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I.  Abkiirzungsverzeichnis

AP Analytische Psychotherapie

BAG Berufsverband der Approbierten Gruppenpsychotherapeuten

BARGRU Barrieren bei Psychotherapeut:innen trotz modifizierter PT-
Richtlinie gegenliber der ambulanten GT in der GKV

ET Einzelpsychotherapie

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GT Gruppenpsychotherapie

IBKF Institut flr Biometrie und Klinische Forschung

KT Kombinationstherapie

KBV Kassenarztliche Bundesvereinigung

KV Kassenarztliche Vereinigung

KZT Kurzzeittherapie

LZT Langzeittherapie

PT Psychotherapie

PTN Psychotherapeut:innennetzwerk

rET reine Einzelpsychotherapie

rGT reine Gruppenpsychotherapie

RLPT Richtlinienpsychotherapie

SD Standardabweichung

ST Systemische Psychotherapie

TP Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

VT Verhaltenstherapie

Il. Abbildungsverzeichnis
Abbildung 1: Struktur und Ablauf des BARGRU-II-ProjeKtes........ccccuivieeeeeeeccciiieeee et 6

Abbildung 2: Einschatzung der neuen Behandlungsoption GT-Grundversorgung von denjenigen
MUt GT-ZUIGSSUNE oottt e ettt e e e e e tre e e e e e e e et e teeeeeeeeesnstaeaeeaaeeeesnstasneeaeesesnanns 13

Abbildung 3: Einschatzung der Mdéglichkeit probatorische Sitzungen im Gruppensetting
durchzufiihren aus Sicht derjenigen mit GT-ZUlasSUNE .........cceevevieeeeiieeeecciee e 13

Abbildung 4: Einschatzung der Méglichkeit, GT in allen Behandlungsverfahren in Einheiten von
50 Minuten durchzufiihren aus Sicht derjenigen mit GT-Zulassung ........ccccceeeevcuveeeennnee. 14

Abbildung 5: Subgruppenvergleich zwischen GT-Praktizierenden und Nicht-Praktizierenden in
Bezug auf die Einschatzung der neuen Behandlungsoption der GT
GrUNAVEISOIZUNE ..vviiiiiiieeeceiieee e ettt e e eette e e e e eteeeeeetteeeessteeeesastaeesssteeasasteeesansseeseansteeesansens 14

Abbildung 6: Subgruppenvergleich zwischen GT-Praktizierenden und Nicht-Praktizierenden in
Bezug auf die Einschatzung der probatorischen Sitzungen im Gruppensetting.............. 15

lll. Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Beteiligte Projektpartnerinnen ..... ..ot etr e e eetaee e 4

Tabelle 2: Verteilung des Alters und Geschlechts differenziert nach Fragebogenversion (A: mit
GT-Zulassung; B: 0hne GT-ZUIaSSUNE).....cccecuieeiiiiiee et cectee et eere e et e e e arae e e 10

Tabelle 3: Anzahl von Patient:innen, Leistungen und Behandelnde der Jahre 2016 bis 2021 ............. 21

Tabelle 4: Anzahl der Patient:innen nach Therapieform (KT, rET, rGT) der Jahre 2019 bis 2021......... 23

Gefordert durch:

Ergebnisbericht 2

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: BARGRU-II
Forderkennzeichen: 01VSF20025

1. Zusammenfassung

Die BARGRU-I-Studie (Christoffer et al., 2021) hat gezeigt, dass Gruppenpsychotherapie (GT)
in der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung bisher eine eher marginale Rolle spielt:
Nur 21% der in GT Weitergebildeten realisieren diese auch tatsachlich in der kassenarztlichen
Patient:innenversorgung. Mit den Reformen der Psychotherapie (PT)-Richtlinie 2017 und 2020
wurden (gesundheits-)politische Entscheidungen zur Forderung der ambulanten GT getroffen.
Ziel der BARGRU-II-Studie ist die Evaluation dieser PT-Richtlinien-Veranderungen auf die
ambulante Versorgungsrealitdt, auch unter Bericksichtigung der COVID-19-Pandemie. So
sollen Optionen sichtbar gemacht werden, die den Einsatz ambulanter GT weiter fordern
kdnnten.

