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Kurzfassung 

Hintergrund 

Pro Jahr nehmen fast 1,5 Millionen Patientinnen und Patienten eine Psychotherapie in Einzelbe-
handlung, entsprechend der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zur Durch-
führung der Psychotherapie (Psychotherapie-Richtlinie), in Anspruch. Dafür stehen allein für Er-
wachsene mit psychischen Erkrankungen ca. 28.000 Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten zur Verfügung.  

Das AQUA-Institut als damalige Institution nach § 137a SGB V wurde im Jahr 2014 vom G-BA mit 
der Erstellung einer Konzeptskizze für ein einrichtungsübergreifendes Qualitätssicherungsver-
fahren (QS-Verfahren) in der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung gesetzlich Kran-
kenversicherter beauftragt. Diese wurde im Dezember 2015 durch das Plenum abgenommen. In 
der Folge wurde das IQTIG 2018 mit einer Überprüfung und Aktualisierung der vom AQUA-Insti-
tut recherchierten Qualitätspotenziale und Versorgungsziele beauftragt. Dieser Zwischenbericht 
mit dem entwickelten Qualitätsmodell wurde dem G-BA am 28. Februar 2019 übergeben (IQTIG 
2019d). 

Auftrag 

Mit dem Beschluss vom 17. Mai 2018 hat der G-BA das IQTIG beauftragt, unter Berücksichtigung 
der vom AQUA-Institut herausgearbeiteten therapieverfahrens- und diagnoseübergreifenden 
Qualitätspotenziale und der aktuellen Psychotherapie-Richtlinie ein einrichtungsübergreifendes 
QS-Verfahren zur ambulanten psychotherapeutischen Versorgung gesetzlich Krankenversicher-
ter zu entwickeln. Bis zum Zeitpunkt der Beauftragung konnten gemäß Psychotherapie-Richt-
linie die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, die analytische Psychotherapie und die 
Verhaltenstherapie als Behandlungsverfahren der ambulanten psychotherapeutischen Versor-
gung erbracht werden. Da nach der Beauftragung, jedoch während der Entwicklungszeit, die 
Systemische Therapie ebenfalls als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung in die Psy-
chotherapie-Richtlinie aufgenommen wurde, wurde – soweit zu diesem Zeitpunkt noch möglich 
– die Übertragbarkeit der Entwicklungsergebnisse auf die Systemische Therapie überprüft. Ziel-
gruppe eines zukünftigen, zunächst sektorspezifischen QS-Verfahrens, das diagnose- und thera-
pieverfahrensunabhängig angelegt sein soll, sind Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren, die 
eine psychotherapeutische Kurzzeit- oder Langzeittherapie bei ärztlichen oder Psychologischen 
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Praxen oder Medizinischen Versorgungszen-
tren in Anspruch nehmen.  

Die Ziele des QS-Verfahrens sind die Messung und vergleichende Darstellung der Qualität der 
psychotherapeutischen Versorgung, wofür ein kompaktes, fokussiertes und fallbezogenes In-
strumentarium entwickelt werden soll. Dabei ist explizit die Entwicklung einer fallbezogenen QS-
Dokumentation beauftragt. Die Instrumente und Indikatoren sollen sowohl auf die Beurteilung 



QS-Verfahren zur ambulanten Psychotherapie Abschlussbericht 

© IQTIG 2021 13 

der Prozessqualität als auch auf die Qualitätsförderung ausgerichtet sein. Im Zuge der Verfah-
rensentwicklung soll zudem geprüft werden, inwieweit Aspekte der Ergebnisqualität erfasst 
werden können und ob ein längerer Beobachtungszeitraum in Betracht gezogen werden sollte. 

Grundlage für die Entwicklung der Qualitätsindikatoren (QI) ist der Zwischenbericht des IQTIG 
zum entwickelten Qualitätsmodell (IQTIG 2019d). Parallel wird für das zukünftige QS-Verfahren 
eine Patientenbefragung entwickelt. Das Ergebnis der jeweiligen Entwicklungen soll ein gemein-
sames Set von Qualitätsindikatoren für das QS-Verfahren Ambulante Psychotherapie sein, die 
sich gegenseitig hinsichtlich der Ziele des QS-Verfahrens sowie der Adressierung des Qualitäts-
modells ergänzen.  

Methodisches Vorgehen 

Das methodische Vorgehen erfolgte entsprechend den „Methodischen Grundlagen V1.1“ des 
IQTIG (IQTIG 2019b). Die Entwicklung von Qualitätsindikatoren baut einerseits auf der Evidenz 
aus Leitlinienempfehlungen auf, andererseits wurde eine Aktualisierung der systematischen Li-
teraturrecherche zu den Rechercheblöcken „Versorgungssituation“ und „Wirkfaktoren, Prä-
diktoren, Nebenwirkungen / unerwünschte Wirkungen“ vorgenommen, die sich zeitlich an den 
Recherchezeitraum für das entwickelte Qualitätsmodell (2014 bis Juni 2018) anschließt. Darüber 
hinaus wurde orientierend nach Literatur zu Risikoadjustierungsvariablen und Risikofaktoren so-
wie zur Abbildbarkeit von Ergebnisqualität gesucht und es konnten sowohl Auswertungen am-
bulanter Abrechnungsdaten der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) als auch neue ano-
nymisierte Sozialdaten einer kooperierenden Krankenkasse für explorative Analysen genutzt 
werden. Auswertungsergebnisse durchgeführter Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten 
mit ambulanter Psychotherapie sowie mit ambulant tätigen Psychologischen und ärztlichen Psy-
chotherapeutinnen und Psychotherapeuten standen ebenfalls zur Verfügung. Beratend einbe-
zogen wurde zudem ein Expertengremium aus 19 ambulant tätigen Psychologischen wie ärztli-
chen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, Psychotherapieforscherinnen und 
Psychotherapieforschern sowie Patientenvertreterinnen und -vertretern. In den Treffen wurden 
die Qualitätsmerkmale bzw. Indikatorenentwürfe mit den Expertinnen und Experten inhaltlich-
fachlich diskutiert und bewertet. Darüber hinaus wird auf Basis dieses Vorberichts ein Beteili-
gungsverfahren gemäß § 137a Abs. 7 SGB V durchgeführt, in dessen Rahmen die berechtigten 
Organisationen und Institutionen die Möglichkeit zur Stellungnahme erhalten. 

Ergebnisse 

Auf der Grundlage der aus dem entwickelten Qualitätsmodell abgeleiteten Qualitätsmerkmale 
und unter Anwendung der Ergebnisse der teilweise aktualisierten Leitlinien- und Literatur-
recherchen, der Fokusgruppen, der erneuerten Sozialdatenanalysen sowie des Einbezugs der 
externen Expertise durch das Expertengremium wurden 9 Qualitätsindikatoren entwickelt, die 
den 6 Qualitätsaspekten des Qualitätsmodells der fallbezogenen QS-Dokumentation der Leis-
tungserbringer zugeordnet sind.  
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 Diagnostik 

▫ QI 43xx14: Umfassende/s diagnostische/s Gespräch/e mit Erfassung der behandlungsrele-
vanten Dimensionen 

▫ QI 43xx15: Patientenindividuelle Anwendung und Auswertung von standardisierten dia-
gnostischen Instrumenten 

 Therapiezielvereinbarung 

▫ QI 43xx16: Formulierung von patientenindividuellen Therapiezielen 

 Erfassung und Besprechung des Therapiefortschritts im Verlauf 

▫ QI 43xx17: Reflexion des Therapieverlaufs 
▫ QI 43xx18: Patientenindividuelle Anwendung und Auswertung von standardisierten Instru-

menten im Therapieverlauf 

 Kooperation 

▫ QI 43xx19: Patientenindividuelle Absprachen und Kommunikation mit an der Behandlung 
Beteiligten 

 Vorbereitung und Gestaltung des Therapieendes 

▫ QI 43xx20: Reflexion des Therapieverlaufs hinsichtlich der Einleitung der Abschlussphase 
der Therapie 

▫ QI 43xx21: Abklärung der Erforderlichkeit von anschließenden therapeutischen Maßnah-
men und/oder Maßnahmen zur Absicherung des Behandlungsergebnisses  

 Outcome 

▫ QI 43xx22: Erhebung des Behandlungsergebnisses am Ende der Therapie 

Diese 9 Prozessindikatoren werden später, mit den Indikatoren der Patientenbefragung, die vo-
raussichtlich sowohl Prozess- als auch Ergebnisqualität adressieren werden, das gemeinsame 
Indikatorenset für das QS-Verfahren bilden. Das IQTIG empfiehlt die Verwendung dieser Indika-
toren auch für die Systemische Therapie. 

Umsetzung 

Das neue QS-Verfahren zur ambulanten Psychotherapie adressiert alle volljährigen Patientinnen 
und Patienten, die im Rahmen einer Richtlinien-Psychotherapie (Kurz- oder Langzeittherapie al-
ler Therapieverfahren) in Einzelbehandlung aufgrund einer Diagnose F06.- bis F69 und F80.- bis 
F99 gemäß der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Ge-
sundheitsprobleme (ICD-10-GM) behandelt wurden. In das QS-Verfahren einbezogen werden 
alle ambulanten, niedergelassenen Leistungserbringer, einschließlich der Medizinischen Versor-
gungszentren, die in Deutschland im Rahmen des GKV-Systems Richtlinien-Psychotherapie für 
Erwachsene erbringen und abrechnen dürfen (Fachgruppencodes 51, 58, 60, 61, 68). Nicht ein-
geschlossen sind ambulante psychotherapeutische Leistungen der Psychiatrischen Instituts- und 
der Hochschulambulanzen. 
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Der Dokumentationsbogen für die Leistungserbringer umfasst insgesamt 101 Datenfelder, von 
denen 89 fallbezogene Datenfelder und 12 administrative Datenfelder sind. Hierbei ist zu be-
achten, dass die Datenfeldnummerierung im Dokumentationsbogen bis DF 40 geht, da die an-
deren Datenfelder abhängige Datenfelder sind. Die administrativen Datenfelder können auto-
matisch aus der Praxissoftware übertragen werden. Es wird empfohlen, dass der Dokumen-
tationsbogen beim Leistungserbringer schon bei Beginn der Psychotherapie durch die Software 
geöffnet werden kann, um eine therapiebegleitende Dokumentation zu ermöglichen, da eine 
Richtlinienpsychotherapie bis zu zwei Jahren dauern kann. Der Export der Datensätze erfolgt mit 
der Auslösung der Dokumentationspflicht mit Abschluss der Richtlinienpsychotherapie im Erfas-
sungsjahr (Gebührenordnungspositionen 88130 und 88131). Eine stichprobenartige Validierung 
der übermittelten QS-Dokumentation anhand der Behandlungsakte oder einer ggf. zukünftig 
eingeführten standardisierten Dokumentation erscheint grundsätzlich möglich. 

Das zukünftige QS-Verfahren sollte länderbezogen durchgeführt werden und ist als Vollerhe-
bung konzipiert, sodass ca. 1,5 Millionen QS-Fälle bei ca. 28.000 Psychologischen und ärztlichen 
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeutinnen eingeschlossen würden. Angesichts der rela-
tiv geringen Fallzahlen pro Leistungserbringer wird vorgeschlagen, den Auswertungszeitraum 
auf zwei Jahre zu erweitern. Dadurch würde sich auch die Zeit für die Durchführung der quali-
tätssichernden Maßnahmen verlängern, was die beauftragten Stellen auf Landesebene und ihre 
Fachgremien entlasten würde. An die Leistungserbringer sollten jedoch im Sinne eines kontinu-
ierlichen Benchmarkings jährlich Rückmeldeberichte versandt werden, die sich auf einen glei-
tenden 2-Jahres-Zeitraum beziehen. Eine Bewertung mit Feststellung einer statistischen Auffäl-
ligkeit und eine anschließende Prüfung auf das Vorliegen einer qualitativen Auffälligkeit durch 
die Expertengremien auf Landesebene erfolgen aber nur alle zwei Jahre, sodass sichergestellt 
wird, dass keine QS-Fälle wiederholt bewertet werden.  

Nach Abschluss des Beteiligungsverfahrens am 2. Mai 2021 wurden die eingegangenen Stellung-
nahmen gewürdigt, das Indikatorenset überarbeitet und ein Abschlussbericht erstellt, über den 
anschließend der G-BA beraten wird. Empfohlen wird eine anschließende Beauftragung einer 
Machbarkeitsprüfung. Das Indikatorenset wird schließlich durch die dann abgeschlossene Ent-
wicklung einer Patientenbefragung ergänzt werden. 
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1 Einleitung 

1.1 Hintergrund 

Im Jahr 2018 haben ca. 1,4 Millionen Patientinnen und Patienten eine Psychotherapie in Einzel-
behandlung, entsprechend der Psychotherapie-Richtlinie1 des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses (G-BA), in Anspruch genommen.2 Berechnungen, bezogen auf das Jahr 2019, der Deutschen 
Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e. V. 
(DGPPN) zufolge nahmen in einem Quartal etwa 1,5 Millionen gesetzlich versicherte Patientin-
nen und Patienten psychotherapeutische Leistungen in Praxen niedergelassener Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten in Anspruch. Dafür standen für Erwachsene mit psychischen 
Erkrankungen im Jahr 2019 insgesamt 28.067 Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten 
zur Verfügung. Davon waren 6.219 ärztliche Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten und 
21.848 Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (DGPPN 2020). 

Dennoch ist dieser große und relevante Versorgungsbereich mit einer hohen Zahl an Leistungs-
erbringern und Behandlungsfällen bisher noch nicht in die gesetzliche externe Qualitätssiche-
rung gemäß § 135a SGB V bzw. § 136 Abs. 1 SGB V einbezogen. Dies wird jedoch nun mit der 
Novellierung des § 136a Abs. 2a SGB V im Jahr 2019 gesetzlich eingefordert.3 

Das IQTIG wurde am 17. Mai 2018 vom G-BA mit der Entwicklung eines einrichtungsübergrei-
fenden Qualitätssicherungsverfahrens (QS-Verfahren) zur ambulanten psychotherapeutischen 
Versorgung gesetzlich Krankenversicherter beauftragt, wobei zunächst die Prüfung und Überar-
beitung einer vorliegenden Konzeptskizze aus dem Jahr 2015 (Beauftragungsgegenstand Kapitel 
I 1) (AQUA 2015) erfolgen sollte (G-BA 2018c). Dabei waren insbesondere die Novellierung der 
Psychotherapie-Richtlinie vom 24. November 2016 (in Kraft seit 16. Februar 2017) zu berück-
sichtigen sowie die Patientenperspektive einzubeziehen. Zudem sollte entsprechend den „Me-
thodischen Grundlagen“ des IQTIG (IQTIG 2017) ein Qualitätsmodell für ein zukünftiges QS-Ver-
fahren Ambulante Psychotherapie entwickelt werden. Diese Ergebnisse und Empfehlungen des 
IQTIG bilden die Grundlage für die Entwicklung des beauftragten QS-Verfahrens. 

Der G-BA hatte bereits am 17. Juli 2014 die damalige Institution nach § 137a SGB V, das AQUA-
Institut, mit der Erstellung einer Konzeptskizze für ein einrichtungsübergreifendes, sektorspezi-
fisches QS-Verfahren zum Thema ambulante psychotherapeutische Versorgung gesetzlich Kran-
kenversicherter beauftragt, die als Entscheidungshilfe für eine mögliche Beauftragung der Ent-
wicklung eines QS-Verfahrens dienen sollte. Im Ergebnis empfahl das AQUA-Institut ein 

                                                                    
1 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesauschusses über die Durchführung der Psychotherapie. In der Fassung 
vom 19. Februar 2009, zuletzt geändert am 18. Oktober 2018, in Kraft getreten am 21. Dezember 2018. URL: 
https://www.g-ba.de/richtlinien/historie/1733/ (abgerufen am 08.01.2021). 
2 Eigene Hochrechnungen der Sozialdaten einer kooperierenden Krankenkasse. 
3 „Der Gemeinsame Bundesausschuss beschließt bis spätestens zum 31. Dezember 2022 in einer Richtlinie 
nach Absatz 2 Satz 1 ein einrichtungsübergreifendes sektorspezifisches Qualitätssicherungsverfahren für die 
ambulante psychotherapeutische Versorgung. Er hat dabei insbesondere geeignete Indikatoren zur Beurtei-
lung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität sowie Mindestvorgaben für eine einheitliche und standardi-
sierte Dokumentation, die insbesondere eine Beurteilung des Therapieverlaufs ermöglicht, festzulegen.“ 
(§ 136a Abs. 2a SGB V) 

https://www.g-ba.de/richtlinien/historie/1733/
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diagnose- und verfahrensunabhängiges QS-Verfahren für die Therapie im Einzelsetting, das aus-
schließlich volljährige Patientinnen und Patienten einschließt. Der inhaltliche Fokus eines mög-
lichen Verfahrens wurde insbesondere bei der Prozessqualität gesehen.  

Die AQUA-Konzeptskizze schlug damals als Erhebungsinstrumente sowohl eine einrichtungsbe-
zogene QS-Dokumentation als auch eine Patientenbefragung vor. Darüber hinaus stellte das 
AQUA-Institut dar, dass Sozialdaten bei den Krankenkassen für ein QS-Verfahren zur ambulan-
ten Psychotherapie nur sehr eingeschränkt nutzbar wären. Auch auf die zu erwartenden Her-
ausforderungen infolge der gegebenen niedrigen Fallzahlen je Psychotherapeutin bzw. Psycho-
therapeut wurde in diesem Zusammenhang hingewiesen (AQUA 2015). Die vom AQUA-Institut 
entwickelte Konzeptskizze „Ambulante psychotherapeutische Versorgung gesetzlich Kranken-
versicherter“ bildete die Grundlage für die Ausgestaltung der Beauftragung des IQTIG (G-BA 
2015). 

Zwischenzeitlich erfolgte im Kontext des Gesetzes zur Stärkung der Versorgung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV-VSG) eine umfängliche Neufassung der Psychotherapie-Richtli-
nie, die Anfang 2017 in Kraft trat (G-BA 2016). In der Psychotherapie-Richtlinie ist festgelegt, 
welche psychotherapeutischen Leistungen zulasten der gesetzlichen Krankenversicherungen 
(GKV) erbracht werden können. Hierin ist geregelt, bei welchen Indikationen gesetzlich Kranken-
versicherte einen Anspruch auf eine psychotherapeutische Behandlung haben und welche psy-
chotherapeutischen Verfahren in diesem Rahmen angewendet werden dürfen. Als Neuerungen 
von 2017 sind beispielweise die Einführung der psychotherapeutischen Sprechstunde und der 
Akutbehandlung, die Festlegung fester Zeiten für die telefonische Erreichbarkeit sowie die Re-
zidivprophylaxe zu nennen. Zudem wurden 2017 Neuerungen hinsichtlich der psychothera-
piespezifischen Abrechnungsziffern eingeführt. 

Im Ergebnis der Aktualisierung und Überprüfung der AQUA-Konzeptskizze ist festzuhalten, dass, 
insbesondere durch den Einbezug der Patientenperspektive im Rahmen von Fokusgruppen und 
der Auswertung von qualitativen Studien, die in der AQUA-Konzeptskizze dargestellten diag-
nose- und therapieverfahrensunabhängigen Qualitätspotenziale im neuen Qualitätsmodell dif-
ferenzierter weiterentwickelt werden konnten (IQTIG 2019d). So konnten auch die Qualitätsan-
forderungen und die vorliegenden Verbesserungsbedarfe konkreter herausgearbeitet werden. 
Darüber hinaus wurde eine Anpassung der Qualitätsaspekte an die durch die neue Psychothe-
rapie-Richtlinie geschaffenen Versorgungstrukturen vorgenommen. Es wurden 15 patientenre-
levante Qualitätsaspekte für die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit ambulanter 
Richtlinien-Psychotherapie identifiziert. Für diese Qualitätsaspekte wurde geprüft, inwieweit ein 
Verbesserungsbedarf für die Patientinnen und Patienten besteht, ob die Qualitätsaspekte 
grundsätzlich durch die Qualitätssicherung erfassbar und von den Leistungserbringern beein-
flussbar sind.  

Von den 15 identifizierten grundsätzlich relevanten Qualitätsaspekten wurden nach dieser 
Überprüfung 12 für das Qualitätsmodell des QS-Verfahrens selektiert. Diese sind:  

 Information und Aufklärung zum Therapieverfahren und den Behandlungsoptionen  
 Diagnostik  
 Informationen zu den Rahmenbedingungen 
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 Information und Aufklärung zur Diagnose  
 Information und Aufklärung zur aktuellen Therapie 
 Gemeinsame Behandlungsplanung 
 Therapiezielvereinbarung 
 Kommunikation und Interaktion mit Patientinnen und Patienten in der psychotherapeuti-

schen Versorgung 
 Erfassung und Besprechung des Therapiefortschritts im Verlauf 
 Kooperation 
 Vorbereitung und Gestaltung des Therapieendes 
 Outcome 

Nicht selektiert wurden die Qualitätsaspekte „Therapeutische Beziehung“, „Indikationsstellung“ 
sowie „Zugang zur psychotherapeutischen Versorgung“, da zentrale Eignungskriterien entspre-
chend den „Methodischen Grundlagen“ des IQTIG nicht erfüllt sind. So besteht beim Aspekt zum 
Zugang zur Versorgung zwar ein erheblicher Verbesserungsbedarf, dieser ist jedoch nicht durch 
den einzelnen Leistungserbringer beeinflussbar. Für den Qualitätsaspekt zur Indikationsstellung 
wiederum konnte kein Verbesserungsbedarf identifiziert werden. Der Qualitätsaspekt zur the-
rapeutischen Beziehung kann im Kontext der gesetzlichen Qualitätssicherung und mit den ihr 
zur Verfügung stehenden Erhebungsinstrumenten nicht adäquat abgebildet werden. 

Es zeigte sich zudem, dass die beauftragten Erfassungsinstrumente für das zu entwickelnde QS-
Verfahren – die fallbezogene QS-Dokumentation und eine Patientenbefragung – geeignet er-
scheinen, die identifizierten Qualitätsaspekte abzubilden. 

Der Zwischenbericht zum entwickelten Qualitätsmodell bildet die Grundlage für die Indikato-
renentwicklung sowie die Entwicklung einer Patientenbefragung für ein QS-Verfahren Ambu-
lante Psychotherapie und liegt als veröffentlichter Zwischenbericht vom 28. Februar 2019 vor 
(IQTIG 2019d). 

1.2 Beauftragung und Auftragsverständnis 

Das IQTIG ist im Anschluss an die Ableitung des Qualitätsmodells (IQTIG 2019d) mit der Entwick-
lung eines einrichtungsübergreifenden, sektorspezifischen Qualitätssicherungsverfahrens zur 
ambulanten psychotherapeutischen Versorgung gesetzlich Krankenversicherter beauftragt, 
welches diagnose- und therapieverfahrensunabhängig sein soll (G-BA 2018c). Gemäß dem ab-
gestimmten Auftragsverständnis werden diese beauftragungsspezifischen Anforderungen mit 
Blick auf die Entwicklung von Qualitätsindikatoren folgendermaßen berücksichtigt:  

 Diagnoseunabhängigkeit: Es werden Qualitätsindikatoren entwickelt, welche unabhängig 
von der jeweiligen Diagnose der Patientinnen und Patienten gleichermaßen eingesetzt wer-
den können.  

 Therapieverfahrensunabhängigkeit: Es werden Qualitätsindikatoren entwickelt, welche un-
abhängig vom jeweils zugrunde liegenden Therapieverfahren der Richtlinien-Psychotherapie 
und damit übergreifend für alle Therapieverfahren gleichermaßen eingesetzt werden können.  
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Entsprechend der Beauftragung ist ein kompaktes, fokussiertes und fallbezogenes Instrumenta-
rium für den Einsatz in der ambulanten psychotherapeutischen Einrichtung und zur Abbildung 
der Patientenperspektive eine Patientenbefragung zu entwickeln. Das Ergebnis der Entwicklun-
gen soll ein gemeinsames Set von Qualitätsindikatoren (QI) für das QS-Verfahren Ambulante 
Psychotherapie sein, die sich gegenseitig hinsichtlich der Ziele des QS-Verfahrens sowie hinsicht-
lich der Adressierung des Qualitätsmodells ergänzen (Abbildung 1). 

 

Abbildung 1: Ablauf der Entwicklung eines gemeinsamen Sets an Qualitätsindikatoren des QS-Verfahrens 
„Ambulante Psychotherapie“ 

Ziele sind die Messung und vergleichende Darstellung der Qualität der psychotherapeutischen 
Versorgung, wobei die entwickelten Instrumente und Indikatoren auch auf die Qualitätsförde-
rung ausgerichtet sein sollen. Konkret sind Indikatoren und Instrumente sowie die notwendigen 
Dokumentationsvorgaben für die Messung der Prozessqualität und – soweit sachgerecht abbild-
bar – der Ergebnisqualität zu entwickeln. Dabei ist sicherzustellen, dass das QS-Verfahren nicht 
in den therapeutischen Behandlungsprozess, z. B. durch die Vorgabe bestimmter psychologi-
scher Testverfahren, eingreift.  

Da die Indikatoren sektorspezifisch zu entwickeln sind, ist ausschließlich der ambulante Sektor 
zu berücksichtigen, d. h. vertragsärztliche bzw. vertragspsychotherapeutische Praxen sowie Me-
dizinische Versorgungszentren (MVZ). Zielgruppe eines zukünftigen QS-Verfahrens sollen er-
wachsene Patientinnen und Patienten sein, die eine psychotherapeutische Kurzzeittherapie 
(KZT) oder Langzeittherapie (LZT) bei ärztlichen oder Psychologischen Psychotherapeutinnen 
und Psychotherapeuten in Anspruch nehmen. Gemäß § 1 Abs. 4 Psychotherapie-Richtlinie kön-
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nen Patientinnen und Patienten bis zu einem Alter von 21 Jahren von Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutinnen und -psychotherapeuten (KJP) weiter behandelt werden, wenn zuvor 
eine mit Mitteln der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie begonnene psychotherapeutische 
Behandlung erst nach Vollendung des 21. Lebensjahres abgeschlossen werden kann. Aufgrund 
dieser besonderen Konstellation und vor dem Hintergrund der speziellen Ausrichtung der Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapie werden diese Fälle in die Entwicklung des QS-Verfahrens 
nicht einbezogen. Daher wurde bereits das Qualitätsmodell, das den Rahmen für die Entwick-
lung des QS-Verfahrens bildet, explizit auf die Erwachsenentherapie ausgerichtet. Der Fokus 
liegt auch in der Indikatorenentwicklung folglich ausschließlich auf der Erwachsenentherapie. 

Die zu berücksichtigenden Therapieverfahren sind, unter Verweis auf die zum Zeitpunkt der Be-
auftragung gültige Version der Psychotherapie-Richtlinie vom 18. Oktober 2018, die tiefenpsy-
chologisch fundierte Psychotherapie, die analytische Psychotherapie und die Verhaltensthera-
pie. Dabei sind auch andere Behandlungs- und Anwendungsformen, wie die psychotherapeu-
tische Sprechstunde, die psychotherapeutische Akutbehandlung, die probatorischen Sitzungen 
und die Rezidivprophylaxe, einzubeziehen. Da nach der Beauftragung, aber noch während der 
Entwicklungszeit die Systemische Therapie als GKV-Leistung in die Psychotherapie-Richtlinie auf-
genommen wurde (G-BA 2019), wurde – soweit zu diesem Zeitpunkt noch möglich – die Über-
tragbarkeit der Entwicklungsergebnisse auf die Systemische Therapie ebenfalls überprüft.  

Um ein kompaktes, fokussiertes und fallbezogenes Instrumentarium für den Einsatz in der am-
bulanten psychotherapeutischen Einrichtung zu entwickeln, wird entsprechend der G-BA-Beauf-
tragung das Erfassungsinstrument der fallbezogenen QS-Dokumentation für die Entwicklung pri-
orisiert. Hinsichtlich der Ergebnisqualität ist insbesondere zu prüfen, inwieweit diese in der 
ambulanten psychotherapeutischen Versorgung im Rahmen der gesetzlichen Qualitätssiche-
rung mittels dokumentations- bzw. sozialdatenbasierter Indikatoren überhaupt messbar ist, ein-
gedenk der Tatsache, dass in der Beauftragung die Vorgabe von konkreten standardisierten In-
strumenten ausgeschlossen ist. Zudem ist die Nutzbarkeit für einen Leistungserbringervergleich 
im Rahmen der gesetzlichen Qualitätssicherung bei ggf. darstellbarer Ergebnisqualität zu prüfen. 
Ebenfalls zu prüfen wäre, inwieweit das Therapieergebnis den adressierten Leistungserbringern 
zugeschrieben werden kann und welche potenziellen Möglichkeiten der Risikoadjustierung für 
die ggf. abbildbare Ergebnisqualität vorhanden wären. Die aktuelle Beauftragung sieht keine 
Entwicklung von Indikatoren zur Struktur- oder Systemqualität vor.  

Des Weiteren ist aufgrund der kleinen Fallzahlen der psychotherapeutischen Leistungserbringer 
der Nutzen eines längeren, z. B. zweijährigen, Beobachtungszeitraums zu überprüfen. Im Rah-
men der Entwicklung ist darüber hinaus zu klären, wie die Umsetzung des QS-Verfahrens konk-
ret erfolgen kann (z. B. Auslösezeitpunkte, Definition von Beginn und Ende der Intervention, 
strukturelle Voraussetzungen für die Umsetzung). 
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2 Versorgungspraxis 

In diesem Kapitel werden überblicksartig der versorgungspolitische Rahmen und die Versor-
gungspraxis der Richtlinien-Psychotherapie beschrieben. Zum einen wird der normative Rahmen 
der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung entsprechend der Psychotherapie-Richtli-
nie des G-BA dargestellt (Abschnitt 2.1), zum anderen wird auf dieser Basis ein Versorgungspfad 
skizziert (Abschnitt 2.2). Die Inhalte wurden teilweise bereits im Bericht zur Entwicklung des 
Qualitätsmodells (IQTIG 2019d) sowie im Zwischenbericht zur Entwicklung einer Patientenbe-
fragung (IQTIG 2020) dargestellt und für diesen Bericht aktualisiert. Anschließend werden zent-
rale Aspekte der aktuellen psychotherapeutischen Versorgungspraxis in Deutschland berichtet 
(Abschnitt 2.3).  

2.1 Psychotherapie-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses 

Die vom G-BA gemäß § 92 Abs. 6a SGB V beschlossene Psychotherapie-Richtlinie dient „der Si-
cherung einer den gesetzlichen Erfordernissen entsprechenden ausreichenden, zweckmäßigen 
und wirtschaftlichen Psychotherapie der Versicherten und ihrer Angehörigen in der vertrags-
ärztlichen Versorgung zu Lasten der Krankenkassen“ (Psychotherapie-Richtlinie, S. 4). Die Psy-
chotherapie-Richtlinie regelt folglich zentrale Bestimmungen zur Versorgung von gesetzlich 
krankenversicherten Patientinnen und Patienten mit ambulanter Psychotherapie und schafft so-
mit auch den Rahmen für das zu entwickelnde QS-Verfahren. Die in diesem Bericht dargestellten 
Entwicklungen basieren auf der überarbeiteten Fassung der Psychotherapie-Richtlinie vom 
18. Oktober 2018. Aus diesem Grund sollen im Folgenden aus dieser Fassung zentrale Inhalte, 
die für das QS-Verfahren Ambulante Psychotherapie von besonderer Relevanz sind, kurz zusam-
mengefasst werden. 

2.1.1 Indikationen 

In der Psychotherapie-Richtlinie ist geregelt, für welche Störungsbilder eine ambulante Psycho-
therapie indiziert ist und vertragspsychotherapeutisch bzw. vertragsärztlich erbracht werden 
darf: 

1. Affektive Störungen: depressive Episoden, rezidivierende depressive Stö-
rungen, Dysthymie; 

2. Angststörungen und Zwangsstörungen; 

3. Somatoforme Störungen und Dissoziative Störungen (Konversionsstörun-
gen); 

4. Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen; 

5. Essstörungen; 

6. Nichtorganische Schlafstörungen; 

7. Sexuelle Funktionsstörungen; 
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8. Persönlichkeitsstörungen und Verhaltensstörungen; 

9. Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit und Ju-
gend (§ 26 Abs. 1 Psychotherapie-Richtlinie). 

Des Weiteren kann laut Psychotherapie-Richtlinie ambulante Psychotherapie neben oder nach 
einer somatisch-ärztlichen Behandlung von Krankheiten oder deren Auswirkungen angewandt 
werden, wenn psychische Faktoren einen wesentlichen pathogenetischen Anteil daran haben 
und sich ein Ansatz für die Anwendung von Psychotherapie bietet. Indikationen hierfür können 
nur sein: 

1a. Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen (Al-
kohol, Drogen und Medikamente), im Falle der Abhängigkeit von psychotro-
pen Substanzen beschränkt auf den Zustand der Suchtmittelfreiheit bezie-
hungsweise Abstinenz. […]. 

1b. Psychische und Verhaltensstörungen durch Opioide und gleichzeitige 
stabile substitutionsgestützte Behandlung gemäß Richtlinie „Methoden ver-
tragsärztliche Versorgung". […]. 

2. Seelische Krankheit aufgrund frühkindlicher emotionaler Mangelzustände 
oder tiefgreifender Entwicklungsstörungen, in Ausnahmefällen auch seeli-
sche Krankheiten, die im Zusammenhang mit frühkindlichen körperlichen 
Schädigungen oder Fehlbildungen stehen. 

3. Seelische Krankheit als Folge schwerer chronischer Krankheitsverläufe. 

4. Schizophrene und affektive psychotische Störungen (§ 26 Abs. 2 Psycho-
therapie-Richtlinie). 

Damit diese Indikationen im QS-Verfahren Ambulante Psychotherapie berücksichtigt werden 
können, müssen sie in die Klassifikation der Internationalen statistischen Klassifikation der 
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10-GM)4 übersetzt werden. Die einge-
schlossenen Diagnosegruppen nach ICD-10-GM sind in Abschnitt 4.2 dargestellt.  

2.1.2 Behandlungsformen 

In den §§ 11 bis 14 der Psychotherapie-Richtlinie sind Regelungen zu den Behandlungsformen 
der psychotherapeutischen Sprechstunde, der probatorischen Sitzungen, der psychotherapeu-
tischen Akutbehandlung und der Rezidivprophylaxe dargestellt, welche im Folgenden kurz er-
läutert werden.  

                                                                    
4 ICD-10-GM. Die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme, 10. Revision, German Modification (ICD-10-GM) ist die amtliche Klassifikation zur Verschlüsselung 
von Diagnosen in der ambulanten und stationären Versorgung in Deutschland. URL: 
https://www.dimdi.de/dynamic/de/klassifikationen/icd/icd-10-gm/ (abgerufen am 12.01.2021). 

https://www.dimdi.de/dynamic/de/klassifikationen/icd/icd-10-gm/
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Psychotherapeutische Sprechstunde (§ 11 Psychotherapie-Richtlinie) 

Die psychotherapeutische Sprechstunde ist eine Pflichtleistung und in Abhängigkeit vom Um-
fang des Versorgungsauftrags anzubieten (100 Minuten/Woche bei vollem Versorgungsauftrag 
bzw. 50 Minuten/Woche bei halbem Versorgungsauftrag). Um weitere psychotherapeutische 
Leistungen zu erhalten, müssen Patientinnen und Patienten zuvor mindestens 50 Minuten in 
einer psychotherapeutischen Sprechstunde gewesen sein. Ausnahme hiervon sind Patientinnen 
und Patienten, bei denen bereits innerhalb eines stationären Aufenthalts oder im Rahmen einer 
Rehabilitationsbehandlung die Indikation zur psychotherapeutischen Weiterbehandlung ge-
stellt wurde. Die psychotherapeutische Sprechstunde kann von einem anderen Leistungserbrin-
ger erbracht worden sein als von dem, der die weiteren psychotherapeutischen Leistungen er-
bringt (Beispiel: Eine Patientin / ein Patient geht zu Psychotherapeutin/Psychotherapeut A. 
Diese/dieser stellt innerhalb der psychotherapeutischen Sprechstunde die Indikation zur ambu-
lanten Psychotherapie, hat aber derzeit keine freien Therapieplätze, sodass die Patientin / der 
Patient sich dann zu den probatorischen Sitzungen bei Psychotherapeutin/Psychotherapeut B 
vorstellt und dort die Therapie beginnt). 

Probatorische Sitzungen (§ 12 Psychotherapie-Richtlinie) 

Vor einer Psychotherapie gemäß Psychotherapie-Richtlinie müssen mindestens zwei und kön-
nen bis zu vier probatorische Sitzungen von je 50 Minuten Dauer stattfinden. Im Gegensatz zur 
psychotherapeutischen Sprechstunde können die probatorischen Sitzungen nicht von einem an-
deren Leistungserbringer erbracht worden sein als von dem, der die weiteren psychotherapeu-
tischen Leistungen erbringt. 

Psychotherapeutische Akutbehandlung (§ 13 Psychotherapie-Richtlinie) 

Die psychotherapeutische Akutbehandlung soll Patientinnen oder Patienten mit akuter Sympto-
matik mithilfe ambulanter psychotherapeutischer Mittel entlasten. Das Ziel ist eine kurzfristige 
Verbesserung der Symptomatik. Die psychotherapeutische Akutbehandlung dient der Besse-
rung akuter Krisen- und Ausnahmezustände. Patientinnen und Patienten, für die eine psycho-
therapeutische Akutbehandlung nicht ausreicht, sollen so stabilisiert werden, dass sie auf eine 
Behandlung im Sinne des § 15 Psychotherapie-Richtlinie oder auf andere ambulante, teilstatio-
näre oder stationäre Maßnahmen vorbereitet werden. Die psychotherapeutische Akutbehand-
lung ist gemäß § 32 Psychotherapie-Richtlinie anzeige-, aber nicht antragspflichtig. 

Rezidivprophylaxe (§ 14 Psychotherapie-Richtlinie) 

Ziel der Rezidivprophylaxe ist die Vermeidung von Rückfällen. Die Rezidivprophylaxe ist integra-
ler Bestandteil der Abschlussphase einer jeden Therapie. Konkrete Regelungen sieht die Psycho-
therapie-Richtlinie ausschließlich im Kontext der LZT vor. So können Stunden aus dem Kontin-
gent einer Richtlinien-Psychotherapie, welche 40 oder mehr Stunden umfasst, in einem 
Zeitraum von bis zu zwei Jahren nach Abschluss einer LZT für eine Rezidivprophylaxe genutzt 
werden. Für Richtlinien-Psychotherapien, die ein Kontingent von weniger als 40 Stunden umfas-
sen, ist eine solche Nutzung des Stundenkontingents nach Abschluss der Psychotherapie nicht 
möglich.  
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Bereits im Antrag für eine LZT muss angegeben werden, wie viele Stunden für die Rezidivpro-
phylaxe eingesetzt werden sollen, oder, ob dies zum Zeitpunkt der Antragstellung noch nicht 
absehbar ist. Vom Umfang der Richtlinien-Psychotherapie hängt die mögliche Anzahl zu bewilli-
gender Stunden für die Rezidivprophylaxe ab: bei LZT mit 40 bis 59 Stunden sind es bis zu 8 Stun-
den, bei LZT von 60 oder mehr Stunden sind es bis zu 16 Stunden. Damit eine Rezidivprophylaxe 
durchgeführt werden kann, ist zuvor die Beendigung der Richtlinientherapie unter Verwendung 
des entsprechenden Formblatts (PTV 12) bei der Krankenkasse anzuzeigen. 

Psychotherapieverfahren (§§ 15 bis 17 Psychotherapie-Richtlinie) 

Gemäß den §§ 15 bis 17 der Psychotherapie-Richtlinie sind die zugelassenen Therapieverfahren 
für eine Richtlinien-Psychotherapie die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, die ana-
lytische Psychotherapie und die Verhaltenstherapie. Mit dem Beschluss des G-BA vom 22. No-
vember 2019 ist die Systemische Therapie bei Erwachsenen als weiteres anerkanntes Verfahren 
in die Psychotherapie-Richtlinie zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung aufgenommen 
worden. Der Beschluss ist nach der Beauftragung zur Entwicklung des QS-Verfahrens Ambulante 
Psychotherapie am 24. Januar 2020, jedoch innerhalb des Zeitraums der Indikatorenentwick-
lung, in Kraft getreten.  

Kurzzeit- und Langzeittherapie, Leistungsumfang  

In § 28 der Psychotherapie-Richtlinie ist festgelegt, dass die Richtlinien-Psychotherapieverfah-
ren als Kurzzeittherapie (Kurzzeittherapie 1 (KZT 1) und Kurzzeittherapie 2 (KZT 2)) und als LZT 
durchgeführt werden können. Im Rahmen der KZT 1 können bis zu 12 Stunden als Einzeltherapie 
abgerechnet werden. Die KZT 1 ist gemäß § 33 Psychotherapie-Richtlinie antragspflichtig. Er-
brachte Stunden im Rahmen der psychotherapeutischen Akutbehandlung werden nach § 13 
Psychotherapie-Richtlinie mit dem Stundenkontingent der KZT 1 verrechnet. Im Rahmen der 
KZT 2 können bis zu 12 Stunden als Einzeltherapie der Therapieverfahren nach § 15 Psychothe-
rapie-Richtlinie (tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, analytische Psychotherapie und 
Verhaltenstherapie) durchgeführt werden. Die KZT 2 ist gemäß § 33 Psychotherapie-Richtlinie 
antragspflichtig. 

LZT mit einer Stundenzahl, die in Bezug auf das Krankheitsbild und das geplante Richtlinien-Psy-
chotherapieverfahren in der Antragsbegründung entsprechend § 29 Psychotherapie-Richtlinie 
festzulegen ist, ist antragspflichtig mit Begutachtung. Die LZT umfasst gemäß § 30 Psychothera-
pie-Richtlinie für Erwachsene in Einzeltherapie 160 Stunden in der analytischen Psychotherapie 
(Höchstgrenze 300 Stunden) und je 60 Stunden in einer Verhaltenstherapie (Höchstgrenze 80 
Stunden) oder einer tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie (Höchstgrenze 100 Stun-
den). 

Seit Juli 2020 wird das Ende einer Richtlinien-Psychotherapie mittels dafür eingeführter Pseudo-
Gebührenordnungspositionen angezeigt. 
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2.1.3 Weitere zentrale Elemente der Psychotherapie-Richtlinie 

Antrags- und Gutachterverfahren 

Eine Psychotherapie nach § 15 Psychotherapie-Richtlinie ist antragspflichtig bei der gesetzlichen 
Krankenversicherung. In der Psychotherapie-Richtlinie ist das Antragsverfahren wie folgt gere-
gelt:  

Zu diesem Antrag teilen die Therapeutinnen und Therapeuten vor der Be-
handlung der Krankenkasse die Diagnose mit, begründen die Indikation und 
beschreiben Art und Umfang der geplanten Therapie. Wird ein gutachter-
pflichtiger Antrag auf Langzeittherapie gestellt oder soll eine Kurzzeitthera-
pie in eine Langzeittherapie umgewandelt werden, so soll dieser Antrag ne-
ben den Angaben zu Diagnose, Indikation sowie Art, Umfang, Frequenz und 
Prognose der geplanten Therapie auch einen fallbezogenen Behandlungsplan 
enthalten (Bericht an die Gutachterin oder den Gutachter). (§ 33 Psychothe-
rapie-Richtlinie) 

In den §§ 34 und 35 Psychotherapie-Richtlinie finden sich die entsprechenden Regelungen und 
Festlegungen zum Gutachterverfahren sowie zur erforderlichen Qualifikation der Gutachterin-
nen und Gutachter. 

Bei Psychotherapie gemäß § 15 sind Anträge auf Langzeittherapie im Bericht 
an den Gutachter zu begründen; […]. (§ 34 Psychotherapie-Richtlinie) 

Ebendies gilt bei Umwandlungsanträgen von einer KZT in eine LZT. Dieser Umwandlungsantrag 
muss bis zur 8. Sitzung der KZT 2 beantragt werden und ist gutachterpflichtig. Im Vergleich zur 
Vorversion der am 16. Februar 2017 in Kraft getretenen Psychotherapie-Richtlinie ist das An-
tragsverfahren für Richtlinien-Psychotherapie erleichtert worden. Waren zuvor viele Richtlinien-
Psychotherapien nicht nur antrags-, sondern auch gutachterpflichtig, so hat sich dies dahinge-
hend vereinfacht, dass zwar alle Richtlinien-Psychotherapien nach § 15 Psychotherapie-Richtli-
nie gegenüber der Krankenkasse antragspflichtig sind, aber nur noch die LZT sowie die Umwand-
lung einer vormaligen KZT in eine LZT gutachterpflichtig sind. Es ist hierbei wichtig, darauf 
hinzuweisen, dass mit dem Gesetz zur Reform der Psychotherapeutenausbildung vom 15. No-
vember 2019 Regelungen bezüglich des Antrags- und Gutachterverfahrens geändert wurden. 
Ergänzend heißt es: 

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat sämtliche Regelungen zum Antrags- 
und Gutachterverfahren aufzuheben, sobald er ein Verfahren zur Qualitätssi-
cherung nach § 136a Absatz 2a eingeführt hat. (Gesetz zur Reform der Psy-
chotherapeutenausbildung § 92, Abs. 6a SGB V) 

Konsiliarverfahren 

In der Psychotherapie-Richtlinie ist festgeschrieben, dass Psychologische Psychotherapeutinnen 
und Psychotherapeuten vor Beginn einer Richtlinien-Psychotherapie gemäß § 15 Psychothera-
pie-Richtlinie die Patientin oder den Patienten an eine Konsiliarärztin oder einen Konsiliararzt 
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zwecks Einholung eines somatischen Konsiliarberichts überweisen müssen (§ 31 Psychothera-
pie-Richtlinie). Das Konsiliarverfahren ist zudem in der Psychotherapie-Vereinbarung sowie vor-
rangig dem Psychotherapeutengesetz (PsychThG) geregelt. Des Weiteren finden sich hier ge-
naue Angaben, welche Inhalte der Konsiliarbericht enthalten soll und welche Ärztinnen und 
Ärzte zur Erstellung eines solchen berechtigt sind. Die Einholung eines Konsiliarberichts vor Be-
ginn einer Akutbehandlung ist in der Psychotherapie-Richtlinie nicht geregelt. 

Anzeigeverfahren 

§ 32 der Psychotherapie-Richtlinie legt fest, dass eine Leistung nach § 13 Psychotherapie-Richt-
linie (also eine psychotherapeutische Akutbehandlung) gegenüber der Krankenkasse anzeige-
pflichtig ist. Näheres zum Anzeigeverfahren ist in § 15 Psychotherapie-Vereinbarung (KBV/GKV-
Spitzenverband 2017) wie folgt geregelt: 

Die Therapeutin oder der Therapeut zeigt der Krankenkasse eine Akutbehand-
lung spätestens mit ihrem Beginn auf dem Formular PTV 12 an. In dem For-
mular PTV 12 werden Versichertennummer, Datum des Behandlungsbeginns 
und Diagnose (endständig) angegeben. Zudem wird angegeben, dass vor Be-
ginn der Akutbehandlung mindestens 50 Minuten Psychotherapeutische 
Sprechstunde innerhalb der letzten vier Quartale durchgeführt wurden oder 
Ausnahmetatbestände nach § 11 Abs. 7 der Psychotherapie-Richtlinie vorlie-
gen. (KBV/GKV-Spitzenverband 2017: 20) 

2.1.4 Neuerungen der Psychotherapie-Richtlinie 

Die wesentlichen Inhalte der 2017 in Kraft getretenen Psychotherapie-Richtlinie wurden im Zwi-
schenbericht zum entwickelten Qualitätsmodell näher beschrieben (IQTIG 2019d). Seit der Ab-
gabe dieses Berichts beim G-BA am 28. Februar 2019 wurden weitere Änderungen der in der 
Psychotherapie-Richtlinie geregelten Inhalte beschlossen, welche im Folgenden kurz dargestellt 
werden. Insgesamt handelt es sich um vier Beschlüsse des G-BA, die die Psychotherapie-Richtli-
nie betreffen, und einen Beschluss, der zwar die Heilmittel-Richtlinie (HeilM-RL)5 betrifft, aber 
auch Auswirkungen auf die Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten hat.  

Eine Neuerung zur Psychotherapie-Richtlinie zielt auf zusätzliche Regelungen für Menschen mit 
einer geistigen Behinderung. Sie wurde am 18. Oktober 2018 vom G-BA beschlossen (G-BA 
2018b). Hierdurch ist es für Personen mit einer Intelligenzminderung möglich, bis zu zehn psy-
chotherapeutische Sprechstundeneinheiten zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung in 
Anspruch zu nehmen. Zudem stehen weitere Therapieeinheiten im Rahmen der psychothera-
peutischen Sprechstunde, der Probatorik und der Rezidivprophylaxe zur Verfügung, bei denen 
Bezugspersonen der Betroffenen mit einbezogen werden können (G-BA 2018b).  

                                                                    
5 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über die Verordnung von Heilmitteln in der vertrags-
ärztlichen Versorgung. In der Fassung vom 19. Mai 2011, zuletzt geändert am 15. Oktober 2020, in Kraft 
getreten am 1. Januar 2020 und 1. Januar 2021. URL: https://www.g-ba.de/richtlinien/12/ (abgerufen am: 
15.03.2021). 

https://www.g-ba.de/richtlinien/12/
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In seinem Beschluss vom 22. November 2018 hat der G-BA den Nutzen und die medizinische 
Notwendigkeit der Systemischen Therapie als Psychotherapieverfahren anerkannt (G-BA 
2018a), wodurch sie durch G-BA-Beschluss vom 22. November 2019 als viertes Richtlinien-Ver-
fahren neben der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie, der analytischen Psycho-
therapie und der Verhaltenstherapie zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung erbracht 
werden kann (G-BA 2018a). 

Eine weitere Neuerung ist die Einstellung der Bewertung der anerkannten Psychotherapiever-
fahren, welche am 19. Dezember 2019 vom G-BA beschlossen wurde. Konkret wurden im Be-
reich der Erwachsenentherapie die Beratungen zur Bewertung der tiefenpsychologisch fundier-
ten Psychotherapie, der analytischen Psychotherapie und der Verhaltenstherapie eingestellt 
(IQTIG 2019a). 

Nachdem Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten bereits seit dem Jahr 
2018 auch Soziotherapie verordnen können6, kommt es nun zu einer weiteren Verordnungs-
möglichkeit von Heilmitteln. Am 15. Oktober 2020 und am 3. Dezember 2020 wurde der Be-
schluss des G-BA über die Änderung der HeilM-RL zur Möglichkeit der Verordnung von Ergothe-
rapie durch Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten gefasst, welcher am 1. Januar 2021 
in Kraft getreten ist (G-BA 2020a). Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten können demzufolge bei einer Erkrankung aus dem Indikationsspektrum der Richtlinien-Psy-
chotherapie oder bei Erkrankungen, bei denen eine neuropsychologische Therapie angewendet 
werden kann, Ergotherapie verordnen (KBV 2020b). Die Neuerungen zu den Verordnungsbefug-
nissen sind in der Psychotherapie-Vereinbarung (PTV) als Anlage 1 zum Bundesmantelvertrag 
geregelt. 

