduzierung des GAV
(Zeitersparnis) wurden auch Nachteile aus Sicht
der QS formuliert (Singer et al., 2022, S. 149).
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dann im »Faber/Haarstrick-Kommentar «
veroffentlicht (Dieckmann, Becker &
Neher, 2021). Konzepte zur begleitenden
Beforschung des reformierten GAV liegen
vor (Jungclaussen, 2019), wurden aber bis
dato nicht umgesetzt.

Vom Ergebnis her betrachtet lassen sich
das »alte« und das »neue« GAV aber
durchaus vergleichen: Uber die Reform
hinweg unterscheiden sich auf den ersten
Blick die Verteilungen der gutachterlichen
Urteile (Ablehnungs- und Befiirwortungs-
quoten) nicht signifikant'! (vgl. KBV,
2024).

DeQS

Das Qualititsmanagement in der ambu-
lanten Versorgung war also bislang aus den
beiden Elementen GAV und QEP zusam-
mengesetzt, welche jeweils einen anderen
Fokus haben: Wihrend das GAV individu-
ell fallbezogen auf eine Qualititssicherung
der Behandlungsprozesse abstellt, zielt das
QEP cinrichtungsbezogen auf Struktur-
und Prozessqualititsindikatoren iber alle
Patient:innen in dieser Einrichtung hinweg
ab.

Im Zuge der o.g. »Strukturreform«
wurde seitens des G-BA ein weiteres Instru-
ment der Qualititssteuerung anvisiert: Es
sollte eine »Datengestiitzte einrichtungs-
tibergreifende Qualititssicherung« (DeQS)
implementiert werden. Der G-BA vergab
den Auftrag zur Konzeptentwicklung 2018
an das bereits erwihnte IQTIG. Solche
DeQS-Richtlinien liegen inzwischen fiir ein
gutes Dutzend medizinischer Prozesse im
ambulanten Sektor vor (G-BA, 2024).

Der Abschlussbericht des IQTIG zur

11 Berechnet mit einem einfachen Chi-Quadrat-Test
anhand der veroffentlichten Gutachtenstatisti-
ken.
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Entwicklung eines DeQS fiir die Psycho-
therapie liegt seit 2021 vor. Die grundle-
gende Strukeur des DeQS fiir die Psycho-
therapie lasst sich skizzieren wie folgt:

Im Kern besteht das Verfahren aus einer
zweigleisigen Vollerhebung aufseiten der
Praxen und der Patient:innen.

Die Behandelnden sollen im Anschluss
an die Therapie angeben, welche Qualitits-
merkmale die Behandlung aufwies. Dazu
werden neun Qualitatsindikatoren in sechs
Gruppen abgefragt. Auszufillen sind dazu
89 Datenfelder. Diese Selbsteinschitzung
konnte in die bestehenden Praxis-Verwal-
tungs-Systeme integriert werden.

Alle Patient:innen, die eine Psychothe-
rapie in Anspruch genommen haben, sollen
im Anschluss daran mit einem Fragebogen
zu ihrer Einschitzung der Ergebnisse be-
fragt werden. 40 Fragenkomplexe werden
mit 125 Ankreuzfeldern abgedecke.

Ein fiir den Datenschutz sehr wesent-
liches Element ist, dass die Datensitze der
Patient:innenfragebogen nichr mit den
Selbstauskiinften der Behandelnden »ge-
matcht« werden. Die Selbstauskiinfte
von Patient:innen und Behandler:innen
werden also nicht in Bezichung zueinan-
der gesetzt. Aus Qualititssicherungsper-
spektive ist das ein erheblicher Makel, da
sich so keine belastbaren Aussagen tiber
das patient:innenseits subjektiv erlebte
Behandlungsergebnis mit den seitens der
Praxen vorgehaltenen Qualititsmerkmalen
der Behandlung treffen lassen.

Unter der Perspektive der Qualitits-
steuerung ist das DeQS am chesten als ein
Instrument der Qualititskontrolle (QC)
einzuordnen. Dabei werden nicht die ein-
zelnen Behandlungen hinsichtlich ihrer
Qualitit beurteilt, sondern die leistungs-
erbringenden Praxen werden insgesamt
hinsichtlich ihrer Einhaltung des Qualitats-
standards beurteilbar und mit der Gesamt-
population aller Praxen vergleichbar.
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Eine fallbezogene vorab-Wirtschaftlich-
keitspriifung bietet das DeQS ebenso wenig
wie eine fallbezogene Beurteilung der Qua-
litat einzelner Behandlungen.