Es wurden zwei Fragebogenversionen entwickelt (Version A fir Behandelnde mit GT-
Zulassung, Version B fir Behandelnde ohne GT-Zulassung), die an alle niedergelassenen
arztlichen, psychologischen sowie Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeut:innen des
Psychotherapeut:innen-Netzwerks (PTN) Minster und Minsterland e.V. (n=645) und der
Kassendrztlichen  Vereinigung (KV) Berlin  (n=3.259) versandt wurden. Die
Fragebogenerhebung wurde von Fokusgruppen mit niedergelassenen Psychotherapeut:innen
begleitet. Diese dienten dazu, den Fragebogen vor der Versendung auf inhaltliche Validitat zu
prifen und nach der Erhebung die Ergebnisse die Primardaten mit den Expert:innen in Bezug
auf mogliche Losungsansdtze zu diskutieren. Zudem fanden zwei Fokusgruppen mit
niedergelassenen Hausarzt:innen sowie ein Reflektionsgesprach mit dem Lehrbeauftragten
fir Allgemeinmedizin der Medizinischen Fakultdt der Universitat Minster zur Frage der
Perspektive der Arztiinnen in der Primarversorgung auf GT statt. - Im Rahmen einer
Sekundardatenanalyse wurden die Ergebnisse durch anonymisierte Versorgungsdaten der
KBV zur ambulanten Einzelpsychotherapie (ET) und GT der Jahre 2019 bis 2021 erganzt und
mit den Versorgungsdaten der Jahre 2016 bis 2018 verglichen.

Von insgesamt 3.834 angeschriebenen niedergelassenen Behandelnden beantworteten 359
Behandelnde mit und 424 Behandelnde ohne GT-Zulassung den Fragebogen (Ricklaufquote
20,4%). Obwohl einige der durch die PT-Richtlinien-Modifikation entstandenen
Veranderungen als hilfreich wahrgenommen werden, bestehen organisatorische und
inhaltliche Barrieren bei der Umsetzung von GT fort. - Die Analyse der Versorgungsdaten der
KBV zeigt moderate Anstiege der Anteile von GT-Leistungen (+1,7%), GT-Patient:innen (+1,4%)
und GT-Behandelnden (+2,2%) zwischen den Jahren 2016 und 2021 in Relation zu allen
Leistungen, Patient:innen und Behandelnden im Rahmen der Richtlinienpsychotherapie
(RLPT). In dem von der COVID-19-Pandemie gepragten Jahr 2020 ist ein kurzfristiger Riickgang
des Anteils der GT-Leistungen sowie eine Stagnation des Anteils der Patient:innen sichtbar,
wahrend im Jahr 2021 ein leichter Riickgang des Anteils der GT-Behandelnden zu beobachten
ist. - Basierend auf den Ergebnissen des Fragebogens wurden zusammen mit den
Fokusgruppen Losungsvorschldage zur Forderung ambulanter GT aus Sicht der
psychotherapeutisch und hausérztlich Niedergelassenen generiert.

Die BARGRU-II-Studie bietet einen umfassenden Einblick in die derzeitige Realitat der
gruppenpsychotherapeutischen Versorgung in Deutschland. Die Ergebnisse zeigen, dass trotz
der forcierten Forderung von GT diese im Vergleich zur ET weiterhin stark unterreprasentiert
ist. Dennoch ist trotz der Hindernisse durch die COVID-19-Pandemie ein moderater Anstieg
von GT zu verzeichnen als Hinweis, dass Modifikationen der Rahmenbedingungen fir GT
Wirkung zeigen koénnen. Die aus Sicht der psychotherapeutisch und hausarztlich
Niedergelassenen weiterhin bestehenden Barrieren flr die Durchfiihrung von GT werden in
konkrete Losungsvorschlage auf organisatorischer und inhaltlicher Ebene lbersetzt.
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2. Beteiligte Projektpartner:innen

Tabelle 1: Beteiligte Projektpartner:innen

Einrichtung/Institut

Ansprechpartner:innen

Rolle/Verantwortlichkeit

Klinik fir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie,
Universitdtsklinikum Minster

Univ.-Prof. Dr. med. Dr. theol.