Der jüngste Beschluss des G-BA bezüglich der Psychotherapie-Richtlinie beinhaltet die Förde-
rung der Gruppentherapie, die Vereinfachung des Gutachterverfahrens und die Erweiterung der 
Angebote für Gruppensitzungen. Die Änderungen wurden am 20. November 2020 beschlossen 
und sind am 18. Februar 2021 in Kraft getreten (G-BA 2020b). Das neue Versorgungsangebot 
der gruppenpsychotherapeutischen Grundversorgung ist für Patientinnen und Patienten ge-
dacht, „[…] bei denen in der psychotherapeutischen Sprechstunde eine Indikation zur Anwen-
dung von Psychotherapie nach § 27 festgestellt wurde“ (G-BA 2020b). Diese neue Versorgungs-
art kann bis zu viermal je Krankheitsfall mit jeweils 100 Minuten erbracht beziehungsweise in 
Anspruch genommen werden und bedarf keines Anzeige- oder Antragsverfahrens gegenüber 
der Krankenkasse. Zudem ist es möglich, dass die Gruppentherapie ab 6 bis maximal 14 Patien-
tinnen und Patienten von zwei therapeutischen Fachkräften gemeinsam angeboten werden 
kann, auch praxisübergreifend. Zusätzlich wird das Gutachterverfahren dahingehend weiter ver-
einfacht, dass Anträge auf eine LZT mit einer Kombination aus überwiegend Gruppentherapie 
mit Einzeltherapie nicht mehr von einer Gutachterin oder einem Gutachter beurteilt werden 

                                                                    
6 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über die Durchführung von Soziotherapie in der 
vertragsärztlichen Versorgung (Soziotherapie-Richtlinie/ST-RL). In der Fassung vom 22. Januar 2015, zuletzt 
geändert am 17. September 2020, in Kraft getreten am 01. Oktober 2020. URL: https://www.g-ba.de/
downloads/62-492-2264/ST-RL_2020-09-17_iK-2020-10-01.pdf (abgerufen am 09.12.2020). 

https://www.g-ba.de/%E2%80%8Cdownloads/62-492-2264/ST-RL_2020-09-17_iK-2020-10-01.pdf
https://www.g-ba.de/%E2%80%8Cdownloads/62-492-2264/ST-RL_2020-09-17_iK-2020-10-01.pdf
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müssen. Außerdem hat der G-BA in der Psychotherapie-Richtlinie ergänzt, dass digitale Anwen-
dungen im Sinne des § 33a SGB V im Rahmen der Durchführung von Leistungen dieser Richtlinie 
unterstützend zur Anwendung kommen können (G-BA 2020c). 

2.2 Ablauf der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung 

Aufgrund der Novellierung der Psychotherapie-Richtlinie vom 16. Februar 2017, welche wesent-
liche strukturelle Änderungen und Ergänzungen enthielt, kann von einem komplexen Versor-
gungsablauf gesprochen werden. Abbildung 2 zeigt den Versorgungspfad, welcher bereits im 
Zwischenbericht zum entwickelten Qualitätsmodell (IQTIG 2019d) dargestellt ist, in schemati-
sierter Form. 
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Abbildung 2: Versorgungspfad der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung 
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Es wird im Folgenden beispielhaft der Versorgungsablauf von Patientinnen und Patienten dar-
gestellt, die aus eigener Initiative oder auf Anraten der behandelnden Hausärztin / des behan-
delnden Hausarztes oder einer niedergelassenen Psychiaterin / eines niedergelassenen Psychi-
aters eine psychotherapeutische Sprechstunde aufsuchen. Die psychotherapeutische Sprech-
stunde dient dem zeitnahen, niedrigschwelligen Zugang zur ambulanten psychotherapeutischen 
Versorgung. In deren Rahmen wird geprüft, ob die Indikation für eine psychotherapeutische 
Akutbehandlung oder eine Richtlinien-Psychotherapie besteht. Besteht diese nicht, so werden 
Patientinnen und Patienten von hier weiter an die entsprechend erforderlichen medizinischen 
Versorgungsbereiche oder ggf. auch an nicht medizinische Bereiche weitergeleitet. Die psycho-
therapeutische Akutbehandlung dient der zeitnahen ambulanten Entlastung von Patientinnen 
und Patienten mit akuter Symptomatik. Ist sie indiziert, kann diese anzeige-, aber nicht antrags-
pflichtige Behandlungsform zeitnah begonnen werden. Ergibt sich im Rahmen der psychothera-
peutischen Sprechstunde die Indikation für eine Richtlinien-Psychotherapie, so sind zunächst 
zwei bis vier probatorische Sitzungen anzuschließen. Entsprechend § 12 Psychotherapie-Richtli-
nie dienen diese der weiteren diagnostischen Klärung des Krankheitsbilds, der weiteren Indika-
tionsstellung und der Feststellung der Eignung der Patientin oder des Patienten für ein bestimm-
tes Therapieverfahren. Patientinnen und Patienten, bei denen bereits im Rahmen einer statio-
nären oder rehabilitativen Behandlung nach § 26 Psychotherapie-Richtlinie die Indikation zur 
psychotherapeutischen Weiterbehandlung gestellt wurde, müssen sich nicht in einer psycho-
therapeutischen Sprechstunde vorstellen, sondern treten zum Zeitpunkt der probatorischen Sit-
zungen in den Versorgungspfad ein. 

Wurde die Indikation für eine Richtlinien-Psychotherapie nach § 15 Psychotherapie-Richtlinie 
gestellt, so gilt für Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, dass sie die 
Patientinnen und Patienten zunächst an eine Konsiliarärztin oder einen Konsiliararzt zur Über-
prüfung überweisen, ob eventuell Kontraindikationen vorliegen, wie etwa durch nicht thera-
pierte somatische Erkrankungen hervorgerufene psychische Störungen. Bestehen keine Kontra-
indikationen, gilt es zu diesem Zeitpunkt für ärztliche und Psychologische Psychotherapeutinnen 
und Psychotherapeuten zu prüfen, ob die Indikation für eine LZT besteht. Besteht diese nicht, 
kann eine KZT 1 (12 Therapiesitzungen) begonnen werden. Hierfür ist ein Antrag bei der gesetz-
lichen Krankenversicherung zu stellen. Sollte eine Therapieverlängerung erforderlich sein, ist ein 
Verlängerungsantrag an die Krankenversicherung bis zur 8. Sitzung der KZT 1 zu stellen. Der Ver-
längerungsantrag kann ein Antrag auf eine KZT 2 sein (erneut 12 Therapiesitzungen) oder auf 
eine LZT. Die Indikation einer LZT kann sich bereits initial zum Zeitpunkt der probatorischen Sit-
zungen, während einer KZT 1 oder im Verlauf einer KZT 2 ergeben. In allen Fällen ist die Indika-
tion zu einer LZT gutachterpflichtig zu beantragen, d. h., die beantragende Psychotherapeutin 
oder der beantragende Psychotherapeut muss zusammen mit dem Antrag an die gesetzliche 
Krankenversicherung die Indikation in einem Bericht an die Gutachterin oder den Gutachter be-
gründen. Bei LZT können die behandelnden Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten be-
reits bei Beantragung festlegen, ob ein Teil des Stundenkontingents für eine Rezidivprophylaxe 
verwendet werden soll. Der Therapieabschluss kann nach einer KZT 1 oder 2 oder einer LZT er-
folgen. Auch direkt nach einer psychotherapeutischen Akutbehandlung kann das Therapieende 
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erreicht sein. Sollte über das Ende einer LZT hinaus der Bedarf nach weiterer psychotherapeuti-
scher Versorgung bestehen, kann ein Antrag an die zuständige Krankenversicherung gestellt 
werden. Die Genehmigung liegt in deren Ermessen.  

Aufgrund der zuvor dargestellten Richtlinienänderung zum Antrags- und Gutachterverfahren ist 
davon auszugehen, dass zentrale Elemente des Versorgungspfads angepasst werden müssen.  

2.3 Versorgungspraxis zur ambulanten Psychotherapie nach 
Psychotherapie-Richtlinie 

Im Folgenden werden zentrale Aspekte der aktuellen Versorgungspraxis in Deutschland darge-
stellt, die bereits im Zwischenbericht zur Entwicklung einer Patientenbefragung (IQTIG 2020) 
aufgeführt sind. Die Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland und zum Zusatzmodul 
Psychische Gesundheit (DEGS1-MH)7 schätzte die 12-Monats-Prävalenzen für psychische Stö-
rungen (kodiert nach DSM-IV-TR8) in der erwachsenen Bevölkerung auf 27,8 % (Konfidenzinter-
vall: Untergrenze = 26,4 %; Obergrenze = 29,3 %) (Jacobi et al. 2014, Jacobi et al. 2016). Hierbei 
lagen geschlechtsspezifische Unterschiede vor. So betrug die 12-Monats-Prävalenz bei Frauen 
33,3 %, bei Männern 22,0 %. Bei 49,8 % der erwachsenen Menschen mit einer psychischen Er-
krankung konnten zudem zwei oder mehrere psychische Komorbiditäten identifiziert werden. 
Die Autoren nahmen an, dass etwa 17,8 Millionen erwachsene Menschen in Deutschland von 
einer psychischen Erkrankung betroffen waren. In der Publikation von Mack et al. (2014) konn-
ten keine Hinweise auf Unterschiede bezüglich der Häufigkeiten von psychischen Erkrankungen 
im ländlichen Raum im Vergleich zum städtischen Raum festgestellt werden (Mack et al. 2014). 
Auch die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) zeigt dies anhand von eigenen Berechnun-
gen auf Basis von Erhebungen des Instituts für Gesundheits- und Sozialforschung (IGES) und der 
Psychologischen Hochschule Berlin aus dem Jahr 2016 auf (BPtK 2018). 

2.3.1 Versorgungsdichte durch Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten 

Die Anzahl der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten je Einwohnerin/Einwohner ist mit 
erheblichen regionalen Unterschieden über das Bundesgebiet verteilt (Liebner 2019, BPtK 2018, 
Altmann et al. 2016, Walendzik et al. 2014). So ist die Dichte an Psychologischen Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten in deutschen Großstädten, mit Ausnahme des Ruhrgebiets, 
deutlich höher als in ländlichen Gegenden. Die BPtK berichtet, dass in Großstädten durchschnitt-
lich 55 ärztliche bzw. Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten auf 
100.000 Einwohner und in ländlichen Gegenden und dem Ruhrgebiet nur 18 bis 20 ärztliche bzw. 
Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten auf 100.000 Einwohner kommen 
(BPtK 2018).9 Für die Bewohnerinnen und Bewohner Sachsen-Anhalts standen laut Robert Koch-

                                                                    
7 Der Untersuchungszeitraum für das Zusatzmodul Psychische Gesundheit war von September 2009 bis März 
2012. 
8 Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Störungen IV (4. Auflage) – Textrevision. 
9 Die BPtK bezieht sich auf ärztliche und psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, 
darunter auch Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten. 
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Institut im Jahr 2013 sogar nur 8 Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten pro 100.000 
Einwohnern zur Verfügung (RKI 2015).10 

Auf Basis von bereitgestellten Zahlen der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) (Abschnitt 
4.7) wird ersichtlich, dass im Jahr 2018 insgesamt 21.158 Psychologische Psychotherapeutinnen 
und Psychotherapeuten und 6.803 ärztliche Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten für 
Erwachsene an der Richtlinien-Psychotherapie-Versorgung teilnahmen, d. h. mindestens einmal 
eine Gebührenordnungsposition (GOP) für eine Richtlinien-Psychotherapie abrechneten. Dabei 
hatten 11.604 ärztliche bzw. Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten ei-
nen vollen und 14.943 ärztliche bzw. Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten einen hälftigen Versorgungsauftrag. Der BPtK zufolge, leistet eine Praxis von Psychologi-
schen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit vollem Versorgungsauftrag durch-
schnittlich zwischen 20 und 30 Behandlungsstunden je Woche, wofür insgesamt etwa 45 Ar-
beitsstunden notwendig sind (BPtK 2018).11 Bei einem hälftigen Versorgungsauftrag werden ge-
mäß der BPtK von den Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten auch bis 
zu 20 Behandlungsstunden erbracht. Dies bedeutet, dass zwei Praxen mit hälftigen Versorgungs-
auftrag mehr Behandlungsstunden erbringen als eine Praxis, die einen vollen Versorgungsauf-
trag erfüllt. 

2.3.2 Zugang zur ambulanten Psychotherapie 

Der Zugang zu einer ambulanten Psychotherapie bzw. einem psychotherapeutischen Erstge-
spräch war im Jahr 2011 mit einer durchschnittlichen Wartezeit von 12,5 Wochen verbunden 
(BPtK 2018). Durch die Einführung der psychotherapeutischen Sprechstunde im Zuge der am 
16. Februar 2017 in Kraft getretenen überarbeiteten Fassung der Psychotherapie-Richtlinie 
sollte ein niedrigschwelliger Zugang zu einer niedergelassenen Psychotherapeutin bzw. einem 
niedergelassenen Psychotherapeuten ermöglicht werden. Die Wartezeit auf ein erstes Gespräch 
konnte im Jahr 2017 für erwachsene Patientinnen und Patienten im Durchschnitt auf 6 Wochen 
gesenkt werden. Die Wartezeit auf eine psychotherapeutische Akutbehandlung wird für das-
selbe Jahr mit durchschnittlich 3,1 Wochen angegeben (BPtK 2018). Insgesamt vergingen bis 
zum Beginn der eigentlichen Richtlinien-Psychotherapie im Durchschnitt 19,9 Wochen (BPtK 
2018).  

Zur Unterstützung bei der Terminfindung können die Terminservicestellen der KBV genutzt wer-
den12, so z. B. seit dem 1. April 2018 auch zur Vermittlung eines Termins für eine psychothera-
peutische Sprechstunde und seit dem 1. Oktober 2018 zur Vermittlung probatorischer Sitzun-
gen. Die Terminservicestellen haben hierbei für die Terminfindung eine Woche Zeit, wobei der 
Termin innerhalb eines Zeitfensters von bis zu 4 Wochen nach Vermittlung erfolgen muss. Für 

                                                                    
10 Das Robert Koch-Institut bezieht sich auf ärztliche und psychologische Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten, darunter auch Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten. 
11 Die BPtK bezieht sich auf ärztliche und psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, 
darunter auch Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten. 
12 Gemäß §2a, Abs. 1 der Vereinbarung über die Einrichtung von Terminservicestellen und die Vermittlung 
von Facharztterminen beziehen sich die nachfolgenden Angaben zu den Terminvermittlungen auf ärztliche 
und psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, darunter auch Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutinnen und -psychotherapeuten. 
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eine psychotherapeutische Akutbehandlung ist der Termin innerhalb von 2 Wochen zu vermit-
teln. Hierbei können aber Termine nicht bei einem bestimmten, von der Patientin / dem Patien-
ten gewünschten Leistungserbringer gewährleistet werden, sondern nur ein psychotherapeuti-
sches Angebot in der Region. Ist eine Terminvermittlung zu einer ambulanten Psycho-
therapeutin bzw. einem ambulanten Psychotherapeuten innerhalb der vorgegebenen Frist nicht 
erfolgreich, so vermitteln die Terminservicestellen einen Termin zur ambulanten Behandlung in 
einem Krankenhaus. Der Evaluationsbericht der Terminservicestellen zeigt auf, dass Termine bei 
ambulanten Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten am häufigsten nachgefragt wurden. 
Während im Jahr 2018 bei den Terminservicestellen 99.582 berechtigte Vermittlungswünsche 
für einen Termin für eine psychotherapeutische Sprechstunde eingingen, waren es 2019 bereits 
137.268 berechtige Vermittlungswünsche und damit eine Steigerung von 37,8% (KBV 2019a). Im 
Rahmen einer Studie der BPtK wurde festgestellt, dass die Terminservicestellen im Jahr 2017 
durchschnittlich 2,9 Wochen zur Vermittlung eines Termins für eine psychotherapeutische 
Sprechstunde benötigten (BPtK 2018). Die Studie macht zudem deutlich, dass 9,3 % der Patien-
tinnen und Patienten, die einen Termin in einer psychotherapeutischen Sprechstunde erhalten, 
letztlich nicht an einer psychischen Erkrankung litten. 17,9 % der Patientinnen und Patienten 
bekamen der Studie zufolge psychosoziale Angebote (z. B. Hilfen in Beratungsstellen, Selbsthil-
fegruppen oder Präventionsangebote), also keine weiterführende ambulante Psychotherapie 
(BPtK 2018).  

Bezüglich der Terminfindung für eine psychotherapeutische Akutbehandlung sind 2018 insge-
samt 4.651 Vermittlungswünsche eingegangen. Seit dem 1. Oktober 2018 müssen die Termin-
servicestellen auch Termine für probatorische Sitzungen vermitteln. Die Daten der KBV machen 
deutlich, dass im 4. Quartal des Jahres 2018 insgesamt 1.037 berechtigte Vermittlungswünsche 
für eine probatorische Sitzung eingegangen sind. Im Jahr 2019 gingen insgesamt 9.361 berech-
tigte Vermittlungswünschen für eine psychotherapeutische Probatorik ein (KBV 2019a).  

In Studien wird auch darauf hingewiesen, dass die Inanspruchnahme der ambulanten psycho-
therapeutischen Versorgung unterschiedlich stark ausgeprägt ist. (Strauß 2015, Epping et al. 
2017b, Hölzel et al. 2017). Hierbei weisen mehrere Studien darauf hin, dass Menschen mit einem 
niedrigen sozioökonomischen Status trotz eines höheren psychotherapeutischen Bedarfs 
(Jacobi et al. 2014, Jacobi et al. 2016) seltener psychotherapeutisch behandelt werden (Epping 
et al. 2017b, Henkel et al. 2019). Auch werden ältere Menschen seltener psychotherapeutisch 
behandelt, als es die 12-Monats-Prävalenzen als notwendig aufzeigen. Hölzel et al. (2017) erläu-
tern, dass psychische Erkrankungen bei älteren Menschen sowohl seltener richtig erkannt als 
auch seltener psychotherapeutisch behandelt würden. Diese Unterversorgung hängt der Studie 
zufolge auch mit negativen Erwartungen dieser Altersgruppe an einen Erfolg einer Psychothera-
pie zusammen, welche durch wissenschaftliche Studien jedoch falsifiziert werden konnten 
(Hölzel et al. 2017).  

2.3.3 Charakteristika der Versorgung von Patientinnen und Patienten 

Als häufigste Diagnosen werden für psychotherapeutische Behandlungen in Studien affektive 
Störungen (F3) oder neurotische, Belastungs- und somatoforme Störungen (F4) genannt (Gaebel 
et al. 2016, Multmeier 2014). Für das Jahr 2011 wurde zudem aufgezeigt, dass die Mehrheit der 
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Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in ostdeutschen Bundeslän-
dern Patientinnen und Patienten mit Substanzstörungen als sekundären Therapieanlass behan-
delten (Behrendt et al. 2014).  

Bundesweit werden, für das Jahr 2018, von der KBV (2019b) 3.788 Gutachtenaufträge für eine 
ausschließliche Gruppentherapie berichtet.13 Werden ergänzend auch Gutachtenaufträge für 
Kombinationsbehandlungen mit überwiegender Gruppentherapie berücksichtigt, so erhöht sich 
die Anzahl auf insgesamt 8.766. Dies entspricht 3,37 % aller Gutachtenaufträge für Psychothe-
rapieverfahren für das Jahr 2019 (KBV 2020a).  

In der Studie von Altmann et al. (2014) wurde beobachtet, dass durch Verlängerungen von am-
bulanten Psychotherapien bei stark belasteten Patientinnen und Patienten eine erhebliche 
Symptomreduktion erreicht werden konnte, da eine höhere Therapiedosis möglich war. Die Au-
torinnen und Autoren verweisen darauf, dass die deutliche Symptomreduktion ohne die Thera-
pieverlängerung bei den Patientinnen und Patienten nicht zu erreichen gewesen wäre.  

Aufgrund der dargestellten Chancenungleichheiten beim Zugang zur psychotherapeutischen 
Versorgung liegt es für manche Patientinnen und Patienten ggf. nahe, sich primär hausärztlich 
behandeln zu lassen. Wiegand et al. (2016) haben die Versorgung von Patientinnen und Patien-
ten mit einer schweren Depression untersucht und festgestellt, dass bei Allgemeinmedizinerin-
nen und Allgemeinmedizinern jedoch nicht immer eine leitlinienkonforme Behandlung erfolgte. 
Sie verweisen darauf, dass bei einer schweren Depression eine Behandlung bei einer Psychiate-
rin / einem Psychiater oder einer Psychotherapeutin / einem Psychotherapeuten erfolgen sollte. 
Dies bedeutet im Umkehrschluss jedoch nicht, dass bei Psychiaterinnen/Psychiatern oder Psy-
chotherapeutinnen/Psychotherapeuten stets leitlinienkonform behandelt wird. So wurde in der 
Studie von Equit et al. (2018) beispielhaft für die Leitlinie zur Behandlung von Patientinnen und 
Patienten mit Posttraumatischer Belastungsstörung untersucht, inwiefern ausgewählte Leitli-
nienempfehlungen im Versorgungsalltag umgesetzt wurden. Hierbei wurde deutlich, dass das 
Therapieverfahren mit der höchsten Wirksamkeit, die traumafokussierte Konfrontation (evi-
denzbasierte Empfehlung), bei 30 % der Patientinnen und Patienten nicht durchgeführt wurde. 

2.3.4 Volkswirtschaftliche Konsequenzen von psychischen Erkrankungen 

Psychische Erkrankungen haben neben einer hohen persönlichen Relevanz auch volkswirtschaft-
liche Konsequenzen. So liegen bei einer steigenden Anzahl an Menschen Arbeitsunfähigkeits-
tage (AU-Tage) als Folge von psychischen Erkrankungen vor (Epping et al. 2017a, BPtK 2019). Für 
das Jahr 2017 konnten insgesamt 16,8 % der AU-Tage in Deutschland auf eine psychische Er-
krankung zurückgeführt werden (BAuA 2019), was einem Ausfall von durchschnittlichen 34,8 Ta-
gen pro Arbeitnehmerin bzw. Arbeitnehmer entsprach (BPtK 2019). Die BPtK hat auf Basis von 
Daten der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK), Barmer, Gmünder Ersatzkasse (GEK), Betriebs-
krankenkasse (BKK), Deutschen Angestellten-Krankenkasse (DAK) und der Techniker Kranken-
kasse (TK) eigene Berechnungen für die Jahre 2000 bis 2017 durchgeführt und einen Trend auf-
gezeigt: Zum einen hat sich der Anteil an AU-Tagen aufgrund psychischer Störungen erhöht und 

                                                                    
13 Die KBV bezieht sich auf ärztliche und psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, da-
runter auch Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten. 
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zum anderen hat sich auch die Dauer der AU-Tage aufgrund psychischer Störungen verlängert 
(BPtK 2019). Die Ergebnisse der Studie von Epping et al. (2017a) weisen darauf hin, dass sich die 
Anzahl an AU-Tagen durch eine Verhaltenstherapie oder eine tiefenpsychologisch fundierte Psy-
chotherapie reduzieren lässt, dies bei Patientinnen und Patienten mit einer analytischen Psy-
chotherapie jedoch nicht nachgewiesen werden konnte. Die Autorinnen und Autoren führen 
den fehlenden Effekt der analytischen Psychotherapie auf den hohen sozioökonomischen Status 
der Patientinnen und Patienten zurück, welcher bereits im Vorfeld mit einer nur sehr geringen 
Anzahl an AU-Tagen aufgrund psychischer Erkrankungen verbunden war. Im Jahr 2019 stieg die 
Anzahl der AU-Tage aufgrund von psychischen Erkrankungen (ICD-10 F00-F99) weiter auf durch-
schnittlich 35,4 Tage (Statista 2020). 

Von der deutschen Rentenversicherung wurde berichtet, dass im Jahr 2018 29.564 Männer und 
42.107 Frauen aufgrund einer psychischen Störung erstmals eine Erwerbsminderungsrente er-
hielten (DRV 2019). Das entspricht 36,3 % aller Männer und 48,7 % aller Frauen, die wegen ver-
minderter Erwerbsfähigkeit erstmals eine Erwerbsminderungsrente erhalten haben. Die Dia-
gnose einer psychischen Störung war im Jahr 2018 der häufigste Grund für eine Frühverrentung. 
Des Weiteren wurden für 91.730 Männer und 108.190 Frauen mit psychischen Störungen Leis-
tungen im Rahmen einer medizinischen Rehabilitation bewilligt (inkl. Suchterkrankungen und 
Krankheiten des Nervensystems). 
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3 Methodisches Vorgehen 

Der der Indikatorenentwicklung vorangegangenen Entwicklung des Qualitätsmodells dienten 
neben einer systematischen Leitlinien- und Literaturrecherche eine explorative Sozialdatenana-
lyse, Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten und Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten sowie Hintergrundgespräche mit Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten 
(IQTIG 2019d). 

Um im zweiten Schritt der Beauftragung, der Entwicklung von Qualitätsindikatoren, Qualitäts-
merkmale aus den für das Qualitätsmodell selektierten Qualitätsaspekten abzuleiten und insbe-
sondere aktuelle Informationen hinsichtlich deren Verbesserungsbedarfs für die Patientinnen 
und Patienten zu erlangen, wurde eine teilweise Aktualisierung der systematischen Literatur-
recherche (Abschnitt 3.1) und eine weitere explorative Analyse neuer anonymisierter Sozialda-
ten einer kooperierenden Krankenkasse (Abschnitt 3.4) vorgenommen. Zudem wurden für die 
Indikatorenentwicklung die Auswertungsergebnisse der Fokusgruppen, die für die Entwicklung 
des Qualitätsmodells durchgeführt wurden (Abschnitt 3.3), als Informationsquelle herangezo-
gen. Ebenfalls in diesem Kapitel dargestellt, ist der Einbezug des Expertengremiums in die Ent-
wicklung (Abschnitt 3.5), das methodische Vorgehen bei der Indikatorenentwicklung (Abschnitt 
3.6) sowie die Durchführung des Beteiligungsverfahrens (Abschnitt 3.7). 

3.1 Leitlinien- und Literaturrecherche 

3.1.1 Ziele der Recherche 

Die Leitlinien- und Literaturrecherche diente im Rahmen der Entwicklung der dokumentations- 
bzw. sozialdatenbasierten Indikatoren für das QS-Verfahren Ambulante Psychotherapie der 
Identifizierung und Beschreibung von Qualitätsmerkmalen als Grundlage für die Indikatorenent-
wicklung. Um relevante Abläufe oder Ereignisse der Patientenversorgung zu identifizieren, die 
für einen Qualitätsaspekt des Qualitätsmodells als Qualitätsmerkmal genutzt werden könnten, 
wurde auf die Ergebnisse der für die Entwicklung einer Patientenbefragung zur ambulanten Psy-
chotherapie (IQTIG 2020) erfolgten systematischen Recherche nach themenspezifischen Leitli-
nien zurückgegriffen (siehe Abschnitt 3.2.1). Diese bildeten den Ausgangspunkt für die Ableitung 
von struktur- und prozessqualitätsbezogenen Qualitätsmerkmalen (IQTIG 2019b). Zudem er-
folgte die Ableitung der Qualitätsmerkmale entlang des Versorgungspfads aus der besten ver-
fügbaren Evidenz der eingeschlossenen, aktualisierten Wissensbestände aus dem Zwischenbe-
richt (IQTIG 2019d). Die teilweise aktualisierte sowie aspekt- und ggf. merkmalsbezogen 
ergänzte Literaturrecherche bildete gemeinsam mit den Erkenntnissen aus den anderen Infor-
mationsquellen (Ergebnisse der aktualisierten Sozialdatenanalyse, Fokusgruppen, Einschätzung 
des Expertengremiums) die Grundlage für die Ableitung der Qualitätsmerkmale (IQTIG 2019b). 

Die in strukturierte, recherchierbare Fragestellungen operationalisierten Themen für die teil-
weise Aktualisierung der systematischen Recherchen gliedern sich in folgende Blöcke der Infor-
mationsbeschaffung: Standards (Leitlinien), Versorgungssituation sowie Wirkfaktoren, Prä-
diktoren, Nebenwirkungen / unerwünschte Wirkungen. Ziel der Recherchen war zum einen die 
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Identifikation von Anhaltspunkten auf mögliche Unter-, Über- und Fehlversorgung bzw. Quali-
tätsdefizite/Qualitätspotenziale in der Versorgung von Patientinnen und Patienten in ambulan-
ter Psychotherapie in Deutschland. Zum anderen wurde systematisch zu der Fragestellung re-
cherchiert, welche Wirkfaktoren, Prädiktoren, Nebenwirkungen / unerwünschten Wirkungen 
von ambulanter Psychotherapie in der Literatur diskutiert werden. Die konkreten Fragestellun-
gen zu den einzelnen Informationsbeschaffungen können dem Recherchebericht (Anhang A.1) 
entnommen werden. 

Des Weiteren wurde orientierend nach Literatur zur Ergebnisqualität sowie zu Risikoadjustie-
rungsvariablen und Risikofaktoren gesucht: 

 Ergebnisqualität: Die Informationsbeschaffung zur Ergebnisqualität fand mithilfe einer orien-
tierenden Recherche anhand der sogenannten Snowball-Methode statt. Die zu beantworten-
den Fragestellungen lauteten:  

▫ Welche Aspekte der Ergebnisqualität werden für die Behandlung von Patientinnen und Pa-
tienten in ambulanter Psychotherapie beschrieben? 

▫ Was sind die Behandlungsziele bei der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie, bei 
der analytischen Psychotherapie und der Verhaltenstherapie? 

▫ Können Outcomes in der Psychotherapie gemessen werden? 
▫ Wie können Outcomes in der Psychotherapie gemessen werden? 

 Risikoadjustierungsvariablen und Risikofaktoren: Die Informationsbeschaffung zu Risikoad-
justierungsvariablen und Risikofaktoren fand mithilfe einer orientierenden Recherche anhand 
der sogenannten Snowball-Methode statt. Die zu beantwortenden Fragestellungen lauteten: 

▫ Welche relevanten Risikoadjustierungsvariablen, die im Rahmen von Risikoadjustierungs-
modellen für das Behandlungsergebnis von ambulanter Psychotherapie verwendet werden 
können, lassen sich identifizieren? 

▫ Welche relevanten Risikofaktoren können zum Abbruch einer ambulanten Psychotherapie 
führen? 

3.1.2 Recherchekonzept 

Für die Entwicklung des verfahrensspezifischen Qualitätsmodells (IQTIG 2019d) wurde 2018 eine 
systematische Recherche durchgeführt (IQTIG 2019c). Diese Recherche wurde für die im An-
schluss stattfindende dokumentationsbasierte Indikatorenentwicklung im Oktober 2019 aktua-
lisiert, wobei die Rechercheblöcke zur Versorgungssituation und zu den Wirkfaktoren, Prä-
diktoren, Nebenwirkungen / unerwünschten Wirkungen mittels einer systematischen Recher-
che aktualisiert. Bezüglich der Ergebnisqualität sowie der Risikofaktoren wurde orientierend re-
cherchiert. 

Die gesamte Recherchedokumentation für die Entwicklung dokumentations- bzw. sozialdaten-
basierter Indikatoren für ein QS-Verfahren Ambulante Psychotherapie mit den einzelnen metho-
dischen Schritten und Suchergebnissen der Literaturrecherche ist in Anhang A dargestellt. 
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Leitlinien 

Für die Aktualisierung der Recherche nach Leitlinien wurde auf die Ergebnisse der für die Ent-
wicklung einer Patientenbefragung zur ambulanten Psychotherapie erfolgten systematischen 
Recherche nach themenspezifischen Leitlinien zurückgegriffen (IQTIG 2019d, IQTIG 2020). Ent-
sprechend den Ein- und Ausschlusskriterien der systematischen Recherche für das Qualitätsmo-
dell (IQTIG 2019c) wurden zusätzlich relevante Leitlinien, die erst nach Abschluss der systemati-
schen Recherche publiziert wurden, sowie aktualisierte Versionen bereits recherchierter 
Leitlinien aufgenommen. Nähere Informationen zum Vorgehen und zu den Ergebnissen der Leit-
linienrecherche sind in Anhang A zu finden. 

Aktualisierung der systematischen Literaturrecherche 

Die Literaturrecherche zur Ableitung von Qualitätsmerkmalen erfolgte systematisch in Form ei-
ner zeitlichen Aktualisierung der zur Entwicklung des Qualitätsmodells durchgeführten systema-
tischen Recherche. Gesucht wurde nach Publikationen zu den Rechercheblöcken Versorgungs-
situation sowie Wirkfaktoren, Prädiktoren, Nebenwirkungen / unerwünschte Wirkungen. Das 
Screening der neu recherchierten Publikationen dieser aktualisierten systematischen Recherche 
gliederte sich in zwei Phasen: Zunächst wurde ein Titel-Abstract-Screening vorgenommen. In 
einem zweiten Schritt wurden die ausgewählten Publikationen einem Volltext-Screening unter-
zogen. Sowohl das Titel-Abstract-Screening als auch das Volltext-Screening wurde von jeweils 
zwei Personen unabhängig voneinander durchgeführt. Überprüft wurde dabei, ob die recher-
chierten Publikationen den vorab definierten inhaltlichen und methodisch-formalen Ein- und 
Ausschlusskriterien entsprachen. Divergenzen in der Bewertung der beiden Personen wurden 
diskutiert. Im Fall einer fehlenden Einigung beim Titel-Abstract-Screening wurden die Publikati-
onen für das Volltext-Screening eingeschlossen, wobei bei uneinheitlichen Bewertungen beim 
Volltext-Screening eine Einigung durch Diskussion herbeigeführt wurde. 

Die Extraktion der eingeschlossenen Publikationen erfolgte mit Blick auf die Zielsetzung und 
wurde tabellarisch dokumentiert. Die tabellarischen Darstellungen der Charakteristika der Leit-
linien, der Studien zur Versorgungssituation und zu den Wirkfaktoren, Prädiktoren, Nebenwir-
kungen / unerwünschten Wirkungen sowie der extrahierten Leitlinienempfehlungen können An-
hang A.2 entnommen werden. 

Ergebnisqualität 

Zur Ermittlung der Ergebnisqualität wurde eine orientierende Recherche mittels der Snowball- 
und Similar-Article-Methodik durchgeführt. Auf der Grundlage von Schlüsselpublikationen (Key 
Paper) erfolgt bei dieser Form der Informationsbeschaffung eine Recherche nach Artikeln, die 
den Ausgangsartikel zitieren (Forward Citation Searching, über Google Scholar) sowie eine Sich-
tung der im Artikel selbst zitierten Publikationen (Backward Citation Searching = Sichten der Re-
ferenzlisten der Key Paper). Des Weiteren wurden über die Funktion „Similar articles“ in Pub-
Med dem Ausgangsartikel ähnliche Publikationen gesichtet. Die Ergebnisse dieser Snowball-
Recherche werden synthetisiert in Abschnitt 5.6.1 beschrieben. 
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Risikoadjustierungsvariablen und Risikofaktoren 

Ebenso wurde mithilfe einer orientierenden Recherche nach Risikoadjustierungsvariablen und 
relevanten Risikofaktoren für das Behandlungsergebnis oder den Abbruch einer ambulanten 
Psychotherapie gesucht. Die Recherche erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Projektteam, dass 
die entsprechende Patientenbefragung entwickelt, um ein einheitliches Vorgehen innerhalb des 
Verfahrens zu gewährleisten, wobei die Schwerpunkte teilprojektspezifisch angepasst wurden. 
Zunächst erfolgte eine orientierende Literaturrecherche für die Patientenbefragung zu der Fra-
gestellung, welche Risikoadjustierungsvariablen im Rahmen von Risikoadjustierungsmodellen 
zum Vergleich von Leistungserbringern hinsichtlich Patient Reported Outcomes bei einer ambu-
lanten Psychotherapie verwendet werden. Es wurde hierfür eine spezifische Suche in der Daten-
bank PsycINFO auf Basis von einschlägigen Studien, die zuvor im Rahmen einer Handrecherche 
identifiziert wurden, durchgeführt. Für die identifizierten Treffer in PsycINFO erfolgte ein Titel-
Abstract-Screening. Die nun eingeschlossenen Studien dienten als Ausgangspunkt für eine ver-
tiefende Snowball-Recherche. Im Anschluss erfolgt eine orientierende Recherche für die Quali-
tätsindikatorenentwicklung, wofür zunächst eine Recherche in PsycARTICLES durchgeführt 
wurde, mittels derer Key Paper identifiziert wurden. Diese Key Paper wurden als Ausgangspunkt 
genutzt, um über das Prinzip des Snowballing orientierend nach weiteren Studien zu recherchie-
ren. Nachfolgend wurden ebenfalls die Ergebnisse der vom Fachbereich Befragung erstellten 
Suchstrategie nach Konzepten zu Risikoadjustierungsmodellen und Risikofaktoren für Patient 
Reported Outcome Measures der ambulanten Psychotherapie gescreent. 

3.2 Ergebnisse der Leitlinien- und Literaturrecherche 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der für die Indikatorenentwicklung teilweise aktualisierten, 
systematischen Literaturrecherche zu Leitlinien (Abschnitt 3.2.1) und Studien (Abschnitt 3.2.2) 
separat dargestellt. Dabei gliedert sich die Darstellung der Inhalte entsprechend den selektier-
ten Qualitätsaspekten des Qualitätsmodells für die Versorgung von Patientinnen und Patienten 
mit ambulanter Psychotherapie, die dem Erhebungsinstrument dokumentationsbasierter Indi-
katoren zugeordnet wurden. Die Informationen aus allen Wissensbeständen werden später zu-
sammengeführt und stellen die Grundlage zur Ableitung der Qualitätsmerkmale dar (Abschnitt 
3.6). In den Abschnitten 5.1.1 bis 5.6.1 werden dann die Qualitätsmerkmale, wie sie vor der Be-
ratung durch das Expertengremium abgeleitet wurden, übergreifend für die Wissensbestände 
beschrieben. 

3.2.1 Ergebnisse der systematischen Leitlinienrecherche 

Für die Identifizierung von konkreten Anforderungen an die Versorgung mit ambulanter Psycho-
therapie wurde die systematische Leitlinienrecherche, die für die Entwicklung einer Patienten-
befragung zur ambulanten Psychotherapie (IQTIG 2020) durchgeführt wurde, herangezogen. 
Konkret wurden zusätzlich Leitlinien, die die Einschlusskriterien erfüllen, jedoch erst nach Ab-
schluss der systematischen Recherche veröffentlicht wurden, sowie aktualisierte Versionen von 
bereits recherchierten Leitlinien aufgenommen. Von ursprünglich 1.289 nationalen und interna-
tionalen Leitlinien wurden nach dem Ausschluss von Dubletten und Leitlinien, die für die Frage-
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stellung irrelevant waren, über das Titel-Screening 46 Leitlinien in das Volltext-Screening einge-
schlossen. Diese wurden im Anschluss entsprechend vorab definierter Ein- und Ausschlusskrite-
rien bewertet, die neben formalen Kriterien wie z. B. „die Leitlinie ist als Vollpublikation erhält-
lich oder aktuell (ab 01.01.2014)“ inhaltliche Kriterien beinhalten, z. B. „die Leitlinie spricht 
Empfehlungen bzgl. ambulanter Psychotherapie aus, welche von den in den deutschen Psycho-
therapie-Richtlinien legitimierten Berufsgruppen erbracht wird (ärztliche und Psychologische 
Psychotherapeuten)“. Die konkreten Ein- bzw. Ausschlusskriterien für die Leitlinien können dem 
Anhang zum Zwischenbericht (IQTIG 2019c) entnommen werden. Für die Entwicklung der Qua-
litätsindikatoren wurde 2019 der Bestand der zum Zeitpunkt des Zwischenberichts eingeschlos-
senen Leitlinien auf die Möglichkeit einer relevanten Erweiterung geprüft. Es konnten gemäß 
dem vorab definierten Vorgehen 4 weitere einschlägige Leitlinien identifiziert werden, die zum 
Zeitpunkt der ursprünglichen Recherche noch nicht veröffentlicht waren. Somit wurden 28 dia-
gnosespezifische Leitlinien, die zum Tag der Leitlinienrecherche Gültigkeit besaßen, für die Ent-
wicklung von Qualitätsmerkmalen eingeschlossen. Drei der eingeschlossenen Leitlinien wurden 
in der Zwischenzeit in einer überarbeiteten Version veröffentlicht und entsprechend zeitlich ak-
tualisiert.  

Nachfolgend werden die identifizierten Empfehlungen für die Behandlung von Patientinnen und 
Patienten mit ambulanter Psychotherapie beschrieben. Als Grundlage wurden 24 zum Zeitpunkt 
der Recherche gültige Leitlinien sowie 4 Leitlinien, die aufgrund ihrer späteren Veröffentlichung 
erst im Zuge der Indikatorenentwicklung eingeschlossen wurden, herangezogen. Davon stam-
men 9 Leitlinien aus Großbritannien (NCCMH 2006 [2014], NCCMH 2010 [2018], NCCMH 2011 
[2018]-b, NCCMH 2011 [2018]-a, NCCMH 2012 [2016], NCCMH 2013 [2017], NCCMH 2014 
[2018], NICE 2019, SIGN 2012 [2018]). Von der European Psychiatric Association (EPA) als euro-
päischer Dachverband wurde eine Leitlinie erstellt (Jobst et al. 2016), 12 Leitlinien stammen aus 
Deutschland (Amann et al. 2016, Andreas et al. 2015, Bandelow et al. 2014, Braunwarth et al. 
2016, DGBS/DGPPN 2019, DGfS 2018, DGKJP et al. 2017, DGPM/DGKJP 2018, DGPPN et al. 2017, 
DGPPN 2019, Lincoln et al. 2019, Riemann et al. 2017) und 6 weitere Leitlinien stammen aus den 
Vereinigten Staaten von Amerika (APA 2010 [2015], APA Work Group on Psychiatric Evaluation 
2016, APA 2017, VA/DoD 2016, VA/DoD 2017, Qaseem et al. 2016). 

Die eingeschlossenen Leitlinien sind mehrheitlich diagnosespezifisch, adressieren jedoch auch 
die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit ambulanter Psychotherapie. Mit 6 Leitlinien 
wird am häufigsten die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Depressionen adressiert 
(Jobst et al. 2016, NCCMH 2010 [2018], Qaseem et al. 2016, VA/DoD 2016, APA 2010 [2015], 
DGPPN et al. 2017). Jeweils 3 Leitlinien widmen sich dem Spektrum der Angststörungen 
(Bandelow et al. 2014, NCCMH 2011 [2018]-a, NCCMH 2013 [2017]) und der posttraumatischen 
Belastungsstörung (APA 2017, NICE 2019, VA/DoD 2017) und jeweils 2 Leitlinien adressieren die 
Versorgung von Patientinnen und Patienten mit einer bipolaren Störung (DGBS/DGPPN 2019, 
NCCMH 2014 [2018]) oder einer Schizophrenie, schizoaffektiven Störung oder Psychose (DGPPN 
2019, Lincoln et al. 2019). Jeweils eine Leitlinie gibt Empfehlungen zur Versorgung von Patien-
tinnen und Patienten mit einer Essstörung (DGPM/DGKJP 2018), Insomnie (Riemann et al. 2017), 
einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (DGKJP et al. 2017), einer alkoholbezoge-
nen Störung (Amann et al. 2016), mit einem schädlichen und abhängigen Tabakkonsum (Andreas 
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et al. 2015), einer Methamphetamin-bezogenen Störung (Braunwarth et al. 2016), einer perina-
talen Verstimmung (SIGN (2012 [2018]), mit einer Zwangs- und/oder Körperschemastörung 
(NCCMH (2006 [2014]), mit selbstschädigendem Verhalten (NCCMH (2012 [2016]), mit häufigen 
psychischen Erkrankungen wie Depressionen, generalisierter Angststörung oder Panikstörung 
(NCCMH 2011 [2018]-b) sowie zu Geschlechtsinkongruenz, Geschlechtsdysphorie und Trans-Ge-
sundheit (DGfS 2018). Eine der eingeschlossenen Leitlinien adressiert diagnoseübergreifend die 
psychiatrische Evaluation (APA (2017). 

Anhang A.2.4 gibt einen Überblick über die extrahierten Empfehlungen, die aus der Analyse der 
eingeschlossenen Leitlinien resultiert sind und die zur Konkretisierung der Qualitätsmerkmale 
herangezogen wurden. 

In den nachfolgenden Beschreibungen zu den abgeleiteten Themen aus der Analyse der Leitli-
nien werden Begrifflichkeiten wie „soll“, „sollte“, „kann“ oder ähnliche Begriffe nicht im Sinne 
einer Graduierung einzelner Leitlinienempfehlungen verwendet und geben daher nicht den 
Empfehlungsgrad (z. B. „starke Empfehlung“, „moderate Empfehlung“) einzelner Leitlinien wie-
der. 

Diagnostik 

Damit Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten Diagnosen stellen, Therapieziele und das 
weitere Vorgehen abschätzen und ggf. einen Anfangspunkt für weitere diagnostische Messun-
gen setzen können, soll in der Anfangsphase der psychotherapeutischen Behandlung mit den 
Patientinnen und Patienten eine angemessene Diagnostik und umfassende Klärung der Proble-
matik erfolgen (Lincoln et al. 2019). In diesem Rahmen sollen behandlungsrelevante Dimensio-
nen wie die Symptomatik (APA 2017, DGBS/DGPPN 2019, DGfS 2018, DGPPN et al. 2017) die 
ausführliche (biografische) Anamnese (DGfS 2018, DGPPN 2019, Riemann et al. 2017, DGPPN et 
al. 2017, APA 2017, DGBS/DGPPN 2019), psychische (DGBS/DGPPN 2019, DGfS 2018, 
DGPM/DGKJP 2018, NICE 2019, DGPPN et al. 2017) und somatische (DGBS/DGPPN 2019, 
DGPM/DGKJP 2018, DGPPN 2019, NICE 2019, Riemann et al. 2017, DGPPN et al. 2017) 
Komorbiditäten, die Medikamentenanamnese (DGBS/DGPPN 2019, DGPPN 2019, Riemann et 
al. 2017, DGPPN et al. 2017), die Behandlungsgeschichte (APA Work Group on Psychiatric 
Evaluation 2016, DGPPN et al. 2017, DGPPN 2019) und die funktionale Einschränkung (APA Work 
Group on Psychiatric Evaluation 2016, DGBS/DGPPN 2019) erfasst werden. Des Weiteren soll im 
diagnostischen Gespräch die Abklärung eines ggf. vorliegenden Substanzmissbrauchs 
(DGBS/DGPPN 2019, DGPPN et al. 2017, DGPPN 2019, Riemann et al. 2017) sowie einer ggf. 
vorliegenden Suizidalität (DGPPN et al. 2017) erfolgen. 

Zur Diagnostik empfehlen Leitlinien die Anwendung störungsspezifischer (Amann et al. 2016, 
DGBS/DGPPN 2019, DGPPN et al. 2017), validierter (Amann et al. 2016) und auch spezifischer 
(Amann et al. 2016, NCCMH 2011 [2018]-b) Instrumente. 
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Therapiezielvereinbarung 

In der Anfangsphase der Behandlung sollen zudem Therapieziele formuliert werden, die als in-
tegraler Bestandteil der Psychotherapie und des Behandlungserfolgs empfohlen werden 
(DGBS/DGPPN 2019). Die Vereinbarung der Therapieziele soll individuell und konkret (Bandelow 
et al. 2014, DGBS/DGPPN 2019, DGPM/DGKJP 2018) sowie partizipativ (DGBS/DGPPN 2019, 
DGPM/DGKJP 2018) erfolgen. 

Erfassung und Besprechung des Therapiefortschritts im Verlauf 

Leilinien empfehlen die Reflexion des Therapieverlaufs (Bandelow et al. 2014, DGBS/DGPPN 
2019, DGPPN et al. 2017) und dafür die Anwendung und Auswertung von Testverfahren 
(Bandelow et al. 2014, DGBS/DGPPN 2019). 

Kooperation 

Im Rahmen der Kooperation empfehlen Leitlinien eine sektorenübergreifende Zusammenarbeit 
zwischen den beteiligten Stellen der Versorgung wie z. B. niedergelassenen Therapeutinnen und 
Therapeuten, Beratungsstellen, Kliniken, Hausärztinnen und -ärzten (DGPM/DGKJP 2018). Ab-
sprachen und Kommunikation sollen patientenindividuell stattfinden und werden auch zur 
Bestimmung und/oder Abklärung somatischer Parameter empfohlen (DGPM/DGKJP 2018, 
DGPPN 2019). 

Vorbereitung und Gestaltung des Therapieendes 

Die Beendigung einer psychotherapeutischen Behandlung stellt eine wichtige Phase im Thera-
pieprozess dar, die anhand der für die Behandlung relevanten Dimensionen sowie des Umfangs 
der erreichten Therapie(teil)ziele eingeleitet werden sollte. 

Eine Leitlinie empfiehlt, die Dauer psychotherapeutischer Behandlungen am aktuellen Zustand 
und den Bedürfnissen der Betroffenen sowie den Zielen der Behandlung zu orientieren 
(DGBS/DGPPN 2019). 

In der Abschlussphase der Therapie sollten das Ergebnis der für die Behandlung relevanten Di-
mensionen und das Erreichen der individuellen Therapieziele erhoben werden. Leitlinien emp-
fehlen die Reflexion des Therapieverlaufs (Bandelow et al. 2014, DGBS/DGPPN 2019, DGPPN et 
al. 2017). 

Um das Behandlungsergebnis nach Ende der Psychotherapie abzusichern, soll vor Abschluss der 
Therapie mit den Patientinnen und Patienten geprüft werden, ob eine Rezidivprophylaxe oder 
andere Maßnahmen zur Absicherung des Behandlungsergebnisses erforderlich sind. Dazu emp-
fehlen Leitlinien eine patientenindividuelle Entscheidung über die Einleitung weiterer Maßnah-
men (DGPPN et al. 2017, NCCMH 2014 [2018]). 
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Outcome 

Zahlreiche eingeschlossenen Leitlinien benennen patientenrelevante Outcomes, die Ziel einer 
ambulanten Psychotherapie sind (Amann et al. 2016, Andreas et al. 2015, Bandelow et al. 2014, 
DGBS/DGPPN 2019, DGfS 2018, DGKJP et al. 2017, DGPPN 2019). 

Ein zentrales patientenrelevantes Outcome ist die Reduktion der Symptomatik (Bandelow et al. 
2014, DGBS/DGPPN 2019, DGKJP et al. 2017, DGPPN 2019). Auch zielt die ambulante Psycho-
therapie auf die Verbesserung der Lebensqualität bzw. Lebenszufriedenheit (Amann et al. 2016, 
Bandelow et al. 2014).  

Weitere in den Leitlinien adressierte psychotherapeutische Outcomes sind die Verbesserung 
von Alltagsfunktionen (Bandelow et al. 2014, DGKJP et al. 2017) sowie der Erhalt, die Verbesse-
rung oder Wiederherstellung der Funktions- und Leistungsfähigkeit (Amann et al. 2016).  

Ein Behandlungsziel, das mit ambulanter Psychotherapie erreicht werden kann, ist gemäß den 
Leitlinien das Aneignen und Anwenden adäquater Bewältigungsstrategien durch die Patientin / 
den Patienten (Andreas et al. 2015, DGKJP et al. 2017). Darüber hinaus wird empfohlen, dass 
mithilfe der Behandlung Strategien, Techniken und Fertigkeiten entwickelt werden sollen, die 
beispielsweise dem Erhalt der Symptomverbesserung (Amann et al. 2016), dem Erlangen eines 
verbesserten Zeitmanagements, der gesteigerten Organisationsfähigkeit, der Kontrolle über die 
Symptomatik, der Emotionsregulation, der Aufmerksamkeit sowie der Stressregulierung 
(Andreas et al. 2015, DGKJP et al. 2017) dienen.  

Des Weiteren zielt laut Leitlinien die ambulante Psychotherapie sowohl auf eine Erhöhung des 
Selbstwertgefühls (Andreas et al. 2015, DGfS 2018, DGKJP et al. 2017), der Selbstakzeptanz und 
Identitätsentwicklung als auch auf eine Reduktion von Scham- und Schuldgefühlen (DGfS 2018) 
ab. Ein ebenfalls patientenrelevantes Outcome stellt gemäß den recherchierten Leitlinien die 
Teilhabe an Arbeit und Beruf, sozialen Beziehungen und der Gesellschaft dar (Amann et al. 2016, 
Bandelow et al. 2014). 

3.2.2 Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche 

Nachfolgend werden die Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche zu den Rechercheb-
löcken Versorgungssituation sowie Wirkfaktoren, Prädiktoren, Nebenwirkungen / uner-
wünschte Wirkungen dargestellt, welche für die Entwicklung des Qualitätsmodells (IQTIG 2019c) 
durchgeführt und zum Zwecke der Indikatorenentwicklung aktualisiert wurden. Es wurden für 
den Zwischenbericht zum Qualitätsmodell bereits 13 Volltexte zum Rechercheblock Versor-
gungssituation eingeschlossen (IQTIG 2019c). Im Rahmen der Aktualisierung konnten 5 weitere 
Publikationen eingeschlossen werden (Anhang A.1.2.1). Mittels der systematischen Recherche 
nach Wirkfaktoren, Prädiktoren, Nebenwirkungen / unerwünschten Wirkungen für das Quali-
tätsmodell wurden im Zwischenbericht 16 Volltexte eingeschlossen (IQTIG 2019c). Im Zuge der 
Aktualisierung dieseFragestellung wurden 18 systematische Reviews eingeschlossen (Anhang 
A.1.3.1). Detaillierte Angaben zu den in den Publikationen der ursprünglichen sowie aktualisier-
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ten Recherche adressierten Fragestellungen, Studientypen, Populationen und Stichproben so-
wie zentrale Ergebnissen sind dem Zwischenbericht (IQTIG 2019c) sowie Anhang A zu entneh-
men. 