Es kénnte also angenommen werden,
dass mit der Implementierung des DeQS
der G-BA seine Qualititsstrategic »kom-
plettieren« wollte in dem Sinne, dass nun
Qualititsmanagement (QEP), Qualitits-
sicherung (GAV) und Qualititskontrolle
(DeQS) parallel zueinander durchgefiihre
werden.

Uber die Qualitit solcher QualititsmaR-
nahmen lisst sich streiten. So ist es anzu-
nehmen, dass die erforderlichen Selbstaus-
kiinfte aufseiten der Praxen schlichtweg
automatisiert im Rahmen der Praxisverwal-
tung ablaufen werden, womit deren Diffe-
renzierungskraft sinken diirfte.

Ein ganz anderes Schicksal konnte indes
die urspriinglich geplante Vollerhebung
aufseiten der Patient:innen ereilen. Es
diirfte nicht moglich sein, Versicherte im
Nachgang einer Psychotherapie zu einer
Beantwortung von Fragebogen zu zwin-
gen. In anderen Befragungen gelten Riick-
laufquoten von 30 % als schr gutes Ergeb-
nis, sodass eine Vollerhebung — also eine
Riicklaufquote von 100 % — ohnehin unre-
alistisch ist.

Fin weiterer Bias bei der Patient:in-
nenbefragung konnte dadurch entste-
hen, dass die Patient:innen - je nach
Akzeptanz des QC-Verfahrens ihrer Be-
handler:innen — verzerrte Ergebnisse lie-
fern werden. Dazu ein weiteres histori-
sches Beispiel: 2007 wurde eingefiihrt, dass
Therapeut:innen jedes Quartal einen »Be-
richt an den Hausarzt« anzufertigen haben.
Das hat sich in der Praxis nicht durchsetzen
konnen. Denn die Berichtspflicht entfillt,
wenn die Patient:innen nicht zustimmen.
Es verwundert nicht, dass Patient:innen
flichendeckend diese Zustimmung ver-
weigern, weil ihre Behandler:innen keinen

inhaltlichen Mehrwert in der Mafinahme
schen. Inzwischen ist die Berichtspflicht
auf Behandlungsbeginn und -ende ge-
schrumpft. Es darf bezweifelt werden,
dass sie je erfullt wird, weil kaum ein:e
Patient:in diesem Bericht zustimmt. Aus
dieser Erfahrung ist es wahrscheinlich an-
zunehmen, dass sich v.a. jene Patient:innen
an der Patient:innenbefragung beteiligen
werden, die mit ihren Therapeut:innen
unzufrieden waren (was nicht unbedingt
mit dem Outcome der Behandlung kor-
relieren muss). Umgekehrt werden sich
zufriedene Patient:innen der Befragung
verweigern, wenn sie erahnen, dass ihre
Therapeut:innen das als nicht sinnvoll er-
achten oder gar einen Schaden befiirchten
miissen.

Eine besondere Brisanz erhielt diese
Neuerung im Qualititsmanagement ambu-
lanter Psychotherapie von politischer Seite.
Das vom G-BA selbst initiierte Zusammen-
spiel von internem Qualititsmanagement
(QEP) und externer Qualititssicherung
(GAV) sowie Qualititskontrolle (DeQS)
war dem Gesetzgeber offenbar noch nicht
genug Kontrolle. Das 2019 verabschiedete
»Gesetz zur Reform der Psychotherapeu-
tenausbildung« (PsychTherAusbRefG)
enthielt iiberraschenderweise einen Passus
zur Abschaffung des GAV. Diese in einem
»Omnibusverfahren« in das Gesetz ge-
schriebene und zuvor nicht in der Fachof-
fentlichkeit diskutierte Passage sicht vor,
dass zeitgleich mit der Einfithrung der
DeQS das GAV abgeschafft werden soll.
Das bedeutet, dass aus dem Kanon der
Qualititsmaflnahmen (QM/QS/QC) ein
Element ersatzlos gestrichen werden soll.
Zugleich wurde festgelegt, dass fir die
Gruppentherapien das GAV mit soforti-
ger Wirkung — also noch bevor das neue
System DeQS vorliegt — abzuschaffen ist.