Gereon Heuft

Konsortialfithrung:
Projektleitung

Forschungsbeauftragter des
Berufsverbands der Approbierten
Gruppenpsychotherapeuten e.V. (BAG);
niedergelassen in eigener Praxis

Dr. med. Heribert Knott

Kooperationspartner:
Rekrutierung der
Fokusgruppen; inhaltliche
Weiterentwicklung des
Fragebogens; Forderung des
Feldzugangs

Institut fiir Biometrie und Klinische
Forschung, Universitat Mlinster (IBKF)

Univ.-Prof. Dr. rer. nat. et
med. habil. Andreas Faldum

Kooperationspartner:
Biometrie

Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV)
Dezernat Arztliche und veranlasste
Leistungen, Abt. Nutzenbewertung und
Dezernat Digitalisierung und IT

Dr. med. Ekkehard von
Pritzbuer

und

Frau Diana Kurch-Bek

Kooperationspartner:innen:
Bereitstellung der
Versorgungsdaten;
Unterstiitzung bei der

Sekundardatenanalyse

3. Projektziele

Seit der Realisierung der bis August 2020 laufenden BARGRU-I-Studie, die Versorgungsdaten
bis Ende 2018 einschlieBen konnte, sind erneute (gesundheits-)politische Entscheidungen zur
Forderung ambulanter GT beschlossen worden. Hierunter fallen die Neuerungen in der PT-
Richtlinie im Jahr 2020 (s. Tabelle 1, Anhang 1). Zuséatzlich wird mit einem nachlaufenden
Effekt durch die Modifikation der Vergiitung ambulanter GT (2017) auf die ambulante
Versorgungsrealitat gerechnet. Die BARGRU-II Studie dient der systematischen Evaluation
hierdurch entstandener Erleichterungen, fortbestehender Barrieren sowie potenzieller neu
hinzugekommener Herausforderungen, auch unter Beriicksichtigung der COVID-19-
Pandemie. Auf Basis der Erkenntnisse sollen Vorschldge fiir Interventionen zur Veranderung
psychotherapeutischer Versorgungsstrukturen generiert werden.

Die BARGRU-II-Studie verfolgt drei Hauptziele: Das erste Ziel besteht in der Evaluation der
trotz Modifikation der PT-Richtlinie bei niedergelassenen Behandelnden fortbestehenden
Hindernisse, ambulante GT innerhalb des Systems der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) anzubieten bzw. durchzufiihren sowie der Identifikation von forderlichen Faktoren fir
die Realisierung von GT aus Sicht Behandelnder mit und ohne GT-Zulassung auf der Basis einer
systematischen schriftlichen Befragung (Primardaten-Analyse). Hierbei sollten auch mogliche
neu hinzugekommene Aspekte im Rahmen der COVID-19-Pandemie identifiziert werden. Das
zweite Ziel beinhaltet die Auswertung der Versorgungsdaten im Hinblick auf die Durchfiihrung
ambulanter GT aus den Jahren 2019 bis 2021 im Vergleich zu 2016 bis 2018 (Sekundardaten-
Analyse). Das dritte Ziel besteht in der Erarbeitung von Strategien zur weiteren Erhéhung der
Indikationen ambulanter GT wie bspw. durch Offentlichkeitsarbeit oder die verstirkte
Information bzw. Aufkldrung von Patient:innen und (Haus-)Arzt:innen.

Im gesamten Bericht werden die Berufsgruppen der Psychologischen Psychotherapeut:innen,
der Arztlichen Psychotherapeut:iinnen sowie der Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeut:innen zusammenfassend als Behandelnde bezeichnet. Sofern es um andere
Berufsgruppen geht, bspw. Hausarzt:innen, wird dies explizit benannt.