Aktualisierung des Rechercheblocks „Versorgungssituation“ 

Für den Block Versorgungssituation wurde nach deutsch- oder englischsprachigen Studien ge-
sucht, die die ambulante psychotherapeutische Versorgung Erwachsener in Deutschland adres-
sieren (für nähere Informationen zu den Einschlusskriterien siehe Anhang A.1). Insgesamt konn-
ten im Rahmen der aktualisierten systematischen Recherche 5 Studien eingeschlossen werden, 
die die Versorgungssituation in der ambulanten Psychotherapie thematisieren (Hannich et al. 
2019, Kammerer et al. 2019, Schawohl und Odenwald 2018, Scholten et al. 2018, Beintner und 
Jacobi 2018). Im Rahmen von 3 Studien wurden negative Faktoren in der ambulanten Psycho-
therapie untersucht, ohne den Fokus auf eine spezielle Diagnose oder ein spezielles Therapie-
verfahren zu legen. Während Hannich et al. (2019) die Gründe für das Nichtzustandekommen 
von Psychotherapien aus Sicht der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten untersucht 
haben, fand in der Studie von Scholten et al. (2018) eine qualitative Auswertung von Patienten-
beschwerdebriefen im Zusammenhang mit der ambulanten Psychotherapie statt. Kammerer et 
al. (2019) befragten Hausärztinnen und Hausärzte, welche Hindernisse und Voraussetzungen sie 
für die Vermittlung von depressiv erkrankten Menschen über 60 Jahren in die psychotherapeu-
tische Behandlung sehen (Kammerer et al. 2019). Negative Folgen im Rahmen der Verhaltens-
therapie sowie der stationären Psychotherapie und dem damit verbundenen Übergang in die 
ambulante Psychotherapie wurden von Beintner und Jacobi (2018) bezogen auf Patientinnen 
mit Bulimia nervosa untersucht. Schawohl und Odenwald (2018) untersuchten, welche soziode-
mografischen und klinischen Variablen Risikofaktoren für Therapieabbrüche in der ambulanten 
Verhaltenstherapie darstellen. 

Aktualisierung des Rechercheblocks „Wirkfaktoren, Prädiktoren, Nebenwirkungen / uner-
wünschte Wirkungen“ 

Bezüglich Wirkfaktoren, Prädiktoren, Nebenwirkungen / unerwünschte Wirkungen wurden 
deutsch- oder englischsprachige systematische Übersichtsarbeiten eingeschlossen, die erwach-
sene Patientinnen und Patienten mit einer unter § 27 der Psychotherapie-Richtlinie aufgeführ-
ten Indikation und Verhaltenstherapie, tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie oder ana-
lytischer Psychotherapie untersuchen (für nähere Informationen zu den Einschlusskriterien 
siehe Anhang A.1). Im Rahmen der aktualisierten Recherche konnten insgesamt 9 systematische 
Übersichtsarbeiten identifiziert werden, die Wirkfaktoren in der ambulanten Psychotherapie 
thematisieren, ohne ihren Fokus auf eine spezifische Diagnose oder ein Therapieverfahren zu 
legen (Constantino et al. 2018a, Elliott et al. 2018, Gelso et al. 2018, Heinonen und Nissen-Lie 
2020, Krebs et al. 2018, Lambert et al. 2018, Lavik et al. 2018, Levy et al. 2018). Des Weiteren 
werden in 9 Studien Wirkfaktoren in der Verhaltenstherapie oder der psychodynamischen Psy-
chotherapie untersucht (Beard und Delgadillo 2019, Beutler et al. 2018a, Beutler et al. 2018b, 
Constantino et al. 2018a, Cuijpers et al. 2018a, de Felice et al. 2019, Dewar et al. 2020, Shattock 
et al. 2018, Wojnarowski et al. 2019). Hierbei werden in 5 systematischen Übersichtsarbeiten 
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Wirkfaktoren im Rahmen unterschiedlicher psychischer Erkrankungen betrachtet, wie beispiels-
weise Depressionen und/oder Angststörungen (Beard und Delgadillo 2019, Cuijpers et al. 2018b, 
Wojnarowski et al. 2019), Prädiktoren für Erkrankungs- und Behandlungsverläufe bei Patientin-
nen und Patienten mit posttraumatischer Belastungsstörung (Dewar et al. 2020) sowie Wirkfak-
toren für die therapeutische Beziehung bei Patientinnen und Patienten mit Schizophrenie 
(Shattock et al. 2018). Eingeschlossene systematische Reviews weisen darauf hin, dass es Wirk-
faktoren in der ambulanten Psychotherapie gibt, die einen positiven Einfluss auf das Outcome 
nehmen, wenn diese berücksichtigt werden und die Therapie dementsprechend angepasst wird. 
Ein systematischer Review von de Felice et al. (2019) kommt zu der Erkenntnis, dass die spezifi-
schen und unspezifischen Wirkfaktoren der Psychotherapie nicht unabhängig voneinander be-
trachtet werden können. In den Übersichtsarbeiten werden, unter anderem, das regelmäßige 
Vermitteln von Feedback zu den Therapiefortschritten, die Reaktanz, der Copingstil, die patien-
tenseitige Erfolgserwartung, die positive Wertschätzung durch die Psychotherapeutin / den Psy-
chotherapeuten, die Beziehung zwischen Patientin/Patient und Therapeutin/Therapeut, das 
frühzeitige Ansprechen auf die Psychotherapie, die Empathie der Therapeutin/des Therapeuten, 
der Bindungsstil der Patientin/des Patienten und die Verortung der Patientin/des Patienten im 
Stufenmodell der Verhaltensänderung als Wirkfaktoren in der ambulanten Psychotherapie dis-
kutiert (Beard und Delgadillo 2019, Beutler et al. 2018b, Beutler et al. 2018a, Constantino et al. 
2018a, Constantino et al. 2018b, Shattock et al. 2018, Farber et al. 2018, Gelso et al. 2018, Levy 
et al. 2018, Lambert et al. 2018, Elliott et al. 2018, Krebs et al. 2018). Weiterhin weist der syste-
matische Review von Cuijpers et al. (2018b) darauf hin, dass gewisse Patientenmerkmale, wie 
das Geschlecht, Alter oder somatische Grunderkrankungen, bei Patientinnen und Patienten mit 
einer Depression nicht mit einem besseren oder schlechteren Therapie-Outcome assoziiert sind. 
Die Ergebnisse des systematischen Reviews von Dewar et al. (2020) zeigen, dass eine Zuordnung 
der Patientinnen und Patienten mit posttraumatischer Belastungsstörung zu den Subgruppen 
Responder, Non-Responder und subklinische Patientinnen und Patienten ihr Ansprechen auf die 
psychotherapeutische Behandlung vorhersagen und diese somit individueller gestaltet werden 
kann. Sowohl die qualitative Meta-Analyse von Lavik et al. (2018) als auch der systematische 
Review von Heinonen und Nissen-Lie (2020) haben ergeben, dass verschiedene professionelle 
und/oder persönliche Charakteristika der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten auch 
einen Einfluss auf die Effektivität der Psychotherapie haben.  

3.2.3 Erkenntnisse aus der systematischen und orientierenden Literaturrecherche zu den 
einzelnen Qualitätsaspekten 

Qualitätsaspekt „Diagnostik“ 

Mit der systematischen Recherche für die Entwicklung des Qualitätsmodells konnte die Modell-
studie der Techniker Krankenkasse zur Verlaufsmessung in der psychotherapeutischen Versor-
gung gefunden werden. Im Rahmen dieser Langzeitstudie zum Qualitätsmonitoring in der am-
bulanten Psychotherapie wurde ein clusterrandomisiertes Design gewählt, bei dem sowohl 200 
Therapeutinnen und Therapeuten der Interventionsgruppe als auch der Kontrollgruppe in drei 
Modellregionen zugeordnet wurden. Diese behandelten zwischen 2005 und 2009 insgesamt 
1.708 Patientinnen und Patienten, die in das Modellvorhaben eingeschlossen wurden. Während 



QS-Verfahren zur ambulanten Psychotherapie Abschlussbericht 

© IQTIG 2021 46 

der psychotherapeutischen Behandlung wurden Daten zum Therapiebeginn, -verlauf, -abschluss 
sowie zur Katamnese erhoben.  Es konnte im Hinblick auf die Ergebnisqualität (Effektivität) kein 
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Vergleichsgruppen nachgewiesen werden. Es 
zeigten sich keine Gruppenunterschiede hinsichtlich der erreichten gesundheitlichen Verände-
rung je eingesetzter Therapiestunde (Effizienz). Die Forschergruppe konnte zudem zeigen, dass 
sich die Varianzen in den abgerechneten Therapiestunden der beiden Gruppen statistisch nicht 
unterschieden, für Patientinnen und Patienten in der Interventionsgruppe im Mittel jedoch 
mehr Therapiesitzungen abgerechnet wurden. Letzteres kam aufgrund von unterschiedlichen 
Bewilligungsmodi zu Stande. Darüber hinaus zeigten die Kontrollgruppen aus der Versorgung 
ein vergleichbares Spektrum an Therapiedauern. Mit zunehmender Anzahl abgeschlossener Mo-
dell-Therapien stieg die Zufriedenheit der Therapeutinnen und Therapeutinnen mit der Prakti-
kabilität des Modellvorhabens leicht an, ohne dass eine signifikante Korrelation nachgewiesen 
werden konnte. Die Autorinnen und Autoren verweisen darauf, dass im Hinblick auf den Doku-
mentationsaufwand dem erhöhten Aufwand für die psychometrische Messung ein verringerter 
Aufwand durch die Verkürzung der Begutachtung gegenüberstand. Die Autorinnen und Autoren 
konnten durch die Verwendung von Checklisten ein verändertes Diagnoseverhalten, beispiels-
weise in Form von differenzierteren Diagnosen, für die Interventionsgruppe feststellen. Es konn-
ten allerdings keine Aussagen zur Güte der Indikationsstellung getroffen werden, sodass aus der 
reinen Häufung von Diagnosen keine Rückschlüsse gezogen werden konnten. Für einen prakti-
kablen Routineeinsatz der Erhebungsinstrumente sahen die Autorinnen und Autoren Anpas-
sungsbedarf. Während die Patientinnen und Patienten das Modellvorhaben in Bezug auf die 
Konsistenz der eingesetzten Entscheidungsregeln und Handlungsoptionen am positivsten be-
werteten, stieß es bei den Therapeutinnen und Therapeuten auf moderate Akzeptanz. Die Gut-
achterinnen und Gutachter bewerteten dies dagegen eher kritisch (Wittmann et al. 2011). 

Im Rahmen der aktualisierten Recherche weisen die Erkenntnisse der identifizierten Studien auf 
folgende Einschätzungen hin: Bei der Diagnostik in einer ambulanten Psychotherapie ist die 
frühzeitige Messung, ob die Patientinnen und Patienten auf die Behandlung ansprechen, be-
deutsam und hat einen Einfluss auf den Erfolg der Psychotherapie (Beard und Delgadillo 2019). 
Ebenso sollten die Erfolgserwartung, der Copingstil und Prädiktorvariablen der Patientin / des 
Patienten in der initialen Behandlungsphase erhoben werden, um ein adäquates Behandlungs-
verfahren zu wählen bzw. ein besseres Outcome zu erzielen (Beutler et al. 2018b, Constantino 
et al. 2018a, Dewar et al. 2020).  

Qualitätsaspekt „Therapiezielvereinbarung“ 

Zum Qualitätsaspekt „Therapiezielvereinbarung“ wurden im Rahmen der systematischen Re-
cherche keine Studien identifiziert. 

Qualitätsaspekt „Erfassung und Besprechung des Therapiefortschritts im Verlauf“ 

Im Rahmen der ersten Recherche zum Zwischenbericht konnten Studien identifiziert werden, 
die darauf hinweisen, dass eine regelmäßige Erhebung des Therapiefortschritts im Verlauf und 
ein dazugehöriges Feedback einen Einfluss auf den Therapieerfolg haben kann (Carlier et al. 
2017, Amble et al. 2015). In einer, ebenfalls im Rahmen der systematischen Recherche für den 
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Zwischenbericht identifizierten, Studie beschreiben Lutz et al. (2019), dass sich auf diese Weise 
auch ungünstige Verläufe oder Fehlentwicklungen gezielt identifizieren und analysieren lassen 
könnten und somit entsprechende Behandlungsentscheidungen getroffen werden könnten und 
sich die Therapie dadurch patientenorientiert optimieren lassen könnte. Eine Meta-Analyse von 
Lambert et al. (2018), die im Zuge der Rechercheaktualisierung ermittelt wurde, weist darauf 
hin, dass die regelmäßige Erfassung und Besprechung des Therapiefortschritts im Verlauf die 
Wahrscheinlichkeit von Verschlechterungen reduziert und insbesondere bei Patientinnen und 
Patienten, bei denen ein schlechteres Outcome vorhergesagt wird, das klinische Ergebnis ver-
bessert. Hierbei scheint die routinemäßige Messung in der initialen Therapiephase und die da-
mit verbundene Auswahl der am besten geeigneten Therapieform eine bessere Prognose nach 
der Behandlung zu erwirken (Beard und Delgadillo 2019, Constantino et al. 2018a).  

Qualitätsaspekt „Kooperation“ 

Bereits im Zwischenbericht zum Qualitätsmodell wurde die Erforderlichkeit einer guten Vernet-
zung aller Beteiligten bei der mitunter komplexen Behandlung vor allem schwerer und chroni-
scher psychischer Erkrankungen herausgestellt (IQTIG 2019d). Dies sowie eine reibungslose Be-
handlungskoordination stellen sich vor dem Hintergrund einer stark fragmentierten und von 
zahlreichen Akteurinnen und Akteuren gestalteten Versorgungslandschaft umso wichtiger dar 
(z. B. SVR-Gesundheit 2018). Auch die Studie von (Kammerer et al. 2019), die mithilfe der erneu-
ten systematischen Recherche ermittelt wurde, liefert Hinweise dazu, dass ein stärkerer Aus-
tausch zwischen den unterschiedlichen medizinischen Berufsgruppen als ein notwendiger und 
wünschenswerter Beitrag gesehen wird, um die Versorgung von Menschen mit psychischen Er-
krankungen zu verbessern (Kammerer et al. 2019).  

Qualitätsaspekt „Vorbereitung und Gestaltung des Therapieendes“ 

Bei der Vorbereitung und Gestaltung des Therapieendes weist eine Meta-Analyse von Lambert 
et al. (2018) darauf hin, dass ein besseres Outcome erreicht werden, wenn ein Routine-Out-
come-Messsystem eingesetzt wird. Demnach reduziert das regelmäßige Vermitteln von Feed-
back zu den Therapiefortschritten Verschlechterungen und verbessert insbesondere bei Patien-
tinnen und Patienten, bei denen ein schlechteres Outcome vorhergesagt wird, das klinische 
Ergebnis.  

Qualitätsaspekt „Outcome“ 

Die Reflexion des Therapiefortschritts sowie die Erhebung des Therapieergebnisses in der Ab-
schlussphase der Behandlung sind zentral, um den Therapieerfolg für die Patientin / den Patien-
ten sicherstellen zu können. Die Aktualisierung der Recherche hat den systematischen Review 
von Lambert et al. (2018) identifiziert, in dem die Autorinnen und Autoren zu dem Ergebnis kom-
men, dass Routine-Outcome-Messungen sowie entsprechendes Feedback ein verbessertes The-
rapieergebnis bewirken können. 

Die Autorinnen und Autoren mehrerer qualitativer Studien, die im Rechercheblock „Patienten-
perspektive“ für den Zwischenbericht zum Qualitätsmodell ermittelt wurden, weisen darauf hin, 
dass für Patientinnen und Patienten die Verringerung der Symptomatik, Strategien zum Umgang 
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mit Symptomen, Selbstmanagementfähigkeiten sowie das Erlernen praktisch anwendbarer Fä-
higkeiten und Copingstrategien zentrale positive Effekte einer Psychotherapie sind (Awenat et 
al. 2017, Bayliss und Holttum 2015, Bell 2017, Birchwood et al. 2018, French et al. 2017, Janssen 
et al. 2020, Kahlon et al. 2014, Levitt et al. 2016, Lowe und Murray 2014). Als weitere patienten-
seitig relevante Outcomes wurde die Verbesserung der interpersonellen Beziehungsmuster und 
der psychosozialen Funktionalität identifiziert (Bell 2017, Birchwood et al. 2018, Levitt et al. 
2016, Lowe und Murray 2014). Auch die Relevanz des Erlernens von Selbstmanagementfähig-
keiten und Copingstrategien im Rahmen der Psychotherapie wurde in einigen Studien dahinge-
hend hervorgehoben, dass dadurch eine nachhaltige, über das Therapieende hinausgehende 
Behandlungswirkung erzielt werden könnte (French et al. 2017, Lowe und Murray 2014). 

3.2.4 Zusammenfassung und Limitationen 

Für den Zwischenbericht zum entwickelten Qualitätsmodell wurde bereits eine systematische 
Literaturrecherche durchgeführt. Diese wurde nun für den Abschlussbericht zur Indikatorenent-
wicklung aktualisiert. Insgesamt wurden somit 18 Studien zur Versorgungssituation und 34 Stu-
dien zu den Wirkfaktoren, Prädiktoren, Nebenwirkungen / unerwünschten Wirkungen von am-
bulanter Psychotherapie eingeschlossen. Anhand der dargelegten Erkenntnisse aus der 
Literaturrecherche liegen Hinweise vor, welche Formen der Versorgungssituation und welche 
Wirkfaktoren in der ambulanten Psychotherapie von besonderer Bedeutung sein könnten. The-
men und Ergebnisse der systematischen Recherche ergänzen sich mit denen der anderen Infor-
mationsquellen. Ein Ergebnis der systematischen Literaturrecherche war jedoch, dass nur sehr 
wenig wissenschaftliche Erkenntnisse aus der Literatur für Deutschland im Bereich der Versor-
gungssituation sowie zu den Wirkfaktoren der ambulanten Psychotherapie existiert. Für den 
Qualitätsaspekt „Therapiezielvereinbarung“ hat die systematische Literaturrecherche keine Hin-
weise aus der Literatur identifiziert. 

3.3 Fokusgruppen 

3.3.1 Ziele der Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten sowie ärztlichen und Psy-
chologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten 

Gemeinsam mit den Erkenntnissen aus der Literaturrecherche dienen die Ergebnisse aus den 
Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten sowie mit Beteiligten aus den verschiedenen Be-
reichen des Versorgungsgeschehens dazu, Qualitätsmerkmale als Ausgangspunkt für Indikato-
ren abzuleiten und Verbesserungsbedarfe zu identifizieren (IQTIG 2019b). 

Die Fokusgruppen mit den Patientinnen und Patienten liefern sowohl Erkenntnisse zu ihren Be-
dürfnissen als auch zu ihren konkreten Erfahrungen in der Versorgung. Um zusätzlich auch die 
Perspektive der Behandelnden zu erfassen, wurden zudem Fokusgruppen mit ärztlichen und 
Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten durchgeführt. 

Es wurden bereits Fokusgruppen als eine zentrale Informationsquelle für die Entwicklung des 
Qualitätsmodells durchgeführt und ausgewertet (IQTIG 2019c). Für die parallel in der Entwick-
lung befindliche Patientenbefragung wurden auf Basis dieses gemeinsamen Qualitätsmodells 
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nochmals Fokusgruppen durchgeführt (IQTIG 2020), auf deren Ergebnisse auch für die Entwick-
lung der dokumentationsbasierten Indikatoren für das gemeinsame Qualitätsindikatorenset zu-
gegriffen wird. Dafür wurde das kategorisierte Material nochmals für die Ableitung der Quali-
tätsmerkmale für die perspektivisch dokumentationsbasierten Indikatoren gesichtet. Das me-
thodische Vorgehen hinsichtlich der Fokusgruppen ist bereits im Zwischenbericht zur Entwick-
lung einer Patientenbefragung zur ambulanten Psychotherapie beschrieben (IQTIG 2020). 

3.3.2 Planung der Fokusgruppen und Rekrutierung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer 

Im Juli 2019 wurden Fokusgruppen mit gesetzlich krankenversicherten Patientinnen und Patien-
ten sowie Fokusgruppen mit ärztlichen und Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten durchgeführt. Um ein ausgewogenes Diskussionsbild zu erhalten, wurde für alle 
Fokusgruppen eine Teilnehmerzahl von sechs bis acht Personen geplant (Dreher und Dreher 
1982, Krueger und Casey 2015). 

Hinsichtlich der Zusammensetzung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Fokusgruppen 
wurde eine inhaltliche Repräsentativität angestrebt (Lamnek und Krell 2016), die sich insbeson-
dere auf die Erkrankungs- und Behandlungserfahrungen der ausgewählten Patientinnen und Pa-
tienten fokussierte. Um einen umfassenden Blick auf die Versorgung mit ambulanter Psychothe-
rapie zu gewinnen, wurden insgesamt vier Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten 
geplant, die eine unterschiedliche Behandlungsdauer bei ambulant tätigen ärztlichen oder Psy-
chologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten hatten. Es wurde daher je eine Fo-
kusgruppe mit Patientinnen und Patienten konzipiert, die zum Zeitpunkt der Rekrutierung  

 mindestens 5 bis höchstens 12 Termine hatten, 
 mindestens 13 und höchstens 25 Termine hatten, 
 mindestens 26 oder mehr Termine hatten, 
 eine ambulante Richtlinien-Psychotherapie abgeschlossen haben.14 

Bei der Rekrutierung der Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten wurden zudem die Dia-
gnose, das Therapieverfahren, die Behandlungsform, das Alter, das Geschlecht und der Bil-
dungshintergrund berücksichtigt. Zusätzlich wurden Ausschlusskriterien für die Teilnahme an 
den Fokusgruppen formuliert. Dies betraf beispielsweise Patientinnen und Patienten, die sich 
physisch und/oder psychisch nicht in der Lage fühlten, an einer 1,5- bis 2-stündigen Gruppen-
diskussion teilzunehmen. Um Überschneidungen und Wechselwirkungen mit anderen Studien 
zur Versorgung zu vermeiden, wurden Patientinnen und Patienten, die innerhalb der letzten drei 
Monate an einer Gruppendiskussion oder an einer klinischen Studie zum Thema ambulante Psy-
chotherapie teilgenommen hatten, ebenfalls nicht rekrutiert.  

An den Fokusgruppen der Gesundheitsprofessionen sollten ärztliche und Psychologische Psy-
chotherapeutinnen und Psychotherapeuten teilnehmen, die zum Zeitpunkt der Beauftragung 

                                                                    
14 Die Kategorien wurden so gewählt, dass Patientinnen und Patienten möglichst in KZT 1 (5 bis 12 Sitzungen), 
in KZT 2 (13 bis 25 Sitzungen) und in LZT (26 oder mehr Sitzungen) sowie mit abgeschlossener Richtlinien-
Psychotherapie rekrutiert werden konnten. 
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volljährige Patientinnen und Patienten gemäß Psychotherapie-Richtlinie in Einzeltherapie ver-
sorgten und tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapien, analytische Psychotherapien oder 
Verhaltenstherapien durchführten (G-BA 2018c). Da zum Zeitpunkt der Beauftragung die Syste-
mische Therapie noch nicht Gegenstand der Psychotherapie-Richtlinie war, war deren Einbezug 
in den Erfahrungshorizont der Fokusgruppen nicht möglich. 

Das IQTIG wurde bei der Rekrutierung der Teilnehmenden für die Fokusgruppen von einem ex-
ternen Dienstleister unterstützt, der Erfahrung in der Ansprache von Patientinnen und Patienten 
mit ambulanter Psychotherapie sowie ärztlichen und Psychologischen Psychotherapeutinnen 
und Psychotherapeuten vorweisen konnte. Die Rekrutierung der Patientinnen und Patienten er-
folgte über unterschiedliche Kontakt- bzw. Vermittlungskanäle wie z. B. über den Direktkontakt 
mit Patientinnen und Patienten und die Ansprache von ärztlichen und Psychologischen Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten. Die Rekrutierung der Vertreterinnen und Vertreter der 
Gesundheitsprofessionen erfolgte beispielsweise über den Direktkontakt.  

Die Anzahl sowie die Zusammensetzung der geplanten Fokusgruppen kann Tabelle 1 entnom-
men werden. 

Tabelle 1: Geplante Anzahl und Zusammensetzung der Fokusgruppen für die Entwicklung der Patienten-
befragung (Juli 2019) 

Teilnehmerinnen und Teilnehmer der 
Fokusgruppen 

geplante Anzahl und Zusammensetzung 

Patientinnen und Patienten jeweils eine Fokusgruppe mit 6–8 Patientinnen 
und Patienten, die zum Zeitpunkt der Rekrutie-
rung 

 mindestens 5 bis höchstens 12 Termine in ei-
ner ambulanten Richtlinien-Psychotherapie 
hatten 

 mindestens 13 und höchstens 25 Termine in 
einer ambulanten Richtlinien-Psychotherapie 
hatten 

 mindestens 26 oder mehr Termine in einer 
ambulanten Richtlinien-Psychotherapie hatten 

 eine ambulante Richtlinien-Psychotherapie ab-
geschlossen hatten 

ärztliche und Psychologische Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten 

2 Fokusgruppen mit jeweils 6–8 ärztlichen und 
Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten, die Patientinnen und Patienten 
gemäß Psychotherapie-Richtlinie in Einzelthera-
pie versorgen 
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3.3.3 Ethikvotum und Datenschutzkonzept 

Vor dem Beginn der Rekrutierung von Fokusgruppenteilnehmenden erteilte die International 
Medical & Dental Ethics Commission (IMDEC) im April 2019 ein positives Votum für den Antrag 
des IQTIG zur Durchführung der in Abschnitt 3.3.2 beschriebenen Fokusgruppen. Dafür legte das 
IQTIG das Studienprotokoll zur Beurteilung vor, in dem das Forschungsvorhaben im Detail be-
schrieben wurde, inklusive der geplanten Rahmenbedingungen zur Fokusgruppenteilnahme 
und -durchführung und zum Umgang mit dem Datenmaterial. 

3.3.4 Moderationsleitfaden 

Für die Durchführung der Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten sowie mit ärztlichen 
und Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten wurden gruppenspezifi-
sche, aber thematisch aufeinander abgestimmte Moderationsleitfäden erstellt. Aus der vorab 
durchgeführten systematischen Literaturrecherche und den im Qualitätsmodell definierten 
Qualitätsaspekten wurden hierfür Themen abgeleitet, die mithilfe der Fokusgruppen erörtert 
und konkretisiert werden sollten. Eine hinreichend offene Gestaltung der Moderationsleitfäden 
sollte es erlauben, weitere Themen, die im Rahmen der Durchführung der Fokusgruppen seitens 
der Teilnehmenden auftraten, in die Diskussionen aufzunehmen. Die Moderationsleitfäden für 
die Fokusgruppen sind im Anhang C.2 des Zwischenberichts zur Entwicklung einer Patientenbe-
fragung einzusehen und setzten, unter Berücksichtigung der Qualitätsaspekte der Patientenbe-
fragung aus dem Qualitätsmodell, von denen sechs Aspekte auch auf die Entwicklung der doku-
mentationsbasierten Indikatoren entfallen, die folgenden thematischen Schwerpunkte:  

 Kommunikation und Interaktion: z. B. Umgang der ärztlichen und Psychologischen Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten mit Erfahrungen, Wünschen, Ängsten oder Beden-
ken der Patientinnen und Patienten; Eingehen auf individuelle Bedürfnisse und Vorstellungen 
der Patientinnen und Patienten 

 Information und Aufklärung: z. B. Informationen zu Rahmenbedingungen und organisatori-
schen Voraussetzungen der Psychotherapie; Information und Aufklärung zu verschiedenen 
Behandlungsmöglichkeiten und Therapieverfahren; Information und Aufklärung zum spezifi-
schen Ablauf der aktuellen Therapie sowie zur Diagnose und Erkrankung 

 Gemeinsame Behandlungsplanung: z. B. patientenseitige Aspekte, die die Entscheidung im 
Rahmen der Psychotherapie beeinflussen; Verlauf der Entscheidung im Rahmen der Psycho-
therapie; Beteiligung weiterer Akteure an Entscheidungen im Rahmen der Psychotherapie; 
präferenzsensible und partizipative Entscheidungsfindung 

 Therapieziele: z. B. Erarbeitung und Formulierung von Zielen für die Psychotherapie; Beteili-
gung der Patientinnen und Patienten bei der Festlegung von Zielen 

 Erfassung und Besprechung des Therapiefortschritts: z. B. Rückmeldung zum Therapiefort-
schritt an die Patientinnen und Patienten 

 Vorbereitung und Gestaltung des Therapieendes: z. B. inhaltliche und zeitliche Strukturie-
rung des Therapieendes; Vorbereitung der Patientinnen und Patienten auf das Ende der Psy-
chotherapie 
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 Kooperation der Leistungserbringer: z. B. Unterstützungsmöglichkeiten für Patientinnen und 
Patienten; Vernetzung der an der Behandlung beteiligten Akteure; Brüche in der Versorgung 
aus Sicht der Patientinnen und Patienten 

 Ergebnis der Psychotherapie: z. B. der Behandlungserfolg; wichtige Behandlungsergebnisse 
aus Sicht der Patientinnen und Patienten; Auswirkungen der Psychotherapie auf den Alltag 
der Patientinnen und Patienten 

3.3.5 Durchführung der Fokusgruppen 

Die Moderation der Fokusgruppen erfolgte durch eine Mitarbeiterin bzw. einen Mitarbeiter des 
IQTIG. Die Fokusgruppen wurden mithilfe einer weiteren Mitarbeiterin bzw. eines weiteren 
Mitarbeiters des IQTIG dokumentiert. Von den Fokusgruppen wurden digitale Ton- und Video-
aufnahmen angefertigt. Die Tonaufnahmen wurden anonymisiert transkribiert. Sowohl die Ton- 
als auch die Videoaufnahmen werden nach Abschluss des Projekts gelöscht. Für die Durchfüh-
rung wurde pro Fokusgruppe eine Dauer von eineinhalb bis zwei Stunden angestrebt. 

Die Teilnahme an den Fokusgruppen war freiwillig. Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer muss-
ten vorab mit einer Datenschutz- und Einwilligungserklärung über die Ton- und Videoaufzeich-
nung der Diskussion informiert werden und ihr Einverständnis zur Teilnahme geben. Die Fokus-
gruppenteilnehmenden erhielten anschließend eine finanzielle Aufwandsentschädigung.  

3.3.6 Kurzfragebogen 

Im Anschluss an die Fokusgruppen erhielten alle Teilnehmenden einen anonymen Kurzfragebo-
gen, der, neben soziodemografischen Angaben, auch Fragen zur individuellen ambulanten Psy-
chotherapie umfasste. Zweck des Kurzfragebogens war es, die Charakteristika der Teilnehmen-
den deskriptiv darzustellen. Das Ausfüllen des Fragebogens war freiwillig.  

Der Kurzfragebogen für die Patientinnen und Patienten umfasste u. a. folgende Angaben:  

 Dauer der psychotherapeutischen Behandlung 
 Therapieverfahren der aktuellen Psychotherapie 
 Diagnose 
 Alter und Geschlecht 
 Bildungsabschluss und aktuelle berufliche Situation 

Der Kurzfragebogen für die ärztlichen und Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten umfasste u. a. Angaben zu: 

 Berufserfahrung in der Behandlung von Patientinnen und Patienten mit ambulanter Psycho-
therapie 

 schwerpunktmäßig praktiziertes Therapieverfahren  
 Alter und Geschlecht 

Ein Gesamtüberblick über die Charakteristika der Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Fokus-
gruppen kann, unterteilt nach Patientinnen und Patienten bzw. ärztlichen und Psychologischen 
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, dem Abschnitt 3.3.2 sowie der Tabelle 1 ent-
nommen werden.  
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3.3.7 Auswertung des Datenmaterials 

Von den Tonaufzeichnungen wurden anonymisierte Volltranskriptionen erstellt. Das Datenma-
terial wurde fokusgruppenübergreifend in Anlehnung an die zusammenfassende und strukturie-
rende Inhaltsanalyse kodiert. Näheres findet sich dazu in den „Methodischen Grundlagen“ des 
IQTIG (IQTIG 2019b). Während mithilfe der aus den Moderationsleitfäden deduktiv entwickelten 
Hauptkategorien zunächst zentrale Aussagen aus den Fokusgruppen erfasst wurden, konnte mit 
den anschließenden induktiv entwickelten Subkategorien das Kategoriensystem präzisiert und 
das Datenmaterial umfassend interpretiert werden.  

Für die Auswertung wurde ergänzend auch auf das Datenmaterial der Fokusgruppen zurückge-
griffen, die im August 2018 vom IQTIG für die Erstellung des Qualitätsmodells durchgeführt wur-
den (IQTIG 2019d). So lag für die Analyse Material aus insgesamt 13 Fokusgruppen vor. Neben 
allgemeinen, übergreifenden Themen, die in diesen Gruppendiskussionen angesprochen wur-
den und Grundlage für die Ableitung der Qualitätsaspekte des Qualitätsmodells waren, gab es 
auch Diskussionsbeiträge, die ergänzende Hinweise für die Ableitung von Qualitätsmerkmalen 
geben konnten.15 

Die Datenanalyse und -interpretation erfolgte nach den „Methodischen Grundlagen“ des IQTIG 
(IQTIG 2019b).  

Im Einzelnen standen bei der Datenanalyse folgende Fragen im Vordergrund: 

 Wie erleben Patientinnen und Patienten ihre ambulante psychotherapeutische Versorgung? 
 Was sind für Patientinnen und Patienten zentrale Elemente einer psychotherapeutischen Be-

handlung? 
 Welche qualitätsrelevanten Themen und welche konkreten Anforderungen an die Qualität 

der Versorgung, die für Patientinnen und Patienten von Relevanz sind, lassen sich identifizie-
ren?  

 Was ist für Patientinnen und Patienten in der Kommunikation und Interaktion während ihrer 
Psychotherapie wichtig? 

 Wie erleben Patientinnen und Patienten das Ergebnis ihrer Behandlung?  

Die Ergebnisse der Datenanalyse aller Fokusgruppen wurden vor dem Hintergrund derjenigen 
Qualitätsaspekte, für welche dokumentationsbasierte Indikatoren zu entwickeln sind, nochmals 
gesichtet und interpretiert. Anschließend wurden solche Textstellen als Ankerbeispiele für die 
Ergebnisdarstellung im Bericht ausgewählt, die die Erfahrungen der Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer prägnant veranschaulichen und stellvertretend für ähnliche Diskussionsbeiträge stehen. 
Diese Themen bilden neben der systematischen Literaturrecherche eine weitere Grundlage für 
die Beschreibung der Qualitätsmerkmale und des Verbesserungsbedarfs. 

                                                                    
15 Das methodische Vorgehen zur Planung, Rekrutierung und Durchführung der Fokusgruppen für das Quali-
tätsmodell ist im entsprechenden Zwischenbericht des IQTIG vom 28. Februar 2019 „Qualitätssicherungs-
verfahren zur ambulanten psychotherapeutischen Versorgung gesetzlich Krankenversicherter. 
Zwischenbericht zum entwickelten Qualitätsmodell“ dargestellt (IQTIG 2019d). Die Moderationsleitfäden 
können Anhang C.1 entnommen werden. 
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3.4 Datenbasis 

Zur Beschreibung und Analyse der Zielgruppe des QS-Verfahrens Ambulante Psychotherapie 
wurden verschiedene Datenquellen herangezogen. Die unter Kapitel 4 dargestellten deskripti-
ven Statistiken basieren zum einen auf eigenen Auswertungen des IQTIG von Sozialdaten einer 
Krankenkasse und zum anderen auf Informationen der Kassenärztlichen Bundesvereinigung 
(KBV). Im Folgenden werden die Datenquellen kurz vorgestellt. 

3.4.1 Sozialdaten 

Für die Exploration des Versorgungsgeschehens und die Beschreibung der Zielgruppe des QS-
Verfahrens konnten Auswertungen von Sozialdaten einer kooperierenden Krankenkasse genutzt 
werden. Anhand eines zur Verfügung gestellten Datensatzes hat das IQTIG vertiefende Analysen 
auf Basis von Abrechnungen für die Quartale 03/2017 bis einschließlich 02/2018 durchgeführt. 
Das Konzept für die Datenauswertung sowie die Analysen wurden für das gesamte QS-Verfahren 
– für die Entwicklung sowohl der dokumentationsbasierten Indikatoren als auch der Patienten-
befragung – erarbeitet. Eine entsprechende Darstellung findet sich ebenfalls im Zwischenbericht 
zur Entwicklung der Patientenbefragung. Der Datensatz umfasst auch frühere Abrechnungszeit-
räume. Diese konnten jedoch für die im Rahmen der Indikatorenentwicklung aktualisierten Ana-
lysen nicht herangezogen werden, da mit Inkrafttreten der überarbeiteten Psychotherapie-
Richtlinie vom 16. Februar 2017 zentrale Veränderungen im Versorgungsbereich vorgenommen 
wurden (z. B. die Einführung neuer Behandlungsformen wie die psychotherapeutische Sprech-
stunde oder die psychotherapeutische Akutbehandlung) und zudem der GOP-Katalog angepasst 
wurde. Eine Ausweitung des Auswertungszeitraums war somit nicht sinnvoll, auch wenn ältere 
Daten vorlagen. Aus diesem Grund fand auch keine Analyse der Daten bezüglich der Systemi-
schen Therapie statt, da in dem Zeitraum, aus dem der Datenpool stammt, die Systemische The-
rapie noch nicht in die Psychotherapie-Richtlinie aufgenommen war und dementsprechend auch 
keine GOPs zur Abrechnung der systemischen Therapie vorlagen. Die Systemische Therapie 
wurde erst 2019 als Richtlinientherapie anerkannt und die dazugehörigen GOPs folgten am 
1. Juli 2020 (KBV 2021d). Zudem konnte keine Auswertung bezüglich der Fragestellung, wie viele 
Patientinnen und Patienten in einem Jahr eine Richtlinientherapie beenden, erfolgen, da die 
neuen GOP-Zusatzziffern 88130 und 88131 für die Markierung des Therapieendes ebenfalls erst 
am 1. Juli 2020 zur Verfügung standen (KBV 2021c).  

Die Definition der Datenbasis umfasst für den Auswertungszeitraum Patientinnen und Patien-
ten, die volljährig sind und durchgängig gesetzlich krankenversichert waren. Für diese musste 
mindestens eine der eingeschlossenen F-Diagnosen gemäß ICD-10-GM von einem im QS-Ver-
fahren adressierten Leistungserbringer (Fachgruppencodes 51, 58, 60, 61, 68)16 vergeben wor-
den sein. Zudem musste für die Patientinnen und Patienten mindestens einmal im oben genann-
ten Zeitraum eine GOP für eine Richtlinien-Psychotherapie in Einzelbehandlung abgerechnet 

                                                                    
16 Richtlinie der Kassenärztlichen Bundesvereinigung nach § 75 Absatz 7 SGB V zur Vergabe der Arzt-, 
Betriebsstätten- sowie der Praxisnetznummern. URL: https://www.kbv.de/media/sp/
Arztnummern_Richtlinie.pdf (abgerufen am 24.02.2021). 

https://www.kbv.de/media/sp/Arztnummern_Richtlinie.pdf
https://www.kbv.de/media/sp/Arztnummern_Richtlinie.pdf
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worden sein (GOP 35401, 35402, 35405, 35411, 35412, 35415, 35421, 35422, 35425). Patientin-
nen und Patienten, die im Auswertungszeitraum verstarben, wurden nicht in den Auswertungen 
berücksichtigt. Im Rahmen der Auswertungen kann die Definition der jeweiligen Datenbasis in 
Abhängigkeit der Forschungsfrage variieren (z. B. zusätzliche Betrachtung von Patientinnen und 
Patienten mit einer psychotherapeutischen Sprechstunde, mit probatorischen Sitzungen, mit ei-
ner psychotherapeutischen Akutbehandlung oder mit einer Rezidivprophylaxe). Die Ergebnisse 
der Auswertungen der Daten der einen Krankenkasse werden für den Bericht auf die gesamte 
Versichertenpopulation der gesetzlichen Krankenversicherung, alters- und geschlechtsstandar-
disiert, hochgerechnet und ermöglichen damit generelle Aussagen über das Versorgungsgesche-
hen sowie die Charakteristika von Patientinnen und Patienten mit ambulanter Psychotherapie 
im Auswertungszeitraum.  

3.4.2 Auswertung ambulanter Abrechnungsdaten der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung (KBV) 

Die KBV hat dem IQTIG auf Anfrage aggregierte Daten zur Versorgung von Patientinnen und 
Patienten mit ambulanter Psychotherapie aus dem Jahr 2018 zur Verfügung gestellt. Diese um-
fassen Informationen zu den Verteilungen der Patientinnen und Patienten über die verschiede-
nen Therapieverfahren und Behandlungsformen sowie zur Anzahl der versorgenden Leistungs-
erbringer. Die Definition der Datenbasis für die im Zwischenbericht dargestellten Auswertungen 
umfasst die im QS-Verfahren adressierten Leistungserbringer (Fachgruppencodes 51, 58, 60, 61, 
68), die im Jahr 2018 mindestens einmal eine GOP für die Richtlinien-Psychotherapie abgerech-
net haben (GOP 35401, 35402, 35405, 35411, 35412, 35415, 35421, 35422, 35425) (IQTIG 
2019d). In der Definition der Datenbasis für Patientinnen und Patienten werden nur diejenigen 
betrachtet, die im Auswertungszeitraum von im QS-Verfahren adressierten Leistungserbringern 
(Fachgruppencodes 51, 58, 60, 61, 68) im Rahmen einer ambulanten Psychotherapie behandelt 
wurden, d. h. Patientinnen und Patienten, für die eine der folgenden GOPs abgerechnet wurde: 
35150, 35151, 35152, 35401, 35402, 35405, 35411, 35412, 35415, 35421, 35422, 35425.  

3.5 Einbindung externer Expertinnen und Experten 

3.5.1 Ziele und Aufgaben des Expertengremiums  

Gemäß den „Methodischen Grundlagen“ des IQTIG (IQTIG 2019b) wird in die Entwicklung von 
Qualitätsindikatoren ein beratendes Expertengremium einbezogen. Dieses setzte sich für die 
Entwicklung des QS-Verfahrens zur ambulanten Psychotherapie aus Psychologischen und 
ärztlichen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten aus den Bereichen der tiefenpsycho-
logisch fundierten Psychotherapie, der analytischen Psychotherapie, der Verhaltenstherapie 
und der Systemischen Therapie, aus Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern sowie aus Pa-
tientenvertreterinnen und Patientenvertretern zusammen.  

Inhaltliches Ziel der Expertenkonsultation ist es, eine Einschätzung der Entwicklungsarbeiten des 
IQTIG bezüglich der vom Qualitätsmodell abgeleiteten Qualitätsmerkmale als Vorstufe der Qua-
litätsindikatoren für den betrachteten Versorgungsbereich zu erhalten.  
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Ziel der Indikatorenentwicklung ist wiederum ein, auf die wesentlichen Verbesserungsbedarfe 
und -potenziale fokussiertes, aufwandsarmes und umsetzbares Indikatorenset, welches den Eig-
nungskriterien für Qualitätsindikatoren (IQTIG 2019b: Kapitel 10) entspricht. Das Qualitätsmo-
dell setzt sich zusammen aus patientenrelevanten Qualitätsaspekten, die zuvor anhand der fol-
genden Kriterien ausgewählt wurden: Übereinstimmung mit dem Regelungsbereich des G-BA, 
Potenzial zur Verbesserung, Beeinflussbarkeit durch den Leistungserbringer und Erfassbarkeit 
mit den Instrumenten der gesetzlichen Qualitätssicherung. Die Qualitätsaspekte wurden an-
schließend zu Qualitätsmerkmalen konkretisiert und anhand folgender Eignungskriterien ge-
prüft (IQTIG 2019b: Abschnitt 6.2.1):  

 Bedeutung für die Patientinnen und Patienten  
 Zusammenhang mit einem unmittelbar patientenrelevanten Ziel 
 Übereinstimmung mit einem Qualitätsaspekt 
 Potenzial zur Verbesserung 
 Beeinflussbarkeit durch den Leistungserbringer 
 Zuschreibbarkeit der Verantwortung 
 Berücksichtigung unerwünschter Wirkungen 

Als letzten Schritt der Konkretisierung der Qualitätsmerkmale wurden diese durch das bera-
tende Expertengremium in einem Treffen wiederum hinsichtlich folgender Eignungskriterien be-
wertet: 

 Potenzial zur Verbesserung 
 Zuschreibbarkeit der Verantwortung zum Leistungserbringer 

Themenspezifisch für das QS-Verfahren Ambulante Psychotherapie und insbesondere da aus-
schließlich diagnosespezifische Leitlinien vorliegen, war in diesem Arbeitsschritt zudem eine Ein-
schätzung durch die Expertinnen und Experten hinsichtlich der beauftragungsspezifischen An-
forderung der Unabhängigkeit von einer spezifischen Diagnose sowie von dem angewandten 
psychotherapeutischen Verfahren sowie der Anwendbarkeit auf die Systemische Therapie er-
forderlich. 

Die Erfassung der Expertenmeinung und -bewertung erfolgt entsprechend den „Methodischen 
Grundlagen“ des IQTIG in einem strukturierten Prozess. Die Einschätzung des Expertengremi-
ums wird dokumentiert (IQTIG 2019b: Abschnitt 6.2.1). 

Im Anschluss an die Erstellung einer ersten Version der Qualitätsindikatoren durch das IQTIG 
werden diese gemeinsam mit dem beratenden Expertengremium in einem weiteren Treffen op-
timiert. Hierbei wird die vorliegende Operationalisierung überprüft, indem für dokumentations-
basierte Indikatoren die Verständlichkeit der vorgesehenen Datenfelder geprüft wird, inklusive 
der Notwendigkeit von erläuternden Ausfüllhinweisen. Gegebenenfalls werden die bei der Risi-
koadjustierung zu berücksichtigenden Faktoren und die Angemessenheit der vorgeschlagenen 
Referenzbereiche für die Abbildung der vorgesehenen Bewertungskategorien mit den Expertin-
nen und Experten diskutiert.  
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Inhalt des letzten Treffens des Expertengremiums ist die Betrachtung der Qualitätsindikatoren 
insgesamt. Konkret werden mit dem Expertengremium folgende Fragen adressiert:  

 Liegen Überschneidungen zwischen den Indikatoren vor? (Mehrfachbewertungen derselben 
Strukturen/Prozesse/Ergebnisse sind zu vermeiden)  

 Sollen Qualitätsindikatoren zu Indizes zusammengeführt werden?  
 Ist das Indikatorenset ausgewogen oder existieren Widersprüche hinsichtlich seiner Ziele? 
 Handelt es sich um ein in der Erhebung datensparsames, im Aufwand für die Leistungserbrin-

ger angemessenes und auf die wichtigsten Verbesserungsbedarfe fokussiertes Indikatoren-
set? 

 Werden konkrete Umsetzungshürden für das ausgestaltete QS-Verfahren erwartet und wenn 
ja, welche? 

Die Einschätzungen des Expertengremiums werden dokumentiert. Gegebenenfalls werden un-
ter Berücksichtigung dieser Einschätzungen Optimierungen an den Indikatoren vorgenommen. 
Im Anschluss werden die Qualitätsindikatoren zum vorläufigen Indikatorenset des IQTIG zusam-
mengeführt. Darüber hinaus wird im Ergebnisbericht eine abschließende Würdigung des Indika-
torensets durch das IQTIG durchgeführt, inwiefern es dem intendierten Zweck des QS-Verfah-
rens entspricht und das Qualitätsmodell angemessen adressiert (IQTIG 2019b). 

Ziel dieser Gesamtbetrachtung ist die Sicherstellung eines validen, ausgewogenen und fokus-
sierten Sets an Qualitätsindikatoren für das QS-Verfahren. Eine abschließende Beurteilung kann 
jedoch immer erst bei Vorliegen aller Indikatoren aller Instrumente, insbesondere der Patien-
tenbefragung, erfolgen. 

3.5.2 Registrierungsverfahren für das Expertengremium  

Für die Besetzung des Expertengremiums wurden Interessierte über einen öffentlichen Aufruf 
auf der Website des IQTIG sowie über die direkte Ansprache von wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften, Berufsverbänden, Kammern und Organisationen (einschließlich Patientenorganisatio-
nen) dazu eingeladen, sich zur Teilnahme an dem Expertengremium zu registrieren bzw. den 
Aufruf weiterzuleiten. Aufgerufen wurden Psychologische und ärztliche Psychotherapeutinnen 
und Psychotherapeuten, die gemäß Psychotherapie-Richtlinie ambulante psychotherapeutische 
Behandlungen im Sinne einer tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie, einer analyti-
schen Psychotherapie oder einer Verhaltenstherapie durchführen, sowie wissenschaftliche Fa-
chexpertinnen und Fachexperten mit Forschungsschwerpunkt im Bereich der ambulanten psy-
chotherapeutischen Versorgung. Der Zeitraum für die Registrierung lag zwischen dem 9. August 
und dem 27. September 2019. Da die Systemische Therapie als viertes Richtlinien-Therapiever-
fahren im November 2018 in die Psychotherapie-Richtlinie aufgenommen wurde, wurde die 
Ausschreibung auf Expertinnen und Experten dieses Therapieverfahrens erweitert und gezielt 
an die entsprechenden Berufsverbände und Organisationen weitergeleitet. Es konnte die Vor-
sitzende der Systemischen Gesellschaft und Leiterin des Ausbildungsinstitutes für systemische 
Therapie und Beratung in Meilen / Zürich und eine weitere ausgewiesene systemische Thera-
peutin gewonnen werden. Zusätzlich verfügen mehrere andere Mitglieder des Expertengremi-
ums über eine Zusatzqualifikation in Systemischer Therapie. 
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3.5.3 Auswahl der Expertinnen und Experten und Besetzung des Expertengremiums 

Die Auswahlkriterien für die Expertinnen und Experten zielten einerseits auf die oben genannten 
beruflich-fachlichen Qualifikationen und Erfahrungen der Bewerberinnen und Bewerber, ande-
rerseits auf eine ausgewogene, heterogene Zusammenstellung der Expertisen im Expertengre-
mium ab. 

Die Auswahl der Expertinnen und Experten erfolgte nach einem gestuften Auswahlverfahren 
(siehe Anhang C.1). Hierzu wurde zunächst die berufliche Qualifizierung (Psychologische oder 
ärztliche Psychotherapeutin/Psychotherapeut, Wissenschaftlerin/Wissenschaftler) als Auswahl-
kriterium herangezogen und im nachfolgenden Schritt eine Auswahl aufgrund relevanter Berufs-
erfahrung vorgenommen (hauptberuflich im ambulanten Bereich als Psychotherapeutin/Psy-
chotherapeut mit Schwerpunkt Erwachsene tätig und/oder federführend in Forschungs-
projekten mit inhaltlicher Relevanz, z. B. Psychotherapieforschung, tätig und/oder Aufweisen 
von besonderer methodischer Expertise, z. B. Indikatorenentwicklung, Outcome-Messung, Da-
tenauswertung und/oder Aufweisen von besonderer Expertise im Kontext des Gesundheitssys-
tems, z. B. Entwicklung im Kontext von Qualitätssicherung oder Modellprojekten wie z. B. Psych-
Bado). Des Weiteren wurden alle Bewerbungen sowohl durch das Projektteam als auch durch 
die institutsinterne Kommission zur Prüfung potenzieller Interessenkonflikte hinsichtlich der 
Mitarbeit im Expertengremium geprüft. Expertinnen und Experten, bei denen relevante Interes-
senkonflikte vorlagen, wurden im Rahmen des Bewerbungsverfahrens ausgeschlossen.17 Die In-
teressenkonflikte können dabei materieller Art, wie z. B. Vergütungsanreize in Dienstverträgen, 
oder nicht materieller Art sein, wie z. B. das Innehaben eines Amtes, das zum Vertreten spezifi-
scher Interessen verpflichtet (IQTIG 2019b). Konkret beziehen sich die Interessenkonflikte auf 
folgende Beziehungen (IQTIG 2019b: 131): 

 Arbeitsverhältnisse oder ehrenamtliche Tätigkeiten 
 Beratungsverhältnisse 
 Honorare, z. B. Vorträge und Stellungnahmen 
 finanzielle Unterstützung von Forschungsaktivitäten 
 sonstige Unterstützung, z. B. durch Übernahme von Reisekosten oder Teilnahmegebühren 

ohne wissenschaftliche Gegenleistung, bei der Erstellung von Broschüren, bei der Einrichtung 
und Unterhaltung von Beratungsstellen oder bei Ausrichtung und Organisation einer 
Veranstaltung 

 Aktienbesitz 

Darüber hinaus war das Ziel, eine ausgewogene Zusammensetzung der Expertinnen und Exper-
ten nach Geschlecht, Berufsalter, Qualifizierung, geografischem Versorgungsgebiet, Therapie-
verfahrensart und Zugehörigkeit in Fachgesellschaften zu realisieren.  