Dabei wurde nicht nur die Abschaf-
fung des Gutachtenverfahrens ins Gesetz
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geschrieben, sondern die Abschaffung des
gesamten » Antrags- und Gutachtenver-
fahrens«. Es miissten demnach Psycho-
therapien nicht mehr vorab von den Versi-
cherten bei den Krankenkassen beantragt
werden. Das hat — fir alle Beteiligten — un-
angenchme Folgen: Konsequent umgesetzt
wiirde diese Gesetzvorgabe nimlich auch
bedeuten, die in jahrzehntelanger Praxis
erprobte Kontingentierung von Psycho-
therapie in Behandlungsabschnitte aufzu-
heben. Denn wenn die Patient:innen die
Therapien nicht vorab beantragen kénnen,
konnen die Krankenkassen auch keine
vorab festgelegten Behandlungskontin-
gente bewilligen. Auch die vorab-Wirt-
schaftlichkeitspriifung entféllt damit. Das
wiirde bedeuten, dass Therapeut:innen
ihrer eigenen Einschitzung beziiglich der
Notwendigkeit der Therapie sowie deren
Umfang und Dauer folgen missten. Die
Krankenkassen miissten im Nachgang
priifen, ob fiir diese Behandlungen eigent-
lich eine Leistungspflicht bestand oder
nicht. Bei aller Kritik, welche die Kranken-
kassen am GAV hatten, ist beides nicht im
Sinne der Kostentragenden. Denn Regress-
Forderungen sind aufwindig und schwer
zu kalkulieren. Auflerdem steht nach dem
Wegfall des GAV mit keinem der beiden
verbleibenden Instrumente (QEP und
DeQS) ein Instrument zur Verfiigung, mit
der ein angemessener Behandlungsumfang
zuverlissig gemessen werden kénnte. Fiir
die Gruppentherapien stehen auf mittlere
Sicht gar keine Mafinahmen zur Qualitits-
sicherung zur Verfugung, da die Implemen-
tierung des DeQS noch einige Jahre auf
sich warten lassen wird.

Im Sinne der methodischen Einordnung
ist das DeQS als einziges der bislang vorge-
stellten Instrumente eindeutig einzuordnen
als quantitativer Ansatz. Die Qualititsin-
dikatoren miissen auch dann in quantifi-
zierbare Einheiten iibersetzt werden, wenn
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darin inhaltliche Erorterungen enthalten
sind. Dadurch bekommen die Daten einen
hoheren Abstraktionsgrad, eignen sich
dafiir aber auch fiir den praxistibergreifen-

den Vergleich.

Kontexte

Solche Prozesse der Entwicklung von Ver-
sorgungssystemen und ihrer Steuerung
durch Qualititsmainahmen finden niche
in einem luftleeren Raum statt. Es bringt
nichts, in einer »die da oben«-Rhetorik
auf »die Krankenkassen« oder »die Po-
litik« zu schimpfen. Solche Argumentati-
onen kénnen wir getrost dem Populismus
iiberlassen. Denn die Prozesse sind viel
komplexer und haben keine personalisier-
baren »Gegner:innen«'% Auf einer ge-
samtgesellschaftlichen Ebene beobachten
wir eine neoliberale Okonomisierung simt-
licher Lebensbereiche. Im Unterschied zu
ilteren (historisch-materialistischen) Kapi-
talismusverstindnissen konnen wir soziolo-
gisch mithilfe der Subjektwissenschaft (vgl.
Foucault, 1968, 1976, 1978a, 1978b, 1983)
»Herrschaften ohne Herrscher« besser
verstechen. Auch Verschiebungen und Ver-
werfungen im Gesundheitswesen sind ein
Teilaspekt der neoliberalen Neuordnung
der Welt. In schleichenden Prozessen wird
etwa seit den 90er Jahren des vergangenen
Jahrhunderts eine »Verdienstleistung des
Sozialen« vorgenommen!®. Folgerichtig
sind auch QM-Systeme in der Sozialarbeit

schon sehr viel linger implementiert als in

12 Das ist schon allein daran zu erkennen, dass Per-
sonen oder Partei im BMG unerheblich sind fir
den Umbau gesundheitspolitischer Architektu-
ren.