4. Projektdurchfiihrung

Von der Forschergruppe wurden - basierende auf den Erfahrungen aus der BARGRU-I-Studie
— zwei Fragebogenversionen entwickelt: die Version A fiir Behandelnde mit einer Zulassung
zur ambulanten GT durch die GKV und Version B fiir Behandelnde ohne GT-Zulassung) (vgl.
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rechte Seite von Abb. 1). Diese beiden Versionen wurden in vier Fokusgruppen von jeweils 10
niedergelassenen arztlichen und psychologischen Psychotherapeut:innen  kritisch
durchgesehen und diskutiert — entsprechend dem Untersuchungsdesign zwei Fokusgruppen
mit Teilnehmenden aus dem Minsterland und zwei Fokusgruppen aus Berliner
Teilnehmenden. Nach jeder Fokusgruppensitzung wurden die eingebrachten
Uberarbeitungsvorschlige in die aktualisierte Version eingearbeitet und diese Version der
nachsten Fokusgruppe zur Diskussion vorgelegt. Erwartungsgemadll hatte die vierte
Fokusgruppe kaum noch Verbesserungsvorschlage, so dass man unter methodischen
Gesichtspunkten von einem ,Sattigungseffekt” ausgehen kann. Wir fiihren die relativ hohe
Akzeptanz des Fragebogens bei den Praktikern auch auf diese Uberarbeitungsdurchginge
zuriick.

Parallel zur Versendung der Fragebogen lber die KV Berlin und das Psychotherapeut:innen-
Netzwerk Minster und Minsterland e.V. wurden in den Medien dieser beiden
Kooperationspartner informierende Artikel Uber die Studie veroffentlicht. — Die
zurlicklaufenden Fragebogen wurden hinsichtlich der vorgegebenen Antwortmaglichkeiten
guantitativ und in Bezug auf die zusatzlichen Freitext-Antwortmaoglichkeiten qualitativ
ausgewertet. Die Ergebnisse wurden von der Forschungsgruppe dann mit zwei Fokusgruppen
aus  Hausédrztiinnen, dem Fakultdtsbeauftragten  fir  Allgemeinmedizin  am
Universitatsklinikum Minster und erneut mit den o.g. vier Fokusgruppen im Hinblick auf die
Schlussfolgerungen und Empfehlungen des Projektes diskutiert.

Aullerdem erfolgte eine Auswertung der bei der KBV fiir ganz Deutschland verfligbaren
Versorgungsdaten zur ambulanten Gruppenpsychotherapie von 2019 bis 2021 (vgl. linke Seite
von Abb. 1) mit dem Ziel, die Auswirkungen der Veranderungen in der
Psychotherapierichtlinie 2017 und 2020 zugunsten der GT zu evaluieren. Damit schlief3t die
BARGRU-II-Studie bruchlos an die Analyse der Versorgungsdaten der Jahre BARGRU-I-Studie
Uber die Jahre 2016-2018 an und setzt sich zudem mit den moglichen Auswirkungen der
COVID-19-Pandemie auf die GT auseinander. Da die Daten eines kompletten Jahres erst ein
Jahr spater bei der KBV verfligbar sind, waren bis zum Ende der Projektlaufzeit im Dezember
2023 als letzter kompletter Jahrgang das Jahr 2021 auszuwerten.

In Abbildung 1 sind die Struktur und der Ablauf des BARGRU-II-Projekts ersichtlich.
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Abbildung 1: Struktur und Ablauf des BARGRU-II-Projektes

Vorbereitungsphase:

Einholen eines positiven Ethik-Votums, Kooperationsvereinbarungen mit der KBV, der KV Berlin und dem PTN-M{inster

v

Sekundardatenanalyse:
Versorgungsdaten der KBV

Primadrdatenanalyse:
Fragebogenentwicklung und -erhebung
mit vier begleitenden Fokusgruppen

Aufbereitung und Analyse der Roh-Daten

Erster Durchlauf der Fokusgruppen mit
Psychotherapeut:innen zur Validierung und
Finalisierung der BARGRU-II-Fragebogen

Interpretation der Ergebnisse
im Rahmen von Projekt-Meetings

Informierender Artikel in den Mitteilungsorganen der
KV Berlin und des PTN-Miinster
zur Steigerung der Teilnahmebereitschaft

Weitere Aufbereitung und finale Analysen
der Ergebnisse durch das Projekt-Team

Versendung der Fragebogen an alle niedergelassenen
Psychotherapeut:innen der KV Berlin und des PTN-

Erinnernde Mitteilungen in den Mitteilungsorganen
zur Erhéhung des Riicklaufes

Eingabe und -codierung der Fragebogendaten

Analyse der Fragebogendaten und Interpretation der
Ergebnisse im Rahmen von Projekt-Meetings

Durchfiihrung der Fokusgruppen mit Hausarzt:innen
zur Exploration von Hemmnissen bei der Indikations-
stellung von GT und Diskussion dieser Ergebnisse mit
dem Lehrbeauftragten fiir Allgemeinmedizin der Med.