Der Einbezug von Patientenvertreterinnen und -vertretern in das Expertengremium dient der 
Einordnung und Vertretung von patientenrelevanten Themen in übergeordneten Kontexten. Sie 

                                                                    
17 Zu den Ausschlussgründen aufgrund von Interessenkonflikten siehe die „Methodischen Grundlagen“ des 
IQTIG (IQTIG 2019b). 
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werden von der Patientenvertretung beim G-BA bzw. deren Mitgliedsorganisationen (Vertre-
tung der maßgeblichen Organisationen nach § 140f SGB V) entsandt. Für das Expertengremium 
Ambulante Psychotherapie waren zunächst drei Patientenvertreterinnen und -vertreter be-
nannt, im Nachgang der ersten Sitzung des Expertengremiums wurde vonseiten der Patienten-
vertretung beim G-BA noch eine weitere Person benannt und in das Expertengremium aufge-
nommen.  

Eine Übersicht zu den 19 Mitgliedern des Expertengremiums Ambulante Psychotherapie kann 
dem Anhang C.2 entnommen werden.  

3.5.4 Treffen des Expertengremiums 

Das erste Treffen des Expertengremiums für das QS-Verfahren Ambulante Psychotherapie fand 
am 15. Januar 2020 in den Räumlichkeiten des IQTIG statt. 17 der (zu diesem Zeitpunkt noch) 18 
Expertinnen und Experten haben an diesem Termin teilgenommen. Dieses erste Treffen erfolgte 
zur ausführlichen Information der Expertinnen und Experten über die bisherigen Vorarbeiten 
zum geplanten QS-Verfahren Ambulante Psychotherapie und umfasste darüber hinaus Informa-
tionen zur Konzeptskizze des AQUA-Instituts (AQUA 2015) und dem Zwischenbericht des IQTIG 
(IQTIG 2019d). Ebenso wurden den Teilnehmenden allgemeine Informationen zum IQTIG als un-
abhängiges Institut nach § 137a SGB V sowie zum methodischen Vorgehen des IQTIG bei der 
Entwicklung von Qualitätsindikatoren für die gesetzlich verpflichtende externe Qualitätssiche-
rung vermittelt. Aufgrund der im März 2020 um sich greifenden Covid-19-Pandemie und der 
damit einhergehenden Kontaktbeschränkungen wurde das ursprünglich für den 13. März 2020 
geplante zweite Treffen des Expertengremiums erst am 25. Juni 2020 unter strenger Einhaltung 
eines erarbeiteten Hygienekonzepts in den Räumlichkeiten des IQTIG abgehalten. 18 Expertin-
nen und Experten haben an dem hybriden Workshop teilgenommen, wobei 3 von ihnen sich 
digital hinzugeschaltet haben. Die Beratungen konnten an diesem Termin nicht beendet wer-
den. Daher fand am 19. August 2020 ein vollständig digital durchgeführter Anschlusstermin 
statt, um diese abzuschließen. An diesem Termin nahmen 17 Mitglieder des Expertengremiums 
teil. 

Das nächste, ebenfalls virtuelle Treffen am 29. Oktober 2020 hatte zum Ziel, die Expertise und 
Einschätzung der 18 Teilnehmenden hinsichtlich der Operationalisierung der Qualitätsindikato-
ren einzuholen. Mit einem Gremiumsmitglied, das am 29. Oktober verhindert war, wurde am 
30. Oktober 2020 ein separates Telefonat geführt. 

3.5.5 Vorgehen bei der Einschätzung der Qualitätsmerkmale durch das Expertengremium 

Die Expertenkonsultation zur Entwicklung der Qualitätsindikatoren begann mit dem zweiten 
Treffen des Expertengremiums am 25. Juni 2020, unter Anwendung eines zweistufigen Verfah-
rens, das sich an den in den „Methodischen Grundlagen“ des IQTIG (IQTIG 2019b) formulierten 
Vorgaben orientiert und angelehnt ist an die RAND/UCLA-Appropriateness-Method (RAM). Im 
Vorfeld des Treffens wurden die Expertinnen und Experten gebeten, jedes Qualitätsmerkmal 
hinsichtlich der Eignungskriterien auf einer 9-stufigen Skala („von 1 = kein Verbesserungsbedarf 
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bis 9 = sehr hoher Verbesserungsbedarf“) einzuschätzen, wobei die Eignung eines dem Quali-
tätsmerkmal zugeordneten Kriteriums ab einem Punktwert von 7 gegeben ist (Fitch et al. 2001). 
Die in den „Methodischen Grundlagen“ festgelegten Kriterien „Potenzial zur Verbesserung“ und 
„Zuschreibbarkeit der Verantwortung zum Leistungserbringer“ wurden verfahrensspezifisch um 
folgende Kriterien ergänzt: 

 Unabhängigkeit von der spezifischen Diagnose 
 Unabhängigkeit vom angewandten psychotherapeutischen Verfahren 
 Anwendbarkeit des Qualitätsmerkmals für die Systemische Therapie 

Konsens hinsichtlich der Bewertung wird angenommen, wenn mehr als 75 % der Expertinnen 
und Experten ein Kriterium als gegeben bewerten, d. h. ihm einen Punktwert ≥ 7 zuschreiben. 
Für die Vorabbewertung erhielten alle Expertinnen und Experten im Vorfeld des Treffens eine 
Beschreibung der Qualitätsmerkmale und der übergeordneten Qualitätsaspekte sowie deren 
Entwicklungshintergrund (Literaturrecherche, Fokusgruppen) per Mail zugesandt, mit der Bitte, 
eine Bewertung der Qualitätsmerkmale vorzunehmen und die bearbeiteten Unterlagen per Mail 
zurückzusenden. 

Die Ergebnisse dienten als Moderationsinstrument für das Treffen des Expertengremiums, in 
dessen Rahmen alle Qualitätsmerkmale anhand der oben genannten Eignungskriterien ein zwei-
tes Mal und vor dem Hintergrund der beschriebenen Vorabbefragung ausführlich mit und zwi-
schen den Gremiumsmitgliedern diskutiert wurden und in einem qualitativen Gruppenkonsens 
eine Gesamteinschätzung für die weitere Eignung der einzelnen Qualitätsmerkmale abgegeben 
wurde. Die protokollierten Ergebnisse der Diskussion wurden durch das IQTIG zusammenfas-
send aufbereitet, damit sie in den anschließenden Entwicklungsprozess der Qualitätsindikatoren 
einbezogen werden konnten.  

Im Zuge des Treffens am 25. Juni 2020 konnte anhand des beschriebenen Vorgehens etwa die 
Hälfte der Qualitätsmerkmale ausführlich besprochen und konsentiert werden. Das dritte Tref-
fen am 19. August 2020 wurde, einschließlich der postalischen Vorabbewertung, nach derselben 
Verfahrensweise durchgeführt, sodass die inhaltliche Diskussion der verbliebenen Qualitäts-
merkmale mit diesem Termin abgeschlossen werden konnte. Im Rahmen des vierten Workshops 
am 29. Oktober 2020 wurde das Thema der Operationalisierung der zu diesem Zeitpunkt beste-
henden Indikatorenentwürfe behandelt. 

Auf Basis der Beratungen in den Treffen des Expertengremiums und in der Zusammenschau mit 
den Erkenntnissen aus den weiteren Wissensbeständen (Literaturrecherche, Fokusgruppen) 
wurde seitens des IQTIG entschieden, welche Qualitätsmerkmale bzw. Indikatorenentwürfe in 
den weiteren Entwicklungsprozess (in ggf. modifizierter Form) eingebunden und als Grundlage 
für die weitere Indikatorenentwicklung im QS-Verfahren Ambulante Psychotherapie fortgeführt 
werden sollten. Die zentralen Einschätzungen der Expertinnen und Experten zu den Qualitäts-
merkmalen sind im im Kapitel 5 dokumentiert. 
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3.6 Indikatorenentwicklung 

Für die Entwicklung der Qualitätsindikatoren wurden für die selektierten Qualitätsaspekte des 
verfahrensspezifischen Qualitätsmodells Qualitätsmerkmale abgeleitet und darauf aufbauend 
erste Indikatorenentwürfe entwickelt. Hierauf folgte die Operationalisierung der Entwürfe hin 
zu Qualitätsindikatoren und die abschließende Reflexion des Indikatorensets. Das Vorgehen ist 
in Abbildung 3 schematisch dargestellt. Parallel hierzu wurde die Entwicklung einer Patienten-
befragung vom G-BA beauftragt, die gesondert entwickelt wird und nicht Gegenstand des vor-
liegenden Berichts ist. 

 

Abbildung 3: Entwicklungsschritte vom Qualitätsmodell bis zum Qualitätsindikatorenset 

Für den Entwicklungsprozess der Qualitätsindikatoren wurde das IQTIG durch ein Expertengre-
mium unterstützt. Der Auswahlprozess der Expertinnen und Experten ist umfassend im Ab-
schnitt 3.5.3 dargestellt. Der Einbezug von Expertinnen und Experten erfolgte gemäß den „Me-
thodischen Grundlagen“ des IQTIG. Die Expertinnen und Experten wurden jeweils am Ende der 
Entwicklungsschritte „Prüfung der Qualitätsmerkmale hinsichtlich ihres Verbesserungsbedarfes 
und -potenzials“, „Operationalisierung der Indikatorenentwürfe“ sowie der abschließenden Re-
flexion des gesamten Sets an Qualitätsindikatoren einbezogen (Kapitel 6). Das Expertengremium 
hat bei allen Entwicklungsschritten eine beratende Funktion für das IQTIG. Die Empfehlungen 
des Gremiums werden vom IQTIG nach jedem Treffen aufgearbeitet, geprüft und bewertet. Das 
Expertengremium ist somit eine unter verschiedenen Informationsquellen, die das IQTIG bei der 
Entwicklung von Qualitätsindikatoren nutzt, wobei die finalen Entscheidungen zu jedem Zeit-
punkt der Entwicklung in der Verantwortung des IQTIG liegen. Der Entwicklungsprozess ist in 
nachfolgender Abbildung 4 dargestellt. 
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Abbildung 4: Ablauf der Indikatorenentwicklung 
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Ableitung der Qualitätsmerkmale 

Ausgehend vom Qualitätsmodell werden in einem ersten Schritt auf Basis der unterschiedlichen 
Informationsquellen mit der bestverfügbaren Evidenz patientenrelevante Qualitätsmerkmale 
identifiziert, die wichtige Teile des jeweiligen Qualitätsaspekts abbilden. Diese Qualitätsmerk-
male beziehen sich auf begründete Qualitätsanforderungen an die deutsche Versorgungspraxis 
(Prozess, Ergebnis), die im Verfahren der gesetzlichen Qualitätssicherung überprüft werden sol-
len. Hierfür werden, bezogen auf die konkreten Qualitätsaspekte, Empfehlungen aus evidenz-
basierten Leitlinien (S3, S2e) extrahiert sowie die Ergebnisse der sowohl systematisch als auch 
orientierend recherchierten Literatur herangezogen, um zusammen mit den Ergebnissen der Fo-
kusgruppen in einem Syntheseprozess Qualitätsmerkmale abzuleiten und diese den einzelnen 
Qualitätsaspekten zuzuordnen (IQTIG 2019b: 60). Darüber hinaus werden für die Qualitätsmerk-
male, anhand der dem IQTIG zur Verfügung stehenden anonymisierten Sozialdaten – sofern ent-
sprechende GOPs vorhanden sind – Analysen hinsichtlich eines bestehenden Verbesserungspo-
tenzials durchgeführt. 

Die Qualitätsmerkmale werden zudem auf Basis verschiedener Informationsquellen hinsichtlich 
folgender Eignungskriterien gemäß den „Methodischen Grundlagen“ geprüft (IQTIG 2019b): 

 Bedeutung für die Patientinnen und Patienten 
 Zusammenhang mit einem unmittelbar patientenrelevanten Ziel 
 Übereinstimmung mit einem Qualitätsaspekt 
 Potenzial zur Verbesserung 
 Beeinflussbarkeit durch den Leistungserbringer 
 Zuschreibbarkeit der Verantwortung 

Am Ende der Konkretisierung der Qualitätsmerkmale werden die Qualitätsmerkmale dem bera-
tenden Expertengremium (siehe Abschnitte 5.1.2 bis 5.6.2) zur Diskussion und Bewertung vor-
gelegt bezüglich (IQTIG 2019b): 

 Potenzial zur Verbesserung  
Es handelt sich um ein Qualitätsmerkmal, für das Potenzial zur Verbesserung in der Versor-
gung von Patientinnen und Patienten mit ambulanter psychotherapeutischer Behandlung ge-
mäß Psychotherapie-Richtlinie vorliegt. 

 Zuschreibbarkeit der Verantwortung zum Leistungserbringer 
Es handelt sich um ein Qualitätsmerkmal, das dem adressierten Leistungserbringer (ärztli-
che/r oder Psychologische/r Psychotherapeut/in in einer Praxis oder in einem Medizinischen 
Versorgungszentrum (MVZ)) verantwortlich zugeschrieben werden kann. 

Themenspezifisch wurden folgende Kriterien für die Diskussion und Bewertung ergänzt: 

 Unabhängigkeit von der spezifischen Diagnose 
Es handelt sich um ein Qualitätsmerkmal, das für alle Diagnosen des QS-Verfahrens (ICD-10-
GM F06.- bis F69 und F80.- bis F99) gleichermaßen gilt. 
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 Unabhängigkeit vom angewandten psychotherapeutischen Verfahren 
Es handelt sich um ein Qualitätsmerkmal, das für die Therapieverfahren gemäß Psychothera-
pie-Richtlinie (Verhaltenstherapie, tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, analytische 
Psychotherapie) gleichermaßen gilt. 

 Anwendbarkeit des Qualitätsmerkmals für die Systemische Therapie 
Da sich die Informationsquellen, die für die Erstellung des Qualitätsmodells und die Ableitung 
der Merkmale zur Verfügung standen, inhaltlich noch nicht auf die später in die Richtlinie 
aufgenommene Systemische Therapie beziehen, muss dies gesondert geprüft werden. 

Zudem sollten die Expertinnen und Experten im Rahmen des entsprechenden Treffens Stellung 
nehmen, inwieweit mögliche unerwünschte Wirkungen oder Fehlanreize gegen eine Verwen-
dung der Qualitätsmerkmale in der gesetzlichen Qualitätssicherung sprechen und welche Risi-
kofaktoren potenziell zu berücksichtigen sind. 

Operationalisierung der Qualitätsmerkmale 

Nach der Aufbereitung der Rückmeldungen des Expertengremiums zu den abgeleiteten Quali-
tätsmerkmalen und abschließender Prüfung der Qualitätsmerkmale hinsichtlich der o. g. Eig-
nungskriterien werden im zweiten Entwicklungsschritt die abgeleiteten Qualitätsmerkmale zu 
Entwürfen von Qualitätsindikatoren operationalisiert. Die Operationalisierung orientiert sich da-
bei an den Eignungskriterien des Messverfahrens (Objektivität, Reliabilität, Datenqualität, Vali-
dität und Praktikabilität) (IQTIG 2019b: 62; 143-147). Als Erhebungsinstrument steht beauftra-
gungsbedingt die fallbezogene QS-Dokumentation zur Verfügung, um die jeweiligen 
Qualitätsmerkmale abzubilden. Die Operationalisierung eines Qualitätsmerkmals über die zur 
Verfügung stehende Datenquelle der fallbezogenen QS-Dokumentation erfordert insbesondere 
(IQTIG 2019b: 63): 

 Datenfelder für einzelne Angaben, wie z. B. Patientenmerkmale, Befunde, Untersuchungser-
gebnisse sowie die Regeln zur Verknüpfung 

 präzise und verständliche Beschriftungen für Auswahl- und (alpha-)numerische Eingabefelder 
sowie für die Bezeichnungen der Antwortalternativen in Auswahlfeldern 

 den zu erfassenden Bereich vollständig abdeckende und disjunkte Alternativen eines Aus-
wahlfeldes 

 Erfassung manifester Merkmale oder beim Leistungserbringer vorliegender Versorgungsda-
ten, z. B. direkt beobachtbare Patientenmerkmale sowie Befunde, die unmittelbar dem Pra-
xisinformationssystem oder der Patientenakte entnommen werden können 

Die Entwicklung sozialdatenbasierter Indikatoren, also eine Operationalisierung mittels Abrech-
nungsziffern, kam aufgrund fehlender spezifischer GOPs nicht in Betracht. 

Darüber hinaus gehört zur Operationalisierung eines Qualitätsmerkmals zu einem Qualitätsindi-
kator der Vorschlag für einen angemessenen Referenzbereich (IQTIG 2019b). Des Weiteren wer-
den ggf. bei der Risikoadjustierung zu berücksichtigende Faktoren identifiziert. 
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Am Ende dieses Entwicklungsschrittes wird wieder das Expertengremium beratend einbezogen, 
um die Entwürfe der Qualitätsindikatoren hinsichtlich der Operationalisierung (z. B. Verständ-
lichkeit der vorgesehenen Datenfelder, Inhaltsvalidität, Notwendigkeit von erläuternden Aus-
füllhinweisen) zu überprüfen und ggf. Anpassungen vorzunehmen. Des Weiteren werden die bei 
der Risikoadjustierung zu berücksichtigenden Faktoren thematisiert und die Angemessenheit 
der vorgeschlagenen Referenzbereiche mit den Expertinnen und Experten diskutiert (IQTIG 
2019b). 

Bei allen beschriebenen Entwicklungsschritten fand regelmäßig ein Abgleich mit den Ergebnis-
sen der parallel zu entwickelnden Patientenbefragung statt, um inhaltliche Überschneidungen 
und Unschärfen zwischen den späteren Indikatoren der beiden Erhebungsinstrumente zu ver-
meiden. 

3.7 Beteiligungsverfahren 

Für die Entwicklung von indikatorbasierten QS-Verfahren erhält das IQTIG, verpflichtend gemäß 
§ 137a Abs. 7 SGB V, neben dem Einbezug eines Expertengremiums auch mittels eines Beteili-
gungsverfahrens externe Fachexpertise. Im Rahmen dessen sind die folgenden Organisationen 
und Institutionen zu einer schriftlichen Stellungnahme aufzufordern:  

 Kassenärztlichen Bundesvereinigungen 
 Deutsche Krankenhausgesellschaft 
 Spitzenverband Bund der Krankenkassen 
 Verband der Privaten Krankenversicherung 
 Bundesärztekammer, Bundeszahnärztekammer und Bundespsychotherapeutenkammer 
 Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe 
 wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften 
 Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung 
 die für die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe 

chronisch kranker und behinderter Menschen maßgeblichen Organisationen auf Bundes-
ebene 

 der oder die Beauftragte der Bundesregierung für die Belange der Patientinnen und Patienten 
 zwei von der Gesundheitsministerkonferenz der Länder zu bestimmende Vertreterinnen und 

Vertreter 
 Bundesoberbehörden im Geschäftsbereich des Bundesministeriums für Gesundheit, soweit 

ihre Aufgabenbereiche berührt sind 

Ziel ist es, eine möglichst umfassende Beurteilung der zu diesem Zeitpunkt vorliegenden Ent-
wicklungsergebnisse einzuholen, um so die Sachkenntnis der zu Beteiligenden in die fachliche 
Entwicklungsarbeit einbinden zu können. Darüber hinaus wird auch den Mitgliedern des pro-
jektbezogenen Expertengremiums die Möglichkeit zu einer persönlichen Stellungnahme gege-
ben. 

Nach Abschluss der Verfahrensentwicklung werden die Ergebnisse in einem Vorbericht für das 
schriftliche Beteiligungsverfahren zusammengefasst. In diesem werden zum einen der Entwick-
lungsprozess und das vorgesehene Qualitätsindikatorenset dargelegt. Zum anderen enthält der 
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Vorbericht Ausführungen und Informationen zur Umsetzung des QS-Verfahrens (IQTIG 2019b). 
Den zu Beteiligenden wird nach vorheriger Ankündigung vertraulich der Vorbericht übermittelt, 
zu dem innerhalb von 6 Wochen eine schriftliche Stellungnahme eingereicht werden kann. Um 
an dem Beteiligungsverfahren teilnehmen zu können, muss im Vorhinein eine Vertraulichkeits-
erklärung ausgefüllt und dem IQTIG übermittelt werden. Für die Entwicklung der dokumentati-
onsbasierten Indikatoren des QS-Verfahrens zur ambulanten Psychotherapie findet das Beteili-
gungsverfahren vom 22. März bis zum 02. Mai 2021 statt. Der entsprechende Aufruf zur 
Teilnahme erfolgte seitens des IQTIG Ende Dezember 2020.  

Mit Fristende gingen 19 Stellungnahmen von verschiedenen Institutionen, Fachgesellschaften 
und Berufsverbänden sowie den Trägerorganisationen des G-BA ein. Zudem hatte das IQTIG den 
Mitgliedern des beratenden Expertengremiums die Möglichkeit zur Stellungnahme eingeräumt. 
Von den Expertinnen und Experten wurden 8 Stellungnahmen übermittelt. 

Die eingegangenen Stellungnahmen wurden nach Ende des Beteiligungszeitraums durch das 
IQTIG aufbereitet und die darin vorgebrachten Argumente und Hinweise fachlich geprüft. Ergab 
sich aus ihnen ein begründeter Anpassungsbedarf der Entwicklungsergebnisse, so wurde dieser 
vorgenommen. Mit Veröffentlichung des Abschlussberichts werden auch die eingegangenen 
Stellungnahmen sowie deren schriftliche Würdigung durch das IQTIG veröffentlicht (IQTIG 
2019b). 
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4 Grundgesamtheit des QS-Verfahrens 

In diesem Kapitel werden zum einen die in das QS-Verfahren Ambulante Psychotherapie einge-
schlossenen Patientinnen und Patienten, Diagnosen, Leistungen sowie Leistungserbringer dar-
gestellt. Zum anderen werden Informationen zur Zielgruppe der Patientinnen und Patienten des 
QS-Verfahrens sowie zum Versorgungsgeschehen aus den hochgerechneten Sozialdaten einer 
Krankenkasse und aus Abrechnungsdaten der KBV berichtet. Daneben werden auch Angaben 
zur Verteilung der Patientinnen und Patienten auf die vom QS-Verfahren adressierten Leistungs-
erbringer, differenziert nach Fachgruppencode, dargestellt. 

Die Definition der Zielgruppe basiert auf der Konkretisierung der Diagnosegruppen über die Klas-
sifikation gemäß ICD-10-GM. Das QS-Verfahren adressiert Patientinnen und Patienten, die im 
Rahmen einer Richtlinien-Psychotherapie im Einzelsetting aufgrund einer Diagnose F06.- bis F69 
und F80.- bis F99 behandelt wurden (Tabelle 2). Charakteristika der Patientinnen und Patienten 
mit ausschließlich einer Probatorik, psychotherapeutischen Sprechstunde oder Akutbehandlung 
werden nicht berichtet.  

4.1 Adressiertes Patientenkollektiv 

Entsprechend der Beauftragung sind in das zukünftige QS-Verfahren alle volljährigen Patientin-
nen und Patienten ab 18 Jahren eingeschlossen, die gesetzlich krankenversichert sind. Eine aus-
führlichere Charakteristik dieser Patientinnen und Patienten findet sich in Abschnitt 4.6. 

4.2 Eingeschlossene Diagnosen 

Da gemäß der Beauftragung ein diagnoseunabhängiges QS-Verfahren zu entwickeln ist, werden 
alle F-Diagnosen nach ICD-10-GM, die entsprechend § 27 Psychotherapie-Richtlinie eine Indika-
tion für eine Psychotherapie darstellen, durch das QS-Verfahren adressiert. Hierzu gibt Tabelle 
2 einen Überblick.  

Tabelle 2: In das QS-Verfahren eingeschlossene Diagnosen nach ICD-10-GM 

Gruppe Schlüssel Diagnose 

Organische, ein-
schließlich sympto-
matischer psychi-
scher Störungen 

(F00-F09) 

F06.- Andere psychische Störungen aufgrund einer Schädigung 
oder Funktionsstörung des Gehirns oder einer körperli-
chen Krankheit 

F07.-  Persönlichkeits- und Verhaltensstörung aufgrund einer 
Krankheit, Schädigung oder Funktionsstörung des Ge-
hirns 

F09 Nicht näher bezeichnete organische oder symptomati-
sche psychische Störung 

F10.- Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol 

F11.- Psychische und Verhaltensstörungen durch Opioide 
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Gruppe Schlüssel Diagnose 

Psychische und 
Verhaltensstörun-
gen durch psycho-
trope Substanzen 

(F10-F19) 

F12.- Psychische und Verhaltensstörungen durch Cannabinoide 

F13.- Psychische und Verhaltensstörungen durch Sedativa oder 
Hypnotika 

F14.- Psychische und Verhaltensstörungen durch Kokain 

F15.- Psychische und Verhaltensstörungen durch andere Sti-
mulanzien, einschließlich Koffein 

F16.- Psychische und Verhaltensstörungen durch Halluzino-
gene 

F17.- Psychische und Verhaltensstörungen durch Tabak 

F18.- Psychische und Verhaltensstörungen durch flüchtige Lö-
sungsmittel 

F19.- Psychische und Verhaltensstörungen durch multiplen 
Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper 
Substanzen 

Schizophrenie, 
schizotype und 
wahnhafte Störun-
gen 

(F20-F29) 

 

F20.- Schizophrenie 

F21 Schizotype Störung 

F22.- Anhaltende wahnhafte Störungen 

F23.- Akute vorübergehende psychotische Störungen 

F24 Induzierte wahnhafte Störung 

F25.- Schizoaffektive Störungen 

F28 Sonstige nichtorganische psychotische Störungen 

F29 Nicht näher bezeichnete nichtorganische Psychose 

Affektive Störun-
gen 

(F30-F39) 

F30.- Manische Episode 

F31.- Bipolare affektive Störung 

F32.- Depressive Episode 

F33.- Rezidivierende depressive Störung 

F34.- Anhaltende affektive Störungen 

F38.- Andere affektive Störungen 

F39 Nicht näher bezeichnete affektive Störung 
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Gruppe Schlüssel Diagnose 

Neurotische, Belas-
tungs- und somato-
forme Störungen 

(F40-F48) 

F40.- Phobische Störungen 

F41.- Andere Angststörungen 

F42.- Zwangsstörung 

F43.- Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstö-
rungen 

F44.- Dissoziative Störungen [Konversionsstörungen] 

F45.- Somatoforme Störungen 

F48.- Andere neurotische Störungen 

Verhaltensauffällig-
keiten mit körperli-
chen Störungen 
und Faktoren 

(F50-F59) 

F50.- Essstörungen 

F51.- Nichtorganische Schlafstörungen 

F52.- Sexuelle Funktionsstörungen, nicht verursacht durch eine 
organische Störung oder Krankheit 

F53.- Psychische oder Verhaltensstörungen im Wochenbett, 
anderenorts nicht klassifiziert 

F54 Psychologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei an-
derenorts klassifizierten Krankheiten 

F55.- Schädlicher Gebrauch von nichtabhängigkeitserzeugen-
den Substanzen 

F59 Nicht näher bezeichnete Verhaltensauffälligkeiten bei 
körperlichen Störungen und Faktoren 

Persönlichkeits- 
und Verhaltensstö-
rungen 

(F60-F69) 

F60.- Spezifische Persönlichkeitsstörungen 

F61 Kombinierte und andere Persönlichkeitsstörungen 

F62.- Andauernde Persönlichkeitsänderungen, nicht Folge ei-
ner Schädigung oder Krankheit des Gehirns 

F63.- Abnorme Gewohnheiten und Störungen der Impulskon-
trolle 

F64.- Störungen der Geschlechtsidentität 

F65.- Störungen der Sexualpräferenz 

F66.- Psychische und Verhaltensstörungen in Verbindung mit 
der sexuellen Entwicklung und Orientierung 

F68.- Andere Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen 

F69 Nicht näher bezeichnete Persönlichkeits- und Verhaltens-
störung 
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Gruppe Schlüssel Diagnose 

Entwicklungsstö-
rungen 

(F80-F89) 

F80.- Umschriebene Entwicklungsstörungen des Sprechens 
und der Sprache 

F81.- Umschriebene Entwicklungsstörungen schulischer Fertig-
keiten 

F82.- Umschriebene Entwicklungsstörung der motorischen 
Funktionen 

F83 Kombinierte umschriebene Entwicklungsstörungen 

F84.- Tief greifende Entwicklungsstörungen 

F88 Andere Entwicklungsstörungen 

F89 Nicht näher bezeichnete Entwicklungsstörung 

Verhaltens- und 
emotionale Störun-
gen mit Beginn in 
der Kindheit und 
Jugend 

(F90-F98) 

F90.- Hyperkinetische Störungen 

F91.- Störungen des Sozialverhaltens 

F92.- Kombinierte Störung des Sozialverhaltens und der Emoti-
onen 

F93.- Emotionale Störungen des Kindesalters 

F94.- Störungen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit 
und Jugend 

F95.- Ticstörungen 

F98.- Andere Verhaltens- und emotionale Störungen mit Be-
ginn in der Kindheit und Jugend 

Nicht näher be-
zeichnete psychi-
sche Störungen 

(F99-F99) 

F99 Psychische Störung ohne nähere Angabe 

4.3 Ausgeschlossene Diagnosen 

Die in Tabelle 3 aufgelisteten Diagnosen sind für dieses Verfahren nur dann ausgeschlossen, 
wenn ausschließlich eine der genannten Diagnosen codiert wurde. Der Ausschluss der Diagno-
segruppen F.0x (Demenzen) und F.7x (Intelligenzminderungen) begründet sich dadurch, dass die 
Hauptdiagnose nicht primär durch Psychotherapie behandelt oder gebessert werden kann. Liegt 
jedoch eine weitere Diagnose der Einschlussdiagnosen (Tabelle 2, Anhang B.2), für die eine In-
dikation für eine psychotherapeutische Behandlung besteht, vor, sind auch diese Patientinnen 
und Patienten in das QS-Verfahren eingeschlossen. 
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Tabelle 3: Ausgeschlossene Diagnosen 

Diagnosen F00.-* Demenz bei Alzheimer-Krankheit (G30.-†) 

F01.- Vaskuläre Demenz 

F02.-* Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten 

F03 Nicht näher bezeichnete Demenz 

F04 Organisches amnestisches Syndrom, nicht durch Alkohol oder an-
dere psychotrope Substanzen bedingt 

F05.- Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope Substanzen 
bedingt 

F70.- Leichte Intelligenzminderung 

F71.- Mittelgradige Intelligenzminderung 

F72.- Schwere Intelligenzminderung 

F73.- Schwerste Intelligenzminderung 

F74.- Dissoziierte Intelligenz 

F78.- Andere Intelligenzminderung 

F79.- Nicht näher bezeichnete Intelligenzminderung 

 

4.4 Eingeschlossene Leistungen 

Das QS-Verfahren fokussiert auftragsgemäß die Richtlinien-Psychotherapie im Einzelsetting und 
ist therapieverfahrensunabhängig auszurichten. Daher sind alle GOPs für Einzelbehandlung in 
den Psychotherapie-Verfahren der Psychotherapie-Richtlinie in das zukünftige QS-Verfahren 
eingeschlossen (Tabelle 3). QS-pflichtig sind die im jeweiligen Jahr (Indexjahr) abgeschlossenen 
Therapien. Nicht eingeschlossen sind die Akutbehandlung, die Sprechstunde und der alleinige 
Erhalt von probatorischen Sitzungen. Ebenfalls nicht eingeschlossen sind die Gruppen- und Kom-
binationstherapien. Der Einschluss der Systemischen Therapie für die Indikatoren der fallbezo-
genen Dokumentation wird empfohlen, bedarf aber noch einer Beratung und Entscheidung des 
G-BA. 

Tabelle 3: Für die dokumentationsbasierten Indikatoren eingeschlossene GOPs (Einzelsetting). Die syste-
mische Therapie ist ausgegraut, da die Entscheidung über ihren Einschluss noch nicht feststeht 

Tiefenpsychologisch 
fundierte 

Psychotherapie 

Analytische 
Psychotherapie 

Verhaltenstherapie Systemische Therapie 

KZT 1 KZT 2 LZT KZT 1 KZT 2 LZT KZT 1 KZT 2 LZT KZT 1 KZT 2 LZT 

35401 35402 35405 35411 35412 35415 35421 35422 35425 35431 35432 35435 
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4.5 Adressierte Leistungserbringer 

Das QS-Verfahren adressiert alle ambulanten, niedergelassenen Leistungserbringer, einschließ-
lich MVZ, die in Deutschland im Rahmen des GKV-Systems Richtlinien-Psychotherapie erbringen 
und abrechnen dürfen. Nicht eingeschlossen sind dagegen Leistungen der Psychiatrischen Insti-
tuts- und der Hochschulambulanzen. Eine Übersicht ist Tabelle 4 zu entnehmen. 

Tabelle 4: In das QS-Verfahren eingeschlossene Leistungserbringer (Fachgruppencodes) 

Fachgruppencode Leistungserbringer 

68  Psychologische Psychotherapeutin / Psychologischer Psychotherapeut 

51 Fachärztin/Facharzt Nervenheilkunde; obsolet 

Fachärztin/Facharzt Neurologie und Psychiatrie; obsolet 

Fachärztin/Facharzt Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie; kam-
merindividuell; obsolet 

58 Fachärztin/Facharzt Psychiatrie und Psychotherapie 

Fachärztin/Facharzt Psychiatrie; obsolet 

Schwerpunkt Geriatrie (Psychiatrie) 

60 Fachärztin/Facharzt Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 

Fachärztin/Facharzt Psychotherapeutische Medizin; obsolet 

Fachärztin/Facharzt Psychotherapie; neue Bundesländer, obsolet 

61 psychotherapeutisch tätige Ärztin / psychotherapeutisch tätiger Arzt 
(Zusatzbezeichnung) 

4.6 Beschreibung der Patientinnen und Patienten 

Die weitere Charakterisierung der Patientinnen und Patienten erfolgt separat für die einzelnen 
Behandlungsformen einer ambulanten Psychotherapie und ist in Anlehnung an den Versor-
gungspfad mit psychotherapeutischer Sprechstunde, probatorischen Sitzungen, Richtlinien-Psy-
chotherapie und Rezidivprophylaxe dargestellt.18 Die zugrunde liegenden Definitionen für die 
eigenen Berechnungen auf Basis der Sozialdaten einer kooperierenden Krankenkasse, die dem 
IQTIG vorliegen, oder der von der KBV bereitgestellten Zahlen, können Abschnitt 3.4 entnom-
men werden.  

                                                                    
18 Anhand eines vorliegenden Pools mit Sozialdaten einer kooperierenden Krankenkasse wurde eine 
explorative Analyse für die Entwicklung der dokumentationsbasierten Indikatoren sowie für die Entwicklung 
der Indikatoren, die auf einer Patientenbefragung basieren, vorgenommen, da die Ergebnisse für das 
gemeinsame Indikatorenset des zukünftigen QS-Verfahrens eine identische Bedeutung haben. Die folgenden 
Abschnitte wurden daher teilweise bereits im Zwischenbericht zur Entwicklung einer Patientenbefragung 
(IQTIG 2020) dargestellt und für diesen Bericht aktualisiert. 
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Psychotherapeutische Sprechstunde 

Im Jahr 2018 wurde, gemäß den von der KBV bereitgestellten Zahlen, für 1.165.785 Patientinnen 
und Patienten mindestens einmal eine GOP für die psychotherapeutische Sprechstunde abge-
rechnet (GOP 35151). Auf Basis der Sozialdaten einer Krankenkasse kann zudem festgestellt 
werden, dass im Auswertungszeitraum vom 01. Juli 2017 bis zum 30. Juni 2018 etwa 28 % der 
Patientinnen und Patienten mit einer psychotherapeutischen Sprechstunde auch eine Richtli-
nien-Psychotherapie erhielten.  

Probatorik 

Auf Basis der KBV-Zahlen lässt sich für das Jahr 2018 zeigen, dass bei 634.133 Patientinnen und 
Patienten von ärztlichen und Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten 
mindestens einmal die GOP für eine probatorische Sitzung abgerechnet wurde (GOP 35150). Aus 
den Analysen der Sozialdaten einer kooperierenden Krankenkasse kann abgeschätzt werden, 
dass ca. 19,5 % der Patientinnen und Patienten mit einer Akutbehandlung eine Richtlinien-
Psychotherapie und damit – gemäß § 13 Abs. 5 Psychotherapie-Richtlinie – zuvor mindestens 
zwei probatorische Sitzungen in Anspruch nahmen.  

Richtlinien-Psychotherapie 

Aus Hochrechnungen auf Basis der Sozialdaten einer kooperierenden Krankenkasse geht hervor, 
dass im Auswertungszeitraum 1.388.381 Patientinnen und Patienten eine Richtlinien-Psycho-
therapie in Einzelbehandlung in Anspruch genommen haben.19 Tabelle 5 zeigt deren Verteilung 
auf die psychotherapeutischen Verfahren im Einzelsetting sowie den entsprechenden Anteil an 
der Gesamtheit aller psychotherapeutischen Behandlungen gemäß Psychotherapie-Richtlinie, 
einschließlich der Gruppentherapien und der weiteren Behandlungsformen (Probatorik, psycho-
therapeutische Sprechstunde und Akutbehandlung). 

Tabelle 5: Verteilung der Patientinnen und Patienten auf die einzeltherapeutischen Behandlungen in 
Kurz- und Langzeittherapie und Anteil an Gesamtheit der Behandlungen gemäß Psychotherapie-Richtli-
nie für den Zeitraum 1. Juli 2017 bis 30. Juni 2018 

Therapieverfahren Anzahl 
Patientinnen 

und Patienten 

Anteil  
an allen 

Behandlungen 

Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (KZT 1) 252.507 10,3 % 

Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (KZT 2) 223.401 9,1 % 

Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (LZT) 200.906 8,2 % 

Analytische Psychotherapie (KZT 1) 8.573 0,4 % 

Analytische Psychotherapie (KZT 2) 5.002 0,2 % 

Analytische Psychotherapie (LZT) 70.989 2,9 % 

                                                                    
19 Die Definition der Datenbasis ist in Abschnitt 3.4 dargestellt. 
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Therapieverfahren Anzahl 
Patientinnen 

und Patienten 

Anteil  
an allen 

Behandlungen 

Verhaltenstherapie (KZT 1) 421.697 17,2 % 

Verhaltenstherapie (KZT 2) 343.551 14,0 % 

Verhaltenstherapie (LZT) 288.549 11,8 % 

Quelle: eigene Berechnungen des IQTIG aus Sozialdaten einer kooperierenden Krankenkasse; nach Hochrech-
nung: N = 1.388.381 Patientinnen und Patienten 

Anhand derselben Hochrechnungen kann zudem das Verhältnis der im Auswertungszeitraum als 
Einzeltherapien durchgeführten psychotherapeutischen Behandlungen, gegliedert in die einzel-
nen Therapieverfahren gemäß Psychotherapie-Richtlinie, zur Gesamtheit der im selben Zeit-
raum durchgeführten Gruppentherapien dargestellt werden (Abbildung 5). Mehr als die Hälfte 
(53,5 %) der Patientinnen und Patienten nahmen eine Verhaltenstherapie als einzeltherapeuti-
sche Kurz- oder Langzeittherapie in Anspruch. 34,4 % der Patientinnen und Patienten wurden 
im Rahmen einer tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie im Einzelsetting behandelt, 
während 4,3 % eine analytische Psychotherapie als Kurzzeit- oder Langzeittherapie in Anspruch 
nahmen. Der Anteil der Patientinnen und Patienten, die eine tiefenpsychologisch fundierte Psy-
chotherapie, analytische Psychotherapie oder Verhaltenstherapie im Gruppensetting bean-
spruchten, liegt bei 7,8 %. In diesem QS-Verfahren werden die Psychotherapien im Gruppenset-
ting jedoch nicht berücksichtigt.  

 

Abbildung 5: Verteilung der Patientinnen und Patienten auf die einzeltherapeutischen Behandlungen in 
Kurz- und Langzeittherapie gemäß Psychotherapie-Richtlinie im Verhältnis zur Gesamtheit der gruppen-
therapeutischen Behandlungen 

Quelle: eigene Berechnungen des IQTIG aus Sozialdaten einer kooperierenden Krankenkasse; nach Hochrech-
nung: N = 1.388.381 Patientinnen und Patienten  
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Für das gesamte Jahr 2018 kann auch auf Grundlage der von der KBV bereitgestellten Zahlen die 
Verteilung der Patientinnen und Patienten auf die Therapieverfahren berichtet werden (Tabelle 
6). Auch hier wurden nur Patientinnen und Patienten in die Auswertung aufgenommen, für die 
im Jahr 2018 mindestens einmal eine entsprechende GOP für eine Richtlinien-Psychotherapie 
von den Leistungserbringern abgerechnet wurde. 

Tabelle 6: Anzahl an Patientinnen und Patienten, bei denen im Jahr 2018 mindestens einmal eine GOP für 
eine Richtlinien-Psychotherapie abgerechnet wurde  

Therapieverfahren KZT 1 KZT 2 LZT 

 GOP Anzahl GOP Anzahl GOP Anzahl 

Tiefenpsychologisch 
fundierte 
Psychotherapie 

35401 214.953 35402 181.715 35405 167.764 

Analytische 
Psychotherapie 

35411 8.588 35412 6.023 35415 56.828 

Verhaltenstherapie 35421 368.363 35422 286.518 35425 237.929 

Quelle: KBV 2019 

Es wird deutlich, dass die meisten Patientinnen und Patienten im Rahmen einer Verhaltensthe-
rapie behandelt wurden. Diese Patientinnen und Patienten befanden sich am häufigsten in einer 
KZT. Ein ähnliches Muster zeigt sich auch bei der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie. 
Im Vergleich zur Verhaltenstherapie und der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie lie-
gen bei der analytischen Psychotherapie zum einen deutlich geringere Behandlungszahlen vor. 
Zum anderen wurden die meisten Patientinnen und Patienten mit analytischer Psychotherapie 
in einer LZT behandelt. Zur weiteren Charakterisierung der Patientinnen und Patienten in am-
bulanter Richtlinien-Psychotherapie können eigene Analysen des IQTIG der Sozialdaten einer 
kooperierenden Krankenkasse herangezogen werden. Das Durchschnittsalter der Patientinnen 
und Patienten mit einer Richtlinien-Psychotherapie lag im Auswertungszeitraum der Sozialdaten 
bei 47 Jahren (SD = 14 Jahre). Abbildung 6 zeigt, dass 14,8 % der Patientinnen und Patienten 
18–29 Jahre alt waren, 21,1 % waren 30–39 Jahre, 22,2 % waren 40–49 Jahre und rund 28 % der 
Patientinnen und Patienten waren 50–59 Jahre alt. Patientinnen und Patienten über 60 Jahren 
wurden relativ selten im Rahmen einer Richtlinien-Psychotherapie behandelt. 10,9 % der Pati-
entinnen und Patienten waren 60–69 Jahre, 2,6 % waren 70–79 Jahre und 0,5 % waren 80 Jahre 
alt oder älter.  
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Abbildung 6: Altersverteilung der Patientinnen und Patienten mit Richtlinien-Psychotherapie für den Zeit-
raum 1. Juli 2017 bis 30. Juni 2018 

Quelle: eigene Berechnungen des IQTIG aus Sozialdaten einer kooperierenden Krankenkasse; nach Hochrech-
nung: N = 1.388.381 Patientinnen und Patienten  

Zusätzlich zu den demografischen Charakteristika können auf Basis der Sozialdaten auch Infor-
mationen bezüglich der Verteilung der Diagnosegruppen der Patientinnen und Patienten berich-
tet werden. In Tabelle 7 sind die fünf häufigsten Diagnosegruppen aufgeführt.  

Tabelle 7: Die fünf häufigsten codierten Diagnosegruppen nach ICD-10-GM von Patientinnen und Patien-
ten in Richtlinien-Psychotherapie (inklusive Komorbiditäten) 

ICD-10-GM Anteil an Patientinnen 
und Patienten 

F43.- Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstö-
rungen 

31,3 % 

F32.- Depressive Episode 30,0 % 

F33.- Rezidivierende depressive Störung 27,1 % 

F41.- Andere Angststörungen 17,5 % 

F45.- Somatoforme Störungen 9,9 % 

Quelle: eigene Berechnungen des IQTIG aus Sozialdaten einer kooperierenden Krankenkasse; nach Hochrech-
nung: N = 1.388.381 Patientinnen und Patienten 

Auf Basis der Analyse der Sozialdaten einer kooperierenden Krankenkasse ist ersichtlich, dass 
34,6 % der Versicherten, die bei einer Psychologischen Psychotherapeutin oder einem Psycho-
logischen Psychotherapeuten behandelt wurden, auch bei einer Fachärztin oder einem Facharzt 
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für psychische Erkrankungen (Fachgruppencodes 51, 58, 60, 61) in Behandlung waren. Der hohe 
Anteil an Versicherten mit Kontakt zu einer ambulanten Fachärztin oder einem ambulanten 
Facharzt kann so interpretiert werden, dass ggf. eine medikamentöse Behandlung parallel zur 
Psychotherapie bei der Psychologischen Psychotherapeutin oder bei dem Psychologischen Psy-
chotherapeuten erfolgte. Eine weitere Erklärung kann in diesem Kontext die psychiatrische Be-
handlung von möglichen Komorbiditäten sein. Einschränkend ist jedoch anzumerken, dass die 
zugrundeliegenden Daten keine exakte zeitliche Interpretation zulassen. Dies bedeutet, dass der 
Kontakt vor Beginn oder erst nach Beendigung einer Psychotherapie bei einer Psychologischen 
Psychotherapeutin oder einem Psychologischen Psychotherapeuten erfolgt sein kann. Für einen 
Teil der Versicherten findet mit der fachärztlichen Kontaktaufnahme somit ggf. eine Anschluss-
behandlung an die Psychotherapie statt. 

Rezidivprophylaxe 

Auf Basis der von der KBV bereitgestellten Zahlen wird deutlich, dass bei 9.933 Patientinnen und 
Patienten im Jahr 2018 eine GOP für eine Rezidivprophylaxe (GOP 35405R, 35415R, 35425R) 
abgerechnet wurde. Eine Rezidivprophylaxe erfolgte am häufigsten bei einer Verhaltenstherapie 
und am seltensten im Rahmen einer analytischen Psychotherapie. Die KBV wies erläuternd zu 
ihren bereitgestellten Zahlen darauf hin, dass möglicherweise regionale Unterschiede in der Ko-
dierung vorliegen, sodass die Angaben nur unter Vorbehalt zu interpretieren seien. 

4.7 Beschreibung der ambulanten Leistungserbringer 

Im Jahr 2020 gab es laut KBV 29.731 Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten (Fachgruppencode 68), die Patientinnen und Patienten ambulant behandelten. Des Wei-
teren wurden insgesamt 6.141 ärztliche Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (Fach-
gruppencodes 51, 58, 60, 61) erfasst. In das zukünftige QS-Verfahren werden demnach 
perspektivisch über 36.000 Leistungserbringer eingeschlossen sein.  

Im Jahr 2018 waren 1.040 ärztliche und Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten (mit den Fachgruppencodes 51, 58, 60, 61, 68) in 309 MVZ tätig. 

Verteilung von Patientinnen und Patienten auf die Leistungserbringer 

Auf Basis der von der KBV zur Verfügung gestellten Zahlen lässt sich zeigen, dass im Jahr 2018 
die meisten Leistungserbringer eine eher geringe Anzahl von Patientinnen und Patienten behan-
delten. Abbildung 7 zeigt dies für die Praxen von ärztlichen und Psychologischen Psychothera-
peutinnen und -therapeuten. Die Verteilung der Patientinnen und Patienten auf die MVZ ist in 
Abbildung 8 dargestellt.  
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Abbildung 7: Anzahl an psychotherapeutischen Praxen, aufgeteilt nach der Anzahl der dort jeweils behan-
delten Patientinnen und Patienten für das Jahr 2018 (Quelle: KBV 2019) 

Abbildung 7 kann entnommen werden, dass Psychologische Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten im Jahr 2018 mehr Patientinnen und Patienten pro psychotherapeutischer Praxis 
behandelt haben als ihre ärztlichen Kolleginnen und Kollegen. Hochgerechnet versorgten in dem 
Jahr insgesamt 1.700 (25,8 %) der ärztlichen psychotherapeutischen Praxen sowie 3.044 Praxen 
Psychologischer Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (15,7 %) 20 oder weniger Pati-
entinnen und Patienten. Der Median für ärztliche psychotherapeutischen Praxen liegt bei 31–40 
Patientinnen und Patienten, während der Median für Praxen Psychologischer Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten bei 41–50 Patientinnen und Patienten liegt. Die Verteilung der 
Patientinnen und Patienten auf die Leistungserbringer ist für die Entwicklung des QS-Verfahrens 
Ambulante Psychotherapie relevant, um die späteren Fallzahlen für das QS-Verfahrens abschät-
zen zu können. Berücksichtigt werden muss, dass die Anzahl der in einem Jahr abgeschlossenen 
Psychotherapien geringer sein wird als die Anzahl der in Behandlung befindlichen Patientinnen 
und Patienten, da sich eine Richtlinien-Psychotherapie über mehr als ein Jahr erstrecken kann. 
Die Identifikation des Therapieendes anhand spezifischer GOPs ist jedoch erst seit Juli 2020 mög-
lich, sodass zum Entwicklungszeitpunkt diesbezüglich noch keine Analysen von Sozialdaten 
durchgeführt werden konnten und somit keine Aussagen getroffen werden können. Die Fallzah-
len je Leistungserbringer können so erst in der weiteren Entwicklung im Rahmen einer Mach-
barkeitsprüfung oder auf Basis neuer Abrechnungsdaten berücksichtigt werden.  

In Abbildung 8 ist die Anzahl der MVZ, aufgeteilt nach der Anzahl der dort jeweils behandelten 
Patientinnen und Patienten, für 2018 dargestellt. Der Median im Jahr 2018 liegt bei 51–60 Pati-
entinnen und Patienten. Hierin wird deutlich, dass auch in Bezug auf die MVZ je Leistungserbrin-
ger eher eine geringe Anzahl an Patientinnen und Patienten behandelt wurde. So wurden in 43 
MVZ (13,9 %) 20 oder weniger Patientinnen und Patienten versorgt.  
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Abbildung 8: Anzahl an Medizinischen Versorgungszentren (MVZ), aufgeteilt nach der Anzahl der dort je-
weils behandelten Patientinnen und Patienten für das Jahr 2018 (Quelle: KBV 2019) 

 





































             









































QS-Verfahren zur ambulanten Psychotherapie Abschlussbericht 

© IQTIG 2021 80 

5 Entwicklung der Qualitätsindikatoren 

Nach der Entwicklung des verfahrensspezifischen Qualitätsmodells, dessen Methodik und Er-
gebnisse im Zwischenbericht zum QS-Verfahren Ambulante Psychotherapie beschrieben sind 
(IQTIG 2019d), erfolgte gemäß den „Methodischen Grundlagen“ des IQTIG die Konkretisierung 
der Qualitätsaspekte über mehrere Filterschritte hin zu einem Set aus Qualitätsindikatoren für 
das zu entwickelnde QS-Verfahren (IQTIG 2019b).  

Die für das Qualitätsmodell selektierten Aspekte sind in Abbildung 9 entsprechend ihrer Zuord-
nung zu den Datenquellen des QS-Verfahrens dargestellt. 