13 Verdeutlicht z.B. am Wechsel der Finanzierungs-
konzepte in Beratungsstellen von »Zuwendungs-
finanzierung« zu »Einzelleistungsabrechnungx.
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der Psychotherapie. Doch auch Medizin
und Psychotherapie werden zunehmen
»6konomisiert« (vgl. Maio, 2011, 2015,
2016), was auch bis in die therapeutische
Bezichungsgestaltung durchschligt (vgl.
Grubner, 2017; Layton, 2020). Gegenwir-
tig ist es v.a. um die ambulante Versorgung
insgesamt sehr schlecht gestellt (vgl. Beer-
heide, Haseriick & Lau, 2023; Deutscher
Bundestag, 2024), sodass beinahe von einer
»Demontage« des ambulanten Sektors ge-
sprochen werden muss.

Mit Blick auf die Psychotherapie wird
eine Strategie!* an unterschiedlichen De-
tails erkennbar, die ungefihr in folgende
Richtung geht: »Wir wollen mehr Psycho-
therapie, aber kostenneutral «.

Uber die Bedeutsamkeit psychothera-
peutischer Versorgung besteht kein Dissens.
Es war bei der Einfithrung der Richtlinien-
psychotherapie 1967 cines der wichtige-
ren Argumente, dass mit Psychotherapien
an den Folgekosten gespart werden kann
(Diihrssen, 1962; Diihrssen & Joswieck,
1965). Dieser Effekt des »Return Of In-
vestment« wurde in den nachfolgenden
Jahrzehnten mehrfach repliziert (z. B. TK,
2011; BPtK, 2013; vgl. McDaid et al.,
2019), wihrend gleichzeitig die seelischen
Erkrankungen eine immer grofiere Rolle
bei Arbeits- und Berufsunfihigkeiten spie-
len (Hildebrandt et al., 2023; TK, 2023).

Psychotherapie ist also wichtig, aber es
soll nicht mehr kosten als vorher. Wie ist
das zu bewerkstelligen? Es gibt mehrere
Stellschrauben, an denen derzeit gedreht
wird — ohne dass deutlich ist, ob die Dre-
henden wissen, was sie da tun.

Zum ecinen ist die Bedarfsplanung seit
Jahren, inzwischen Jahrzehnten, eingefro-
ren auf dem Niveau kurz nach der Wie-

14 Wobei hier, dem o.g. soziologischen Denkmus-
ter folgend, nicht »bdse Absichten einzelner
Akteur:innen« gemeint sind.

dervereinigung. Es scheint eine immense
Angst davor zu geben, neue Kassensitze
fur Psychotherapie zu schaffen. Stattdessen
gibt es seit etwa zehn Jahren die Tendenz,
die Teilung von Kassensitzen zu erleichtern,
sodass die bestechenden Niederlassungen
optimal ausgelastet werden. Hinter dieser
»sitzkonservativen« Strategie steckt eine
Hypothese, die empirisch belegbar, aber
inhaltlich vollkommen unhaltbar ist: Die
Idee, dass das Angebot die Nachfrage stei-
gern wiirde. Es ist messbar, dass jedes neue
Angebot an Psychotherapie sofort in An-
spruch genommen wird. Daraus abzuleiten,
dass die Angebote in Anspruch genommen
werden, weil sie angeboten werden, ent-
behrt hingegen jeglicher Vernunft. Wie soll
das genau aussechen: »Heute lduft nichts
Interessantes im Fernschen, da gehe ich
doch mal in die neu eréffnete Psychothe-
rapie-Praxis um die Ecke«? Eine solche
Hypothese verhohnt den tatsichlichen, em-
pirisch an den bereits erwihnten AU- und
BU-Zahlen objektivierbaren Leidensdruck
unserer Patient:innen. Viel wahrschein-
licher ist es, dass neue Angebote deshalb
sofort abgefragt werden, weil sie vorher
nicht angeboten, aber dringend gebraucht
wurden.