Fakultat, Universitat Miinster

Zweiter Durchlauf der Fokusgruppen mit
Psychotherapeut:innen zur Diskussion der
Fragebogenergebnisse und Ableitung von Ansatzen zur
Forderung ambulanter GT

Abschlussphase:

Integrative Interpretation der Ergebnisse und Entwicklung von Handlungsempfehlungen

zur Verbesserung der Versorgung mit ambulanter GT

5. Methodik

Die explorative Studie umfasste

im Rahmen eines Mixed-Methods-Designs neben

guantitativen auch qualitative Datenerhebungs- und Datenauswertungsverfahren: die
Primardatenanalyse auf der Basis der Fragebogenerhebung mit quantitativen und einigen
gualitativen Auswertungsformaten, welche durch qualitative Verfahren ergdnzt wurde
(Durchfiihrung von Gruppendiskussionen in Form von Fokusgruppen). Diese wurde verbunden
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mit der Sekundardatenanalyse (routinemaRig erhobene Versorgungsdaten) an ausschlieRlich
quantitativen Daten.

Wie im Projektantrag in Aussicht gestellt, wurden dartber hinaus — wo immer es sinnvoll
moglich war — die aktuellen Ergebnisse in Bezug zu den Ergebnissen der BARGRU-I-Studie
gestellt. So wurden in der BARGRU-I-Studie die Versorgungsdaten der KBV der Jahre 2016-
2018 berichtet [in der Mitte des ersten Untersuchungszeitraums lag 2017 die erste fir die GT
einschlagige Reform der Psychotherapie-Richtlinie]. In der BARGRU-II-Studie konnten die
Daten von 2019-2021 untersucht werden [in 2020 erfolgten weitere Verdnderungen der
Psychotherapie-Richtlinie].

In der Abschlussphase des Projektes traf sich das gesamte Projektteam wdchentlich zu
mehrstiindigen Sitzungen, um — auf dem Hintergrund der Riickmeldungen aus der zweiten
Runde der vier Fokusgruppen niedergelassener arztlicher und psychologischer
Psychotherapeut:innen sowie der zwei Fokusgruppen niedergelassener Hausarzt:innen - aus
den Ergebnissen der Fragebogenerhebung und den Versorgungsdaten der KBV die
gesundheits- und versorgungspolitischen Empfehlungen fiir eine weitere Forderung der GT
herauszuarbeiten. Dabei wurden sowohl die bedeutsamen Voten der Fragebogenerhebung,
die aus den Versorgungsdaten erkennbaren Tendenzen Uber die Jahre 2016-2021 und die
(kritischen) Diskussionsbeitrage der Fokus-Gruppen-Mitglieder zur Versorgungsrealitat aus
Sicht der niedergelassenen Praxen bericksichtigt. Dabei berlicksichtigt wurde das
Spannungsfeld zwischen den Haltungen/Antworten derjenigen, die GT praktizieren und
denjenigen, die zwar eine GT-Zulassung haben, sie aber nicht realisieren, und denjenigen, die
keine GT-Zulassung haben und sie ev. auch gar nicht anstreben.

5.1 Primardatenanalyse

Die Primardatenanalyse fokussiert eine Teilerhebung Behandelnder mit und ohne Zulassung
flir GT in Berlin (eher stadtisch gepragt) und im Miinsterland (auch landlich gepréagt). Die
verwendeten Fragebogenversionen (Version A fir Behandelnde mit GT-Zulassung, Version B
fiir Behandelnde ohne GT-Zulassung; s. Anhang 2) wurden auf Basis des in der BARGRU-I-
Studie verwendeten Fragebogens (damals wurden nur Behandelnde mit GT-Zulassung
befragt) und unter Beriicksichtigung der Ergebnisse der qualitativen Inhaltsanalyse der
Freitextantworten der BARGRU-I-Studie entwickelt. Eine Validierung der Fragebogen fand
durch die Gruppendiskussionen von Behandelnden im Rahmen der Fokusgruppen statt.