 

Abbildung 9: Zuordnung der selektierten Qualitätsaspekte zu den Datenquellen des QS-Verfahrens „Am-
bulante Psychotherapie“ 

Im Folgenden werden die Ableitung und Operationalisierung der Merkmale pro Qualitätsaspekt 
aufgeführt. Für die abgeleiteten Qualitätsmerkmale finden sich im Anhang A.2.4 die konkreten 
Empfehlungen (inkl. entsprechender Empfehlungsgrade und Evidenzstärken) aus den nationa-
len und internationalen Leitlinien. Für die abgeleiteten Qualitätsmerkmale wurden nach Prüfung 
der Eignungskriterien für das Qualitätsziel die verfügbaren Informationsquellen (Literatur, Fo-
kusgruppen) auf Hinweise bezüglich eines Verbesserungspotenzials überprüft. Sofern möglich, 
wurden anhand der dem IQTIG zur Verfügung stehenden anonymisierten Sozialdaten Berech-
nungen hinsichtlich eines bestehenden Verbesserungspotenzials durchgeführt. Im Expertengre-
mium wurden gemäß den „Methodischen Grundlagen“ des IQTIG das Verbesserungspotenzial, 
die Zuschreibbarkeit der Verantwortung zum Leistungserbringer für die Ausprägung des Quali-
tätsmerkmals (einschließlich der Beeinflussbarkeit durch den Leistungserbringer) sowie die Be-
rücksichtigung von unerwünschten Wirkungen und Fehlanreizen durch die Expertinnen und Ex-
perten diskutiert und beurteilt (IQTIG 2019b). Für jeden Indikator werden anschließend die 
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Operationalisierung der Indikatorenentwürfe sowie die Ergebnisse der Überprüfung der Opera-
tionalisierung durch das Expertengremium für jedes konkretisierte Qualitätsmerkmal darge-
stellt. Hierbei werden auch die ursprünglichen Qualitätsmerkmalstitel weiter konkretisiert und 
die abschließenden Qualitätsindikatoren tabellarisch vorgestellt. 

5.1 Qualitätsmerkmale zum Qualitätsaspekt „Diagnostik“ 

5.1.1 Ableitung der patientenrelevanten Qualitätsmerkmale 

Die Diagnostik und Differenzialdiagnostik sind die Voraussetzung für die Indikationsstellung ei-
ner psychotherapeutischen Behandlung. Diagnosespezifische Leitlinien empfehlen daher eine 
sorgfältige Eingangsdiagnostik, die u. a. eine ausführliche Anamnese mit Erhebung der aktuellen 
Symptomatik, die Befunderhebung psychischer und somatischer Komorbiditäten, die Medika-
mentenanamnese und die Behandlungsgeschichte umfasst. Je nach Krankheitsbild sind dabei im 
Rahmen der Diagnostik u. a. die Abklärung von Suizidalität oder eines möglichen Substanz- oder 
Alkoholmissbrauchs besonders zu berücksichtigen. Leitlinien empfehlen überdies den Einsatz 
von Messinstrumenten in der Diagnostik. Zudem wird für die erste psychiatrische Beurteilung 
einer Patientin oder eines Patienten empfohlen, die Gründe für die Behandlungswahl bzw. -ent-
scheidung transparent zu dokumentieren (IQTIG 2019d). Im Kontext der Entwicklung zeigten 
sich Hinweise auf ein Verbesserungspotenzial bezüglich des Umfangs der Diagnostik sowie ins-
besondere hinsichtlich des Einsatzes standardisierter Messinstrumente (IQTIG 2019d). Für den 
Qualitätsaspekt „Diagnostik“ wurden anhand der eingeschlossenen Leitlinien zwei Qualitäts-
merkmale herausgearbeitet: 

 Umfassende/s diagnostische/s Gespräch/e und Dokumentation des Gesprächs/der Gesprä-
che mit 

▫ Erhebung der Symptomatik 
▫ ausführlicher (biografischer) Anamnese 
▫ Erhebung psychischer Komorbiditäten 
▫ Erhebung somatischer Komorbiditäten 
▫ Medikamentenanamnese 
▫ Erhebung der Behandlungsgeschichte 
▫ Erhebung der funktionalen Einschränkung 
▫ Erhebung der Lebensqualität 
▫ ggf. Erhebung Substanzmissbrauch 
▫ ggf. Abklärung Suizidalität 

 Einsatz von störungsspezifisch geeigneten, validierten Messinstrumenten und Dokumenta-
tion der Ergebnisse 

Ableitung der Qualitätsmerkmale 

Ein abgeleitetes Qualitätsmerkmal adressiert die Inhalte des diagnostischen Gesprächs. So emp-
fehlen nationale wie internationale Leitlinien die Erhebung der Symptomatik sowie eine aus-
führliche (biografische) Anamnese (APA 2010 [2015], APA 2017, DGPPN et al. 2017, 
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DGBS/DGPPN 2019, DGfS 2018, NICE 2019) und das Erheben der Behandlungsgeschichte (APA 
2010 [2015], APA 2017, DGPPN et al. 2017, DGPPN 2019). Leitlinien empfehlen ebenfalls die 
Erhebung psychischer Komorbiditäten (APA 2010 [2015], APA 2017, DGBS/DGPPN 2019, DGfS 
2018, DGPM/DGKJP 2018, DGPPN et al. 2017, DGPPN 2019, NICE 2019, Riemann et al. 2017) 
sowie auch somatischer Komorbiditäten (APA 2010 [2015], DGBS/DGPPN 2019, DGPM/DGKJP 
2018, DGPPN et al. 2017, DGPPN 2019, NICE 2019, Riemann et al. 2017). Des Weiteren finden 
sich Empfehlungen zur Medikamentenanamnese (APA 2010 [2015], APA 2017, DGBS/DGPPN 
2019, DGPPN et al. 2017, DGPPN 2019, Riemann et al. 2017) und zur Abklärung eventuell vorlie-
gender Suizidalität (APA 2010 [2015], DGPPN et al. 2017). Einige Leitlinien empfehlen zusätzlich 
zu Beginn einer Psychotherapie, die Funktionalität bzw. funktionale Einschränkungen zu erhe-
ben (APA 2010 [2015], APA 2017, DGBS/DGPPN 2019). Eine internationale Leitlinie empfiehlt 
darüber hinaus die Erhebung der Lebensqualität (APA 2017). Eine andere internationale Leitlinie 
empfiehlt das ergänzende Abklären von Faktoren bezüglich der Therapieadhärenz (APA 2010 
[2015]). 

Hinsichtlich des abgeleiteten Qualitätsmerkmals „Einsatz von störungsspezifisch geeigneten, 
validierten Messinstrumenten und Dokumentation der Ergebnisse“ empfehlen mehrere natio-
nale und internationale Leitlinien die Anwendung quantitativer Messverfahren (APA 2017) bzw. 
validierter Instrumente (Amann et al. 2016, DGBS/DGPPN 2019, NCCMH 2011 [2018]-b) oder 
zumindest spezifischer Instrumente (Amann et al. 2016, NCCMH 2011 [2018]-b) im Kontext der 
Diagnostik. Eine Leitlinie empfiehlt den Einsatz validierter Screeninginstrumente und weist in 
ihrer Empfehlung darauf hin, dass diese der Ergänzung der Diagnostik dienen kann 
(DGBS/DGPPN 2019). Zwei Leitlinien empfehlen die Anwendung von (validierten) Instrumenten 
der Fremd- oder Selbsteinschätzung zur initialen Diagnostik (APA 2010 [2015], DGBS/DGPPN 
2019) und eine Leitlinie empfiehlt den störungsspezifischen Einsatz von Fragebögen (Selbstein-
schätzung) (Amann et al. 2016). Mehrere nationale Leitlinien und eine internationale Leitlinie 
empfehlen die Anwendung störungsspezifischer Instrumente (Amann et al. 2016, DGBS/DGPPN 
2019, DGPPN et al. 2017, NCCMH 2011 [2018]-b). Darüber hinaus empfiehlt eine Leitlinie die 
zusätzliche Anwendung spezialisierter Testverfahren zur Aufdeckung allgemeiner medizinischer 
Ursachen der Symptomatik (APA 2010 [2015]). 

Potenzial zur Verbesserung 

Für das Qualitätsmerkmal „Umfassende/s diagnostische/s Gespräch/e und Dokumentation 
des Gesprächs / der Gespräche“ konnte anhand der vorliegenden Literatur keine Aussage hin-
sichtlich eines eventuell bestehenden Verbesserungspotenzials getroffen werden. Da für das 
diagnostische Gespräch keine spezifischen Abrechnungsziffern existieren, konnten anhand der 
dem IQTIG vorliegenden Sozialdaten einer Krankenkasse keine diesbezüglichen Analysen durch-
geführt werden. 

Allerdings ergaben sich aus der Auswertung der Fokusgruppen Hinweise, dass Patientinnen und 
Patienten Erfahrung mit unzureichender Diagnostik gemacht haben. Zudem sei die Diagnostik 
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nicht immer individuell genug. Es ergaben sich auch Hinweise auf deutliche Unterschiede bezüg-
lich der Umsetzung und Gestaltung der Diagnostik.20 

(…) überhaupt erst mal zu, ähm, diagnostizieren, welche psychische Erkran-
kung diese Person überhaupt hat. Äh, da habe ich schon die Erfahrung ge-
macht, ich hatte irgendwie schon alles und gar nichts. (…). Ähm, wo ich halt 
selbst die Erfahrung gemacht habe und, ähm, finde ich auch, ist halt auch 
sehr wichtig, weil irgendwann mal sitzt man dann halt da und fragt sich, was 
habe ich denn jetzt eigentlich (…) (Fg Pat KS AmbPT 2018) 

Für das Qualitätsmerkmal „Einsatz von störungsspezifisch geeigneten, validierten Messinstru-
menten und Dokumentation der Ergebnisse“ konnte im Zuge der Literatursuche ebenso keine 
entsprechende Literatur für den deutschen Versorgungskontext gefunden werden, die Hinweise 
auf ein Verbesserungspotenzial hinsichtlich einer zu seltenen Anwendung von validierten Mess-
instrumenten gibt. Allerdings ergaben Hochrechnungen auf Basis von eigenen Analysen von Ab-
rechnungsdaten aus dem Jahr 2016, dass bei nur ca. 15 % der Patientinnen und Patienten im 
Rahmen der psychotherapeutischen Behandlung der Einsatz von Messinstrumenten abgerech-
net wird. Im Kontext der Abrechnung von probatorischen Sitzungen sind es nur ca. 7 %.21 

Anzumerken ist, dass in § 10 Abs. 2 der Psychotherapie-Richtlinie für die diagnostische Abklä-
rung seit längerem der regelmäßige Einsatz standardisierter diagnostischer Instrumente gefor-
dert wird. 

Auch aus den Fokusgruppen ergeben sich Hinweise, dass die Anwendung von Testverfahren zur 
Diagnostik hinsichtlich Art und Umfang, insbesondere verfahrensspezifisch, sehr unterschiedlich 
umgesetzt wird und kein einheitlicher Standard in der psychotherapeutischen Versorgung ist. 

Ich kann mich gerad überhaupt nicht an einen irgendeinen Fragebogen zum 
Beispiel erinnern, also muss es wahrscheinlich auch gegeben haben aber also 
jetzt nicht, dass ich irgendwie mich daran erinnern kann. Da war irgendwie 
viel/also ich weiß, einfach viel darüber geredet dann am Anfang und es war 
eigentlich mehr ein einziges Heulen und [lacht] Erzählen und erst mal, was los 
ist, um überhaupt erst mal wieder so runterzu/also so eine, also sich erst mal 
so zu beruhigen [lächelt] irgendwie im Generellen so, aber so Fragebögen [un-
verständlich], nein. (GD4_ambPT_B_24-08-2018_19-05-31, Pos. 47) 

                                                                    
20 Prägnate Aussagen aus den Fokusgruppen werden in Form von direkten Zitaten dargestellt. Dabei werden 
Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten („Fg Pat“) von Fokusgruppen mit Psychotherapeutinnen und 
Psychotherapeuten („Fg Th“) unterschieden. Zudem wird kenntlich gemacht, ob das Zitat aus den Fokus-
gruppen für die Erstellung des Qualitätsmodells im Rahmen der Konzeptstudie („KS AmbPT 2018“) oder aus 
den Fokusgruppen für die Entwicklung der Patientenbefragung („Befr AmbPT 2019“) stammt. Die Zitate 
werden ohne Angabe der Teilnehmerin/des Teilnehmers dargestellt, außer es handelt sich um einen Dialog 
zwischen Interviewerin/Interviewer („I“) und (mehreren) Teilnehmerinnen/Teilnehmern („TN1“, „TN2“ etc.). 
In diesem Falle werden die Zitate immer mit der fortlaufenden Nummern der Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer beginnend mit TN1 anonymisiert. Gesprächspausen sind in den Zitaten mit (…) gekennzeichnet. 
Auslassungen von Satzteilen sind in den Zitaten mit […] dargestellt. Begriffe, die die Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer besonders betonten, werden durch Unterstreichungen gekennzeichnet. Sehr lautes Sprechen der 
Teilnehmerinnen und Teilnehmer wird durch Großschreibung kenntlich gemacht. 
21 Eigene Hochrechnungen der Sozialdaten einer kooperierenden Krankenkasse. 
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Habe ich jetzt eigentlich gar nicht erlebt, dass ich so Bögen bekommen habe, 
sondern das wurde dann gleich im ersten Gespräch halt gemacht und irgend-
wann nach dem dritten, vierten, fünften Therapeuten, den man dann durch-
hat, ist es halt noch so ein Runterrattern der ganzen Geschichte. Es fing dann 
und dann an und dann ist dies, das, jenes passiert, […]. Also, so habe ich die 
ersten Sitzungen immer erlebt. (GD3_ambPT_B_23-08-2018_19-05-31, Pos. 
135) 

Beide Qualitätsmerkmale wurden daher zur Beratung ins Expertengremium gegeben. 

Ergebnisse des Expertengremiums 

Im Treffen des Expertengremiums wurde vonseiten der Expertinnen und Experten darauf hinge-
wiesen, dass die Diagnostik als fortlaufender diagnostischer Prozess zu betrachten sei, der mit 
der Therapie in einem wechselseitigen, prozesshaften Verhältnis stehe und erst mit deren Be-
endigung ebenfalls zum Ende komme. Dabei geht die Diagnostik weit über das Identifizieren der 
zutreffenden Diagnose im Sinne des ICD-10-GM hinaus. Die aufgeführten Dimensionen der Dia-
gnostik werden vom Expertengremium als Minimalkonsens verstanden, auf dessen Grundlage 
die Leistungserbringer die Diagnostik unabhängig von einem bestimmten Zeitpunkt verfahrens-
spezifisch erweitern bzw. ergänzen sollten. Des Weiteren ist eine Fixierung auf die Symptom-
ebene unbedingt zu vermeiden. Vielmehr sollte ein Spektrum der diagnostischen Dimensionen 
formuliert werden, das patientenindividuell und verfahrensspezifisch genutzt werden kann. So 
sind beispielsweise die Motivation, Veränderungsbereitschaft oder Beziehungsfähigkeit zu be-
rücksichtigen, da sonst keine ausreichenden Informationen für eine Therapieentscheidung bzw. 
Behandlungsplanung vorliegen. Einige Expertinnen und Experten wiesen darauf hin, dass es 
durchaus verfahrensübergreifend bedeutsame Themen der Diagnostik gibt, in die dann verfah-
rensspezifische Besonderheiten integriert werden können. Ergänzt wurde auch, dass die Res-
sourcenorientierung in der Diagnostik eine wesentlichere Rolle spielen kann als die Defizitorien-
tierung. 

Es wurde explizit darauf aufmerksam gemacht, dass patientenindividuell, bewusst in der An-
fangsphase, auch auf bestimmte diagnostische Inhalte verzichtet werden muss (beispielsweise 
bei Traumapatientinnen und -patienten). Auch daraus ergibt sich, dass ein Festlegen bestimmter 
Sitzungen für die Diagnostik nicht infrage kommt.  

Im Rahmen der Diskussion der Qualitätsmerkmale zeigte sich, dass die Anforderung an die Dia-
gnostik, im Rahmen eines QS-Verfahrens, in einer Art Basiskanon bzw. Basis-Set der allgemeinen 
Psychotherapiereife der Patientin / des Patienten bestehen sollte, der bzw. das dann von den 
Behandlerinnen und Behandlern verfahrensspezifisch ergänzt werden kann.  

Für das Qualitätsmerkmal zum Einsatz von Messinstrumenten wurde eine außerordentlich kon-
troverse Diskussion geführt, da abhängig vom Therapieverfahren der Nutzen kritisch gesehen 
wird. Im Gegenzug wird ein Vorteil für die Präzisierung der Diagnostik und deren Objektivierung 
gesehen. Entscheidend sei der patientenindividuelle und situationsbezogene Einsatz solcher 
wissenschaftlich validierten Instrumente, deren Auswahl nicht mit Attributen wie „störungsspe-
zifisch“ oder anderweitig eingegrenzt werden dürfe. Aus diesem Grund sind konkrete Vorgaben 



QS-Verfahren zur ambulanten Psychotherapie Abschlussbericht 

© IQTIG 2021 85 

zur Auswahl des Instruments und bestimmter Zeitpunkte abzulehnen. Ein unangemessener Ein-
satz könnte zudem negative Auswirkungen auf die Behandlung haben, was unbedingt vermie-
den werden muss. Das Expertengremium wies darauf hin, dass erst anhand der konkreten Ope-
rationalisierung eine weitere Beurteilung möglich sei. 

Beide Qualitätsmerkmale gehen als Indikatorentwurf in die weitere Entwicklung ein, wobei für 
das Merkmal „Einsatz von geeigneten, validierten Messinstrumenten und Dokumentation der 
Ergebnisse“ das Attribut „störungsspezifisch“ gestrichen wurde. 

5.1.2 Operationalisierte Qualitätsmerkmale 

Nach Prüfung auf Hinweise für bestehenden Verbesserungspotenzial sowie Beratung durch das 
Expertengremium lagen für den Qualitätsaspekt „Diagnostik“ zwei konkretisierte Qualitäts-
merkmale vor, die im nächsten Entwicklungsschritt zu Qualitätsindikatoren operationalisiert 
wurden (siehe Tabelle 8). 

Tabelle 8: Konkretisierte Qualitätsmerkmale und Qualitätsindikatoren des Qualitätsaspekts „Diagnostik“ 

Qualitätsaspekt Konkretisierte Qualitätsmerkmale Qualitätsindikatoren 

Diagnostik Diagnostische/s Gespräch/e und Do-
kumentation des Gespräches/der Ge-
spräche mit 

 Erhebung der Symptomatik 

 ausführlicher (biografischer) 
Anamnese 

 Erhebung psychischer Komorbidi-
täten 

 Erhebung somatischer Komorbidi-
täten 

 Medikamentenanamnese 

 Erhebung der Behandlungsge-
schichte 

 Erhebung der funktionalen Ein-
schränkung 

 Erhebung der Lebensqualität 

 ggf. Erhebung Substanzmissbrauch 

 ggf. Abklärung Suizidalität 

Umfassende/s diagnosti-
sche/s Gespräch/e mit Er-
fassung der behandlungsre-
levanten Dimensionen 

Einsatz von geeigneten, validierten 
Messinstrumenten und Dokumenta-
tion der Ergebnisse 

Patientenindividuelle An-
wendung und Auswertung 
von standardisierten diag-
nostischen Instrumenten 
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5.1.2.1 Qualitätsindikator „Umfassende/s diagnostische/s Gespräch/e mit Erfassung der 
behandlungsrelevanten Dimensionen“ 

Entsprechend des Ergebnisses des ersten Treffens des Expertengremiums wurde das konkreti-
sierte Qualitätsmerkmal „Diagnostische/s Gespräch/e und Dokumentation des Gespräches / der 
Gespräche“ in den folgenden Entwicklungsschritten weiter zum Qualitätsindikator operationali-
siert. 

Mit dem Qualitätsindikator werden alle Fälle erfasst, für die eine Psychotherapie gemäß Psycho-
therapie-Richtlinie als Kurzzeit- oder Langzeittherapie im Einzelsetting abgerechnet wurde. Die 
inhaltliche Ausgestaltung der Datenfelder leitet sich aus den Empfehlungen der Leitlinien (Ab-
schnitt 5.1.1) und der Expertise aus dem Expertengremium ab. Dabei enthalten die Datenfelder 
ausschließlich Anforderungen, die verfahrens- und diagnoseunabhängig gelten können. Für den 
Indikator können auch Inhalte der diagnostischen Gespräche dokumentiert werden, die von 
demselben Leistungserbringer bereits vor Beginn der ersten Therapiesitzung (im Sinne der PT-
Richtlinie) im Rahmen der Probatorik oder Sprechstunde durchgeführt wurden. 

Da es sich bei dem Indikator um einen Prozessindikator handelt, ist eine Risikoadjustierung nicht 
erforderlich. Es wird ein Referenzbereich von ≥ 95 % vorgeschlagen.  

Ergebnisse des Expertengremiums 

Im Expertengremium wurde nochmals betont, dass die Möglichkeit, dass die Diagnostik auch 
verfahrensspezifisch durchgeführt wird, unbedingt enthalten sein muss. Zudem ist es erforder-
lich, die für die Phase der Diagnostik ebenfalls hochrelevanten Themen der Prüfung der Passung 
zwischen Therapeutin/Therapeut und Patientin/Patient und der Therapiemotivation aufzuneh-
men. Darüber hinaus wurde im Expertengremium diskutiert, dass bezüglich einiger besonders 
sensibler Dimensionen wie Suizidalität oder Substanzmissbrauch eher von einem Abklären, als 
einem konkreten Erfassen gesprochen werden muss. Zentral war für das Expertengremium, dass 
die Operationalisierung des Indikators keine unflexiblen Vorgaben zur genauen Gestaltung und 
zu konkreten Zeitpunkten des Gesprächs macht, sondern die konkrete Durchführung des diag-
nostischen Gesprächs patientenindividuell und situationsangemessen durchgeführt werden 
kann. Das Expertengremium konsentierte den Vorschlag, im Indikatortitel explizit auf behand-
lungsrelevante Dimensionen abzuzielen. 

Der Tabelle 9 ist der abschließend operationalisierte Qualitätsindikator zum diagnostischen Ge-
spräch zu entnehmen. Die Rationale für den Qualitätsindikator sowie die Datenfelder zur Be-
rechnung des Zählers und Nenners finden sich im zugehörigen Indikatordatenblatt im Indikato-
renset 1.0. 

Anpassungen nach Beteiligungsverfahren 

Für diesen Indikator wurde der Ausfüllhinweis ergänzt: Es können hier auch Ergebnisse aus der 
Diagnostik, die im Rahmen der psychotherapeutischen Sprechstunde, der Probatorik oder einer 
vorangegangenen Akutbehandlung beim selben Leistungserbringer erhoben wurden, genutzt 
werden. Dies trifft auch auf Entlassungsbriefe von kürzlich beendeten stationären oder teilsta-
tionären Behandlungen bzw. Behandlungen in einer psychosomatischen Rehaklinik zu. 
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Die Datenfeldtexte wurden hinsichtlich der Nutzerfreundlichkeit überarbeitet. Das Datenfeld 25 
zur verfahrensspezifischen Diagnostik wurde präzisiert zu „verfahrensspezifische weitere Diag-
nostik“, um zu verdeutlichen, dass die im Grundsatz verfahrensunabhängigen Datenfelder durch 
nicht im Rahmen des Indikators definierte weitere verfahrensspezifische diagnostische Ele-
mente ergänzt werden sollen. 

Tabelle 9: Qualitätsindikator „Umfassende/s diagnostische/s Gespräch/e mit Erfassung der behandlungs-
relevanten Dimensionen“ (QI 43xx14) 

Bezeichnung Umfassende/s diagnostische/s Gespräch/e mit Erfassung der behand-
lungsrelevanten Dimensionen 

Qualitätsziel In möglichst allen Fällen soll in der Anfangsphase der Behandlung eine 
umfassende Klärung der Problematik erfolgen, um zum einen Diagnosen 
stellen zu können, zum anderen, um Therapieziele und das weitere Vor-
gehen abzuschätzen und, sofern erforderlich, einen Ausgangspunkt für 
weitere diagnostische Messungen zu identifizieren. 

Indikatortyp Prozessindikator 

Zähler Anzahl der Fälle in der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung, in 
denen in der Anfangsphase der Behandlung ein umfassendes diagnosti-
sches Gespräch zu allen aufgeführten behandlungsrelevanten Dimensio-
nen mit der Patientin / dem Patienten geführt wurde 

Nenner Anzahl der Fälle, in denen eine Psychotherapie gemäß Psychotherapie-
Richtlinie als Kurzzeit- oder Langzeittherapie im Einzelsetting durch eine 
Psychologische Psychotherapeutin / einen Psychologischen Psychothera-
peuten oder eine ärztliche Psychotherapeutin / einen ärztlichen Psycho-
therapeuten abgerechnet wurde (Grundgesamtheit des QS-Verfahrens) 

5.1.2.2 Qualitätsindikator „Patientenindividuelle Anwendung und Auswertung von stan-
dardisierten diagnostischen Instrumenten“ 

Entsprechend des Ergebnisses des ersten Treffens des Expertengremiums wurde das konkreti-
sierte Qualitätsmerkmal „Einsatz von geeigneten, validierten Messinstrumenten und Dokumen-
tation der Ergebnisse“ in den folgenden Entwicklungsschritten weiter zum Qualitätsindikator 
operationalisiert. 

Mit dem Qualitätsindikator werden alle Fälle erfasst, für die eine Psychotherapie gemäß Psycho-
therapie-Richtlinie als Kurzzeit- oder Langzeittherapie im Einzelsetting abgerechnet wurde. Die 
inhaltliche Ausgestaltung der Datenfelder leitet sich aus den Empfehlungen der Leitlinien (Ab-
schnitt 5.1.1), den vorliegenden Abrechnungsziffern für den Einsatz von Messinstrumenten in 
der ambulanten Richtlinien-Psychotherapie und der Expertise aus dem Expertengremium ab. 
Dabei enthalten die Datenfelder ausschließlich Anforderungen, die verfahrens- und diagnose-
unabhängig gelten können. Der Inhalt der Datenfelder ergibt sich aus den Inhalten der zur Ver-
fügung stehenden GOPs, die explizit drei Arten von Messinstrumenten aufführen. Ergänzt wur-
den diese um die standardisierten/strukturierten klinischen Interviews, die dort nicht genannt 
werden, aber insbesondere in den psychodynamischen Verfahren eine große Rolle spielen. Eine 
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Vorgabe einer Testbatterie oder bestimmter Instrumente durch die gesetzliche Qualitätssiche-
rung ist schon aufgrund der Beauftragungsdetails ausgeschlossen. 

Da es sich bei dem Indikator um einen Prozessindikator handelt, ist eine Risikoadjustierung nicht 
erforderlich. Es wird ein Referenzbereich von ≥ 90 % vorgeschlagen, da bei einem Teil der Pati-
entinnen und Patienten der Einsatz solcher Instrumente nicht möglich oder sogar kontraindiziert 
sein kann. 

Ergebnisse des Expertengremiums 

Im Expertengremium wurde, insbesondere durch Vertreterinnen und Vertreter der psychody-
namischen Therapieverfahren, betont, dass eine verpflichtende Anwendung von Testverfahren 
außerordentlich kritisch gesehen und eine indikationsabhängige Anwendung empfohlen wird. 
Eine Erhebung und Übermittlung des konkreten Testergebnisses wird abgelehnt, vielmehr kann 
nur geprüft werden, ob ein Instrument zur Anwendung kam. 

Von einigen Expertinnen und Experten wird jedoch hervorgehoben, dass das Verfügbarmachen 
von „empirischen Informationen“ im Sinne der Transparenz auch in der psychotherapeutischen 
Versorgung ein Anspruch sein sollte und einen Beitrag zu einer gewissen Objektivierung leisten 
kann. Wichtig ist zudem, dass perspektivisch eine Erhebung über ein standardisiertes Instrument 
im Rahmen der Diagnostik Anknüpfungspunkt für die weitere Etablierung von Verlaufsmessun-
gen über die persönliche fachliche Einschätzung hinaus ist. 

Das Expertengremium spricht sich zudem für die Akzeptanz sowohl der Selbst- als auch der 
Fremdeinschätzung sowie des strukturierten diagnostischen Gesprächs/Interviews als gleich-
wertiges diagnostisches Instrument neben den schriftlich zu erhebenden Testverfahren aus. 

Der Tabelle 10 ist der abschließend operationalisierte Qualitätsindikator zur Verwendung von 
Messinstrumenten zu entnehmen. Die Rationale für den Qualitätsindikator sowie die Datenfel-
der zur Berechnung des Zählers und Nenners finden sich im zugehörigen Indikatordatenblatt im 
Indikatorenset 1.0. 

Anpassungen nach Beteiligungsverfahren 

Im Nachgang des Beteiligungsverfahrens wurde für diesen Indikator die Analytische Psychothe-
rapie aus dem Nenner herausgenommen. Ebenfalls aus der Operationalisierung herausgenom-
men wurden die Datenfelder zu den projektiven Testverfahren. Der Indikator wurde um die Da-
tenfelder: „Welches psychotherapeutische Verfahren wurde angewendet?“ (DF 12) sowie „Aus 
welchem Grund wurde kein psychodiagnostisches Testverfahren durchgeführt?“ (DF 26.3>) er-
gänzt. Die fälschliche Zuordnung des standardisierten strukturierten klinischen Interviews zu 
den psychodiagnostischen Testverfahren wurde korrigiert. 
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Tabelle 10: Qualitätsindikator „Patientenindividuelle Anwendung und Auswertung von standardisierten 
diagnostischen Instrumenten“ (QI 43xx15) 

Bezeichnung Patientenindividuelle Anwendung und Auswertung von standardisier-
ten diagnostischen Instrumenten 

Qualitätsziel Im Rahmen der Diagnostik sollen in möglichst vielen Fällen, in der An-
fangsphase der Behandlung, dem Behandlungsfall angemessene, psycho-
diagnostische Testverfahren und/oder ein standardisiertes/strukturiertes 
klinisches Interview durchgeführt und ausgewertet werden. 

Indikatortyp Prozessindikator 

Zähler Anzahl der Fälle in der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung, in 
denen in der Anfangsphase der Behandlung, im Rahmen der Diagnostik, 
mindestens ein dem Behandlungsfall angemessenes, psychodiagnosti-
sches Testverfahren und/oder standardisiertes/strukturiertes klinisches 
Interview durchgeführt und dokumentiert wurde 

Nenner Anzahl der Fälle, in denen eine tiefenpsychologisch fundierte Psychothe-
rapie oder eine Verhaltenstherapie oder eine Systemische Therapie ge-
mäß Psychotherapie-Richtlinie als Kurzzeit- oder Langzeittherapie im Ein-
zelsetting durch eine Psychologische Psychotherapeutin / einen 
Psychologischen Psychotherapeuten oder eine ärztliche Psychotherapeu-
tin / einen ärztlichen Psychotherapeuten abgerechnet wurde (GOP 
35401, 35402, 35405, 35421, 35422, 35425, 35431, 35432, 35435) 

5.2 Qualitätsmerkmale zum Qualitätsaspekt „Therapiezielvereinbarung“ 

5.2.1 Ableitung der patientenrelevanten Qualitätsmerkmale 

Das gemeinsame Vereinbaren von individuellen Therapiezielen ist eine wichtige Grundlage für 
die Inhalte der Behandlung und kann zugleich eine Referenz zum Überprüfen des Therapieer-
folgs sein. Zudem fördert es die Ergebnisorientierung der Behandlung. Auf diese Weise können 
die Problemlage der Patientin oder des Patienten konkretisiert und somit spezifische Bewälti-
gungsstrategien entwickelt und angewendet werden. Das gemeinsame Festlegen von Therapie-
zielen zwischen Therapeutin/Therapeut und Patientin/Patient sowie deren Überprüfung im The-
rapieverlauf kann sich außerdem positiv auf die Therapieadhärenz der Patientinnen und 
Patienten auswirken (IQTIG 2019d). Darüber hinaus kann es den Aufbau einer konstruktiven 
therapeutischen Beziehung unterstützen. Das Fehlen von praktisch anwendbaren Zielen wird 
insbesondere von Patientinnen und Patienten als nachteilig wahrgenommen (IQTIG 2019d). Die-
ser Qualitätsaspekt wird daher auch von der Patientenbefragung adressiert. 

Für den Qualitätsaspekt wurden anhand der eingeschlossenen Leitlinien zwei Qualitäts-
merkmale herausgearbeitet: 

 Gemeinsames Festlegen der Therapieziele zwischen Therapeutin/Therapeut und Patien-
tin/Patient 

 Überprüfung der Therapieziele im Therapieverlauf 
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Ableitung der Qualitätsmerkmale 

Ein abgeleitetes Qualitätsmerkmal adressiert das gemeinsame Festlegen der Therapieziele. So 
empfehlen nationale wie internationale Leitlinien die Vereinbarung von Therapiezielen, die ei-
nen integralen Bestandteil der Psychotherapie und des Behandlungserfolgs darstellen 
(DGBS/DGPPN 2019) und im Anschluss an die Diagnostik identifiziert werden sollen (NCCMH 
2013 [2017]). Nationale Leitlinien empfehlen zudem, dass die Therapiezielvereinbarung konkret 
und individuell erfolgen soll (Bandelow et al. 2014, DGBS/DGPPN 2019, DGPM/DGKJP 2018). 
Zwei nationale Leitlinien empfehlen ein partizipatives Vorgehen (DGBS/DGPPN 2019, 
DGPM/DGKJP 2018). Des Weiteren findet sich in einer internationalen Leitlinie die Empfehlung, 
dass Patientinnen und Patienten sich spezifische Ziele entsprechend ihrer funktionalen Beein-
trächtigung und Symptomschwere setzen sollen (APA 2010 [2015]). 

Da dieser Qualitätsaspekt auch von der Patientenbefragung adressiert wird, wurde das Merkmal 
inhaltlich mit den für die Befragung abgeleiteten Merkmalen abgeglichen. Die Anteile des Merk-
mals, die den gemeinsamen Prozess zwischen Patientin/Patient und Therapeutin/Therapeut im 
Sinne des Erarbeitens und Konsentierens bzw. das partizipative Vorgehen berühren, werden im 
Rahmen der Entwicklung der Patientenbefragung fokussiert. Für die weitere Bearbeitung im 
Kontext der Entwicklung von dokumentationsbasierten Indikatoren wurde das Merkmal inhalt-
lich reduziert als „Dokumentation der gemeinsam mit der Patientin / dem Patienten erarbei-
teten und konsentierten Therapieziele durch die Therapeutin / den Therapeuten“ dem Exper-
tengremium vorgelegt. 

Hinsichtlich des abgeleiteten Qualitätsmerkmals „Überprüfung der Therapieziele im Therapie-
verlauf“ empfehlen mehrere nationale und internationale Leitlinien, die Zielerreichung im The-
rapieverlauf zu beobachten und Therapieziele ggf. anzupassen (DGBS/DGPPN 2019, APA 2010 
[2015], DGPPN et al. 2017). Da auch diese Ausprägung des Qualitätsaspekts von der Patienten-
befragung adressiert wird, wurde das Merkmal ebenfalls inhaltlich mit den für die Befragung 
abgeleiteten Merkmalen abgeglichen, um die Trennschärfe sicherzustellen. Zudem wurde das 
Merkmal für die dokumentationsbasierte Indikatorenentwicklung inhaltlich dem Qualitätsas-
pekt „Erfassung und Besprechung des Therapiefortschritts im Verlauf“ zugeordnet. 

Potenzial zur Verbesserung 

Für das Qualitätsmerkmal „Gemeinsames Festlegen der Therapieziele zwischen Therapeu-
tin/Therapeut und Patientin/Patient“ konnte anhand der vorliegenden Literatur keine Aussage 
hinsichtlich eines eventuell bestehenden Verbesserungspotenzial getroffen werden. Da für die 
Therapiezielvereinbarung keine spezifischen Abrechnungsziffern existieren, konnten auch an-
hand der dem IQTIG vorliegenden Sozialdaten einer Krankenkasse22 keine diesbezüglichen Ana-
lysen durchgeführt werden. 

Es ergeben sich jedoch aus der Auswertung der Fokusgruppen Hinweise, dass im Rahmen der 
psychotherapeutischen Behandlung öfter keine Therapieziele formuliert werden und dies von 
den Patientinnen und Patienten als nachteilig für die Behandlung empfunden wird.  

                                                                    
22 Eigene Hochrechnungen der Sozialdaten einer kooperierenden Krankenkasse. 
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I: TN1, wurde mit Ihnen ein Ziel vereinbart im Rahmen dieser Behandlung? 

TN1: Es hat sich dann so im Laufe der Sitzungen, hatte ich da auch über 
20 Stunden, herauskristallisiert, ähm, [unverständlich] der Kernpunkt lag halt 
ganz woanders. Das hat mich dann auch so ein bisschen nachdenklich ge-
macht, weil die 20 Stunden waren dann schon weg und mein Problem war 
eigentlich gar nicht behoben, weil wir etwas ganz anderes angefangen hat-
ten. (Fg Pat KS AmbPT 2018) 

[…] das heißt, ich will jetzt nicht mit einem Gewinn aus jeder Sitzung rausge-
hen, aber ich hatte gegen Ende der Langzeittherapie so für mich das Resü-
mee, dass ich dachte, was hat mir das jetzt gebracht. Es war zwar nett, aber 
eigentlich nur nett und ich für mich selbst habe mich kein Stück weiterentwi-
ckelt, sodass ich mir schon wünschen würde, dass der rote Faden bei den 
Therapeuten bleibt und dass sie auch Ziele setzen und diese Ziele dem Patien-
ten/Klienten auch mitteilen […]. (Fg Pat Befr AmbPT 2019) 

Ebenso finden sich Hinweise, dass der Vorgang der Therapiezielformulierung bzw. -festlegung 
therapieverfahrensspezifisch sehr unterschiedlich umgesetzt wird. 

[…] aber in der psychotherapeutischen, insbesondere wenn es jetzt in Rich-
tung eben tiefenpsychologisch, analytisch geht, bin ich da eigentlich zurück-
haltend. Aber insofern nicht, als ich natürlich schon ein Ohr habe oder versu-
che zu verstehen, was der Patient für Ziele hat und natürlich insbesondere 
wenn der Patient, wie auch immer, unrealistische Ziele haben sollte oder so, 
dass ich dann versuche, das aufzugreifen und anzusprechen. Aber ich würde 
nicht von mir aus sozusagen mit dem, also ich muss das Ziel nicht am Ende 
der ersten Stunde für mich geklärt haben, zumindest, wenn ich noch mehrere 
Stunden vorhabe. Also so wäre mein Vorgehen eher etwas zurückhaltender. 
(Fg Th KS AmbPT 2018) 

Das Qualitätsmerkmal „Überprüfung der Therapieziele im Therapieverlauf“ wurde dem Quali-
tätsaspekt zur Überprüfung des Therapiefortschritts zugeordnet und wird dort inhaltlich weiter-
geführt (Abschnitt 5.5). 

Dem Expertengremium wurde daher das angepasste Qualitätsmerkmal „Dokumentation der 
gemeinsam mit der Patientin / dem Patienten erarbeiteten und konsentierten Therapieziele 
durch die Therapeutin / den Therapeuten“ zur Beratung vorgelegt. 

Ergebnisse des Expertengremiums 

In der Diskussion des Expertengremiums zeigte sich, dass zwischen den Vertreterinnen und Ver-
tretern der unterschiedlichen Therapieverfahren, sehr heterogene Auffassungen bezüglich der 
Relevanz und Inhalte von Therapiezielen bestehen. Ein Teil der Expertinnen und Experten wies 
ausdrücklich darauf hin, dass eine Zielorientierung essenziell für die Behandlung und dass die 
Zielerarbeitung auf die eine oder andere Art zentrales Mittel in allen Verfahren sei. 
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Es bestand der Konsens im Gremium, dass ausschließlich der Prozess der Therapiezielvereinba-
rung durch die Qualitätssicherung adressiert werden kann, da jegliche Vorgabe über die inhalt-
liche Ausgestaltung von Therapiezielen unangebracht und nachteilig für die Behandlung sei. Da-
bei käme es eher auf die Reflexion und weniger auf das Erarbeiten und Konsentieren an. Auch 
wurde darauf hingewiesen, dass das gemeinsame Erarbeiten der Ziele mit der Patientin / dem 
Patienten zentral für dieses Qualitätsmerkmal sei, wobei Vertreterinnen und Vertreter einiger 
Therapieverfahren dazu eine kritischere Haltung zeigten. Das IQTIG erläuterte, dass diese An-
teile des Qualitätsaspekts zielführender bei der Patientenbefragung verortet und für das Instru-
ment der fallbezogenen QS-Dokumentation ausschließlich der Leistungserbringer selbst die 
Quelle ist. Das Merkmal wurde im Ergebnis der Diskussion konsentiert und ging als Indikatorent-
wurf „Dokumentation von Therapiezielen durch die Therapeutin / den Therapeuten“ in die 
weitere Entwicklung ein. 

5.2.2 Operationalisierte Qualitätsmerkmale 

Nach Prüfung auf Hinweise für bestehendes Verbesserungspotenzial sowie Beratung durch das 
Expertengremium lag für den Qualitätsaspekt „Therapiezielvereinbarung“ ein konkretisiertes 
Qualitätsmerkmal vor, das im nächsten Entwicklungsschritt operationalisiert wurde (siehe Ta-
belle 11). 

Tabelle 11: Konkretisierte Qualitätsmerkmale und Qualitätsindikatoren des Qualitätsaspekts „Therapie-
zielvereinbarung“ 

Qualitätsaspekt Konkretisierte Qualitätsmerkmale Qualitätsindikatoren 

Therapieziel-
vereinbarung 

Formulierung von patientenindividu-
ellen Therapiezielen 

Formulierung von patien-
tenindividuellen Therapie-
zielen 

5.2.2.1 Qualitätsindikator „Formulierung von patientenindividuellen Therapiezielen“ 

Entsprechend des Ergebnisses des ersten Treffens des Expertengremiums wurde das konkreti-
sierte Qualitätsmerkmal „Formulierung von patientenindividuellen Therapiezielen“ in den fol-
genden Entwicklungsschritten weiter zum Qualitätsindikator operationalisiert. 

Mit dem Qualitätsindikator werden alle Fälle erfasst, für die eine Psychotherapie gemäß Psycho-
therapie-Richtlinie als Kurzzeit- oder Langzeittherapie im Einzelsetting abgerechnet wurde. Die 
inhaltliche Ausgestaltung der Datenfelder leitet sich zunächst aus den Empfehlungen der Leitli-
nien (Abschnitt 5.2.1) und der Expertise aus dem Expertengremium ab. Dabei enthalten die Da-
tenfelder ausschließlich Anforderungen, die verfahrens- und diagnoseunabhängig gelten kön-
nen. Es wird nochmal darauf hingewiesen, dass dieser Qualitätsaspekt auch durch die Patien-
tenbefragung abgedeckt werden wird, die insbesondere die partizipativen Anteile im Fokus der 
Entwicklung haben wird. Der Indikator für den Qualitätsaspekt der Therapiezielvereinbarung auf 
Basis der fallbezogenen QS-Dokumentation zielt ausschließlich auf das dokumentierte Vorliegen 
von Therapiezielen, um die Ergebnisorientierung der Behandlung zu fördern. 
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Da es sich bei dem Indikator um einen Prozessindikator handelt, ist eine Risikoadjustierung nicht 
erforderlich. Es wird ein Referenzbereich von ≥ 95 % vorgeschlagen.  

Ergebnisse des Expertengremiums 

Im Expertengremium wurde nochmals betont, dass es ausgeschlossen ist, dass durch die Quali-
tätssicherung ein Kanon von Therapiezielen vorgegeben wird. Therapieziele sind immer patien-
tenindividuell zu formulieren. Dabei kann ausschließlich der Prozess, ob eine Therapiezielerar-
beitung stattgefunden hat, überprüft werden. Darüber hinaus wurde im Expertengremium 
diskutiert, dass es zwischen den unterschiedlichen Therapieverfahren divergierende Haltungen 
zu Therapiezielen gibt. Dies ist aus Sicht des IQTIG aber nicht kritisch, da durch die Operationa-
lisierung des Indikators der professionelle Gestaltungsspielraum hinsichtlich Zeitpunkt, Inhalt 
und Durchführung der Therapiezielvereinbarungen nicht berührt wird. 

Der Tabelle 12 ist der abschließend operationalisierte Qualitätsindikator zur Therapiezielverein-
barung zu entnehmen. Die Rationale für den Qualitätsindikator sowie die Datenfelder zur Be-
rechnung des Zählers und Nenners finden sich im zugehörigen Indikatordatenblatt im Indikato-
renset 1.0. 

Anpassungen nach Beteiligungsverfahren 

Die Datenfeldtexte wurden hinsichtlich der Nutzerfreundlichkeit überarbeitet. Der Referenzbe-
reich wurde auf 95 % korrigiert. 

Tabelle 12: Qualitätsindikator „Formulierung von patientenindividuellen Therapiezielen“ (QI 43xx16) 

Bezeichnung Formulierung von patientenindividuellen Therapiezielen 

Qualitätsziel In möglichst allen Fällen sollen in der Anfangsphase der Behandlung pati-
entenindividuelle Therapieziele vereinbart werden, um so die Ergebnisori-
entierung zu unterstützen. 

Indikatortyp Prozessindikator 

Zähler Anzahl der Fälle in der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung, in 
denen in der Anfangsphase der Behandlung patientenindividuelle 
Therapieziele vereinbart und dokumentiert wurden 

Nenner Anzahl der Fälle, für die eine Psychotherapie gemäß Psychotherapie-
Richtlinie als Kurzzeit- oder Langzeittherapie im Einzelsetting durch eine 
Psychologische Psychotherapeutin / einen Psychologischen Psychothera-
peuten oder eine ärztliche Psychotherapeutin / einen ärztlichen Psycho-
therapeuten abgerechnet wurde (Grundgesamtheit des QS-Verfahrens) 
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5.3 Qualitätsmerkmale zum Qualitätsaspekt „Erfassung und Besprechung 
des Therapiefortschritts im Verlauf“ 

5.3.1 Ableitung der patientenrelevanten Qualitätsmerkmale 

Die therapiebegleitende Überprüfung des Therapiefortschritts ist ein wichtiger Qualitätsaspekt 
der Behandlung und fördert die Ausrichtung der Therapie an den patientenindividuellen Ziel- 
und Problembereichen. Ein regelmäßiges Erheben des Therapiefortschritts im Verlauf und ein 
dazugehöriges Feedback haben einen Einfluss auf den Therapieerfolg. So lassen sich beispiels-
weise ungünstige Verläufe oder Fehlentwicklungen identifizieren und analysieren, und es kön-
nen entsprechende Behandlungsentscheidungen getroffen und die Therapie patientenorientiert 
optimiert werden. Dabei fokussiert der Qualitätsaspekt zum einen auf das Erfassen von Thera-
pieergebnissen im Verlauf und zum anderen auf das Besprechen dieser im Sinne eines Feed-
backs mit den Patientinnen und Patienten (IQTIG 2019d). 

Dieser Qualitätsaspekt wird auch durch die Patientenbefragung adressiert. 

Für den Qualitätsaspekt wurden anhand der eingeschlossenen Leitlinien zunächst fünf 
Qualitätsmerkmale herausgearbeitet:  

 Regelmäßige Erhebung des Therapiefortschritts im Verlauf (therapiebegleitende Evaluation) 
 Überprüfung des Therapiefortschritts anhand der spezifischen Behandlungsziele 
 Überprüfung des Therapiefortschritts anhand der Symptomatik 
 Überprüfung des Therapiefortschritts anhand des psychosozialen Funktionsniveaus 
 Einsatz von geeigneten Skalen oder validierten Instrumenten zur Selbst- und Fremdbeurtei-

lung zur Überprüfung des Therapiefortschritts sowie Dokumentation der Ergebnisse 

Ableitung der Qualitätsmerkmale 

Ein abgeleitetes Qualitätsmerkmal adressiert das regelmäßige Erheben des Therapiefortschritts 
im Verlauf (therapiebegleitende Evaluation). So fordern nationale wie internationale diagnose-
spezifische Leitlinien eine therapiebegleitende Evaluation und empfehlen, während der Behand-
lung routinemäßig Ergebnismessungen durchzuführen (Bandelow et al. 2014) und zudem sicher-
zustellen, dass Patientinnen und Patienten an der Überprüfung der Wirksamkeit der Behandlung 
beteiligt werden (NCCMH 2010 [2018], NCCMH 2013 [2017], NCCMH 2011 [2018]-a).  

Ein weiteres Qualitätsmerkmal konkretisiert die Therapieevaluation hinsichtlich der Überprü-
fung des Therapiefortschritts anhand der spezifischen Behandlungsziele. Hierzu empfehlen 
mehrere nationale und internationale Leitlinien, die Zielerreichung im Therapieverlauf zu be-
obachten und Therapieziele ggf. anzupassen (DGBS/DGPPN 2019, APA 2010 [2015], DGPPN et 
al. 2017). 

Das Qualitätsmerkmal „Überprüfung des Therapiefortschritts anhand der Symptomatik“ ba-
siert auf Leitlinienempfehlungen, das Ansprechen auf die Therapie im Verlauf anhand der Symp-
tome zu prüfen (APA 2010 [2015]). 

Auch für das Qualitätsmerkmal „Überprüfung des Therapiefortschritts anhand des psychosozi-
alen Funktionsniveaus“ liegt eine Leitlinienempfehlung vor (APA 2010 [2015]). 
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Das Qualitätsmerkmal „Einsatz von geeigneten Skalen oder validierten Instrumenten zur 
Selbst- und Fremdbeurteilung zur Überprüfung des Therapiefortschritts sowie Dokumentation 
der Ergebnisse“ gründet auf Empfehlungen mehrerer nationaler und internationaler Leitlinien. 
Grundsätzlich empfohlen wird die Anwendung von Instrumenten der Fremd- oder Selbstein-
schätzung zur Verlaufsdiagnostik (APA 2010 [2015], DGBS/DGPPN 2019). Insbesondere empfeh-
len Leitlinien die Anwendung und Auswertung von Testverfahren im Verlauf zur Reflexion der 
Effektivität der Therapie (NCCMH 2010 [2018]) sowie die regelmäßige Prüfung der Wirkung ei-
ner Behandlung durch entsprechende Skalen (Bandelow et al. 2014) bzw. die Anwendung vali-
dierter Messinstrumente zur Unterstützung der Therapieevaluation (NCCMH 2011 [2018]-b).  

Da dieser Qualitätsaspekt auch von der Patientenbefragung adressiert wird, wurden die Merk-
male inhaltlich mit den für die Befragung abgeleiteten Merkmalen abgeglichen. Die Anteile des 
Qualitätsaspekts bzw. die Merkmale, die den Einbezug der Patientin / des Patienten sowie den 
Prozess des Besprechens oder des Feedbacks an die Patientin / den Patienten bzw. das partizi-
pative Vorgehen berühren, sollen im Rahmen der Entwicklung der Patientenbefragung weiter-
gehend betrachtet werden. 

Da sich die Merkmale zur Überprüfung des Therapiefortschritts anhand der Behandlungsziele, 
der Symptomatik und des Funktionsniveaus inhaltlich unter dem Merkmal Regelmäßige Erhe-
bung des Therapiefortschritts im Verlauf (therapiebegleitende Evaluation) subsumieren las-
sen, wurden die vier Merkmale für die weitere Bearbeitung zu dem Merkmal „Erhebung und 
Dokumentation des Therapiefortschritts im Verlauf (therapiebegleitende Evaluation) anhand 
der spezifischen Therapieziele, der Symptomatik und des psychosozialen Funktionsniveaus“ 
zusammengeführt und nicht separat dem Expertengremium zur Beratung vorgelegt. 

Potenzial zur Verbesserung 

Für keines der für diesen Qualitätsaspekt abgeleiteten Qualitätsmerkmale konnte anhand der 
vorliegenden Literatur eine Aussage hinsichtlich eines eventuell bestehenden Verbesserungspo-
tenzials getroffen werden. 

Hochrechnungen auf Basis eigener Analysen von Abrechnungsdaten aus dem Jahr 201623 erga-
ben jedoch, dass bei nur ca. 15 % der Patientinnen und Patienten im Verlauf der psychothera-
peutischen Behandlung der Einsatz von Messinstrumenten abgerechnet wird, was nahelegt, 
dass der Einsatz von geeigneten Skalen oder validierten Instrumenten zur Selbst- und Fremd-
beurteilung zur Überprüfung des Therapiefortschritts in der Versorgung sehr selten erfolgt.  