Eine andere Variante der Strategie ist,
dass die gleiche Anzahl an Therapeut:innen
eine groflere Anzahl an Patient:innen be-
handelt. Das erklirt die deutliche Bevor-
zugung der Gruppentherapie — so kénnen,
ohne Steigerung der Niederlassungen, mehr
Patient:innen pro Therapeut:in versorgt
werden. Davon abgesehen, dass Gruppen-
therapie — bei entsprechender Indikation —
eine fiir Patient:innen enorm hilfreiche
Intervention ist, fillt doch auf, dass trotz
erhohtem politischen Kontrollbediirfnis
(gesetzliche Verpflichtung zum ohnehin
schon konzipierten DeQS) gleichzeitig be-
zuiglich der Gruppentherapie Mafinahmen
der Qualititssicherung aufgehoben werden.
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Eine weitere Stellschraube dafiir, mehr
Psychotherapie zum selben Preis zu er-
halten, besteht darin, die Therapien zu
verkiirzen. So kann dieselbe Anzahl an
Therapeut:innen zwar nicht parallel,
aber sukzessive eine hohere Anzahl an
Patient:innen versorgen. Unverhohlen
deutlich wird diese Strategie dadurch, dass
ein inhaltlich vollstindig unbegriindetes
Bonus-System eingefiithrt wurde, indem
die ersten zehn Stunden einer KZT mit
einem Honoraraufschlag versechen werden.
Nimmt man als Gegenstiick mogliche
Regressforderungen bei LZTs als Malus-
System, so wird deutlich, worauf es hinaus-
lauft: Psychotherapien sollen zu einem ra-
schen Reparaturbetrieb umgebaut werden.

Dass dieses Konzept sehr kurzsichtig ist,
konnte aus einer Analyse der stationdren
psychiatrischen Versorgung entnommen
werden. Die Enthospitalisierungkampa-
gnen seit der Psychiatrie-Enquete von 1975
haben nicht zu weniger, sondern zu mehr
Zwangseinweisungen gefithrt. Aus der Ver-
wahrpsychiatrie ist eine Drehtiirpsychiatrie
geworden (vgl. Weigand, 2015). Es ist an-
zunehmen, dass kiirzere Therapien nicht
die Nachhaltigkeit von LZTs erreichen und
dann sequenziell mehrfach in Anspruch
genommen werden. Und doch scheint die
Strategie aufzugehen: Inzwischen werden
mehr als zwei Drittel der ambulanten Psy-
chotherapien als KZTs durchgefihrt.

Diese Linie wird im Umbau der Psy-
chotherapie durch das bereits erwihnte
»Gesetz zur Reform der Psychotherapeu-
tenausbildung« noch verstirkt. Dort
werden die wihrend der Weiterbildung zu
absolvierenden Pflicht-Therapien so defi-
niert, dass Behandlungen im Umfang von 5
bis 25 Sitzungen als »vollstindige« Thera-
pien beschrieben werden.

Eine etwas weniger deutlich sichtbare
Linie in diesem Gesetz beriihrt das Selbst-
verstindnis der Psychotherapeut:innen.
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Diese Berufsgruppe hat sich in den ver-
gangenen Jahrzehnten als ausgesprochen
streitbar erwiesen. Dabei konnte sie — ver-
mutlich ohne es zu bemerken — auf einen
schon viel linger andauernden Kampf der
niedergelassenen drztlichen Kolleg:innen
aufsatteln. Spitestens seit dem Zweiten
Weltkrieg war das Thema einer Gebiihren-
ordnung Dauerthema auf allen Arztetagen
in der BRD. Dabei ging es nicht nur um
das Geld, welches mit arztlicher Tétigkeit
zu verdienen ist, sondern ganz wesentlich
um die Konstruktion einer freiberuflichen
Standes-Identitit: Arzt:innen wollten ei-
nerseits die Behandlungshoheit bei sich
behalten; als Freiberufler:innen ihre Titig-
keit selbst bestimmen, und gleichzeitig eine
Honorargarantie fir Ihre Leistungen erhal-
ten. Auf diesen Zug aufspringend erstreiten
Psychotherapeut:innen seit der Einfihrung
des ersten Psychotherapeut:innengesetzes
von 1998 eine Honorarsicherheit bei
gleichzeitiger Freiberuflichkeit. Das neue
Gesetz zur Reform der Psychotherapie-
ausbildung hingegen wirkt auch ein auf
das berufliche Selbstverstindnis von
Psychotherapeut:innen. Es ist nicht auf
Freiberuflichkeit ausgerichtet. Vielmehr
wird bereits wihrend der Weiterbildung
eine »Angestelltenmentalitit« gefordert.
Es bleibt abzuwarten, ob die Berufsgruppe
der Psychotherapeut:innen im Rahmen
dieses neuen Selbstverstindnisses als Ange-
stellte eine »gewerkschaftliche Kampfbe-
reitschaft« wird entwickeln kénnen.
Ironischerweise schafft die »Neuord-
nung der Psychotherapie« infolge der
Reform der Psychotherapie-Ausbildung
genauso einen Versorgungs-Engpass, wie er
bei Einfihrung der Psychotherapie als Leis-
tung der GKV bestand. Denn mit der Ein-
fuhrung der Psychotherapie als »Direktaus-
bildung« wurde festgelegt, dass die an die
Approbation anschlieSende Weiterbildung
in Anstellung bei angemessener Bezahlung
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stattzufinden habe. Dies ist fiir die zukiinf-
tigen Psychotherapeut:innen in Weiterbil-
dung eine begriifenswerte Aussicht — und
es skizziert Zustinde, von denen die bishe-
rigen Psychotherapeut:innen in Ausbildung
nicht einmal triumen kénnen. Allerdings
wurde beim Gesetzgebungsverfahren ver-
siumt, auch ein Finanzierungskonzept mit-
zuliefern. Die Universititen haben inzwi-
schen entsprechende Master-Studienginge
eingerichtet, sodass vermutlich ab dem
nichsten Jahr viele!> Absolvent:innen ihre
Weiterbildung starten méchten. Derzeit
sind bundesweit nur sehr wenige Institute
dafiir akkreditiert. Ohne Finanzierungs-
konzept indes werden sie es sich schlicht-
weg nicht leisten konnen, Psychotherapeu-
tische Weiterbildungsassistent:innen bei
angemessener Verglitung anzustellen. Ein
Nachwuchsmangel mit folgendem Versor-
gungsengpass ist also abzuschen.

Noch dramatischer sieht die Situation
aus im Bereich der Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen. Einerseits fordert
der Bundeskanzler in seinem diesjihrigen
Sommer-Interview (Bundeskanzler, 2024)
eine »Aufarbeitung« der Corona-Zeit,
erwigt gar eine Enquete. Es ist klar, dass
Kinder und Jugendliche in besonderem
MafSe unter der Pandemie und v.a. deren
Bekimpfungsmafinahmen gelitten haben.
Und andererseits wird gerade im Be-
reich der KiJu-Versorgung ein eklatanter
Nachwuchsmangel kinstlich erzeugt. In
Deutschland ist der andernorts sehr nahe-
liegende Karriereweg in die KiJu-Therapie
versperrt. Von Erzieher:in/Lehrer:in zu
Sozialpigagog:in zu Kindertherapeut:in
scheint eine organische berufliche Entwick-
lung. Im Bereich der KiJu-Therapie werden
Kolleg:innen derzeit nicht selten aus der
Pidagogik rekrutiert. Davor schiebt das

15 Anvisiert sind jéhrlich 2.500 Approbationen bun-
desweit.

neue Gesetz einen Riegel, indem die Fach-
hochschulen und andere Grundqualifika-
tionen als der neue Psychotherapie-Master
ausgeschlossen werden. Das Psychothera-
pie-Studium ist deutlich anwendungsorien-
tierter als es das Psychologie-Studium war —
immerhin miindet es in eine Approbation,
also der Befihigung zur Berufsausiibung.
Warum so ein Studium nicht an Hochschu-
len fiir angewandte Wissenschaften gelehrt
werden kann, ist nicht nachvollziehbar.
Wer in der mittleren Zukunft den stetig
steigenden Bedarf an Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapie decken soll, bleibt

offen.