Da für die Erhebung und Dokumentation des Therapiefortschritts im Verlauf (therapiebeglei-
tende Evaluation) keine spezifischen Abrechnungsziffern existieren, konnten anhand der dem 
IQTIG vorliegenden Sozialdaten einer Krankenkasse für das Merkmal keine diesbezüglichen Ana-
lysen durchgeführt werden. Aus den Fokusgruppen ergeben sich aber Hinweise, dass ein Reflek-
tieren des Behandlungsverlaufs nicht regelhaft stattfindet.  

Dem Expertengremium wurden im Ergebnis das synthetisierte Qualitätsmerkmal „Erhebung und 
Dokumentation des Therapiefortschritts im Verlauf (therapiebegleitende Evaluation) anhand 

                                                                    
23 Eigene Hochrechnungen der Sozialdaten einer kooperierenden Krankenkasse. 
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der spezifischen Therapieziele, der Symptomatik und des psychosozialen Funktionsniveaus“ so-
wie das Qualitätsmerkmal „Einsatz von geeigneten Skalen oder validierten Instrumenten zur 
Selbst- und Fremdbeurteilung zur Überprüfung des Therapiefortschritts sowie Dokumentation 
der Ergebnisse“ zur Beratung übergeben. 

Ergebnisse des Expertengremiums 

Mit Blick auf diesen Qualitätsaspekt ist es für die Mitglieder des Expertengremiums von zentraler 
Bedeutung, dass sichergestellt wird, dass hier der Prozess der Therapieevaluation adressiert 
wird und nicht der Therapiefortschritt (zu einem bestimmten Zeitpunkt) selbst bewertet wird. 
Zu beachten ist, dass der Prozess des Therapieverlaufs dynamisch und nicht immer gradlinig ist 
und daher die Zielerreichung im Behandlungsverlauf variieren kann. Hieraus dürften keine fal-
schen Bewertungen abgeleitet werden. Es ist behandlungsimmanent, dass es im Verlauf zu „Hö-
hen und Tiefen“ kommen kann. So sollte auch der Begriff „Fortschritt“ vermieden und durch 
Reflexion ersetzt werden. 

Einige Expertinnen und Experten betonen, wie wichtig es ist, dass die psychotherapeutische Be-
handlung kein selbstreferenzieller Prozess ist, sondern in gewisser Weise transparent sein muss. 
Es ist auch eine gesellschaftliche Erwartung [der Versicherten und Versicherer], dass eine The-
rapie nachvollziehbar ist, daher sollte eine Reflexion des Therapieprozesses erfolgen. Im Ergeb-
nis wird das Merkmal als Indikatorentwurf „Dokumentation der Reflexion des Therapieverlaufs 
durch die Therapeutin / den Therapeuten“ für die weitere Entwicklung konsentiert. 

Das Qualitätsmerkmal zum Einsatz von standardisierten Messinstrumenten zur Überprüfung der 
Therapiefortschritte wurde von den Expertinnen und Experten nicht erneut diskutiert, da hier 
dieselben Argumente geltend gemacht werden, die in der Diskussion im Kontext der Diagnostik 
vorgebracht wurden. Das Merkmal wurde daher unmittelbar bewertet und konsentiert. 

5.3.2 Operationalisierte Qualitätsmerkmale 

Nach Prüfung auf Hinweise für bestehendes Verbesserungspotenzial sowie Beratung durch das 
Expertengremium lagen für den Qualitätsaspekt „Erfassung und Besprechung des Therapiefort-
schritts im Verlauf“ zwei konkretisierte Qualitätsmerkmale vor, die im nächsten Entwicklungs-
schritt operationalisiert wurden (siehe Tabelle 13). 
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Tabelle 13: Konkretisierte Qualitätsmerkmale und Qualitätsindikatoren des Qualitätsaspekts „Erfassung 
und Besprechung des Therapiefortschritts im Verlauf“ 

Qualitätsaspekt Konkretisierte Qualitätsmerkmale Qualitätsindikatoren 

Erfassung und 
Besprechung des 
Therapiefortschritts 
im Verlauf 

Dokumentation der Reflexion des 
Therapieverlaufs durch die Therapeu-
tin / den Therapeuten 

Reflexion des Therapiever-
laufs 

Einsatz von geeigneten Skalen oder 
validierten Instrumenten zur Selbst- 
und Fremdbeurteilung zur Unterstüt-
zung der Reflexion des Therapiever-
laufs 

Patientenindividuelle An-
wendung und Auswertung 
von standardisierten Instru-
menten im Therapieverlauf 

5.3.2.1 Qualitätsindikator „Reflexion des Therapieverlaufs“ 

Entsprechend des Ergebnisses des Treffens des Expertengremiums wurde das konkretisierte 
Qualitätsmerkmal „Dokumentation der Reflexion des Therapieverlaufs durch die Therapeutin / 
den Therapeuten“ in den folgenden Entwicklungsschritten weiter zum Qualitätsindikator ope-
rationalisiert. 

Mit dem Qualitätsindikator werden alle Fälle erfasst, für die eine Psychotherapie gemäß Psycho-
therapie-Richtlinie als Kurzzeit- oder Langzeittherapie im Einzelsetting abgerechnet wurde. Die 
inhaltliche Ausgestaltung der Datenfelder leitet sich aus den Empfehlungen der Leitlinien (Ab-
schnitt 5.3.1) und der Expertise aus dem Expertengremium ab. Dabei enthalten die Datenfelder 
ausschließlich Anforderungen, die verfahrens- und diagnoseunabhängig gelten können.  

Es wird nochmal darauf hingewiesen, dass dieser Qualitätsaspekt auch durch die Patientenbe-
fragung adressiert werden wird, die insbesondere die partizipativen Anteile im Rahmen der Ent-
wicklung im Fokus haben wird. Der Indikator der fallbezogenen QS-Dokumentation zielt auf das 
Handeln des Therapeuten / der Therapeutin. 

Durch den Indikator werden keine Vorgaben dahingehend gemacht, zu welchen Zeitpunkten 
konkret der Therapieverlauf reflektiert werden soll. Dies wäre ein unsachgemäßer Eingriff in den 
therapeutischen Prozess, die Reflexion muss vielmehr patientenindividuell und situationsabhän-
gig entschieden werden. Die Inhalte der Reflexion, die durch die Datenfelder vorgegeben wer-
den, rekurrieren auf die patientenindividuell verschiedenen behandlungsrelevanten Dimensio-
nen und die Therapieziele. Bestimmte Outcomes wie Symptomveränderung o. Ä. werden 
ausdrücklich nicht vorgegeben. 

Da es sich bei dem Indikator um einen Prozessindikator handelt, ist eine Risikoadjustierung nicht 
erforderlich. Es wird ein Referenzbereich von ≥ 95 % vorgeschlagen. 

Ergebnisse des Expertengremiums 

Im Expertengremium besteht Konsens, dass die Vorgabe bestimmter Inhalte, die in der Verlaufs-
diagnostik zu prüfen wären, nicht infrage kommt, da ein vorgegebener Kanon extrem umfang-
reich ausfallen würde und dabei immer unvollständig bliebe und folglich nicht konsensfähig sei. 
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Dies wiegt umso mehr angesichts der unterschiedlichen therapeutischen Verfahren. Es wird zu-
dem betont, dass auch für die fallbezogene QS-Dokumentation das Element des Reflektierens, 
also die dialogischen und interaktiven Anteile, mit adressiert bleiben müssen, wenngleich der 
Schwerpunkt hierfür in der Patientenbefragung liegt, da eine solche Reflexion auch immer zu-
gleich ein therapeutisches Gespräch ist. Zentral für das Expertengremium bleibt, dass auch hier 
die Operationalisierung des Indikators keine unflexiblen Vorgaben zur genauen Gestaltung und 
zu konkreten Zeitpunkten des Gesprächs macht, sondern die konkrete Durchführung des diag-
nostischen Gesprächs patientenindividuell und situationsangemessen durchgeführt werden 
muss. Das Expertengremium weist ausdrücklich darauf hin, dass eine mögliche Anpassung von 
Therapiezielen, die sich aus der Reflexion ergibt, ebenso adressiert werden muss.  

Der Tabelle 14 ist der abschließend operationalisierte Qualitätsindikator zur Reflexion des The-
rapieverlaufs zu entnehmen. Die Rationale für den Qualitätsindikator sowie die Datenfelder zur 
Berechnung des Zählers und Nenners finden sich im zugehörigen Indikatordatenblatt im Indika-
torenset 1.0. 

Anpassungen nach Beteiligungsverfahren 

Die Datenfeldtexte wurden hinsichtlich der Nutzerfreundlichkeit überarbeitet. Es wird darauf 
hingewiesen, dass für diesen Indikator nur die für diese konkrete individuelle Behandlung rele-
vanten Dimensionen zu prüfen sind und keine Prüfung aller im Indikator „Umfassende/s diag-
nostische/s Gespräch/e mit Erfassung der behandlungsrelevanten Dimensionen“ aufgeführten 
behandlungsrelevanten Dimensionen erfolgen muss. Das Datenfeld „Wurde, sofern erforder-
lich, eine Anpassung der Therapieziele vorgenommen?“ (DF 31 und DF 31.1>) wurde aus der 
Berechnung des Indikators (aus der Rechenregel) herausgenommen. Zudem wird in Datenfeld 
29.1> und 30.1> das Datum der Durchführung abgefragt.  

Tabelle 14: Qualitätsindikator „Reflexion des Therapieverlaufs“ (QI 43xx17) 

Bezeichnung Reflexion des Therapieverlaufs 

Qualitätsziel In möglichst allen Fällen soll im Therapieverlauf der Therapiefortschritt 
überprüft werden, um die Behandlungsplanung und die Therapiegestal-
tung, sofern erforderlich, anpassen zu können. 

Indikatortyp Prozessindikator 

Zähler Anzahl der Fälle in der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung, in 
denen im Therapieverlauf die für die individuelle Behandlung relevanten 
Dimensionen und das Erreichen der patientenindividuellen Therapieziele 
überprüft wurden 

Nenner Anzahl der Fälle, für die eine Psychotherapie gemäß Psychotherapie-
Richtlinie als Kurzzeit- oder Langzeittherapie im Einzelsetting durch eine 
Psychologische Psychotherapeutin einen Psychologischen Psychothera-
peuten oder eine ärztliche Psychotherapeutin / einen ärztlichen Psycho-
therapeuten abgerechnet wurde (Grundgesamtheit des QS-Verfahrens). 
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5.3.2.2 Qualitätsindikator „Patientenindividuelle Anwendung und Auswertung von stan-
dardisierten Instrumenten im Therapieverlauf“ 

Bei diesem Indikator handelt es sich um eine Analogiebildung zum Indikator „Patientenindivi-
duelle Anwendung und Auswertung von standardisierten diagnostischen Instrumenten“ (Ab-
schnitt 5.1). Die Ausführungen zur Operationalisierung gelten hier analog. Auch das Experten-
gremium verwies darauf und diskutierte den Indikator nicht erneut. Vielmehr gelten alle 
Hinweise für die Anwendung im Rahmen der Diagnostik ebenfalls für die Anwendung im Thera-
pieverlauf.  

Der Tabelle 15 ist der abschließend operationalisierte Qualitätsindikator zur Anwendung und 
Auswertung von standardisierten Instrumenten im Therapieverlauf zu entnehmen. Die Ratio-
nale für den Qualitätsindikator sowie die Datenfelder zur Berechnung des Zählers und Nenners 
finden sich im zugehörigen Indikatordatenblatt im Indikatorenset 1.0. 

Anpassungen nach Beteiligungsverfahren 

Im Zähler wurde konkretisiert, dass mindestens ein dem Behandlungsfall angemessenes, 
psychodiagnostisches Testverfahren und/oder standardisiertes/strukturiertes klinisches Inter-
view durchgeführt und dokumentiert werden soll. Im Nachgang des Beteiligungsverfahrens 
wurde für diesen Indikator die Analytische Psychotherapie aus dem Nenner herausgenommen. 
Ebenfalls aus der Operationalisierung herausgenommen wurden die Datenfelder zu den projek-
tiven Testverfahren. Der Indikator wurde um die Datenfelder: „Welches psychotherapeutische 
Verfahren wurde angewendet?“ (DF 12)“ sowie „Aus welchem Grund wurde kein psychodiag-
nostisches Testverfahren durchgeführt?“ (DF 33.2>) ergänzt. Die fälschliche Zuordnung des stan-
dardisierten strukturierten klinischen Interviews zu den psychodiagnostischen Testverfahren 
wurde korrigiert. 

Tabelle 15: Qualitätsindikator „Patientenindividuelle Anwendung und Auswertung von standardisierten 
Instrumenten im Therapieverlauf“ (QI 43xx18) 

Bezeichnung Patientenindividuelle Anwendung und Auswertung von standardisier-
ten Instrumenten im Therapieverlauf 

Qualitätsziel Im Therapieverlauf sollen in möglichst vielen Fällen dem Behandlungsfall 
angemessene, psychodiagnostische Testverfahren und/oder ein standar-
disiertes/strukturiertes klinisches Interview durchgeführt und ausgewer-
tet werden. 

Indikatortyp Prozessindikator 

Zähler Anzahl der Fälle in der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung, in 
denen im Therapieverlauf mindestens ein dem Behandlungsfall angemes-
senes, psychodiagnostisches Testverfahren und/oder standardisier-
tes/strukturiertes klinisches Interview durchgeführt und dokumentiert 
wurde 
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Nenner Anzahl der Fälle, für die eine tiefenpsychologisch fundierte Psychothera-
pie oder eine Verhaltenstherapie oder eine Systemische Therapie gemäß 
Psychotherapie-Richtlinie als Kurzzeit- oder Langzeittherapie im Einzelset-
ting durch eine Psychologische Psychotherapeutin / einen Psychologi-
schen Psychotherapeuten oder eine ärztliche Psychotherapeutin / einen 
ärztlichen Psychotherapeuten abgerechnet wurde (GOP 35401, 35402, 
35405, 35421, 35422, 35425, 35431, 35432, 35435) 

5.4 Qualitätsmerkmale zum Qualitätsaspekt „Kooperation“ 

5.4.1 Ableitung der patientenrelevanten Qualitätsmerkmale 

Ambulante Richtlinien-Psychotherapie ist insbesondere bei schwer und chronisch erkrankten 
Menschen ein Element in einem komplexen sektorenübergreifenden Versorgungsgeschehen. 
Daran sind neben den Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten weitere verschiedene 
Leistungserbringer wie Fachärztinnen und Fachärzte, Soziotherapeutinnen und Soziotherapeu-
ten, Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten, stationäre, teilstationäre oder rehabilitative Ein-
richtungen sowie die psychiatrische häusliche Krankenpflege beteiligt. Zudem ist die Versor-
gungslandschaft für psychische Erkrankungen heterogen und stark fragmentiert, was erhöhte 
Koordinierungsleistungen erforderlich macht. Daraus ergeben sich in vielen Fällen Kooperati-
onsanforderungen an die Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (IQTIG 2019d). 

Für den Qualitätsaspekt wurden anhand der eingeschlossenen Leitlinien zunächst vier Qualitäts-
merkmale herausgearbeitet: 

 Absprachen und Kommunikation mit mitbehandelnden Fachärztinnen und Fachärzten oder 
Hausärztinnen und Hausärzten bezüglich einer bestehenden behandlungsbegleitenden 
Medikation 

 Absprachen und Kommunikation mit nicht-ärztlichen Mitbehandlerinnen und Mitbehandlern 
wie Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten, Soziotherapeutinnen und Soziotherapeuten 

 Absprachen und Kommunikation mit sozialpsychiatrischen bzw. psychosozialen Institutionen 
 Absprachen und Kommunikation in Vorbereitung oder im Nachgang eines stationären 

Aufenthalts mit den stationären Leistungserbringern 

Ableitung der Qualitätsmerkmale 

Nationale Leitlinien empfehlen Absprachen und Kommunikation mit an der Behandlung Betei-
ligten, die patientenindividuell (DGPM/DGKJP 2018, DGPPN 2019) und engmaschig 
(DGPM/DGKJP 2018) erfolgen und bereits im Rahmen der Diagnostik (DGBS/DGPPN 2019) 
durchzuführen sind. Mehrere deutsche Leitlinien fordern explizit Gespräche mit ärztlichen Mit-
behandlerinnen und Mitbehandlern zur Bestimmung und/oder Abklärung somatischer Parame-
ter (DGBS/DGPPN 2019, DGPM/DGKJP 2018, DGPPN 2019). Ein solches Vorgehen wird auch 
durch eine amerikanische Leitlinie gestützt, welche empfiehlt, einen regelmäßigen Austausch 
der an der Behandlung Beteiligten zum Zwecke der Behandlungskoordination und -synchronisa-
tion und des Austauschs relevanter Informationen für Behandlungsentscheidungen vorzuneh-
men (APA 2010 [2015]). 
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Potenzial zur Verbesserung 

Zu einer patientenzentrierten Versorgungsgestaltung gehört auch die Sicherstellung der Koordi-
nation der Behandlung (IQTIG 2019d), die u. a. auf der Kooperation der an der Versorgung Be-
teiligten basiert. Im Gutachten des Sachverständigenrates zur bedarfsgerechten Steuerung der 
Gesundheitsversorgung (SVR-Gesundheit 2018) gehören Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen zu den zwei explizit herausgehobenen Indikationsbereichen, in denen die Koordinierung der 
Behandlung verbessert werden muss, was eine bessere Kooperation der beteiligten Leistungs-
erbringer voraussetzt. Der Gesetzgeber griff dies auf und verpflichtete den G-BA, bis zum 31. De-
zember 2020 eine Richtlinie über die strukturierte und koordinierte Versorgung psychisch er-
krankter Menschen mit komplexem Versorgungsbedarf zu verabschieden. Diese Richtlinie lag 
zum Zeitpunkt der Berichtserstellung noch nicht vor. 

Zudem sind die Befugnisse der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten zwischenzeitlich 
insofern erweitert worden, als sie nun Reha-Leistungen, Soziotherapie und Krankentransporte 
verordnen können, wodurch ihre Koordinierungsrolle an Relevanz gewonnen hat. 

Ergebnisse des Expertengremiums 

Die Expertinnen und Experten bestätigten, dass hinsichtlich der Kooperation Defizite bestehen. 
Sie wiesen jedoch ausdrücklich darauf hin, dass dies auch vielfach im fehlenden Interesse oder 
mangelnder Kooperationsbereitschaft der anderen Leistungserbringer begründet sei. Das müsse 
bei der konkreten Verantwortungszuweisung bzw. der Operationalisierung des Indikators be-
achtet werden. Die Relevanz der Kooperation variiere zudem zwischen den Therapieverfahren. 
Es wurde zu bedenken gegeben, dass nicht alle Patientinnen und Patienten weitere mitbehan-
delnde Leistungserbringer haben bzw. dies oft von der Schwere der Erkrankung oder bestimm-
ten Störungsgruppen abhängt. Im Sinne der Patientenautonomie sei auch zu berücksichtigen, 
dass manche Patientinnen und Patienten einen Austausch oder Kontakt ihrer Psychotherapeutin 
/ ihres Psychotherapeuten mit anderen Behandlerinnen und Behandlern ausdrücklich ablehnen. 
Ungeklärt ist aus Sicht der Expertinnen und Experten auch, welche Verpflichtungen bei welchem 
Leistungserbringer liegen. Ergänzend wurde kritisiert, dass die Kooperationsleistungen bislang 
nicht vergütungsrelevant sind. 

Im Ergebnis werden die vier Qualitätsmerkmale zu einem zusammenfassenden Indikatorent-
wurf synthetisiert „Patientenindividuelle Absprachen und Kommunikationen mit mitbehan-
delnden Fachärztinnen und Fachärzten oder Hausärztinnen und Hausärzten insbesondere be-
züglich einer bestehenden behandlungsbegleitenden Medikation, nicht-ärztlichen 
Mitbehandlerinnen und Mitbehandlern wie Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten, Sozio-
therapeutinnen und Soziotherapeuten, sozialpsychiatrischen bzw. psychosozialen Institutio-
nen, stationären Leistungserbringern in Vorbereitung oder im Nachgang eines stationären 
Aufenthalts“ für die weitere Entwicklung konsentiert. 
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5.4.2 Operationalisierte Qualitätsmerkmale 

Nach Prüfung auf Hinweise für bestehendes Verbesserungspotenzial sowie Beratung durch das 
Expertengremium, lagen für den Qualitätsaspekt „Kooperation“ ein konkretisiertes Qualitäts-
merkmal vor, welches im nächsten Entwicklungsschritt operationalisiert wurde (siehe Tabelle 
16). 

Tabelle 16: Konkretisierte Qualitätsmerkmale und Qualitätsindikatoren des Qualitätsaspekts „Koopera-
tion“ 

Qualitätsaspekt Konkretisierte Qualitätsmerkmale Qualitätsindikatoren 

Kooperation Patientenindividuelle Absprachen 
und Kommunikation mit 

 mitbehandelnden Fachärztinnen 
und Fachärzten oder Hausärztin-
nen und Hausärzten insbesondere 
bezüglich einer bestehenden be-
handlungsbegleitenden Medika-
tion 

 nicht-ärztlichen Mitbehandlerin-
nen und Mitbehandlern wie Ergo-
therapeutinnen und Ergotherapeu-
ten, Soziotherapeutinnen und 
Soziotherapeuten 

 sozialpsychiatrischen bzw. psycho-
sozialen Institutionen 

 stationären Leistungserbringern in 
Vorbereitung oder im Nachgang ei-
nes stationären Aufenthalts 

Patientenindividuelle Ab-
sprachen und Kommunika-
tion mit an der Behandlung 
Beteiligten 

5.4.2.1 Qualitätsindikator „Patientenindividuelle Absprachen und Kommunikation mit an 
der Behandlung Beteiligten“ 

Entsprechend des Ergebnisses des Treffens des Expertengremiums wurde das konkretisierte 
Qualitätsmerkmal „Patientenindividuelle Absprachen und Kommunikationen mit mitbehandeln-
den Fachärztinnen und Fachärzten oder Hausärztinnen und Hausärzten insbesondere bezüglich 
einer bestehenden behandlungsbegleitenden Medikation, nicht-ärztlichen Mitbehandlerinnen 
und Mitbehandlern wie Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten, Soziotherapeutinnen und 
Soziotherapeuten, sozialpsychiatrischen bzw. psychosozialen Institutionen, stationären Leis-
tungserbringern in Vorbereitung oder im Nachgang eines stationären Aufenthalts“ in den fol-
genden Entwicklungsschritten weiter zum Qualitätsindikator operationalisiert. 

Mit dem Qualitätsindikator werden alle Fälle erfasst, für die eine Psychotherapie gemäß Psycho-
therapie-Richtlinie als Kurzzeit- oder Langzeittherapie im Einzelsetting abgerechnet wurde und 
deren psychische Erkrankung auch von einem anderen Leistungserbringer als dem Psychothera-
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peuten bzw. der Psychotherapeutin behandelt wird. Die inhaltliche Ausgestaltung der Datenfel-
der leitet sich dabei zum einen aus den Empfehlungen der Leitlinien (Abschnitt 5.4.1) und der 
Expertise aus dem Expertengremium ab, zum anderen orientiert sie sich an den in der deutschen 
psychiatrischen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern im Rahmen des GKV-Systems. 
Dabei enthalten die Datenfelder ausschließlich Anforderungen, die verfahrens- und diagnose-
unabhängig gelten können.  

Durch den Indikator werden keine Vorgaben dahingehend gemacht, zu welchen Zeitpunkten 
und wie konkret diese Absprachen erfolgen sollen. Dies ist abhängig vom konkreten Fall patien-
tenindividuell und situationsabhängig durch die Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten 
zu entscheiden. 

Es ist bekannt, dass die Kooperation mit Mitbehandelnden nur bei einer Teilmenge des Patien-
tenkollektivs relevant ist. Derzeit liegen aber keine belastbaren Daten vor, die es ermöglichen 
zu qualifizieren oder zu quantifizieren, für welche Patienteninnen und Patienten dies individuell 
keine Rolle im Rahmen der psychotherapeutischen Behandlung spielt. Es wurde daher versucht, 
das Vorliegen typischer Koordinierungsaufgaben in der jeweiligen Behandlungssituation in Fil-
terfragen zu erfassen (beispielsweise zur Medikation, zur fachärztlichen Mitbehandlung, zur Re-
habilitation, zu einem Krankenhausaufenthalt etc.). In den Antwortitems werden Gründe dafür, 
warum eine Kommunikation nicht stattfinden konnte (u. a. auch Patientin/Patient lehnte ab, 
Kooperationspartnerin/Kooperationspartner war nicht erreichbar) aufgeführt, um einerseits Zu-
satzinformationen für die qualitative Bewertung einer statistischen Auffälligkeit durch die Fach-
kommissionen zu erhalten, andererseits aber auch Handlungsanschlüsse problembezogen bes-
ser auszurichten zu können. 

Da es sich bei dem Indikator um einen Prozessindikator handelt, ist eine Risikoadjustierung nicht 
erforderlich. Es wird ein Referenzbereich von ≥ 95 % vorgeschlagen, da Fälle, in denen keine 
Mitbehandelnden vorhanden sind oder diese auf ein Kommunikationsangebot nicht reagieren, 
aufgrund der Rechenregeln keine Berücksichtigung im Indikator finden. Ebenso werden die 
Fälle, in denen die Patientin / der Patient den Austausch zwischen ihren Behandlern ablehnt, 
nicht im Indikator berücksichtigt. 

Ergebnisse des Expertengremiums 

Das Expertengremium begrüßt die Differenzierung der Datenfelder für die mitbehandelnden 
Leistungserbringer. Laut den Expertinnen und Experten ist es elementar, dass in der Operatio-
nalisierung berücksichtigt wurde, dass andere Leistungserbringer auf einen Kommunikations-
versuch nicht immer eingehen, die Verantwortungszuweisung hier also nicht nur bei der Psy-
chotherapeutin / dem Psychotherapeuten liegt, und dass dem Umstand Rechnung getragen 
wurde, dass zahlreiche Patientinnen und Patienten ausschließlich psychotherapeutisch behan-
delt werden. Zudem begrüßen die Mitglieder des Expertengremiums, dass berücksichtigt wurde, 
dass die Patientinnen und Patienten diese Kontaktaufnahme häufig aktiv nicht wünschen wür-
den. Dem Expertengremium ist es wichtig, dass ausgeschlossen bleibt, dass über die Qualitäts-
sicherung konkrete Inhalte dieser Kommunikation erfasst werden.  
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Der Tabelle 17 ist der abschließend operationalisierte Qualitätsindikator zur Kooperation zu ent-
nehmen. Die Rationale für den Qualitätsindikator sowie die Datenfelder zur Berechnung des 
Zählers und Nenners finden sich im zugehörigen Indikatordatenblatt im Indikatorenset 1.0. 

Anpassungen nach Beteiligungsverfahren 

In der Operationalisierung wurde die Filterfrage: „Waren für diese Patientin / diesen Patienten 
andere ärztliche oder nicht-ärztliche Leistungserbringer an der Behandlung beteiligt?“ (DF 34) 
ergänzt. Infolgedessen müssen nur für die Patientinnen und Patienten, auf die das zutrifft, die 
weiteren Datenfelder befüllt werden, was den Aufwand nicht unerheblich reduziert. Die Daten-
felder wurden sprachlich gekürzt und hinsichtlich ihrer Struktur optimiert. Es wurden zusätzliche 
Datenfelder für die Ambulante Psychiatrische Pflege (DF 34.7> bis DF 34.7.1.2>) aufgenommen. 
Zur Präzisierung wird die Mitbehandlung durch Hausärzte und Hausärztinnen in separaten Da-
tenfeldern (DF 34.1> bis DF 34.1.1.2>) abgefragt. Zudem wurde zu jeder Mitbehandlerin / jedem 
Mitbehandler die Filterfrage eingefügt, „Aus welchem Grund fand kein Austausch statt?“ (DF 
34.1.1.2> bis 34.7.1.2>). Der Referenzbereich wurde auf 95 % korrigiert. 

Tabelle 17: Qualitätsindikator „Patientenindividuelle Absprachen und Kommunikation mit an 
der Behandlung Beteiligten“ (QI 43xx19) 

Bezeichnung Patientenindividuelle Absprachen und Kommunikation mit an der 
Behandlung Beteiligten 

Qualitätsziel In möglichst allen Fällen soll zum Zwecke der Behandlungsplanung und
-koordination ein Austausch mit anderen an der Behandlung der Patientin 
/ des Patienten Beteiligten stattfinden. 

Indikatortyp Prozessindikator 

Zähler Anzahl der Fälle, in denen sich die Psychotherapeutin / der Psychothera-
peut zum Zwecke der Behandlungsplanung und -koordination mit ande-
ren an der Behandlung der Patientin / des Patienten Beteiligten ausge-
tauscht hat 

Nenner Anzahl der Fälle, bei denen andere ärztliche und/oder nicht-ärztliche Leis-
tungserbringer an der Behandlung der Patientin / des Patienten beteiligt 
waren 

5.5 Qualitätsmerkmale zum Qualitätsaspekt „Vorbereitung und Gestal-
tung des Therapieendes“ 

5.5.1 Ableitung der patientenrelevanten Qualitätsmerkmale 

Das Beenden einer psychotherapeutischen Behandlung ist ein wichtiger Abschnitt im Thera-
pieprozess, der inhaltlich und zeitlich strukturiert werden sollte. Dabei ist insbesondere ein aus-
reichender Zeitraum zur Vorbereitung des Therapieendes einzuplanen. Inhaltlich von Relevanz 
sind hierfür u. a. das Bewusstmachen erlernter Kompetenzen/Strategien zur selbstständigen An-
wendung nach Therapieende, das Besprechen von Behandlungs- und Hilfemöglichkeiten nach 
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Therapieende sowie die Information und ggf. Weitervermittlung an andere an der medizinischen 
Versorgung beteiligte Gruppen von Leistungserbringern. Zudem ist zu prüfen, ob zur Stabilisie-
rung des Therapieerfolgs und zur Senkung der Rückfallrate eine angemessene psychotherapeu-
tische Nachbehandlung (Erhaltungstherapie) im Sinne einer Rezidivprophylaxe angeboten wer-
den sollte (IQTIG 2019d).  

Für den Qualitätsaspekt wurden anhand der eingeschlossenen Leitlinien zunächst fünf 
Qualitätsmerkmale herausgearbeitet: 

 Erhebung und Dokumentation eines ausreichenden Therapiefortschritts anhand der spezifi-
schen individuellen Therapieziele, der Symptomatik, des psychosozialen Funktionsniveaus mit 
dem Patienten / der Patientin, der ausreichend ist, um die Abschlussphase einzuleiten 

 Einsatz von geeigneten Skalen oder validierten Instrumenten zur Selbst- und Fremdbeurtei-
lung zur Überprüfung eines ausreichenden Therapiefortschritts sowie Dokumentation der Er-
gebnisse 

 Besprechen, Konsentieren und Dokumentieren der Therapieziele für die Abschlussphase der 
Psychotherapie durch den Therapeuten / die Therapeutin und den Patienten / die Patientin 

 Besprechen, Konsentieren und Dokumentieren des geplanten Vorgehens für die Abschluss-
phase der Psychotherapie durch den Therapeuten / die Therapeutin und den Patienten / die 
Patientin 

 Besprechen und Konsentieren einer ggf. vorliegenden Indikation für eine Rezidivprophylaxe 

Ableitung der Qualitätsmerkmale 

Das abgeleitete Qualitätsmerkmal „Erhebung und Dokumentation eines ausreichenden Thera-
piefortschritts anhand der individuellen Therapieziele, der Symptomatik und des psychosozi-
alen Funktionsniveaus mit der Patientin / dem Patienten, der ausreichend ist, um die Ab-
schlussphase einzuleiten“ repliziert das Qualitätsmerkmal „Erhebung und Dokumentation des 
Therapiefortschritts im Verlauf (therapiebegleitende Evaluation) anhand der spezifischen The-
rapieziele, der Symptomatik und des psychosozialen Funktionsniveaus“ für die Abschlussphase 
der Therapie. Da die Einleitung der Abschlussphase vom Ergebnis einer Verlaufsmessung ab-
hängt, gelten die Empfehlungen der Leitlinien zur wiederholten Überprüfung des Therapiever-
laufs auch hier. Nationale wie internationale Leitlinien empfehlen, diagnosespezifisch eine the-
rapiebegleitende Evaluation durchzuführen, während der Behandlung routinemäßig Ergebnis-
messungen einzufügen (Bandelow et al. 2014) und sicherzustellen, dass Patientinnen und Pati-
enten an der Überprüfung der Wirksamkeit der Behandlung beteiligt werden (NCCMH 2010 
[2018], NCCMH 2013 [2017], NCCMH 2011 [2018]-a). Ebenso empfehlen mehrere nationale und 
internationale Leitlinien, die Zielerreichung im Therapieverlauf zu beobachten und Therapieziele 
ggf. anzupassen (DGBS/DGPPN 2019, APA 2010 [2015], DGPPN et al. 2017). Insbesondere finden 
sich Empfehlungen, das Ansprechen auf die Therapie im Verlauf anhand der Symptome sowie 
des psychosozialen Funktionsniveaus zu prüfen (APA 2010 [2015]). 

Auch das Qualitätsmerkmal „Einsatz von geeigneten Skalen oder validierten Instrumenten zur 
Selbst- und Fremdbeurteilung zur Überprüfung des Therapiefortschritts zur Überprüfung eines 
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ausreichenden Therapiefortschritts sowie Dokumentation der Ergebnisse“ leitet sich grund-
sätzlich aus den Leitlinienempfehlungen zur Überprüfung des Therapieverlaufs ab und wird auf 
die besondere Situation vor Einleitung der Abschlussphase der Behandlung bezogen. Mehrfach 
empfohlen wird die Anwendung von Instrumenten der Fremd- oder Selbsteinschätzung zur Ver-
laufsdiagnostik (APA 2010 [2015], DGBS/DGPPN 2012 [2014]). Insbesondere empfohlen werden 
die Anwendung und Auswertung von Testverfahren im Verlauf zur Reflexion der Effektivität der 
Therapie (NCCMH 2010 [2018]) sowie die regelmäßige Prüfung der Wirkung einer Behandlung 
durch entsprechende Skalen (Bandelow et al. 2014) bzw. die Anwendung validierter Messinstru-
mente zur Unterstützung der Therapieevaluation (NCCMH 2011 [2018]-b).  

Hinsichtlich des Qualitätsmerkmals „Besprechen, Konsentieren und Dokumentieren der Thera-
pieziele für die Abschlussphase der Psychotherapie durch den Therapeuten / die Therapeutin 
und den Patienten / die Patientin“ gelten ebenfalls die Leitlinienempfehlungen für die Merk-
male „Besprechen, Konsentieren und Dokumentieren der Therapieziele durch den Therapeu-
ten / die Therapeutin und den Patienten / die Patientin“ sowie „Überprüfung der Therapie-
ziele im Therapieverlauf“, da es sich hier um Analogien für eine spätere Therapiephase handelt. 
Mehrere nationale und internationale Leitlinien empfehlen, die Zielerreichung im Therapiever-
lauf zu beobachten und Therapieziele ggf. anzupassen (DGBS/DGPPN 2019, APA 2010 [2015], 
DGPPN et al. 2017). Deutsche Leitlinien empfehlen zudem, dass die Therapiezielvereinbarung 
konkret und individuell erfolgen soll (Bandelow et al. 2014, DGBS/DGPPN 2019, DGPM/DGKJP 
2018) und betonen die Erforderlichkeit eines partizipativen Vorgehens (DGBS/DGPPN 2019, 
DGPM/DGKJP 2018). Des Weiteren findet sich in einer internationalen Leitlinie die Empfehlung, 
dass Patientinnen und Patienten sich spezifische Ziele entsprechend ihrer funktionalen Beein-
trächtigung und Symptomschwere setzen sollen (APA 2010 [2015]).  

Da dieser Qualitätsaspekt auch von der Patientenbefragung adressiert wird, wurde das Merkmal 
inhaltlich mit den für die Befragung abgeleiteten Merkmalen abgeglichen. Die Anteile des Merk-
mals, die den gemeinsamen Prozess zwischen Patientin/Patient und Therapeutin/Therapeut im 
Sinne des Erarbeitens und Konsentierens bzw. das partizipative Vorgehen berühren, werden in 
der Entwicklung der Patientenbefragung weitergehend betrachtet. Für die weitere Bearbeitung 
im Kontext der Entwicklung von dokumentationsbasierten Indikatoren wurde das Merkmal, in-
haltlich reduziert, als „Dokumentation der konsentierten Ausgestaltung der Inhalte und Ziele 
der Abschlussphase der Psychotherapie durch die Therapeutin / den Therapeuten und die Pa-
tientin / den Patienten“ dem Expertengremium vorgelegt. 

Das Qualitätsmerkmal „Besprechen, Konsentieren und Dokumentieren des geplanten Vorge-
hens für die Abschlussphase der Psychotherapie durch den Therapeuten / die Therapeutin und 
den Patienten / die Patientin“ wurde nicht für die Entwicklung der dokumentationsbasierten 
Indikatoren weitergeführt, da es zum einen Teil des Qualitätsaspekts zur Behandlungsplanung 
ist, der durch die Patientenbefragung adressiert wird, und zum anderen die hier angesproche-
nen kommunikativen und partizipativen Aspekte nicht sinnvoll durch eine fallbezogene QS-Do-
kumentation abzubilden sind, sondern zielführender bei dem Patienten / der Patientin erhoben 
werden sollten. 
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Das Qualitätsmerkmal „Besprechen und Konsentieren einer ggf. vorliegenden Indikation für 
eine Rezidivprophylaxe“ gründet auf den Empfehlungen nationaler und internationaler Leitli-
nien, patientenindividuell bzw. diagnosespezifisch eine Erhaltungstherapie bzw. Rezidivprophy-
laxe zur Vermeidung von Rückfällen im Anschluss an die Psychotherapie einzusetzen (NCCMH 
2013 [2017], APA 2010 [2015], DGPPN et al. 2017, VA/DoD 2016). Dabei empfehlen zwei Leitli-
nien, in die Entscheidung über eine Erhaltungstherapie den aktuellen Status therapierelevanter 
Dimensionen, wie die Symptomatik und Komorbiditäten, patientenindividuell einfließen zu las-
sen (APA 2010 [2015], DGBS/DGPPN 2019). 

Potenzial zur Verbesserung 

Für keines der für diesen Qualitätsaspekt abgeleiteten Qualitätsmerkmale konnte anhand der 
vorliegenden Literatur eine Aussage hinsichtlich eines eventuell bestehenden Verbesserungspo-
tenzials getroffen werden. Da für die Vorbereitung des Therapieendes keine spezifischen Ab-
rechnungsziffern vorliegen, konnten keine entsprechenden Analysen anhand der vorliegenden 
Sozialdaten einer Krankenkasse gemacht werden. 

In den durchgeführten Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten (IQTIG 2019d) wird deut-
lich, dass die Befragten hinsichtlich der Vorbereitung auf den Therapieabschluss unterschiedli-
che Erfahrungen gemacht haben. Während einige Patientinnen und Patienten von einer gut 
strukturierten Vorbereitung sprachen, erfolgte bei anderen Patientinnen und Patienten der The-
rapieabschluss eher abrupt und überraschend.  

Und, ähm, wir haben, glaube ich, weil wir haben zweieinhalb Jahre miteinan-
der gearbeitet, und wir haben uns ein halbes Jahr auf den Abschluss vorbe-
reitet (Fg Pat Befr AmbPT 2019) 

Ja, also ich habe auch gesagt bekommen von der Therapeutin, Sie können sich 
ja dann mal melden. (...) aber so einen richtigen Abschluss habe ich eigentlich 
nicht gefunden. Sie sagte nur, ja, jetzt ist es halt zu Ende, weil die Kranken-
kasse zahlt es nicht mehr und dann war es zu Ende. (Fg Pat Befr AmbPT 2019) 

Die Fokusgruppen geben zudem Aufschluss darüber, dass aus Perspektive der Patientinnen und 
Patienten auch ein Verbesserungsbedarf dahingehend besteht, dass in der Abschlussphase der 
Behandlung geklärt wird, welche Möglichkeiten der Versorgung bei Bedarf nach Beendigung der 
aktuellen Psychotherapie bestehen bzw. wie diese vorzubereiten sind. 

Ich hatte einmal erlebt, wir haben jetzt noch 20 Stunden und ich fing dann 
immer an zu rechnen, wie viel noch, wie viel noch, wie viel noch. Wir kamen 
dann auch wirklich nicht zu irgendeinem Ergebnis, was ich jetzt tun könnte 
und, ähm, es war für mich eine absolute Katastrophe und das war beendet 
(…) ich stand eigentlich wieder genauso da, wo ich stand, als hinging. (Fg Pat 
Befr AmbPT 2019) 
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Ergebnisse des Expertengremiums 

Das Expertengremium stimmte nach einer Diskussion dem durch das Merkmal konstatierten, 
phasenweisen Verlauf der Psychotherapie zu. Es forderte zugleich mehrheitlich eine offene und 
partizipative, anstatt einer einengenden, nicht für alle Therapieverfahren anwendbaren, Formu-
lierung des Merkmals. Entscheidend sei, dass mit der Patientin / dem Patienten reflektiert wird, 
ob die Therapie in die Abschlussphase gehen kann und was noch bis zu deren Beendigung erfor-
derlich ist. Ein Skaleneinsatz würde dies nachteilig einengen, und wäre zudem nur sinnvoll, wenn 
immer dieselben Instrumente eingesetzt würden. 

Im Ergebnis wurde ein Merkmal zu „Gemeinsame Reflexion des Therapieverlaufs mit der Pati-
entin / dem Patienten hinsichtlich der Einleitung der Abschlussphase der Therapie“ konkreti-
siert, wobei nach Abgleich mit den Entwicklungen der Patientenbefragung zur Vermeidung von 
Unschärfen das Attribut „gemeinsam“ ausschließlich der Befragung zuzuordnen ist und daher 
hier auch aus der Bezeichnung des Indikatorentwurfs entfernt wurde. Ein anderes Merkmal 
wurde im Nachgang der Beratung durch das Expertengremium inhaltlich ergänzt und ging als 
Indikatorentwurf „Besprechung einer ggf. vorliegenden Indikation für weitere therapeutische 
Maßnahmen und/oder Maßnahmen zur Absicherung des Behandlungsergebnisses“ in die wei-
tere Entwicklung ein. Im Zuge der Nachbearbeitung und unter Einbezug aller Informationen 
wurde dieses Merkmal nochmals zu folgendem Indikatorentwurf überarbeitet und so in die Ope-
rationalisierung überführt: Abklärung einer Indikation für anschließende therapeutische Maß-
nahmen und/oder Maßnahmen zur Absicherung des Behandlungsergebnisses. 

5.5.2 Operationalisierte Qualitätsmerkmale 

Nach Prüfung auf Hinweise für bestehenden Verbesserungspotenzial sowie Beratung durch das 
Expertengremium, lagen für den Qualitätsaspekt „Vorbereitung und Gestaltung des Therapie-
endes“ drei konkretisierte Qualitätsmerkmale vor, von denen im nächsten Entwicklungsschritt 
zwei Merkmale operationalisiert wurden (siehe Tabelle 18). 

Tabelle 18: Konkretisierte Qualitätsmerkmale und Qualitätsindikatoren des Qualitätsaspekts „Vorberei-
tung und Gestaltung des Therapieendes“ 

Qualitätsaspekt Konkretisierte Qualitätsmerkmale Qualitätsindikatoren 

Vorbereitung und 
Gestaltung des 
Therapieendes 

Reflexion des Therapieverlaufs mit 
der Patientin / dem Patienten hin-
sichtlich der Einleitung der Abschluss-
phase der Therapie 

Reflexion des Therapiever-
laufs hinsichtlich der Einlei-
tung der Abschlussphase 
der Therapie 

Besprechung der patientenindividuel-
len Ausgestaltung der Abschluss-
phase 

- 
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Qualitätsaspekt Konkretisierte Qualitätsmerkmale Qualitätsindikatoren 

Prüfen einer ggf. vorliegenden Indika-
tion für eine Rezidivprophylaxe durch 
die Therapeutin / den Therapeuten 
und die Patientin / den Patienten 

Abklärung der Erforderlich-
keit von anschließenden 
therapeutischen Maßnah-
men und/oder Maßnahmen 
zur Absicherung des Be-
handlungsergebnisses 

Das Qualitätsmerkmal „Besprechung der patientenindividuellen Ausgestaltung der Abschluss-
phase“ wurde für das Instrument der fallbezogenen QS-Dokumentation verworfen, da dieses 
patientenrelevante Thema zielführender im Rahmen der Entwicklung der Patientenbefragung 
geprüft werden kann. 

5.5.2.1 Qualitätsindikator „Reflexion des Therapieverlaufs hinsichtlich der Einleitung der 
Abschlussphase der Therapie“ 

Bei diesem Indikator handelt es sich um eine Analogiebildung zum Indikator „Reflexion des The-
rapieverlaufs“. Die Ausführungen zur Operationalisierung gelten hier und wurden lediglich hin-
sichtlich des konkreten Anlasses der Einleitung der Abschlussphase modifiziert. Auch das Exper-
tengremium verwies auf seine Ausführungen und diskutierte den Indikator nicht erneut 
ausführlich. Vielmehr gelten alle Hinweise für die Anwendung im Rahmen des Therapieverlaufs 
allgemein auch für die Anwendung hinsichtlich der Abschlussphase. Die Mitglieder des Exper-
tengremiums stellten nochmal die besondere Bedeutung der Abschlussphase innerhalb des the-
rapeutischen Prozesses heraus, wodurch eine separate Thematisierung innerhalb der Qualitäts-
sicherung gerechtfertigt ist.  

Der Tabelle 19 ist der abschließend operationalisierte Qualitätsindikator zur Reflexion des The-
rapieverlaufs im Hinblick auf die Einleitung der Abschlussphase zu entnehmen. Die Rationale für 
den Qualitätsindikator sowie die Datenfelder zur Berechnung des Zählers und Nenners finden 
sich im zugehörigen Indikatordatenblatt im Indikatorenset 1.0. 

Anpassungen nach Beteiligungsverfahren 

Das Qualitätsziel wurde sprachlich präzisiert. Durch einen Ausfüllhinweis wurde konkretisiert, 
dass, obschon die gemeinten behandlungsrelevanten Dimensionen grundsätzlich denen, die in 
QI 43xx14 abgefragt werden, entsprechen, für diesen Indikator nur die für diese individuelle 
Behandlung relevanten Dimensionen zu prüfen sind. Es wird zudem nicht mehr nach der Doku-
mentation gefragt, sondern nach dem Datum der Durchführung. Die Rechenregel wurde so an-
gepasst, dass Therapieabbrüche aus dem Indikator herausgerechnet werden. 
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Tabelle 19: Qualitätsindikator „Reflexion des Therapieverlaufs hinsichtlich der Einleitung der Abschluss-
phase der Therapie“ (QI 43xx20) 

Bezeichnung Reflexion des Therapieverlaufs hinsichtlich der Einleitung der Abschluss-
phase der Therapie 

Qualitätsziel In möglichst allen Fällen soll im Therapieverlauf geprüft und dokumentiert 
werden, ob die für die individuelle Behandlung relevanten Dimensionen so-
wie die patientenindividuellen Therapieziele in einem Umfang erreicht 
sind, der es angemessen erscheinen lässt, die Beendigung der Therapie ein-
zuleiten. 

Indikatortyp Prozessindikator 

Zähler Anzahl der Fälle in der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung, bei 
denen im Therapieverlauf die für die Behandlung relevanten Dimensionen 
und das Erreichen der individuellen Therapie(teil)ziele überprüft wurden 

Nenner Anzahl der Fälle, für die eine Psychotherapie gemäß Psychotherapie-Richt-
linie als Kurzzeit- oder Langzeittherapie im Einzelsetting durch eine Psycho-
logische Psychotherapeutin / einen Psychologischen Psychotherapeuten 
oder eine ärztliche Psychotherapeutin / einen ärztlichen Psychotherapeu-
ten abgerechnet wurde (Grundgesamtheit des QS-Verfahrens) 

5.5.2.2 Qualitätsindikator „Abklärung der Erforderlichkeit von anschließenden therapeuti-
schen Maßnahmen und/oder Maßnahmen zur Absicherung des Behandlungsergeb-
nisses“ 

Entsprechend des Ergebnisses des ersten Treffens des Expertengremiums wurde das konkreti-
sierte Qualitätsmerkmal „Prüfen einer ggf. vorliegenden Indikation für eine Rezidivprophylaxe 
durch die Therapeutin / den Therapeuten und die Patientin / den Patienten“ in den folgenden 
Entwicklungsschritten weiter zum Qualitätsindikator operationalisiert. 

Mit dem Qualitätsindikator werden alle Fälle erfasst, für die eine Psychotherapie gemäß Psycho-
therapie-Richtlinie als Kurzzeit- oder Langzeittherapie im Einzelsetting abgerechnet wurde. Die 
inhaltliche Ausgestaltung der Datenfelder leitet sich dabei zum einen aus den Empfehlungen der 
Leitlinien (Abschnitt 5.5.1) und der Expertise aus dem Expertengremium ab, zum anderen orien-
tiert sie sich an den in der deutschen psychiatrischen Versorgung teilnehmenden Leistungser-
bringern und seinen Versorgungsmöglichkeiten für Patientinnen und Patienten mit psychischen 
Erkrankungen im Rahmen des GKV-Systems. Da diese vielfältig sind, wurde die Verengung auf 
die Rezidivprophylaxe verworfen, zumal diese nur sehr eingeschränkt im Sinne einer Leistung 
entsprechend der Psychotherapie-Richtlinie zur Verfügung steht. Die Datenfelder enthalten aus-
schließlich Anforderungen, die grundsätzlich verfahrens- und diagnoseunabhängig in Betracht 
kommen.  

Da es sich bei dem Indikator um einen Prozessindikator handelt, ist eine Risikoadjustierung nicht 
erforderlich. Es wird ein Referenzbereich von ≥ 95 % vorgeschlagen, da nicht das Einleiten sich 
anschließender Maßnahmen, sondern lediglich das Prüfen der Notwendigkeit gefordert wird. 
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Ergebnisse des Expertengremiums 

Das Expertengremium begrüßt die Erweiterung der Behandlungsoptionen über die Rezidivpro-
phylaxe hinaus. Dass der Indikator nunmehr keine Indikationsprüfung im strengen Wortsinn, 
sondern eine Abklärung der Erforderlichkeit für sich der Therapie anschließende Versorgungs-
möglichkeiten fordert, wird ebenfalls positiv aufgenommen. Einige Expertinnen und Experten 
sprachen sich dafür aus, alle Items zu einem allgemeinen Datenfeld zusammenzuführen. Dies 
würde aber keine valide Dokumentation mehr ermöglichen. 

Der Tabelle 20 ist der abschließend operationalisierte Qualitätsindikator zur Abklärung der Er-
forderlichkeit von anschließenden therapeutischen Maßnahmen zu entnehmen. Die Rationale 
für den Qualitätsindikator sowie die Datenfelder zur Berechnung des Zählers und Nenners fin-
den sich im zugehörigen Indikatordatenblatt im Indikatorenset 1.0. 

Anpassungen nach Beteiligungsverfahren 

Der Nenner wurde dahingehend geändert, dass nunmehr nur die Anzahl der Fälle, in denen die 
Notwendigkeit anschließender Maßnahmen auch besteht, um das Behandlungsergebnis abzusi-
chern, in den Indikator eingeht. Zu diesem Zweck wurde auch eine entsprechende Filterfrage in 
der Operationalisierung ergänzt. Zudem wurde ein Datenfeld: „Wurde die Erforderlichkeit einer 
weiteren Betreuung mittels eines psychotherapeutischen Gespräches geprüft? (Einzelbehand-
lung GOP 23220)“ (DF 36.1>) ergänzt, um diese in der Versorgungspraxis häufig gewählte Option 
abbilden zu können. 

 

Tabelle 20: Qualitätsindikator „Abklärung der Erforderlichkeit von anschließenden therapeutischen Maß-
nahmen und/oder Maßnahmen zur Absicherung des Behandlungsergebnisses“ (QI 43xx21) 

Bezeichnung Abklärung der Erforderlichkeit von anschließenden therapeutischen 
Maßnahmen und/oder Maßnahmen zur Absicherung des Behandlungs-
ergebnisses 

Qualitätsziel In der Abschlussphase der Therapie soll in möglichst allen Fällen geprüft 
werden, ob eine Rezidivprophylaxe oder andere Maßnahmen zur Absiche-
rung des Behandlungsergebnisses erforderlich sind. 