Fazit und Ausblick

Vor diesem Hintergrund bekommen die
Diskussionen um ein angemessenes Qua-
lititsmanagement eine andere, nicht nur
berufs- und versorgungspolitische, sondern
auch eine gesamtgesellschaftliche Dimen-
sion.

In Kimpfen sollte die Psychothera-
peut:innenschaft getibt sein. Das erste
Psychotherapeut:innengesetz von 1998
fiel nicht vom Himmel, sondern wurde in
cinem jahrzehntelangen Ringen erstritten
(vgl. Schulte, 2019). Und dass die formale
Gleichstellung mit Fachirzt:innen sich
auch in einem zwar weiterhin zu niedrigen,
aber stabilen Honorar abbildet, ist dem
Umstand zu verdanken, dass beinahe fli-
chendeckend jedes Quartal Widerspriiche
gegen die Honorarbescheide eingelegt und
jahrelange sozialrechtliche Prozesse gefiihrt
werden.

Wir sollten nicht einfach auf »die da
oben« schimpfen. Aber eben auch nicht
erwarten, dass »die Politik« oder »die
Krankenkassen« es von alleine richten
werden. Da miissen wir uns schon selbst
bemiihen. Die Vergangenheit hat gezeigt,
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dass wir das konnen. Es wird fiir unseren
Berufsstand wichtig sein, sich hier nicht
gegeneinander ausspielen zu lassen, son-
dern in gemeinsamer Anstrcngung sinn-
volle Wege zu suchen. Mit der Einfithrung
des Psychotherapeut:innengesetzes 1998
waren zwei wesentliche Machtverschiebun-
gen verbunden: Von den Arzt:innen zu den
Psycholog:innen und von den psychodyna-
mischen Verfahren zur Verhaltenstherapie
(vgl. Hauten, 2020b).

Es wire ein Leichtes, die gegenwirtige
Entwicklung im Qualititsmanagement
entlang dieser eigentlich iberkommenen
»Griben« zwischen den Verfahren zu kon-
struieren. Die Verschiebung im Qualitéts-
management kénnte beschrieben werden
als »von qualitativ (GAV) zu quantitativ
(DeQS) «. In einem zweiten Schritt kénn-
ten dann die Verfahren » sortiert« werden.

Denn die Verhaltenstherapie liefSe sich
stromlinienférmiger abbilden in quanti-
tativen Evaluationsansitzen. Verhaltens-
therapie ist konzeptionell quantitativen
Ansitzen niher, weil sie im Kern symptom-
bezogener, kiirzer und damit auch deutlich
leichter zu beforschen ist. Aber der VT in
Deutschland wire ein Birendienst erwie-
sen, wenn sie sich auf diesem Wege gegen-
tiber anderen Verfahren profilieren wollen
wiirde. Verhaltenstherapie in Deutsch-
land ist ebenfalls dem bio-psycho-sozialen
Modell verpflichtet, was sich in lingeren
Behandlungsdauern, groferer Bezichungs-
orientierung und einer vergleichsweise zu-
riickhaltenderen Verwendung von Testdi-
agnostik niederschligt. Sie hat wenig mit
der international verbreiteten knapperen
manualtreuen Anwendung der CBT (cog-
nitive behavioral psychotherapy) zu tun.
Um es mit einem Bonmot von Sulz (2024,
personliche Mitteilung) zu formulieren:
» Selbsterfahrung und Supervision kénnen
dabei helfen, dass Psychotherapie nicht
wegen, sondern trotz der Manuale hilfreich
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ist« (sinngemif in: Scherer-Renner, Mer-
tens & Sulz, 2016). Schon scit der »kog-
nitiven Wende«, spitestens aber seit der
nun auch schon eine ganze Weile rollenden
»Dritten Welle der Verhaltenstherapie«
hat die VT rein gar nichts mehr mit der
fritheren »Rattenpsychologie« zu tun.

Und umgekehrt hat das Klischee des im
Sessel schlafenden iltlichen Analytikers,
der den eigenen Traum dann als »Reve-
rie« deklariert, um die Deutungshoheit
zu behalten, ebenfalls rein gar nichts mit
der Realitit moderner psychodynamischer
Psychotherapien zu tun. Spitestens seit
der Einfithrung der »Operationalisierten
Psychodynamischen Diagnostik« (OPD)
vor mehr als 30 Jahren als »Flaggschiff«
psychodynamischer Diagnostik ist auch
tiber den elitiren Kreis der analytischen
Verbande hinaus erkennbar, dass auch psy-
chodynamische Psychotherapeut:innen
strukturiert und nachvollziehbar vorgehen
koénnen.