Indikatortyp Prozessindikator 

Zähler Anzahl der Fälle, in denen in der Abschlussphase der Therapie abgeklärt 
wurde, ob nach Therapiebeendigung eine Rezidivprophylaxe oder andere 
Maßnahmen zur Absicherung des Behandlungsergebnisses erforderlich 
sind. 

Nenner  Anzahl der Fälle,  in denen die Notwendigkeit anschließender Maßnahmen 
besteht, um das Behandlungsergebnis abzusichern 
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5.6 Qualitätsmerkmale zum Qualitätsaspekt „Outcome“ 

5.6.1 Ableitung der patientenrelevanten Qualitätsmerkmale 

Das Behandlungsziel einer Richtlinien-Psychotherapie und die Bewertung des Behandlungser-
gebnisses orientieren sich wesentlich an den individuellen Bedürfnissen und Zielen der Patien-
tinnen und Patienten. Zu den patientenrelevanten Outcomes, die diagnose- und therapiever-
fahrensunabhängig in einem QS-Verfahren betrachtet werden könnten, zählen die Veränderung 
der Symptomatik im Sinne einer Symptomlinderung bzw. -reduzierung, die Veränderung der 
Funktionalität im Sinne einer Verbesserung der Funktionalität, z. B. in Bereichen wie soziale Be-
ziehungen, Arbeit oder Haushalt, und die Veränderung der Lebensqualität im Sinne einer Ver-
besserung sowie die Zielerreichung, d. h. das Erreichen individuell gesetzter Therapieziele. Der 
Therapiezielerreichung kommt dabei für die Beurteilung des Outcomes besondere Bedeutung 
zu. Ergebnisse einer psychotherapeutischen Behandlung wie beispielsweise die Symptomverrin-
gerung oder Verbesserung der Funktionalität oder Lebensqualität sollten daher immer im Zu-
sammenhang mit dem Erreichen der individuell formulierten Therapieziele beurteilt werden. 
Aus Perspektive der Patientinnen und Patienten sind die Verringerung der Symptomatik, Strate-
gien zum Umgang mit Symptomen, Selbstmanagementfähigkeiten, das Erlernen praktisch an-
wendbarer Fähigkeiten und Copingstrategien zentrale positive Effekte einer Psychotherapie. 
Aber auch eine Verbesserung der interpersonellen Beziehungsmuster und der psychosozialen 
Funktionalität werden patientenseitig als wichtige Outcomes genannt. Outcomes einer ambu-
lanten Psychotherapie werden bisher in der deutschen Versorgung nicht regelhaft und systema-
tisch erfasst (IQTIG 2019d).  

Für den Qualitätsaspekt wurden anhand der eingeschlossenen Leitlinien zunächst sechs 
Qualitätsmerkmale herausgearbeitet: 

 Erreichen individuell gesetzter Therapieziele  
 (Grad der Therapiezielerreichung) 
 Verbesserung der Symptomatik 
 Verbesserung der Funktionalität 
 Verbesserung der (sozialen) Teilhabe 
 Verbesserung der Lebensqualität 
 Fertigkeiten und Strategien zur Krankheitsbewältigung (Selbstmanagementfähigkeiten und 

Copingstrategien, selbstwirksamer Umgang mit der Erkrankung und ihren Symptomen) 

Ableitung der Qualitätsmerkmale 

Die Qualitätsmerkmale „Verbesserung der (sozialen) Teilhabe“, „Verbesserung der Lebensqua-
lität“ und „Fertigkeiten und Strategien zur Krankheitsbewältigung (Selbstmanagementfähig-
keiten und Copingstrategien, selbstwirksamer Umgang mit der Erkrankung und ihren Sympto-
men)“ sind initial bei der parallel in der Entwicklung befindlichen Patientenbefragung verortet 
und wurden für die Indikatorenentwicklung für die fallbezogene QS-Dokumentation nicht wei-
terverfolgt. Begründet ist dies auch darin, dass entsprechend der Beauftragung des G-BA für das 
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zukünftige QS-Verfahren kein standardisiertes Instrument vorgegeben werden darf, was einer 
zielführenden Outcome-Erhebung durch den Leistungserbringer entgegensteht. 

Die Qualitätsmerkmale zur Therapiezielerreichung, Symptomverbesserung und Verbesserung 
der Funktionalität wurden zunächst weitergeführt und dem Expertengremium zur Beratung 
vorgelegt. 

Bevor Ergebnisse einer Psychotherapie und deren Qualität gemessen werden können, bedarf es 
zunächst der Definition, was die Ziele und Ergebnisse einer Psychotherapie sind. Um Ergebnis-
qualität zu messen, ist es erforderlich festzustellen, wann eine psychotherapeutische Interven-
tion als erfolgreich beurteilt werden kann (Rubel et al. 2017). In seinem narrativen Review defi-
niert Cuijpers (2019) das Ziel einer Behandlung übergeordnet als das, was während des 
therapeutischen Prozesses versucht wird zu erreichen, und betont, dass es „[…] obviously is to 
make patients better or to help them cope with the problems they have“ (Cuijpers 2019). Die 
Beurteilung, ob das Ergebnis einer psychotherapeutischen Intervention gut sei, scheint jedoch 
auch abhängig von der Person, die dies beurteilt. So haben Patientinnen und Patienten, Thera-
peutinnen und Therapeuten, Angehörige, die Gesellschaft etc. jeweils unterschiedliche Vorstel-
lungen darüber, wie ein zufriedenstellendes Ergebnis einer Psychotherapie auszusehen habe 
(De Smet 2019). In der Literatur findet sich eine Vielzahl betrachteter Ergebnisse von Psycho-
therapien. Die verschiedenen beschriebenen Ergebnisse von Psychotherapien werden, nachfol-
gend zusammengefasst, als Outcomes bezeichnet. Als betrachtete Outcomes finden sich bei-
spielsweise die Symptomreduktion (Altmann et al. 2018), die Verbesserung der Lebensqualität 
(z. B. Laws et al. 2018, Linardon und Brennan 2017, Kolovos et al. 2016), die Verbesserung des 
psychosozialen Funktionsniveaus (Laws et al. 2018), individuell festgelegte Therapieziele, selten 
ökonomische Outcomes und auch negative Outcomes (Cuijpers 2019). 

Im narrativen Review von Cuijpers (2019) wird eine sich aus dieser Vielzahl unterschiedlicher 
Outcomes von Psychotherapien ergebende Problematik gut dargestellt: Die Vergleichbarkeit 
von durchgeführten Studien in Metaanalysen ist erschwert, da unterschiedliche Outcomes be-
trachtet und diese wiederum durch eine Vielzahl unterschiedlicher Messmethoden erfasst wer-
den. In einer Metaanalyse mit 310 randomisierten kontrollierten Studien (randomized controlled 
trials) mit Patientinnen und Patienten mit Depression und Psychotherapie wurde beispielsweise 
in allen Studien das gleiche Outcome „depressive Symptome“ betrachtet, jedoch mittels 30 ver-
schiedener Erfassungsinstrumente gemessen (Cuijpers 2019). Ganz allgemein wird, unabhängig 
vom Bereich der Psychotherapie, aufgrund dieser Herausforderung über die Anwendung stan-
dardisierter Outcome-Sets, sogenannter Core Outcome Sets (COS), und Sets von Messinstru-
menten zu deren Erfassung diskutiert, um Studienergebnisse in Metaanalysen miteinander ver-
gleichen zu können (Prinsen et al. 2016). In einem systematischen Review zur Identifikation 
veröffentlichter COS konnten (Gargon et al. 2014) insgesamt 198 Studien entsprechend ihrer 
Einschlusskriterien identifiziert werden, von denen drei dem Bereich der „Psychischen Gesund-
heit“ entstammen und sich auf die bipolare Störung, die Major Depression und die psychische 
Gesundheit im Kontext der forensischen Medizin beziehen. Darüber hinaus stellt sich die Her-
ausforderung, dass auch, wenn dasselbe Outcome wie z. B. die Symptomreduktion betrachtet 
wird und die Messung über das gleiche Messinstrument erfolgt, für die betrachteten Symptome 
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eine einheitliche Definition erforderlich ist, was z. B. unter einer Remission zu verstehen ist. Für 
die Major Depression wurden entsprechend Definitionsvorschläge für die Begriffe Remission, 
Rückfall, Heilung und Wiederauftreten entwickelt (Rush et al. 2006).  

Hill et al. (2013) betonen, dass das Problem bei der Definition und Messung von Outcomes in 
der Psychotherapie daher rühre, dass es sich, anders als bei anderen Therapieverfahren, nicht 
um ein einzeln zu betrachtendes Outcome handele und nicht ein Outcome für alle passe, son-
dern vielmehr jede Dyade aus Patientin/Patient und Therapeutin/Therapeut individuelle Erfah-
rungen mit individuellen Ergebnissen erziele. 

Eine weitere Herausforderung besteht darin, dass das QS-Verfahren Ambulante Psychotherapie 
gemäß der Beauftragung „verfahrensübergreifende“ Gültigkeit haben soll. Problematisch 
könnte sein, dass möglicherweise nicht alle Outcomes für alle Therapieverfahren als sinnvoll 
erachtet werden. Das Outcome der Symptomatik/Symptomreduktion wird beispielsweise sehr 
häufig in Psychotherapiestudien betrachtet (Cuijpers 2019). Dabei handelt es sich überwiegend 
um Studien zu psychotherapeutischen Interventionen im Sinne der kognitiven Verhaltensthera-
pie (Cuijpers 2019). Nach dem Verständnis der psychodynamischen Therapieverfahren stellen 
Symptome jedoch ein Ergebnis der Persönlichkeit und intrapsychischen Probleme dar und wer-
den daher nicht in den Fokus solcher Studien gestellt (Cuijpers et al. 2019). Dass die Persönlich-
keit und die intrapsychischen Veränderungen durch eine Psychotherapie nach psychoanalyti-
schem Verständnis das wichtigste Outcome darstellen, auch wenn sie nicht sicher messbar 
seien, arbeiten auch Hill et al. (2013) heraus. Die Dichotomie zwischen der psychodynamischen 
und behavioralen Perspektive berücksichtigend, zitieren Hill et al. (2013) zur Frage, was über-
haupt das Outcome einer Psychotherapie sei „If you can’t count it, it doesn’t count” versus „If 
you can count it, that ain’t it” (Holsti 1969: 112). Dennoch findet sich in der orientierenden Re-
cherche auch Literatur, in der für psychodynamische Verfahren als Outcome unter anderem die 
Symptomreduktion betrachtet wurde (Driessen et al. 2017). 

Anhand der gesichteten Literatur finden sich Anhalte dafür, dass Ergebnisse/Outcomes von Psy-
chotherapien bereits gemessen werden. Häufig wird die Änderung, die eine Therapie bewirkt, 
ermittelt, indem mithilfe eines Messinstruments vor Beginn der Intervention der Ausgangszu-
stand erhoben und nach Beendigung der Therapie dieselbe Messung nochmals durchgeführt 
wird (Sandell 2015). Rubel et al. (2017) betonen jedoch, dass es sich bei Psychotherapie um ei-
nen sehr komplexen Gegenstandsbereich handelt, in dem sich die meisten Forscherinnen und 
Forscher einig seien, dass ein Therapieergebnis nicht eindimensional beurteilt werden könne, 
sondern vielmehr verschiedene Datenquellen (z. B. Therapeutin/Therapeut, Patientin/Patient, 
Angehörige), Untersuchungsmethoden (z. B. Ratingverfahren, Fragebogen, Leistungstest), Da-
tenebenen (z. B. psychisch, ökonomisch, sozial) sowie inhaltliche Konstrukte (z. B. symptomati-
sche Belastung, psychosoziales Funktionsniveau, Lebensqualität) zur Beurteilung der Ergebnis-
qualität herangezogen werden sollten. In der Literatur finden sich diverse psychometrische 
Instrumente zur Verlaufs- und Ergebniskontrolle in der Psychotherapie. Darunter finden sich so-
wohl störungsspezifische als auch störungsübergreifende Instrumente (Rubel et al. 2017). 

Das Therapieergebnis kann von verschiedenen beteiligten Stakeholdern gemessen/beurteilt 
werden, so durch die Patientinnen und Patienten selber, die Therapeutinnen und Therapeuten 
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oder aber auch durch Eltern, Ehepartnerinnen und Ehepartner oder Lehrerinnen und Lehrer 
(Tasca et al. 2019). Cuijpers et al. (2010) postulieren, dass ein Unterschied besteht, wer das Out-
come misst oder bewertet, also ob es von den Patientinnen und Patienten selber oder von den 
Therapeutinnen und Therapeuten beurteilt wird. Schulz et al. (2009) sind mit ihrer Untersu-
chung der Frage des Zusammenhangs zwischen der Einschätzung der Ergebnisqualität seitens 
der Patientinnen und Patienten und der Therapeutinnen und Therapeuten in der Rehabilitation 
von Patientinnen und Patienten mit psychischen bzw. psychosomatischen Erkrankungen nach-
gegangen und kommen zu einem ähnlichen Schluss. Betrachtet wurde die Lebensqualität mittels 
SF-8-Fragebogen und es konnte gezeigt werden, dass sich abweichende Übereinstimmungsra-
ten zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung für die unterschiedlichen Items des Fragebogens 
fanden. So konnte eine vergleichsweise hohe Übereinstimmung für das Item „Körperliche 
Schmerzen“ gezeigt werden, während sich eine besonders niedrige für das Item „Soziale Funk-
tionsfähigkeit“ fand (Schulz et al. 2009). Die Erfassung von Outcomes aus Patientinnen- und Pa-
tientensicht und die Erfassung relevanter patientenindividueller Outcomes ist auch deshalb von 
Wichtigkeit, da sich zwar möglicherweise eine Symptomreduktion nachweisen lässt, aber wei-
terhin Probleme in anderen Outcome-Bereichen wie beispielsweise bei der Regulierung der 
Emotionen, dem Umgang mit Stress oder dem Pflegen sozialer Beziehungen bestehen können 
(Barber und Solomonov 2019). Dies unterstreicht auch die bereits dargelegte Argumentation, 
dass Ergebnisqualität in der Psychotherapie mehrdimensional erfasst werden sollte (Rubel et al. 
2017). 

Im Zusammenhang mit der Erfassung von Outcomes im Verlauf einer Psychotherapie ergibt sich 
die Frage nach den dafür geeigneten Zeitpunkten. Die Studie von Da Costa et al. (2019) hat sich 
mit der Frage des angemessenen Zeitpunkts zur Erfassung von Outcome-Messungen im Verlauf 
einer psychodynamischen Therapie beschäftigt und hierfür verschiedene Outcomes sowie die 
Stärke der therapeutischen Bindung als auf sie wirkende Einflussgrößen betrachtet (Da Costa et 
al. 2019). Dabei konnten die Autorinnen und Autoren zeigen, dass sich die betrachteten Outco-
mes, die über den OQ-45 erfasst wurden, bereits nach vier Sitzungen signifikant gegenüber der 
Ausgangsmessung verbessert hatten (Da Costa et al. 2019). Inwiefern dieses Ergebnis auf andere 
Therapieverfahren, Outcomes oder zugrunde liegende Störungen übertragbar ist, kann auf Basis 
dieser Untersuchung nicht beantwortet werden. Tasca et al. (2019) definieren Outcome-Moni-
toring als Evaluation des Outcomes von Patientinnen und Patienten mittels psychometrischer 
Tests. Dies sollte wenigstens vor und nach, idealerweise auch häufiger während einer Therapie 
eingesetzt werden. Das Ziel des Outcome-Monitorings sei die Erfassung der Effektivität einer 
Therapie im Hinblick auf die Symptomreduktion, Lebensqualität oder andere Bereiche der Funk-
tionalität, die vonseiten der Patientinnen und Patienten oder Therapeutinnen und Therapeuten 
als wichtig erachtet werden (Tasca et al. 2019).  

Im Zuge dieser Recherche konnten verschiedene Fragebögen bzw. Messinstrumente identifiziert 
werden, die sich mit der Erfassung von Outcomes beschäftigen. Darin werden beispielsweise die 
Symptombelastung oder das psychosoziale Funktionsniveau erfasst. Das Brief Symptom Inven-
tory (BSI) beispielsweise umfasst in seiner Langversion 53 Items, die auf einer 5-Punkte-Skala 
per Selbstbeurteilung beantwortet werden und dient der Erfassung psychischer Symptome in 
neun verschiedenen Symptomkategorien während der vergangenen sieben Tage (Derogatis und 



QS-Verfahren zur ambulanten Psychotherapie Abschlussbericht 

© IQTIG 2021 116 

Melisaratos 1983). Der Ergebnisfragebogen Outcome Questionnaire-45 (OQ-45) kann für ver-
schiedene psychische Störungen angewendet werden und dient der longitudinalen, kontinuier-
lichen Erfassung des Verlaufs von Behandlungen psychischer Störungen (Lambert et al. 1996). 
Es werden drei verschiedene Domänen erfasst: Symptombelastung, zwischenmenschliche Be-
ziehungen und soziale Integration. Der Fragebogen ist auch in einer deutschen Version validiert 
(Lambert et al. 2002). Die Messungen können zu jeder Sitzung oder in variablen Intervallen er-
folgen. Der OQ-45 besteht aus 45 Items, die die Patientin / der Patient mittels einer fünfstufigen 
Skala (nie, selten, manchmal, oft, fast immer) beantwortet. Das Messinstrument Clinical Outco-
mes in Routine Evaluation Outcome Measure (CORE-OM) ist ein vom Therapieverfahren unab-
hängiges Instrument, mit dem das gesundheitliche Wohlbefinden, die Symptomatik, die Funkti-
onalität sowie die Fremd- und Eigengefährdung als Outcomes anhand von 34 Items erfasst 
werden (Evans et al. 2000). 

Wenn Ergebnisqualität im Rahmen der externen Qualitätssicherung erfasst werden soll, ist zu 
bedenken, ob bereits Einflussfaktoren für ein gutes bzw. weniger gutes Outcome beschrieben 
sind. Huber et al. (2017) haben dies beispielsweise für Patientinnen und Patienten mit einer 
Depression untersucht, die entweder eine psychodynamische oder eine verhaltenstherapeuti-
sche Psychotherapie erhalten haben. Anhand der untersuchten Population von 67 Patientinnen 
und Patienten konnten sie zeigen, dass es verschiedene Prädiktoren und Moderatoren für das 
Therapie-Outcome gibt. Als Prädiktoren konnten sie das Geschlecht, den Angestelltenstatus, 
Ängstlichkeit/Angst, Vorliegen einer Persönlichkeitsstörung, Lebensqualität und als Moderato-
ren körperliche Beschwerden, kognitive Einschränkungen, paranoide Symptomatik, einen auf-
opferungsvollen und „attributionalen“ Lebensstil und die Anzahl kritischer Lebensereignisse er-
mitteln (Huibers et al. 2015). In ihrer Metaanalyse zeigen Windle et al. (2020), dass auch der 
Umstand, dass Patientinnen und Patienten die Therapieform erhalten, die sie bevorzugen, einen 
Einfluss auf das Therapie-Outcome hat und dieses verbessert. Die Arbeit von Huber et al. (2017) 
gibt Hinweise darauf, dass die Veränderung des persönlichen Funktionsniveaus während der 
Therapie einen langfristigen Einfluss auf das Outcome „Symptombelastung“ besitzt. Für die Ver-
haltenstherapie konnte gezeigt werden, dass es einen Einfluss auf das Outcome „Symptom-
schwere“ hat, wenn sich bereits früh in der Therapie eine Symptomreduktion einstellt, d. h. 
diese Prädiktoren für das Therapie-Outcome darstellen (Gmeinwieser et al. 2020). Auch für die 
therapeutische Beziehung konnte gezeigt werden, dass diese einen Einfluss auf das Therapie-
Outcome hat (Flückiger et al. 2018). 

Psychotherapien können, wie andere Therapien, Nebenwirkungen aufweisen und es kann in ih-
rem Verlauf auch zu negativen Outcomes kommen. Genau wie für „positive Outcomes“ bedarf 
es einer Definition für „negative Outcomes“; diese ist jedoch noch nicht allgemeingültig formu-
liert worden (Cuijpers et al. 2018a). Ein erhöhtes Risiko der klinischen Verschlechterung oder 
schwerwiegende unerwünschte Ereignisse gelten als anerkannte negative Outcomes, wobei das 
Nichtansprechen auf eine Therapie oder ein ungeplanter Therapieabbruch ebenso als negative 
Outcomes definiert werden können (Cuijpers 2019). Cuijpers et al. (2018a) haben in einer Meta-
Analyse die Verschlechterungsraten (Symptomatik) von Patientinnen und Patienten mit Depres-
sion unter Psychotherapie mit denen von Patientinnen und Patienten mit Depression ohne Psy-
chotherapie verglichen. Sie konnten einerseits zeigen, dass die Patientinnen und Patienten mit 
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Psychotherapie eine geringere Verschlechterungsrate aufwiesen als die Kontrollgruppe ohne 
Psychotherapie, aber sich auch 4 % der Patientinnen und Patienten unter Psychotherapie ver-
schlechterten. In anderen Studien betrug dieser Anteil bis zu 10 % (Cuijpers et al. 2018a). Eine 
Frage, die sich im Zusammenhang mit der Erfassung von Outcomes und dem beauftragungsbe-
dingten Anspruch eines störungsübergreifenden QS-Verfahrens stellt, ist, ob es Anhalte in der 
Literatur gibt, dass bestimmte Outcomes für bestimmte Störungsbilder als Endpunkte oder 
Messgrößen für Ergebnisqualität weniger geeignet sind als andere oder ob bestimmte Störungs-
bilder ein höheres Risiko für „negatives Outcome“ haben als andere. Zimmermann et al. (2017) 
haben sich in einer Untersuchung mit 707 Patientinnen und Patienten mit der Frage beschäftigt, 
inwiefern die Therapeutin bzw. der Therapeut Einfluss auf ein vorzeitiges Therapieende hat, 
aber auch, ob beispielsweise die Persönlichkeitsstruktur der Patientin bzw. des Patienten einen 
Einfluss darauf hat. Die Forscher konnten dabei herausfinden, dass eine histrionische oder eine 
weniger zwanghafte Persönlichkeitsstruktur eher mit einem Therapieabbruch assoziiert sind. 

Potenzial zur Verbesserung 

Eine zentrale Dimension des Rahmenkonzepts für Qualität, entsprechend den „Methodischen 
Grundlagen“ des IQTIG, ist – vor dem übergreifenden Leitbild der Patientenzentrierung – die 
Wirksamkeit (effectiveness) der Behandlung. Diese wird als eine grundlegende Anforderung an 
die Gesundheitsversorgung gesehen, die bei einer umfassenden leistungserbringerbezogenen 
Qualitätsbeurteilung berücksichtigt werden sollte. Die tatsächliche Wirksamkeit der Versorgung 
ist dabei im Sinne der Patientenzentrierung und folglich der Qualitätssicherung maßgeblich 
(IQTIG 2019b). Dabei wird unter Wirksamkeit der Versorgung das Ausmaß verstanden, in dem 
die angestrebten Versorgungsergebnisse tatsächlich auch erreicht werden, und zielt unmittelbar 
auf den Nutzen für Patientinnen und Patienten ab (IQTIG 2019b). 

Systematische Outcome-Erhebungen sind derzeit in der ambulanten psychotherapeutischen 
Versorgung kein Standard. Durch die Einführung einer Ergebnisbetrachtung im Rahmen des QS-
Verfahrens würde dies erstmals für alle Leistungserbringer und alle Fälle verbindlich etabliert 
werden. 

Ergebnisse des Expertengremiums 

Die Qualitätsmerkmale zum Aspekt „Outcome“ wurden außerordentlich kontrovers diskutiert. 
Wenn verpflichtend festgelegte Parameter der Ergebnisqualität erhoben werden würden (z. B. 
Grad der Symptomverbesserung), würde dies fast zwangsläufig zu einer Patientenselektion füh-
ren. So kann die Symptomatik reduziert sein, der Patientin / dem Patienten kann es dennoch 
wesentlich schlechter gehen und umgekehrt. Denkbar ist auch, dass Therapeutin/Therapeut und 
Patientin/Patient sehr zufrieden sind, ohne dass es nennenswerte messbare Verbesserungen, 
z. B. hinsichtlich der Symptomatik, gibt und umgekehrt. Ferner benötigen konkrete Ergebnisse 
immer eine Interpretation im spezifischen und patientenindividuellen Kontext. Zudem gibt es 
kurzfristige und auch erst langfristig darstellbare Outcomes. 

Gleichzeitig wurde auch darauf hingewiesen, dass Therapeutinnen/Therapeuten und Patientin-
nen/Patienten Psychotherapie machen, um eine Verbesserung zu erreichen. Deshalb sollte auch 
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grundsätzlich eine Outcome-Erhebung erfolgen; die Beurteilung bestimmter vorgegebener Di-
mensionen wäre aber völlig unzureichend, mit Ausnahme der Therapiezielerreichung, die abge-
fragt werden sollte. 

Die Expertinnen und Experten sprachen sich im Zuge der Diskussion aber auch dafür aus, mit 
den Patientinnen und Patienten über das Outcome zu reflektieren und das Ergebnis zu doku-
mentieren. Ein möglicher Konsens ist, dass es nicht zielführend sei, verpflichtende Dimensionen 
für alle Verfahren und Diagnosen für die Outcome-Erhebung festzulegen, aber grundsätzlich 
eine Outcome-Erfassung durchgeführt werden sollte.  

Das Expertengremium sprach sich mehrheitlich gegen die verpflichtende Verwendung psycho-
metrischer Messverfahren zur Outcome-Erhebung aus. Um dennoch auf die Ergebnisqualität zu 
fokussieren, muss das Outcome mehrdimensional für den individuellen Fall überprüft werden, 
unter Nutzung verschiedener Methoden, zu denen beispielsweise das strukturierte klinische In-
terview gehört. 

Im Ergebnis wurde ein Konsens bezüglich einer Prozessbetrachtung von Outcome-Erhebung ge-
funden. Die Merkmale wurden zu dem Indikatorentwurf „Erhebung des Behandlungsergebnis-
ses am Ende der Therapie“ modifiziert. 

5.6.2 Operationalisierte Qualitätsmerkmale 

Nach Prüfung auf Hinweise für bestehenden Verbesserungspotenzial sowie Beratung durch das 
Expertengremium, lag für den Qualitätsaspekt „Outcome“ ein konkretisiertes Qualitätsmerk-
mal vor, das im nächsten Entwicklungsschritt operationalisiert wurde (siehe Tabelle 21). 

Tabelle 21: Konkretisierte Qualitätsmerkmale und Qualitätsindikatoren des Qualitätsaspekts „Outcome“ 

Qualitätsaspekt Konkretisierte Qualitätsmerkmale Qualitätsindikatoren 

Outcome Erhebung des Behandlungsergebnis-
ses am Ende der Therapie 

Erhebung des Behandlungs-
ergebnisses am Ende der 
Therapie 

5.6.2.1 Qualitätsindikator „Erhebung des Behandlungsergebnisses am Ende der Therapie“ 

Entsprechend des Ergebnisses des Treffens des Expertengremiums wurde das konkretisierte 
Qualitätsmerkmal „Erhebung des Behandlungsergebnisses am Ende der Therapie“ in den folgen-
den Entwicklungsschritten weiter zum Qualitätsindikator operationalisiert. 

Mit dem Qualitätsindikator werden alle Fälle erfasst, für die eine Psychotherapie gemäß Psycho-
therapie-Richtlinie als Kurzzeit- oder Langzeittherapie im Einzelsetting abgerechnet wurde. Da-
bei wird nicht das Erheben und Dokumentieren definierter Outcomes gefordert, sondern eine 
Erhebung des Behandlungsergebnisses hinsichtlich der behandlungsrelevanten Dimensionen 
und der Therapiezielerreichung. Dadurch kann die Verfahrens- und Diagnoseunabhängigkeit 
auch dieses Indikators gewährleistet werden und der Indikator der Individualität der Behand-
lungsanlässe und -ziele gerecht werden. 
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Zusätzlich erfasst werden die Gründe für die Beendigung der Psychotherapie, da diese für die 
Auswertung des Indikators relevant sind. Wie beispielsweise mit Patientinnen und Patienten, 
die ihre Behandlung unabgesprochen abgebrochen haben, umzugehen ist, muss in Absprache 
und Abstimmung mit den Entwicklungsergebnissen der Patientenbefragung voraussichtlich 
nach der Machbarkeitsprüfung entschieden werden. Nach gegenwärtigem Stand sollten diese 
Patientinnen und Patienten aus dem Indikator herausgenommen werden. 

Da es sich bei dem Indikator um einen Prozessindikator und nicht um einen Indikator, der ein 
konkretes Outcome erfasst, handelt, ist eine Risikoadjustierung nicht erforderlich. Es wird ein 
Referenzbereich von ≥ 95 % vorgeschlagen. 

Ergebnisse des Expertengremiums 

Die Mitglieder des Expertengremiums begrüßen ausdrücklich, dass im Rahmen der gesetzlichen 
Qualitätssicherung keine konkret vorgegebenen Outcomes erhoben werden, sondern zunächst 
der Prozess der Ergebniserfassung als Standard in der Versorgung etabliert werden soll. Dadurch 
kann die ausgeprägte Patientenindividualität der Behandlung gewahrt und die Verfahrens- und 
Diagnoseunabhängigkeit sichergestellt werden. Die Expertinnen und Experten sehen ebenfalls 
die Notwendigkeit, die Gründe der Beendigung differenziert zu erfassen. 

Der Tabelle 22 ist der abschließend operationalisierte Qualitätsindikator zur Erhebung des Be-
handlungsergebnisses am Ende der Therapie zu entnehmen. Die Rationale für den Qualitätsin-
dikator sowie die Datenfelder zur Berechnung des Zählers und Nenners finden sich im zugehö-
rigen Indikatordatenblatt im Indikatorenset 1.0. 

Anpassungen nach Beteiligungsverfahren 

Das Datenfeld „Erhebungsdatum des Ergebnisses und der Überprüfung der Therapiezielerrei-
chung“ wurde gestrichen. Zudem wurde in dem Datenfeld: „Grund der Beendigung dieser Richt-
linientherapie“ (DF 38) die Antwortoption 4= „Verlängerung beantragt“ geändert in „Verlänge-
rung wurde von der Krankenkasse abgelehnt“, da hier auf die Übernahme der Leistungspflicht 
durch die Krankenkasse abgestellt werden muss. Zudem wird bei der Erhebung der individuellen 
behandlungsrelevanten Dimensionen und der Therapiezielerreichung nach dem Datum der Do-
kumentation gefragt (DF 39.1> und DF 40.1>). Die Rechenregel und der Zähler wurden optimiert. 

Tabelle 22: Qualitätsindikator „Erhebung des Behandlungsergebnisses am Ende der Therapie“ 
(QI 43xx22) 

Bezeichnung Erhebung des Behandlungsergebnisses am Ende der Therapie 

Qualitätsziel In möglichst vielen Fällen soll in der Abschlussphase der Therapie das Er-
gebnis in den für die individuelle Behandlung relevanten Dimensionen 
und das Erreichen der patientenindividuellen Therapieziele festgestellt 
werden. 

Indikatortyp Prozessindikator 
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Zähler Anzahl der Fälle in der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung, in 
denen in der Abschlussphase der Therapie das Ergebnis in den für die in-
dividuelle Behandlung relevanten Dimensionen und das Erreichen der pa-
tientenindividuellen Therapieziele erhoben wurde 

Nenner Anzahl der Fälle, für die eine Psychotherapie gemäß Psychotherapie-
Richtlinie als Kurzzeit- oder Langzeittherapie im Einzelsetting durch eine 
Psychologische Psychotherapeutin / einen Psychologischen Psychothera-
peuten oder eine ärztliche Psychotherapeutin / einen ärztlichen Psycho-
therapeuten abgerechnet wurde (Grundgesamtheit des QS-Verfahrens) 
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6 Empfohlene Qualitätsindikatoren 

Bezogen auf das Erfassungsinstrument der fallbezogenen QS-Dokumentation werden für das 
QS-Verfahren Ambulante Psychotherapie neun Qualitätsindikatoren empfohlen (Tabelle 23), die 
ausschließlich die Prozessqualität der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit ambulan-
ter Psychotherapie im Einzelsetting adressieren. Die Indikatoren sind diagnose- und verfahrens-
unabhängig anwendbar und können grundsätzlich auch auf die Systemische Therapie angewen-
det werden. Für das QS-Verfahren wird durch die empfohlenen Indikatoren ein Rahmen 
vorgegeben, der je nach angewandtem Therapieverfahren spezifisch und patientenindividuell 
von der Psychotherapeutin / dem Psychotherapeuten gefüllt werden kann. 

Tabelle 23: Qualitätsindikatoren der fallbezogenen QS-Dokumentation für das QS-Verfahren „Ambulante 
Psychotherapie“ 

Qualitätsaspekt Qualitätsindikator Indikatortyp 

Diagnostik Umfassende/s diagnostische/s 
Gespräch/e mit Erfassung der behand-
lungsrelevanten Dimensionen (QI 43xx14) 

Prozessindikator 

Patientenindividuelle Anwendung und 
Auswertung von standardisierten 
diagnostischen Instrumenten (QI 43xx15) 

Prozessindikator 

Therapiezielvereinbarung Formulierung von patientenindividuellen 
Therapiezielen (QI 43xx16) 

Prozessindikator 

Erfassung und Bespre-
chung des Therapiefort-
schritts im Verlauf 

Reflexion des Therapieverlaufs 
(QI 43xx17) 

Prozessindikator 

Patientenindividuelle Anwendung und 
Auswertung von standardisierten Instru-
menten im Therapieverlauf (QI 43xx18) 

Prozessindikator 

Kooperation Patientenindividuelle Absprachen und 
Kommunikation mit an der Behandlung 
Beteiligten (QI 43xx19) 

Prozessindikator 

Vorbereitung und Gestal-
tung des Therapieendes 

Reflexion des Therapieverlaufs hinsicht-
lich der Einleitung der Abschlussphase 
der Therapie (QI 43xx20) 

Prozessindikator 

Abklärung der Erforderlichkeit von 
anschließenden therapeutischen Maß-
nahmen und/oder Maßnahmen zur 
Absicherung des Behandlungsergebnisses 
(QI 43xx21) 

Prozessindikator 

Outcome Erhebung des Behandlungsergebnisses 
am Ende der Therapie (QI 43xx22) 

Prozessindikator 
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Alle empfohlenen Qualitätsindikatoren durchliefen im Zuge der einzelnen Entwicklungsschritte 
eine Prüfung bezüglich der methodisch festgelegten Eignungskriterien des Qualitätsziels des In-
dikators. Bei allen empfohlenen Qualitätsindikatoren liegt eine unmittelbare Bedeutung für die 
Patientinnen und Patienten vor sowie ein Zusammenhang mit einem unmittelbaren bzw. mittel-
baren patientenrelevanten Ziel. Zudem kann jeder Qualitätsindikator mindestens einer Quali-
tätsdimension des IQTIG-Rahmenkonzepts für Qualität zugeordnet werden (siehe Tabelle 24). 

Darüber hinaus wurde für jeden Qualitätsindikator auf Basis der vorliegenden Informationsquel-
len und der Einschätzungen des Expertengremiums das Potenzial zur Verbesserung in der Ver-
sorgung dargelegt. 

Die eindeutige Zuordnung der Qualitätsindikatoren zu den identifizierten Qualitätsaspekten 
zeigt, dass die Übereinstimmung mit dem Qualitätsaspekt gegeben ist (siehe Tabelle 23). Zudem 
sind die mit den Indikatoren adressierten Inhalte der Prozessqualität grundsätzlich von den Leis-
tungserbringern beeinflussbar und können jeweils der Verantwortung eines bestimmten Leis-
tungserbringers zugeschrieben werden. Hinsichtlich unerwünschter Wirkungen oder Fehlanrei-
zen durch die Qualitätsindikatoren besteht grundsätzlich das Risiko, dass bei unflexiblen 
Vorgaben bezüglich der einzelnen Details, und insbesondere der Zeitpunkte der geforderten 
Prozesse, nachteilig in den Therapieprozess eingegriffen würde. Dies könnte zu einer uner-
wünschten Selektion durch die Leistungserbringer führen, wodurch wiederum insbesondere für 
schwerer erkrankte Patientinnen und Patienten ein erschwerter Zugang zur psychotherapeuti-
schen Versorgung entstehen würde. Diesem Problem konnte im Laufe der Entwicklung durch 
die konkrete Operationalisierung begegnet werden.  

Neben den Eignungskriterien des Qualitätsziels des Indikators wurden auch, soweit möglich, die 
Eignungskriterien des Messverfahrens berücksichtigt. Da die Qualitätsindikatoren ausschließlich 
auf Basis einer fallbezogenen QS-Dokumentation zu erfassen sein werden, wird die Objektivität 
und Validität der Messung sowie die Datenqualität als relativ hoch eingeschätzt, sofern eine 
stichprobenartige Datenvalidierung anhand der Primärdokumentation beim Leistungserbringer 
erfolgen kann.  

Zum Eignungskriterium der Reliabilität kann im aktuellen Entwicklungsstadium noch keine Aus-
sage getroffen werden. Bezüglich der Praktikabilität des Messverfahrens ist aufgrund der beauf-
tragten Datenquelle, die fallbezogene QS-Dokumentation, festzuhalten, dass für die beteiligten 
Leistungserbringer ein gewisser zusätzlicher Aufwand entstehen wird, der im Rahmen einer 
Machbarkeitsprüfung genauer erhoben werden sollte. Anzumerken ist jedoch, dass dieser Auf-
wand überschaubar bleiben wird, da die Datenfelder prozessbegleitend über den gesamten Be-
handlungsverlauf dokumentiert werden können und die Anzahl der pro Leistungserbringer jähr-
lich abgeschlossenen Richtlinien-Psychotherapien nicht sehr groß ist. Durch die Möglichkeit der 
automatischen Ausleitung der Einträge in die administrativen Datenfelder und die gezielte Da-
tenfeldsteuerung mittels Filterfragen kann der künftige Aufwand minimiert werden.  
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Zusammen mit dem Expertengremium wurden die vorliegenden Qualitätsindikatoren in ihrer 
Gesamtheit betrachtet. Übergeordnete Fragen der Gesamtbetrachtung waren (vgl. IQTIG 
2019b):  

 Liegen Überschneidungen zwischen den Indikatoren vor? 
 Sollen Qualitätsindikatoren zu Indizes zusammengeführt werden? 
 Kann das Indikatorenset als ein ausgewogenes Bündel angesehen werden, dessen Ziele/An-

reize miteinander im Gleichklang stehen? Gibt es Widersprüche? 
 Handelt es sich um ein in der Erhebung datensparsames, im Aufwand für die Leistungserbrin-

ger angemessenes und auf die wichtigsten Verbesserungsbedarfe fokussiertes Indikatoren-
set? 

 Werden konkrete Umsetzungshürden für das ausgestaltete QS-Verfahren erwartet und wenn 
ja, welche?  

Nach Einschätzung des Expertengremiums liegen Qualitätsindikatoren ohne inhaltliche Über-
schneidungen zwischen den entwickelten Indikatoren vor. Begrüßt wird, dass die Indikatoren 
den Verlauf der Behandlung abbilden können, dabei aber keine für die Behandlung nachteiligen, 
unflexiblen Vorgaben machen. Mit den Qualitätsindikatoren könnten grundsätzlich – bei allen 
Unterschieden – alle eingeschlossene Therapieverfahren und Diagnosen adressiert werden, wo-
mit eine Vergleichbarkeit möglich erscheint. Eine umfassende Einschätzung des Qualitätsindika-
torensets wird jedoch erst in der Zusammenschau mit den Indikatoren, die auf Basis der Patien-
tenbefragung entwickelt werden, vorgenommen werden können. Durch die Expertinnen und 
Experten wurde nochmals nachdrücklich darauf hingewiesen, dass Probleme mit der Akzeptanz 
durch die Leistungserbringer zu erwarten sind, da zwischen und innerhalb der einzelnen Thera-
pieverfahren divergierende Einschätzungen und Haltungen gegenüber der Einführung eines QS-
Verfahrens bestehen. 

Deutlich wird beim Abgleich mit den Dimensionen des Rahmenkonzepts für Qualität des IQTIG 
(siehe Tabelle 24), dass die Indikatoren alle Dimensionen adressieren. Die Qualitätsdimension 
„Rechtzeitigkeit und Verfügbarkeit“ wird jedoch ausschließlich durch die Abklärung der 
Erforderlichkeit von anschließenden therapeutischen Maßnahmen und/oder Maßnahmen zur 
Absicherung des Behandlungsergebnisses adressiert, wenngleich der Zugang zur ambulanten 
Psychotherapie – wie ausführlich im Zwischenbericht zur Entwicklung des Qualitätsmodells be-
schrieben – ein substanzielles Qualitätsproblem in der Versorgung besteht. Ursächlich dafür ist, 
dass dieser Qualitätsaspekt nicht mit den Möglichkeiten der gesetzlichen externen Qualitätssi-
cherung adressierbar ist und daher bereits im Qualitätsmodell für die weitere Indikatorenent-
wicklung nicht berücksichtigt werden konnte (IQTIG 2019d). 

Im Ergebnis liegen somit fokussierte und datensparsame Qualitätsindikatoren vor, welche alle 
Qualitätsaspekte des Qualitätsmodells, die dem Instrument der fallbezogenen QS-Dokumenta-
tion zugeordnet wurden, adressieren. Erstmals konnte auch für einen Qualitätsaspekt zur Ko-
operation ein Indikator entwickelt werden. Für eine umfassende Beurteilung des gesamten In-
dikatorensets ist jedoch die Entwicklung der Qualitätsindikatoren der Patientenbefragung für 
dieses QS-Verfahren abzuwarten. 
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Hinsichtlich der Umsetzung sind Herausforderungen zu erwarten, da für den Versorgungsbe-
reich der ambulanten Psychotherapie bislang noch keinerlei Strukturen oder Erfahrungen für die 
gesetzliche Qualitätssicherung existieren. Es gibt zudem deutliche Hinweise darauf, dass die Ak-
zeptanz des Verfahrens bei den Leistungserbringern zunächst problematisch sein wird. Diesem 
Problem sollte, beispielsweise durch zielführende, frühzeitige Information und Kommunikation, 
entgegengewirkt werden. 
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Tabelle 24: Zuordnung der Qualitätsindikatoren zu den Qualitätsdimensionen des IQTIG-Rahmenkonzepts 

 

Qualitätsindikatoren Wirksamkeit 
Patienten-
sicherheit 

Ausrichtung der 
Versorgungs-

gestaltung an den 
Patientinnen und 

Patienten 

Rechtzeitigkeit 
und 

Verfügbarkeit Angemessenheit 

Koordination 
und 

Kontinuität 

Umfassende/s diagnostische/s 
Gespräch/e mit Erfassung der 
behandlungsrelevanten Dimensionen 
(QI 43xx14) 

x - - - x - 

Patientenindividuelle Anwendung und 
Auswertung von standardisierten 
diagnostischen Instrumenten 
(QI 43xx15) 

x - x - x - 

Formulierung von 
patientenindividuellen Therapiezielen 
(QI 43xx16) 

x - x - x - 

Reflexion des Therapieverlaufs 
(QI 43xx17) 

x x - - x - 

Patientenindividuelle Anwendung und 
Auswertung von standardisierten 
Instrumenten im Therapieverlauf 
(QI 43xx18) 

x - x - x - 
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Qualitätsindikatoren Wirksamkeit 
Patienten-
sicherheit 

Ausrichtung der 
Versorgungs-

gestaltung an den 
Patientinnen und 

Patienten 

Rechtzeitigkeit 
und 

Verfügbarkeit Angemessenheit 

Koordination 
und 

Kontinuität 

Patientenindividuelle Absprachen und 
Kommunikation mit an der Behandlung 
Beteiligten (QI 43xx19) 

- - - - x x 

Reflexion des Therapieverlaufs 
hinsichtlich der Einleitung der 
Abschlussphase der Therapie 
(QI 43xx20) 

x x x - x - 

Abklärung der Erforderlichkeit von 
anschließenden therapeutischen 
Maßnahmen und/oder Maßnahmen zur 
Absicherung des Behandlungs-
ergebnisses (QI 43xx21) 

x x x x x x 

Erhebung des Behandlungsergebnisses 
am Ende der Therapie (QI 43xx22) 

- - x - x - 
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7 Umsetzungs- und Auswertungskonzept 

7.1 Allgemeine Informationen zur Datenerfassung 

7.1.1 Verfahrensart (bundes-/länderbezogenes Verfahren) 

Die DeQS-RL unterscheidet in Teil 1 § 2 zwischen länder- und bundesbezogenen Verfahren. Ge-
mäß Absatz 1 sind grundsätzlich länderbezogene Verfahren durchzuführen. Die in Absatz 2 skiz-
zierten Kriterien zur Durchführung eines bundesbezogenen Verfahrens treffen für das QS-Ver-
fahren Ambulante Psychotherapie nicht zu. Die Anzahl der Fälle (jährlich ca. 1,5 Million Fälle) 
sowie die Zahl der potenziell betroffenen Leistungserbringer (rund 6.000 ärztliche Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten, rund 22.000 Psychologische Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten, rund 300 MVZ) ist ausreichend groß, sodass ein länderbezogenes Verfahren 
angezeigt ist. 

7.1.2 Vollerhebung/Stichprobe 

Für die dokumentationsbasierten Indikatoren des zukünftigen QS-Verfahrens ist eine Vollerhe-
bung vorgesehen. Konkret werden alle Behandlungsfälle mit Richtlinien-Psychotherapie aller 
Leistungserbringer mit den Fachgruppencodes 51, 58, 60, 61 und 68, die Leistungen nach der 
Psychotherapie-Richtlinie erbringen, eingeschlossen. QS-pflichtig wird ein Behandlungsfall im 
Erfassungsjahr mit Beendigung der Psychotherapie (Auslösung der QS-Pflicht durch GOP-Zusatz-
ziffer 88130 oder GOP-Zusatzziffer 88131). Wenngleich die bundesweite Fallzahl sehr hoch ist, 
verteilt sich diese auf eine ebenfalls sehr hohe Zahl von Leistungserbringern. Zudem werden pro 
Auswertungszeitraum nur die abgeschlossenen Fälle in die Qualitätssicherung eingeschlossen. 
Dadurch reduziert sich die Fallzahl pro Leistungserbringer erheblich, sodass ein Stichprobenver-
fahren die zur Auswertung zur Verfügung stehenden Fälle nochmals verringern und einer sinn-
vollen Auswertung auf Leistungserbringerebene entgegenstehen würde. 

7.1.3 Einbezogene Datenquellen und Erhebungsinstrumente 

Im Rahmen der Qualitätssicherung nach § 136 ff. SGB V sowie der DeQS-RL werden dem Institut 
nach § 137a SGB V (IQTIG) Daten aus unterschiedlichen Quellen zur Erfüllung seiner Aufgaben 
übermittelt. Gegenwärtig stehen als Datenquellen die QS-Dokumentation beim Leistungserbrin-
ger, Routinedaten in Form von Sozialdaten bei den Krankenkassen sowie die Befragung von Pa-
tientinnen und Patienten zur Verfügung. 

Der Zugriff auf die in den Datenquellen verfügbaren Informationen wird über sogenannte Erhe-
bungsinstrumente realisiert. In einem Erhebungsinstrument werden Regelungen und Vorgaben 
zur Selektion, Transformation und Übermittlung von Informationen aus den Datenquellen ge-
troffen, um die Anforderungen der Datensparsamkeit, des Datenschutzes und der Datensicher-
heit zu gewährleisten. Erhebungsinstrumente, die aktuell im Regelbetrieb genutzt werden, sind 
beispielsweise die QS-Basisspezifikation zur Erhebung der fallbezogenen QS-Dokumentation 
beim Leistungserbringer oder die Sozialdatenspezifikation zur Erhebung der Sozialdaten bei den 
Krankenkassen. Die Spezifikationen definieren Filterkriterien zur Identifikation und Selektion des 



QS-Verfahren zur ambulanten Psychotherapie Abschlussbericht 

© IQTIG 2021 128 

korrekten Patientenkollektivs beispielsweise auf Basis von Diagnose- und Prozedurkodes (QS-Fil-
ter), geben die zu dokumentierenden Datenfelder sowie damit zusammenhängende Regelungen 
(z. B. Formate und Plausibilitätsregeln) vor, legen die Transformation der selektierten Informa-
tionen fest, bevor diese an das IQTIG weitergeleitet werden (z. B. Umwandlung des Geburtsda-
tums der Patientin / des Patienten vor dem Export in das Alter), und definieren, wie die Daten 
bei der Übermittlung vom Leistungserbringer über die Datenannahmestellen auf Landesebene 
und die unabhängige Vertrauensstelle verschlüsselt und pseudonymisiert werden müssen. 
Grundlegende Vorgaben hierzu werden durch die DeQS-RL des G-BA getroffen und innerhalb 
der Erhebungsinstrumente detailliert ausgearbeitet.  

Für das zukünftige QS-Verfahren Ambulante Psychotherapie ist neben einer Patientenbefra-
gung, die separat entwickelt wird, ausschließlich eine fallbezogene QS-Dokumentation der Leis-
tungserbringer vorgesehen. Diese Daten werden mit dem Erhebungsinstrument der Spezifika-
tion für fallbezogene QS-Dokumentation erhoben. 

7.2 Fallbezogene QS-Dokumentation 

7.2.1 Grundlagen und rechtliche Rahmenbedingungen 

Die QS-Dokumentation beim Leistungserbringer stellt ein seit vielen Jahren etabliertes Instru-
ment der gesetzlichen Qualitätssicherung dar und ist in § 299 Abs. 1 SGB V geregelt. Die Erfor-
derlichkeit der zu erhebenden Daten wird in den themenspezifischen Bestimmungen der 
DeQS-RL vom G-BA festgelegt. Die QS-Dokumentation beim Leistungserbringer kann sowohl 
fallbezogen als auch einrichtungsbezogen erfolgen. Im Rahmen der fallbezogenen QS-Dokumen-
tation können Informationen über fallbezogene Prozesse und Ergebnisse der erbrachten Leis-
tungen beim Leistungserbringer erhoben werden. Bei der einrichtungsbezogenen QS-Dokumen-
tation liegt der Fokus auf einmal jährlich erhobenen Informationen zu Strukturen, zum 
Prozessmanagement und zu aggregierten Prozessdaten der Einrichtung selbst. Die einrichtungs-
bezogenen Informationen haben keinen direkten Fall- oder Patientenbezug. Da eine Dokumen-
tation direkt beim Leistungserbringer erfolgt, können nahezu alle Fragestellungen detailliert be-
antwortet und Informationen erhoben werden, die über den Informationsgehalt von z. B. 
Abrechnungsdatensätzen, wie sie im Rahmen der Sozialdaten bei den Krankenkassen genutzt 
werden, hinausgehen oder spezifischer als die kodierten Informationen sein können. 

Die Erhebung von QS-Daten beim Leistungserbringer verursacht Dokumentationsaufwand in 
den einzelnen Einrichtungen. Aus diesem Grund ist stets zu prüfen, ob die Information automa-
tisiert, beispielsweise aus der Primärdokumentation im Praxisverwaltungssystem (PVS), in den 
Dokumentationsbogen übernommen werden kann. 

7.2.2 Datenselektion (QS-Filter) 

Die Auswahl der Patientinnen und Patienten, die in das QS-Verfahren eingeschlossen werden 
sollen, erfolgt nach festgelegten Kriterien. Diese Kriterien werden als QS-Filter bezeichnet. Der 
QS-Filter selektiert mittels Ein- und Ausschlusskriterien alle Patientinnen und Patienten, die die 
Grundgesamtheit des QS-Verfahrens bilden. Für dieses QS-Verfahren sind dies gesetzlich versi-
cherte Patienten und Patientinnen ab 18 Jahren mit mindestens einer gesicherten Diagnose 
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nach ICD-10-GM aus der Tabelle im Anhang B.2 bei Leistungserbringern mit einem Fachgrup-
pencode 51, 58, 60, 61 oder 68 sowie der zusätzlichen GOP 88130 (Beendigung einer Richtlinien-
Psychotherapie ohne anschließende Rezidivprophylaxe) oder GOP 88131 (Beendigung einer 
Richtlinien-Psychotherapie mit anschließender Rezidivprophylaxe) zum Therapieende in einem 
Behandlungsquartal im Indexjahr. Die Ein- und Ausschlusskriterien für die dokumentations-
pflichtigen Fälle sowie der QS-Filter sind ausführlich im Anhang B.5 dargestellt. 