Es wire (berufs-)politisch unklug, sich
auf einen Methodenstreit zwischen »qua-
litativ und quantitativ« einzulassen. Die
Chance liegt vielmehr in der Verbindung:
Das Eine tun, ohne das Andere zu lassen.
Eine sinnvolle quantitative Datenerhebung
tiber die Therapieprozesse hinweg kann
fir Therapeut:innen eine hilfreiche Riick-
meldung darstellen. Dies aber nur, wenn
wir dabei nicht das Gefiihl haben, unsere
Zeit mit Banalititen zu vertrodeln?®. Fir
Niedergelassene, insbesondere aus den
psychodynamischen Verfahren, konnte es
einer gewissen Gewohnungszeit bediir-
fen, um sich auf metrische Kennzahlen zu
ihren Behandlungen einzulassen. An den
Ausbildungsambulanzen gibt es standard-
mafig Basiserhebungen in unterschiedli-

16 Indem wir etwa zum hundertsten Mal anklicken,
dass wir unseren Patient:innen auch wirklich un-
sere Telefonnummer gegeben haben.
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chem Umfang, welche in den Ausbildungs-
prozessen genutzt werden kénnen. An der
Universitit Kassel wird derzeit eine psycho-
dynamische und eine integrative Eingangs-
und Verlaufsdiagnostik entwickelt und er-
probe, die sowohl fiir Ambulanzen als auch
fur Praxen praktikabel ist und zugleich das
DeQS einer empirischen Uberpriifung un-
terzicht (vgl. Benecke & Volz, 2023)"7.

Auch an anderen Arbeiten lisst sich er-
kennen, dass die Dynamik der Entwicklung
neuer Konzepte im Bereich des Qualitits-
managements zugenommen hat.

Ein Beispiel dafiir ist das »Kreismodell«
als verfahrensiibergreifendes, fallorientier-
tes, intersubjektives Modell zur Erfassung
der Prozessqualitit ambulanter Psycho-
therapie (Jungclaussen, 2022, 2023, 2024,
sowie Beitrag in diesem Band).

Die Einbindung der Patient:innensicht
sowie die Verbindung von quantitativen
und qualitativen Daten kann ganz neue
Perspektiven schaffen.

Wenn es uns als Berufsstand gelingt, ein
weiterhin auf die einzelnen Verliufe indi-
vidualisiert abstellendes Instrument zu im-
plementieren, dann wire das Qualitdtsma-
nagement aus sowohl qualitativer als auch
quantitativer Perspektive komplettiert. Es
wire z.B. eine sinnvolle Digitalisierungs-
strategie, wenn statt der sehr umstindli-
chen Postwege zwischen Behandler:innen,
Krankenkassen und Gutachter:innen tiber
sichere Kanile der Telematik-Infrastruktur
eine direkte Kommunikationsplattform
auch fur inhaltliche Fallbesprechungen
hergestellt werden wiirde. Wenn in diesem
Zuge cine qualitative QM/QS-Strategie
implementiert werden kann, wire dies ein
echter Gewinn.

Lassen wir uns hier nicht spalten entlang
der Verfahren oder entlang der Grundbe-

17 Informationen dazu: https://www.qva-projekt.de/
sowie https://www.qsp-institut.de/

rufe oder entlang der Methodenpriferen-
zen, dann besteht die Méglichkeit, aus der
Berufsgruppe heraus sinnvolle Maffnahmen
des Qualitatsmanagements zu erschaffen.
Wir konnen eben beides: Zihlen und
Denken.
Zusammen kénnen wir noch viel mehr.
Zum Wohle unserer Patient:innen.
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Quality Management in Outpatient
Psychotherapy: On Counting and Thinking
Summary: This article examines quality man-
agement in outpatient psychotherapy from both
historical and structural perspectives. It includes
a (professional) political contextualization. The
profession is encouraged to creatively establish
new forms of quality management.
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