Das Öffnen eines Dokumentationsbogens in der Software beim Leistungserbringer erfolgt mit 
Beginn der Indexleistung (GOP für eine psychotherapeutische Einzeltherapie), um eine prozess-
begleitende, zeitnahe Dokumentation beim Leistungserbringer zu gewährleisten. Ein Abschluss 
und Export des Datensatzes erfolgt erst mit Erreichen der Auslösung der Dokumentationspflicht 
durch GOP 88130 oder GOP 88131. Eine abschließende Liste der GOPs, die den Dokumentati-
onsbogen beim Leistungserbringer öffnen, findet sich in Anhang B.4. 

7.2.3 Erforderliche Datenfelder 

Der Dokumentationsbogen für die ambulante fallbezogene QS-Dokumentation besteht aus 89 
Datenfeldern, die zur Berechnung der 9 Qualitätsindikatoren genutzt werden. Hinzu kommen 
12 administrative Datenfelder, sodass sich insgesamt 101 Datenfelder ergeben. Hierbei ist zu 
beachten, dass die Datenfeldnummerierung in dem Indikatorenset bis DF 40 geht, da die restli-
chen Datenfelder abhängige Datenfelder sind.  

In Tabelle 25 wird die Anzahl der Datenfelder pro Indikator für die ambulante fallbezogene QS-
Dokumentation aufgeführt sowie die Summe der Datenfelder ausgewiesen. 

Tabelle 25: Anzahl der Datenfelder im Dokumentationsbogen für die fallbezogene ambulante 
QS-Dokumentation 

Indikator Anzahl der 
Datenfelder 

Umfassende/s diagnostische/s Gespräch/e mit Erfassung der 
behandlungsrelevanten Dimensionen 13 

Patientenindividuelle Anwendung und Auswertung von standardisierten 
diagnostischen Instrumenten 9 

Formulierung von patientenindividuellen Therapiezielen 2 

Reflexion des Therapieverlaufs 6 

Patientenindividuelle Anwendung und Auswertung von standardisierten 
Instrumenten im Therapieverlauf 9 

Patientenindividuelle Absprachen und Kommunikation mit an der Be-
handlung Beteiligten 

29 

Reflexion des Therapieverlaufs hinsichtlich der Einleitung der Abschluss-
phase der Therapie 8 
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Indikator Anzahl der 
Datenfelder 

Abklärung der Erforderlichkeit von anschließenden therapeutischen 
Maßnahmen und/oder Maßnahmen zur Absicherung des Behandlungser-
gebnisses 

7 

Erhebung des Behandlungsergebnisses am Ende der Therapie 6 

Administrative Datenfelder 
(diese werden ohne zusätzlichen Dokumentationsaufwand erfasst) 

12 

Summe der Datenfelder 101 

Summe der Datenfelder (abzüglich administrativer Datenfelder) 89 

7.2.4 Prüfung der Datenqualität 

Im Regelbetrieb werden die folgenden Aspekte der Datenqualität routinemäßig geprüft:  

 Vollzähligkeit: Übereinstimmung der Anzahl der gelieferten QS-Datensätze mit der Anzahl der 
(erwarteten) dokumentationspflichtigen Datensätze  

 Vollständigkeit: alle erforderlichen Angaben zu einem einzelnen Datensatz (Behandlungsfall) 
sind vorhanden 

 Plausibilität: erlaubte Werte, plausible Werteverteilungen (datenfeldbezogen) und Werte-
kombinationen (datenfeldübergreifend)  

 Konkordanz/Übereinstimmungsvalidität: Übereinstimmung mit einer Referenzquelle (IQTIG 
2019b) 

Dabei besteht der Prozess der Datenvalidierung in der externen Qualitätssicherung aus drei Ele-
menten:  

 technische Prüfung bei Dateneingabe und -annahme  
 statistische Prüfung der erhobenen Daten nach Datenannahme  
 stichprobenbezogener Datenabgleich mit Referenzquelle nach Datenannahme (IQTIG 2019b) 

Hinsichtlich des Datenabgleichs mit einer Referenzquelle (externe Validierung) kommt vorzugs-
weise die ärztliche bzw. therapeutische Originaldokumentation infrage (siehe ausführlich IQTIG 
2019b: Abschnitt 14.3). Eine Validierung anhand der Behandlungsakte oder einer ggf. zukünftig 
eingeführten standardisierten Dokumentation ist für das zukünftige QS-Verfahren Ambulante 
Psychotherapie möglich. 

7.2.5 Vollzähligkeit (Soll/Ist-Abgleich) und Vollständigkeit 

Die Bestimmung der Vollzähligkeit im vertragsärztlichen bzw. vertragspsychotherapeutischen 
Bereich erfolgt durch die Datenannahmestellen bei den Kassenärztlichen Vereinigungen auf Ba-
sis der quartalsweisen Abrechnung der niedergelassenen Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten bzw. Ärztinnen und Ärzte. Das zu dokumentierende Soll wird von den Datenannahme-
stellen an die Bundesauswertungsstelle übermittelt. Eine Bestimmung der Vollzähligkeit für 
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selektivvertraglich erbrachte Leistungen ist bisher nicht möglich, da die selektivvertraglichen 
Leistungserbringer ihre Leistungen im Regelfall direkt gegenüber der Krankenkasse abrechnen. 
Es kommt erschwerend hinzu, dass in selektivvertraglichen Verträgen Abrechnungsnummern 
vereinbart werden können, die nicht als Abrechnungsziffer im EBM-Katalog enthalten sind. Für 
diese Konstellation zeichnet sich jedoch ggf. mittelfristig aufgrund des kürzlich in Kraft getrete-
nen § 293a des Gesetzes für einen fairen Kassenwettbewerb in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV-FKG) eine Lösung ab, da im Rahmen dessen eine bundesweite Vertragstranspa-
renzstelle vom Bundesamt für Soziale Sicherung für Verträge über eine hausarztzentrierte 
Versorgung nach § 73b SGB V und Verträge über eine besondere Versorgung nach § 140a SGB V 
eingerichtet wird. Obschon dem Institut einzelne Selektivverträge, in deren Rahmen Richtlinien-
Psychotherapien stattfinden, bekannt geworden sind, bleibt ungeklärt, ob und welche Selektiv-
verträge über die GOPs des EBM abrechnen und welche über eigene Abrechnungssysteme ver-
gütet werden. Ausgelöst werden können nur Fälle, bei denen eine GOP zum Therapieende ab-
gerechnet wird. In diesen Fällen würde sich für die Ermittlung der Vollzähligkeit durch das IQTIG 
keine besondere Problematik ergeben: In § 15 Abs. 2 DeQS-RL ist festgelegt und bereits etab-
liert, dass selektivvertragliche Leistungen von den Leistungserbringern an die Datenannahme-
stelle für Selektivverträge übermittelt und von dort an das IQTIG weitergeleitet werden (jährli-
che Sollstatistik). Das IQTIG kann aus den übermittelten QS-Daten und der Sollstatistik die 
Vollzähligkeit berechnen. Die Vollständigkeit der beim Leistungserbringer dokumentierten Da-
tensätze wird durch Vorgaben der Softwarespezifikation sichergestellt. Für jedes zu dokumen-
tierende Datenfeld im Erfassungsbogen werden Regeln definiert. Beispielsweise kann festgelegt 
werden, ob ein Datenfeld obligatorisch zu dokumentieren ist, ob es optional ist oder welcher 
Datentyp in dem Datenfeld erlaubt ist (z. B. Text, Ganzzahl, ja/nein) und ob das Datenfeld von 
anderen Datenfeldern abhängig ist. Während der Speicherung der Eingaben, vor dem Export der 
Datensätze beim Leistungserbringer sowie beim Empfang der Daten in der Bundesauswertungs-
stelle, können die dokumentierten Informationen mithilfe eines Datenprüfprogramms auf Voll-
ständigkeit, formale Korrektheit und Plausibilität geprüft werden. Sollten bei der Prüfung Auf-
fälligkeiten festgestellt bzw. mitgeteilt werden, muss der entsprechende Datensatz vom 
Leistungserbringer korrigiert bzw. ergänzt werden, bevor er durch die Software erneut an die 
Datenannahmestelle übermittelt werden kann. 

Die neueste Änderung des § 137 SGB V im Gesetzesentwurf des Gesetzes zur Weiterentwicklung 
der Gesundheitsversorgung (GVWG) erweitert die bisher geltende 100-prozentige Dokumenta-
tionspflicht der stationären Leistungserbringer im Rahmen der datengestützten einrichtungs-
übergreifenden Qualitätssicherung explizit auch auf die ambulanten Leistungserbringer. 
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7.3 Grundmodell des Datenflusses 

7.3.1 Erhebung und Pseudonymisierung von patienten- und leistungserbringer-
identifizierenden Daten 

Die Gewährleistung des Datenschutzes ist ein essenzieller Bestandteil der datengestützten, ein-
richtungsübergreifenden Qualitätssicherung des G-BA. Aus diesem Grund wird in den entspre-
chenden Richtlinien des G-BA die Pseudonymisierung von patienten- und leistungserbringeri-
dentifizierenden Daten gefordert. Im QS-Verfahren Ambulante Psychotherapie erfolgt aus-
schließlich eine fallbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer. Eine Erhebung von 
patientenidentifizierenden Daten (eGK-Versichertennummer) ist in diesem QS-Verfahren nicht 
vorgesehen, da eine Zusammenführung der fallbezogenen QS-Dokumentation mit Daten aus 
weiteren Datenquellen anhand des Patientenpseudonyms derzeit nicht beabsichtigt ist. Dage-
gen ist eine Erhebung von leistungserbringeridentifizierenden Daten (Betriebsstättennummer 
der Vertragsärztin / des Vertragsarztes, BSNR) für die leistungserbringerbezogene Auswertung 
der Daten in den Rückmeldeberichten sowie für die Durchführung der qualitätsfördernden Maß-
nahmen im Rahmen eines Feedback-Dialogs notwendig. Die leistungserbringeridentifizierenden 
Daten werden beim Leistungserbringer erhoben und in der Datenannahmestelle auf Landes-
ebene (Kassenärztliche Vereinigungen) mittels eines kryptografischen Verfahrens in ein Pseudo-
nym überführt. Dieses Pseudonym wird an das IQTIG als Bundesauswertungsstelle übermittelt. 
Eine De-Pseudonymisierung durch die Datenannahmestelle zur Übermittlung der Berichte an 
die Leistungserbringer bzw. zur Unterstützung der Landesarbeitsgemeinschaften (LAG) bei der 
Durchführung der qualitätssichernden Maßnahmen ist gemäß den Vorgaben der DeQS-RL des 
G-BA festgelegt. 

Das IQTIG veröffentlicht jährlich die QS-Basisspezifikation. Diese Spezifikation wird in Form von 
Microsoft Access-Datenbanken, Komponenten wie beispielsweise einem Datenprüfprogramm, 
Verschlüsselungsprogrammen oder Pseudonymisierungsprogrammen sowie ergänzenden Do-
kumenten wie z. B. Anwenderinformationen, Ausfüllhinweisen und der technischen Dokumen-
tation zur Verfügung gestellt. Die Spezifikation enthält alle Informationen, die zur Umsetzung 
der Vorgaben des G-BA in einem Softwareprodukt notwendig sind. Das sind z. B. die Erfassungs-
felddefinitionen, zulässige Wertebereiche, Plausibilitätsregeln und Datenlieferfristen. Die Spezi-
fikation enthält ebenfalls Regelungen, wie die Transformation der selektierten Informationen zu 
erfolgen hat (z. B. Umwandlung des automatisch aus dem PVS übernommenen Geburtsdatums 
der Patientin / des Patienten vor dem Export in das Alter), und definiert, wie die leistungserbrin-
geridentifizierenden Daten bei der Übermittlung vom Leistungserbringer über die Datenannah-
mestellen bei den Kassenärztlichen Vereinigungen an das IQTIG als Bundesauswertungsstelle 
verschlüsselt und pseudonymisiert werden müssen. Weitere grundlegende Vorgaben hierzu 
werden in den entsprechenden Richtlinien des G-BA getroffen und innerhalb der Erhebungsin-
strumente detailliert ausgearbeitet. 
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7.3.2 Datenflüsse 

Die beim Leistungserbringer dokumentierten fallbezogenen QS-Datensätze werden, gemäß den 
Vorgaben der jeweiligen themenspezifischen Bestimmungen der DeQS-RL, an die Datenannah-
mestellen der Kassenärztlichen Vereinigungen übermittelt, dort hinsichtlich der Leistungserbrin-
ger pseudonymisiert und schließlich an die Bundesauswertungsstelle (IQTIG) weitergeleitet. Bei 
allen Übermittlungen erfolgt eine Transportverschlüsselung der Daten in Form von einer separat 
durchgeführten Verschlüsselung bzw. der Nutzung eines sicheren Übertragungsweges (wie z. B. 
das sichere Netz der Kassenärztlichen Vereinigungen). Abgeschlossene Datensätze können ge-
mäß DeQS-RL quartalsweise jeweils zum 15. Mai, 15. August und 15. November des Erfassungs-
jahres sowie zum 28. Februar des dem Erfassungsjahr folgenden Jahres an die jeweils zuständige 
Datenannahmestelle geliefert werden. Zudem besteht eine allgemeine Korrekturmöglichkeit für 
alle in den vorigen Quartalen gelieferten QS-Daten bis zum 15. März des dem Erfassungsjahr 
folgenden Jahres. Die QS-Daten müssen anschließend von den Datenannahmestellen bis zum 
23. März des dem Erfassungsjahr folgenden Jahres an die Bundesauswertungsstelle übermittelt 
werden.  

Für das QS-Verfahren zur ambulanten Psychotherapie wird es erforderlich sein, dass ein Schlie-
ßen und Übersenden der dokumentationspflichtigen Fälle unmittelbar mit der Beendigung der 
Therapie (i. S. d. GOPs 88130/88131) erfolgt. Nur so ist es möglich, dass relevanten Datenflüsse 
für die Patientenbefragung zeitnah initiiert werden können. 

In der folgenden Abbildung 10 ist die schematische Darstellung der Datenflüsse dargestellt.  

 

Abbildung 10: Datenflüsse der fallbezogenen QS-Dokumentation beim Leistungserbringer 
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Da sich eine Richtlinien-Psychotherapie regelmäßig über mehrere Quartale und häufig auch über 
ein Kalenderjahr erstreckt, sollte der Dokumentationsbogen beim Leistungserbringer schon zu 
Beginn der Psychotherapie durch die Software geöffnet werden, um eine therapiebegleitende 
Dokumentation zu ermöglichen. Eine QS-Pflicht, d. h. der Export der Datensätze, kann aber erst 
durch das Vorliegen der das Therapieende markierenden GOPs ausgelöst werden. Der soge-
nannte Beobachtungszeitraum kann also jeweils mit der Dauer der Psychotherapie variieren. 
Die externe QS-Dokumentation erfolgt nur für die im Erfassungsjahr abgeschlossenen Richtli-
nien-Psychotherapien, schließt dann aber Informationen aus dem gesamten Verlauf der Psycho-
therapie retrospektiv ein. Softwaretechnisch wäre daher beim Leistungserbringer ein Übertrag 
offener, noch nicht abgeschlossener Dokumentationsbögen in die Softwareversion des Folge-
jahres vorzusehen. 

7.4 Softwareumsetzung 

Gegenwärtig basieren alle QS-Verfahren hinsichtlich des genutzten Verfahrens zur Datenerfas-
sung auf vom IQTIG erstellte Spezifikationen, die regelmäßig durch Softwarehersteller in ein IT-
Produkt umgesetzt werden müssen. Diese Dokumentationssoftware wird im Regelbetrieb eines 
QS-Verfahrens sowohl für die Datenerhebung als auch zur Selektion der für das jeweilige QS-
Verfahren relevanten Behandlungsfälle (QS-Filter) beim Leistungserbringer benötigt (IQTIG 
2019b). Um einen frühzeitigen Austausch über die technischen Umsetzungsmöglichkeiten be-
züglich einer späteren Softwarelösung zu ermöglichen und ggf. Umsetzungshürden rechtzeitig 
zu identifizieren, wurde ein Softwareanbietertreffen durchgeführt. Das IQTIG lud bundesweit 
über die IQTIG-Homepage, den Newsletter der KBV sowie einen umfassenden E-Mail-Verteiler 
zu diesem Treffen ein. Der Online-Workshop fand am 11. November 2020 mit insgesamt 17 Ver-
treterinnen und Vertretern von 11 externen Softwareanbietern, der KBV bzw. Kassenärztlichen 
Vereinigungen. 

Alle Leistungserbringer müssen sich seit dem 30. Juni 2020 verpflichtend an die Telematikinfra-
struktur (TI) anbinden und elektronisch abrechnen (§ 219b SGB V). Aus diesem Grund wird per-
spektivisch jede Psychotherapeutin und jeder Psychotherapeut mit Kassensitz eine Software zur 
Abrechnung mit der Kassenärztlichen Vereinigung nutzen. Aus Sicht der Softwareanbieter und 
einiger Vertreterinnen und Vertreter der KBV und der Kassenärztlichen Vereinigungen sei es da-
her empfehlenswert, wenn die Vorgaben zur Qualitätssicherung in diese Software integriert 
werden können. Zum einen hätte dies den Vorteil, dass die Leistungserbringer keine weiteren 
Softwareprodukte installieren müssen, da, im Unterschied zu großen Arztpraxen oder Kranken-
häusern, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in der Regel durch keine eigene IT-Ad-
ministration unterstützt werden können. Zum anderen würde damit ein etablierter Kommuni-
kationskanal genutzt, was die Akzeptanz der Leistungserbringer steigern sollte. Wenngleich die 
Anbindung an die TI bereits verpflichtend ist, soll ein nicht zu vernachlässigender Teil der Leis-
tungserbringer bislang noch nicht an die TI angeschlossen sein. Laut einer Umfrage der Deut-
schen Psychotherapeuten Vereinigung (DPtV) aus dem Jahr 2020, an der 2.600 ihrer Mitglieder 
teilnahmen, sind 77 % der Teilnehmerinnen und Teilnehmer bereits an die TI angeschlossen, 
während 16 % der Befragten noch keinen Anschluss beantragt haben. Von den 16 % der Befrag-
ten, die noch keinen Anschluss haben, lehnen 70 % die TI grundsätzlich ab (DPtV 2020). 
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Die Öffnung eines elektronischen Dokumentationsbogens soll beim Leistungserbringer anhand 
der Diagnose (ICD-10-GM), die Auslösung der dokumentationspflichtigen QS-Fälle anhand der 
abgerechneten GOPs erfolgen, da diese ohnehin von den Leistungserbringern elektronisch er-
fasst werden müssen. Ebenfalls wird bereits jetzt regelhaft ein Datensatz zu jeder Patientin / 
jedem Patienten elektronisch angelegt, da zu Abrechnungszwecken die Versichertenkarte in je-
dem Quartal eingelesen werden muss. 

In welchem Umfang Praxissoftwareprodukte in der psychotherapeutischen Versorgung etabliert 
sind, wurde in dem PraxisBarometer Digitalisierung 2020 der KBV untersucht. Die Ergebnisse 
zeigen, dass die psychotherapeutischen Praxen einen deutlich geringeren Digitalisierungsgrad 
aufweisen als andere Facharztgruppen. Lediglich 6 % der befragten Psychotherapeutinnen und 
Psychotherapeuten haben ihre Praxisdokumentation komplett digitalisiert, wohingegen rund 
38 % der Befragten die Patientendokumentation nahezu vollständig in Papierform vornehmen 
(Albrecht et al. 2020). 

Nach derzeitigem Stand dominieren fünf Systemsoftwareanbieter in diesem Versorgungsbe-
reich und haben zusammen einen Marktanteil von 94,5 % (Albrecht et al. 2020). 

Softwareanbieter und einiger Vertreterinnen und Vertreter der KBV und der Kassenärztlichen 
Vereinigungen schlugen vor, dass die an die TI angebundenen Portale wie KV-Connect, KV 
SafeNet oder der Kommunikationsdienst im Gesundheitswesen (KIM) genutzt werden können. 
KV-Connect ist ein Kommunikationsdienst der KBV und Kassenärztlichen Vereinigungen, welcher 
sicher und datenschutzkonform ist und ausschließlich im KV-SafeNet sowie über die TI zur Ver-
fügung steht. Zur Sicherstellung des Datenschutzes und der Datenintegrität werden von diesen 
Diensten elektronische Signaturen genutzt, die nahtlos und unkompliziert durch den Leistungs-
erbringer verwendet werden können. KV-Connect ermöglicht den sicheren Datenaustausch zwi-
schen den Leistungserbringern direkt aus dem jeweiligen Softwaresystem heraus (KBV 2021b). 
Eine weitere mögliche Schnittstelle besteht über das Sichere Netz der KVen (SNK), welches eine 
Online-Infrastruktur darstellt, die von der KBV und den Kassenärztlichen Vereinigungen bundes-
weit aufgebaut wurde, um den hohen Datenschutz- und Datensicherheitsanforderungen ge-
recht zu werden. Hiermit können unter anderem Patienten- und Honorardaten übermittelt wer-
den, wobei dem Schutz der personenbezogenen Daten oberste Priorität einzuräumen ist. Die 
Vertragsärztinnen und -ärzte sowie Vertragspsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten er-
halten sicheren Zugang zu den Diensten und Anwendungen. Bei der sicheren Anbindung über 
das KV-SafeNet handelt es sich um ein Hardware-VPN. Der Anschluss wird mittels einem von der 
KBV zertifizierten Provider durchgeführt (KBV 2020c). Mithilfe des KV-SafeNet wird eine ge-
schützte und vom Internet getrennte Verbindung aufgebaut, welche eine datenschutzgerechte 
Anbindung ermöglicht (KBV 2021e). Eine weitere Möglichkeit, die QS- Software zu integrieren, 
ist die Nutzung des Kommunikationsdienstes KIM, wodurch Praxen, Kliniken und Krankenkassen 
medizinische Dokumente elektronisch und sicher über die TI versenden und empfangen können. 
Die Funktion entspricht der eines E-Mail-Programms, wobei jede KIM-Nachricht Ende-zu-Ende-
verschlüsselt ist (KBV 2021a). Über KIM können für den Versand der Daten sowie für das Daten-
flussprotokoll jeweils spezifische, sogenannte KIM-Nachrichten definiert werden, wodurch die 
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Praxisverwaltungssoftware die Informationen des Datenflussprotokolls direkt anhand des Nach-
richtentyps einlesen und die Ergebnisse der Prüfung dem Leistungserbringer zur Verfügung stel-
len kann. Zukünftig soll die gesamte elektronische Kommunikation im Gesundheitswesen aus-
schließlich über KIM laufen (KBV 2021a), da eine Datenübertragung via E-Mail oder Internet 
nicht zielführend bzw. aufgrund der datenschutzrechtlichen Erfordernisse nicht zulässig ist. 

Weiterhin sieht der Gesetzgeber vor, dass alle Softwareanbieter die Archiv- und Wechselschnitt-
stelle ab 2021 verpflichtend als Standardschnittstelle bereitstellen müssen (auf Basis von HL7 
Fast Healthcare Interoperability Resources (FHIR®; § 291d SGB V). Da die KBV zukünftig alle Spe-
zifikationen basierend auf HL7 FHIR® veröffentlichen wird, wird dies der De-facto-Standard für 
die ambulanten Softwareanbieter werden. Bei der Erstellung der IQTIG-Spezifikation sollte auch 
auf HL7 FHIR® gesetzt werden, um den Implementierungs- und Einarbeitungsaufwand zu mini-
mieren. Es würde auf die bereits bestehenden medizinischen Informationsobjekte (MIOs) der 
KBV zurückgegriffen werden können, welche den Softwareentwicklern bereits bekannt sind. 

Die Datenflussprotokolle und Rückmeldeberichte werden dem Leistungserbringer in standardi-
sierter Form zurückgemeldet. Aus diesem Grund ist die Implementierung einer Schnittstelle in 
den Softwaresystemen des Leistungserbringers sinnvoll, mit denen diese automatisiert eingele-
sen, fehlerhafte Fälle zur Bearbeitung geöffnet und die Identifikation auffälliger Fälle im Rahmen 
des Stellungnahmeverfahrens angezeigt werden können. Dies kann zu einer verbesserten Ak-
zeptanz des QS-Verfahrens führen. Hierbei werden v.a. zwei Herausforderungen gesehen: Einer-
seits muss das System vertrauensvoll sein, d. h., der Datenschutz muss gewährleistet sein, und 
andererseits muss der zusätzliche Aufwand für die Leistungserbringer minimiert werden. Die 
technische Umsetzung wäre über KIM möglich. Da ein Teil der Leistungserbringer erhebliche 
Vorbehalte gegenüber der Softwarenutzung und elektronischen Datenübertragung hat, werden 
die Aufklärung und Information zum Datenschutz sehr relevante Themen sein, die auch die Ak-
zeptanz des QS-Verfahrens berühren. 

Das IQTIG sieht derzeit keine Umstände, die die erforderliche Softwareumsetzung der späteren 
Spezifikation grundsätzlich gefährden würde. Die Spezifikationen für die QS-Dokumentation 
kann grundsätzlich auch auf Therapien, die über den Jahreswechsel hinausgehen, ausgerichtet 
werden. Die Entscheidung darüber, welche der hier vorgestellten Optionen priorisiert werden, 
liegt beim G-BA und sollte insbesondere unter Berücksichtigung pragmatischer und daten-
schutzrechtlicher Aspekte diskutiert werden. 

7.5 Auswertungskonzept 

Die Beauftragung des G-BA beinhaltet, den Nutzen eines längeren, beispielsweise 2-jährigen, 
Beobachtungszeitraums 24 zu überprüfen (G-BA 2018c). Das zukünftige QS-Verfahren ist hin-
sichtlich der dokumentationsbasierten Indikatoren als Vollerhebung konzipiert, sodass ca. 1,5 
Millionen QS-Fälle bei ca. 28.000 Psychologischen und ärztlichen Psychotherapeutinnen und 
Psychotherapeutinnen eingeschlossen würden. Es sind daher pro Leistungserbringer relativ 
kleine Fallzahlen zu erwarten (siehe Abschnitt 4.7). 

                                                                    
24 Gemeint ist hierbei, dass bei der Auswertung zwei Datenjahre zusammengefasst werden. 
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Zudem dauert eine Richtlinien-Psychotherapie regelmäßig länger als ein Jahr bzw. erstreckt sich 
über einen oder mehrere Jahreswechsel. Eine Dokumentationspflicht, d. h. der Export der Da-
tensätze, kann aber erst durch das Vorliegen der das Therapieende markierenden GOPs ausge-
löst werden. Für das jeweilige Erfassungsjahr werden nur abgeschlossene Richtlinienpsychothe-
rapien QS-pflichtig, die jeweiligen QS-Dokumentationen schließen dann aber Informationen aus 
dem gesamten Verlauf der Psychotherapie retrospektiv ein. 

Durch einen zweijährigen Auswertungszeitraum kann die Zahl der Fälle pro Leistungserbringer 
gegenüber einem einjährigen Auswertungszeitraum vergrößert werden. Ein Stellungnahmever-
fahren und eine qualitative Bewertung der Auffälligkeiten könnten demnach jeweils nach zwei 
Erfassungsjahren erfolgen. Dabei sollen alle Leistungserbringer im gleichen Rhythmus (nicht ver-
setzt) ausgewertet werden, damit sie im Sinne eines Benchmarks miteinander vergleichbar blei-
ben. Dieses Vorgehen ermöglicht auch einen längeren Bearbeitungszeitraum für das Stellung-
nahmeverfahren und die Qualitätsförderungsmaßnahmen, was angesichts der sehr hohen 
Anzahl an Leistungserbringern entlastend für die beauftragten Stellen und die Expertengremien 
auf Landesebene wäre. Die im Zuge der jährlichen Richtlinienanpassung erfolgenden Überarbei-
tungen der Spezifikation und Rechenregeln, einschließlich der Referenzbereiche, müssten dann 
auf die vorgeschlagenen Auswertungszeiträume ausgerichtet werden.  

Eine quantitative Auswertung der Qualitätsindikatoren bzw. alternierende Zwischenberichte 
(ohne Auslösung qualitätssichernder Maßnahmen nach Teil 1 § 17 DeQS-RL, Jahre 3, 5, 7) an die 
Leistungserbringer könnte dabei einmal jährlich erfolgen. Dabei könnten im Sinne von rollieren-
den Fenstern die Ergebnisse der Qualitätsindikatoren z. B. über jeweils die letzten beiden Erfas-
sungsjahre berechnet werden. Nur in jedem zweiten Erfassungsjahr würde dann die Durchfüh-
rung von Qualitätssicherungsmaßnahmen nach § 17 DeQS-RL (u. a. Stellungnahmeverfahren 
und qualitative Bewertung durch die Fachkommissionen auf Landesebene) erfolgen. Nur von 
Fachkommissionen bewertete Indikatorergebnisse kommen für eine Veröffentlichung infrage.  

In die Analysen mit rollierenden Fenstern gingen demnach immer die Daten aus zwei Erfassungs-
jahren ein, sodass die statistischen Auffälligkeiten auf durchschnittlich den gleichen Grundge-
samtheiten an QS-Fällen je Leistungserbringer berechnet würden. Ein Fall kann demnach zwar 
in zwei rollierende Auswertungsfenster eingehen, kann aber nur einmalig zur Auslösung eines 
Stellungnahmeverfahrens beitragen. Auf diese Weise wird sichergestellt, dass ein QS-Fall nicht 
wiederholt bewertet wird. Das IQTIG schlägt für die quantitative Auffälligkeitseinstufung zur 
Auslösung eines Stellungnahmeverfahrens die Verwendung eines statistischen Verfahrens vor. 
Bei der quantitativen Auffälligkeitseinstufung von Ergebnissen der Leistungserbringer mithilfe 
der sogenannten statistischen Auffälligkeit wird die mögliche Variabilität bei den jährlichen Be-
handlungsergebnissen berücksichtigt. Es wird anerkannt, dass auch bei Leistungserbringers, die 
die Qualitätsanforderungen eines Qualitätsindikators erfüllen, aufgrund von stochastischen 
Schwankungen in einzelnen Jahren das beobachtete QI-Ergebnis außerhalb des Referenzbe-
reichs liegen kann. Erst wenn das QI-Ergebnis so weit außerhalb vom Referenzbereich liegt, dass 
die Erklärung durch stochastische Schwankungen nicht mehr plausibel erscheint, wird ein Leis-
tungserbringer als statistisch auffällig eingestuft. Insgesamt gilt, dass die gewonnene statisti-
sche Einschätzung der Qualität im anschließenden Stellungnahmeverfahren fachlich überprüft 
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werden soll, da es zu besonderen Versorgungskonstellationen kommen kann, die nicht über die 
Datenerfassung und damit über die Rechenregeln des Indikators abgebildet werden. Dabei be-
rücksichtigt die statistische Auffälligkeitseinstufung bereits die Fallzahl. Jedes interessierende 
Ereignis generiert statistische Evidenz dafür, dass ein Qualitätsdefizit vorliegt, während nicht-
interessierende Ereignisse diese Evidenz wieder nivellieren. Je größer die Fallzahl ist, desto ein-
deutiger ist daher in der Regel die statistische Evidenz. Trotzdem kann die statistische Evidenz 
bei vorgegebenem Referenzwert und Signifikanzniveau auch bei niedrigen Fallzahlen hinrei-
chend für weitere Schritte sein. 

Weitergehende Aussagen zu einem Auswertungskonzept können nach Abschluss der Machbar-
keitsprüfung erfolgen. Zudem ist es erforderlich, Überlegungen zum Auswertungskonzept mit 
der derzeit für dieses QS-Verfahren in Entwicklung befindlichen Patientenbefragung abzustim-
men, um Empfehlungen für das Gesamtverfahren treffen zu können. 

7.6 Berichtswesen 

Abbildung 11 veranschaulicht das Berichtswesen für die dokumentationsbasierten Indikatoren 
des QS-Verfahren Ambulante Psychotherapie und eine mögliche Zeitschiene erfassungsjahres-
bezogener Lieferungen. Eine Erläuterung zu den einzelnen Berichten und den dazugehörigen 
Zeitpunkten. Eine Erläuterung zu den einzelnen Berichtsarten und -zeitpunkten erfolgt im Fol-
gendem. 

 

Abbildung 11: Mögliche Zeitschiene erfassungsjahresbezogener Lieferungen 
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7.6.1 Berichte an die Leistungserbringer 

7.6.1.1 Zwischenberichte 

In einigen der bisherigen QS-Verfahren der DeQS-RL sind quartalsweise Zwischenberichte in den 
themenspezifischen Bestimmungen für die Leistungserbringer vorgesehen, um diese zeitnah 
über ihre Zwischenergebnisse zu informieren. Theoretisch könnten die rollierenden zweijähri-
gen Fenster im QS-Verfahren Ambulante Psychotherapie auch quartalsweise berechnet und 
rückgemeldet werden. Das IQTIG rät aber ausdrücklich davon ab, da aufgrund der sehr geringen 
Zahl abgeschlossener Richtlinien-Psychotherapien pro Quartal und Leistungserbringer keine 
substanziell anderen Informationen zu erwarten wären, der Aufwand aber sehr groß wäre. Das 
IQTIG würde daher weiterhin nur einmal jährliche Auswertungen und Berichte an die Leistungs-
erbringer (Zwischenberichte und Rückmeldeberichte im Wechsel) empfehlen. Bewertungen und 
qualitätssichernde Maßnahmen erfolgten aber nur in jedem zweiten Jahr. Die Zwischenberichte 
einmal in jedem zweiten Jahr gleichen in Form und Inhalt den Rückmeldeberichten in jedem 
anderen zweiten Jahr bis auf die Tatsache, dass nur in den Rückmeldeberichten formal eine 
rechnerische/statistische Auffälligkeit festgestellt wird, die zur Auslösung qualitätssichernder 
Maßnahmen nach Teil 1 § 17 DeQS-RL führt. Die ersten Zwischenberichte würden somit im vier-
ten Jahr nach Beginn des Regelbetriebs an die Leistungserbringer übermittelt werden (siehe Ab-
bildung 11).  

Rückmeldeberichte (Teil 1 § 18 DeQS-RL) 

Angelehnt an die Formulierungen der themenspezifischen Bestimmungen der bereits etablier-
ten QS-Verfahren enthalten die Rückmeldeberichte für die Leistungserbringer mindestens fol-
gende Informationen: 

 die Vollzähligkeit der übermittelten Daten 
 eine Basisauswertung – eine statistische Darstellung des Patientenkollektivs 
 Auswertungen der einzelnen Indikatoren  

▫ mit Angabe der jeweiligen Grundgesamtheit 
▫ mit den entsprechenden Referenz- und Vertrauensbereichen 
▫ mit Bezug zum Jahr, in dem das Indexereignis stattfand 

 die Indikatorergebnisse aus mindestens den beiden vorangegangenen Jahren 
 Verlaufsdarstellung der Indikatorergebnisse aus mindestens den beiden vorangegangenen 

Jahren  
 Auswertung der einzelnen Indikatoren je Leistungserbringer im Vergleich mit den Vergleichs-

gruppen 
 Auflistung der Vorgangsnummern nach Teil 1 § 14 Absatz 5 Satz 3 DeQS-RL, bei denen das 

Qualitätsziel des jeweiligen Indikators nicht erreicht wird 
 Feststellung eine rechnerischen/statistischen Auffälligkeit als Auslöser für qualitätssichernde 

Maßnahmen nach Teil 1 § 17 DeQS-RL 
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Die ersten Rückmeldeberichte würden im dritten Jahr nach Beginn des Regelbetriebs im QS-
Verfahren Ambulante Psychotherapie erstellt und an die Leistungserbringer übermittelt (siehe 
Abbildung 11). 

7.6.2 Länder- und bundesbezogene Berichte 

Länderauswertungen 

Gemäß DeQS-RL erhalten die Landesarbeitsgemeinschaften (LAG) länderbezogene Auswertun-
gen auf Basis der Rückmeldeberichte. Entsprechend dem vorgeschlagenen zweijährigen Aus-
wertungszeitraum könnten diese nur alle zwei Jahre übermittelt werden. Sie werden in Form 
und Inhalt nach einer bundesweit einheitlichen Musterauswertung erstellt. Die länderbezoge-
nen Auswertungen sollen in maschinenlesbarer und -verwertbarer Form sowie als Auswertung 
in einem unmittelbar von der Nutzerin bzw. vom Nutzer lesbaren Format (zum Beispiel PDF-
Format) vorliegen. 

Die länderbezogenen Auswertungen für die Landesarbeitsgemeinschaften enthalten mindes-
tens folgende Informationen, sowohl in einer vergleichenden Landesauswertung als auch je Leis-
tungserbringer: 

 die Vollständigkeit und Vollzähligkeit der übermittelten Daten  
 eine Basisauswertung – eine statistische Darstellung des Patientenkollektivs 
 Auswertungen der einzelnen Indikatoren 
 die Indikatorergebnisse aus den beiden vorangegangenen Jahren 

Die Bundesauswertungsstelle erstellt die länderbezogenen Auswertungen und stellt sie den Lan-
desarbeitsgemeinschaften bis zum 30. Juni in jedem zweiten Jahr zur Verfügung.  

Bundesauswertung 

Bei der Bundesauswertung handelt es sich um die Auswertung und Darstellung der aggregierten 
Ergebnisse der bundesweiten Qualitätssicherung in Bezug auf das jeweilige QS-Verfahren. Sie 
wird zusätzlich in Form der sogenannten Basisauswertung auch um grundlegende Angaben (Fall-
zahlen, Patientinnen/Patienten, Aufenthaltsdauern, Diagnostik, Therapie usw.) zu dem betref-
fenden Leistungsbereich erweitert. Die Bundesauswertung für die Verfahren der datengestütz-
ten einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung wird einmal jährlich bis zum 30. Juni des 
Folgejahres an den G-BA übermittelt. Für das zukünftige QS-Verfahren Ambulante Psychothera-
pie soll davon abgewichen werden und die Bundesauswertung auf Basis der Daten der Rückmel-
deberichte in zweijährigen Abständen erfolgen (siehe Abbildung 11). 

Qualitätssicherungsergebnisbericht (Teil 1 § 19 DeQS-RL) 

Entsprechend den Vorgaben der DeQS-RL übermitteln die LAGen dem Institut nach § 137a SGB V 
jährlich einen Qualitätssicherungsergebnisbericht in maschinenlesbarer und -verwertbarer 
Form. Der Zeitpunkt der Abgabe wird in den themenspezifischen Bestimmungen festgelegt. 
Diese Qualitätssicherungsergebnisberichte werden in einem einheitlichen Berichtsformat er-
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stellt, welches zuvor themenspezifisch festzulegen ist. Die Spezifikation zur Form des Berichts-
formats wird vom Institut nach § 137a SGB V in Abstimmung mit den LAG erstellt. Welche As-
pekte im Qualitätssicherungsergebnisbericht enthalten sein müssen, ist detailliert in Teil 1 § 19 
Abs. 3 DeQS-RL geregelt. Dazu zählen u. a. eine einrichtungsübergreifende, qualitative Bewer-
tung der Auswertungsergebnisse sowie Angaben zur Dokumentationsqualität. Für das zukünf-
tige QS-Verfahren Ambulante Psychotherapie soll davon abgewichen werden und der Qualitäts-
sicherungsergebnisbericht zweijährig erfolgen. 

Bundesqualitätsbericht (Teil 1 § 20 DeQS-RL) 

Entsprechend der DeQS-RL erstellt das Institut nach § 137a SGB V jährlich einen Bundesquali-
tätsbericht für den G-BA in maschinenlesbarer und -verwertbarer Form. In dem Bericht fasst es 
die Ergebnisse der Bundesauswertung und die eigenen sowie die durch die Qualitätssicherungs-
ergebnisberichte übermittelten Erkenntnisse und Ergebnisse der Durchführung der Qualitäts-
sicherungsmaßnahmen zusammen. Dieser Bericht umfasst auch Angaben zur Datenvalidität so-
wie eine Evaluation des Verfahrens anhand dieser Ergebnisse, z. B. bezüglich der Wirksamkeit 
des Verfahrens. Der Bericht ist bis zum 15. August dem G-BA vorzulegen. Für das zukünftige QS-
Verfahren Ambulante Psychotherapie soll davon abgewichen werden und der Bundesqualitäts-
bericht zweijährig erfolgen. 

7.6.3 Berichtszeitpunkte 

Es erfolgt eine jährliche Berichtslegung zur Information der Leistungserbringer auf Basis von rol-
lierenden Fenstern der letzten beiden Erfassungsjahre als Auswertungszeitraum sowie ein Jah-
resbericht mit einer qualitativen Bewertung für einen Auswertungszeitraum von 2 Erfassungs-
jahren. 

7.7 Durchführung der qualitätssichernden Maßnahmen 

Die qualitätssichernden Maßnahmen werden in Teil 1 § 17 DeQS-RL geregelt. Die Gesamtver-
antwortung für die Einleitung und Umsetzung der qualitätssichernden Maßnahmen wird bei län-
derbezogenen QS-Verfahren durch die Landesarbeitsgemeinschaften gemäß Teil 1 § 5 DeQS-RL 
und für bundesbezogene Verfahren durch die Bundesstelle gemäß Teil 1 § 7 DeQS-RL getragen. 
Die Durchführung erfolgt unter Beteiligung der Fachkommissionen gemäß Teil 1 § 8a DeQS-RL. 
Die Darstellung in diesem Abschnitt beschränkt sich auf länderbezogene QS-Verfahren, da das 
QS-Verfahren Ambulante Psychotherapie auch ein solches werden soll. Qualitätssichernde Maß-
nahmen sollen aufgrund des zweijährigen Auswertungszeitraums nur in jedem zweiten Jahr 
stattfinden (Jahre der Rückmeldeberichte). Die Einleitung und Durchführung der qualitätssi-
chernden Maßnahmen erfolgt auf Basis der Leistungserbringerauswertungen des IQTIG (Rück-
meldeberichte) sowie der Vorgänge bzw. Fälle, die zu den statistischen Auffälligkeiten in den 
einzelnen Qualitätsindikatoren geführt haben. Die LAG nutzen hierfür leistungserbringerpseu-
donymisierte Auswertungen, die im Rahmen der Durchführung durch die Datenannahmestelle 
des jeweiligen Landes auf Nachfrage depseudonymisiert werden können, um Kontakt zu dem 
Leistungserbringer aufzunehmen. Für die Zuordnung der auffälligen Fälle aus der Liste auffälliger 
Fälle (AV-Liste) beim Leistungserbringer werden sogenannte Vorgangsnummern benötigt, da die 
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Angaben zu den Patientinnen und Patienten nur in pseudonymisierter Form vorliegen. Vor-
gangsnummern werden in der fallbezogenen QS-Dokumentation beim Leistungserbringer durch 
die eingesetzte Software automatisiert erstellt und an das IQTIG übermittelt.  

Da qualitätssichernde Maßnahmen nach Teil 1 § 17 DeQS-RL nur alle zwei Jahre ausgelöst wür-
den, könnte auch der für das Stellungnahmeverfahren vorgesehene Zeitraum erweitert werden. 
Dies scheint angesichts der großen Zahl in das Verfahren eingeschlossener Leistungserbringer, 
im Sinne der Arbeitsökonomie der Expertengruppen auf Landesebene, sinnvoll. Dafür müssten 
dann die Termine für die Vorlage der Qualitätssicherungsergebnisberichte und des Bundesqua-
litätsberichts in den themenspezifischen Bestimmungen der DeQS-RL entsprechend angepasst 
werden. 
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8 Schritte bis zum Regelbetrieb 

Empfehlung einer Machbarkeitsprüfung 

Entsprechend den „Methodischen Grundlagen“ empfiehlt das IQTIG die Beauftragung einer 
Machbarkeitsprüfung, um in freiwilliger Kooperation mit Leistungserbringern anhand anonymi-
sierter Echt-Fälle die Dokumentation und die Qualitätsindikatoren zu erproben und zu optimie-
ren. Eine Überprüfung und Anpassung von Verfahrenskomponenten ist Voraussetzung für die 
Implementierungsreife des vorgeschlagenen QS-Verfahrens. Die zentralen Elemente und Ab-
läufe einer Machbarkeitsprüfung sind ausführlich in den „Methodischen Grundlagen“ des IQTIG 
beschrieben (IQTIG 2019b). 

Das Ziel einer Machbarkeitsprüfung ist es, Erkenntnisse zur Praktikabilität eines QS-Verfahrens 
zu erhalten. Durch die Befragung der beteiligten Leistungserbringer werden zusätzliche Ein-
schätzungen eingeholt bezüglich des Vorliegens von bestimmten QS-relevanten Informationen, 
des Aufwands zur Beschaffung oder Dokumentation ebendieser, der Verständlichkeit der Aus-
füllhinweise und des Schulungsbedarfs der Leistungserbringer. Zur Prüfung der Praktikabilität 
gehört auch, die zeitliche Inanspruchnahme des Leistungserbringers durch die QS-Dokumenta-
tion zu erfassen. Aus den Erkenntnissen der Machbarkeitsprüfung können entsprechende Mo-
difikationen der Qualitätsindikatoren in Form von Änderungen der Datenfelder, der Ausfüllhin-
weise bis hin zu Änderungen bei der Berechnung eines Indikators resultieren. Konkret würde im 
Rahmen dieser Machbarkeitsprüfung für das QS-Verfahren Ambulante Psychotherapie die Ope-
rationalisierung der fallbezogenen Qualitätsindikatoren geprüft.  

Insbesondere die Tatsache, dass mit der Entwicklung des QS-Verfahrens Ambulante Psychothe-
rapie erstmals die ambulante psychotherapeutische Versorgung mit ca. 30.000 Leistungserbrin-
gern durch ein Verfahren der gesetzlichen Qualitätssicherung adressiert wird und in diesem Ver-
sorgungsbereich bisher keine Erfahrungen hinsichtlich der Auslösung, der QS-Dokumentation, 
Datenflüssen usw. vorliegen, könnte eine Machbarkeitsprüfung einen Beitrag zur Transparenz 
und damit zur Akzeptanz des QS-Verfahrens leisten. Bei der Etablierung eines neuen QS-Verfah-
rens können im ambulanten Bereich zudem besondere, noch nicht identifizierte Herausforde-
rungen entstehen, wie vorangegangene QS-Verfahren gezeigt haben. Diese sollten nach Mög-
lichkeit bereits im Rahmen der Machbarkeitsprüfung identifiziert und adressiert werden. 

Themenspezifische Bestimmungen 

Zur Überführung des QS-Verfahrens in den Regelbetrieb müssen durch den G-BA die themen-
spezifischen Bestimmungen auf Grundlage der Empfehlungen dieses Berichts und der Beratun-
gen des G-BA erarbeitet und im Plenum beschlossen werden. Dabei sind insbesondere die für 
dieses QS-Verfahren empfohlenen verlängerten Beobachtungs- und Auswertungszeiträume und 
die entsprechend anzupassenden Berichtszeitpunkte zu beachten. 
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Spezifikationserstellung 

Auf Basis der themenspezifischen Bestimmungen und der Erkenntnisse des Abschlussberichts 
entwickelt das IQTIG nach einer separaten Beauftragung des G-BA die Empfehlungen zur Spezi-
fikation, die ebenfalls durch das Plenum beschlossen werden müssen. Des Weiteren entwickelt 
das IQTIG die technische Spezifikation inklusive der gängigen Komponenten wie z. B. die Micro-
soft Access-Datenbank, die technische Dokumentation und die XML-Schemata. Die Spezifikati-
onsentwicklung beinhaltet für das QS-Verfahren Ambulante Psychotherapie die Entwicklung der 
Vorgaben für die Spezifikation der QS-Dokumentation als etabliertes Erhebungsinstrument. Zu 
berücksichtigen sind dabei insbesondere die Fristen zur Veröffentlichung dieser Vorgaben, um 
den Softwareunternehmen eine zeitgerechte Produktentwicklung zu ermöglichen. 

Risikoadjustierung 

Da es sich bei den empfohlenen Qualitätsindikatoren ausschließlich um Prozessindikatoren han-
delt, ist eine Risikoadjustierung für die dokumentationsbasierten Indikatoren – auch nach Kon-
sultation des Expertengremiums – entbehrlich.  

Prospektive Rechenregeln 

Weitere Aufgaben im Rahmen der Überführung in den Regelbetrieb sind die Entwicklung der 
Rechenregeln bzw. prospektiven Rechenregeln sowie die Festlegung der Referenzbereiche. Letz-
tere sind dem G-BA bis zum 30. September des dem Verfahrensstart vorangehenden Jahres zum 
Beschluss und zur Veröffentlichung vorzulegen. 
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9 Fazit 

Im Ergebnis des Entwicklungsprozesses werden insgesamt 9 dokumentationsbasierte Qualitäts-
indikatoren, die die Prozessqualität der Versorgung von volljährigen Patientinnen und Patienten 
mit Richtlinien-Psychotherapie im Einzelsetting adressieren, empfohlen. Mit diesen können alle 
für die fallbezogene QS-Dokumentation selektierten Aspekte des Qualitätsmodells abgebildet 
werden. Mit den diagnose- und therapieverfahrensunabhängig anwendbaren Indikatoren kann 
ein erster Einstieg in die externe Qualitätssicherung für den Versorgungsbereich der ambulanten 
Psychotherapie erfolgen. Das IQTIG empfiehlt die Indikatoren auch für die Systemische Thera-
pie. Diese Einschätzung wird in der Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für systemische 
Therapie, Beratung und Familientherapie sowie der Systemischen Gesellschaft geteilt. 

Ein vollständiges Indikatorenset für dieses QS-Verfahren, welches das gesamte Qualitätsmodell 
abbilden wird, wird nach Abschluss der Entwicklung der Patientenbefragung vorliegen. 

Die vorliegenden Indikatoren sind durch Sicherstellung wichtiger Schlüsselprozesse geeignet, 
insbesondere die Ergebnisorientierung der psychotherapeutischen Behandlung zu fördern und 
erstmals flächendeckende einheitliche Informationen über das Versorgungsgeschehen zu ge-
winnen. Dabei berücksichtigen die empfohlenen Indikatoren die der Psychotherapie immanen-
ten Besonderheiten, wie beispielsweise einen stark individualisierten Prozess, der nicht zwin-
gend einer linearen Logik folgt, bei einem außerordentlich heterogenen Patientenkollektiv mit 
unterschiedlichsten Problem- und Zielstellungen. Zudem ist nicht zu erwarten, dass die Indika-
toren in ihrer konkreten Operationalisierung nachteilig in die individuelle Therapie oder in die 
therapeutische Beziehung eingreifen. Auch sollen die Indikatoren ausdrücklich nicht das Identi-
fizieren einzelner kritischer Verläufe bei einzelnen Fällen, sondern die Identifikation qualitativ 
auffälliger Praxen ermöglichen. 

Grundsätzlich ist festzuhalten, dass zwar Literatur zu den Wirkfaktoren vorliegt bzw. dazu, wel-
che Faktoren das Outcome einer Psychotherapie beeinflussen, jedoch für den deutschen Ver-
sorgungskontext Studien und Daten zum konkreten Versorgungsgeschehen bzw. zu Versor-
gungsdefiziten (jenseits des Zugangsproblems) weitestgehend fehlen. Dies erschwert die 
Quantifizierung zu erwartender Verbesserungspotenziale erheblich. Ebenfalls nicht möglich zum 
jetzigen Zeitpunkt ist eine Schätzung, wie hoch der Anteil der Einrichtungen sein wird, die ggf. 
vom Referenzbereich abweichen werden. Hierzu können frühestens nach Abschluss einer Mach-
barkeitsprüfung oder ersten regelhaften Datenerhebungen Aussagen gemacht werden. Auch 
die Zahl der jährlich abgeschlossenen Therapien kann gegenwärtig noch nicht ermittelt werden, 
da die spezifischen GOPs, die dies zukünftig ermöglichen werden, erst im Juli 2020 eingeführt 
wurden und daher diesbezüglich noch keine belastbaren Daten vorliegen. Entsprechende Sozi-
aldatenauswertungen könnten zum Zeitpunkt der Machbarkeitsprüfung erfolgen. 

Zwischenzeitlich sind durch den 37. Deutsche Psychotherapeutentag am 14. November 2020 
Empfehlungen für die Dokumentation psychotherapeutischer Behandlungen in der psychothera-
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peutischen Versorgung beschlossen und veröffentlicht worden. Ein Abgleich zeigte, dass die fall-
bezogene QS-Dokumentation in keinem Widerspruch zu diesen Empfehlungen steht, sondern 
perspektivisch die fallbezogene QS-Dokumentation ohne Doppelerhebung erfolgen könnte. 
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