Bei allen inhaltlichen Entsprechungen der beiden Fragebogenversionen gab es auch
Unterschiede bei den persdnlichen Angaben im Zusammenhang mit GT. Zum Beispiel lag der
Fokus in Version A auf detaillierten Informationen zur eigenen Praxis in GT, wahrend es in
Version B u.a. um die Frage ging, ob eine Zulassung flr GT angestrebt wird. Allgemeinere
Einschatzungen zur GT, bspw. Veranderungen der PT-Richtlinie, wurden in beiden Versionen
abgefragt. Die BARGRU-II-Fragebogen umfassen Fragen zu folgenden Kernbereichen:
soziodemographische Angaben, beruflicher Hintergrund, Auswirkungen der Modifikation der
PT-Richtlinie 2020 auf die Haufigkeit ambulanter GT, hinderliche und férderliche Faktoren bei
der Durchfihrung ambulanter GT wahrend der COVID-19-Pandemie, allgemeine
organisatorische und inhaltliche Aspekte, die die Praxis ambulanter GT erschweren,
allgemeine organisatorische und inhaltliche Aspekte, die die ambulante GT erleichtern,
alternative Qualitatssicherungsmafnahmen fir GT und die Angemessenheit der Verglitung
fir ambulante GT. Die Antwortmoglichkeiten bestanden Uberwiegend aus vorgegebenen
Multiple-Choice-ltems, die Mehrfachantworten erlaubten, sofern es inhaltlich sinnvoll war.
Zusatzlich zu den vorgegebenen Items konnten Freitextantworten gegeben werden, entweder
zur Erganzung oder zur Erlduterung zuvor angekreuzter Antworten (Fragebogen-Versionen in
Anhang 2).

Die Codierung der Fragebogen erfolgte in IBM SPSS Statistics for Windows, Version 29.0
(Armonk, NY: IBM Corp). Die statistische Auswertung wurde mit SAS-Software, Version 9.4
TS1M8 des SAS-Systems fiir Windows (Copyright © 2023 SAS Institute Inc., Cary, NC, USA)
durchgefiihrt. Alle p-Werte und Konfidenzintervalle sind zweiseitig, explorativ und nicht als
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konfirmatorisch zu interpretieren. Daher wurde keine Anpassung beziglich multiplen Testens
vorgenommen. Zweiseitige explorative p-Werte <0,05 wurden als statistisch bedeutsam
erachtet. In der deskriptiven Analyse wurden kontinuierliche Variablen als Mittelwert +
Standardabweichung (SD) bzw. als Median (25%-Quantil - 75%-Quantil, IQR) angegeben. Fir
kategoriale Variablen wurden absolute und relative Haufigkeiten angegeben.
Zusammenhadnge zwischen den kategorialen Items und den Fragebogenversionen A und B
bzw. zwischen Behandelnden, die eine GT-Zulassung haben und GT praktizieren, und denen,
die diese nicht praktizieren, wurden in Kreuztabellen dargestellt. Prozente wurden entweder
innerhalb der Gruppen (Fragebogenversionen bzw. GT-Praktizierende oder Nicht-
Praktizierende) oder innerhalb der Auspragung einer kategorialen Variable berechnet (Zeilen-
bzw. Spaltenprozente). Die Antworten wurden zwischen den Fragebogenversionen bzw. den
beiden Subgruppen (GT-Zulassung und GT praktizierend vs. GT-Zulassung und nicht
praktizierend) mittels zweiseiteigen Tests wie Mann-Whitney U-Tests, exakten Tests nach
Fisher oder Chi-Quadrat-Tests verglichen. Fir die grafische Darstellung wurden gruppierte
Balkendiagramme verwendet.

Die qualitative Auswertung der Freitextantworten erfolgte mittels einer qualitativen
Inhaltsanalyse nach Mayring (2015). Die Kategorisierung der Texte folgte den im Fragebogen
bereits kategorial vorgegebenen Spezifizierungen sowie der ldentifizierung zusatzlicher
hinderlicher und forderlicher Faktoren fiir GT. Die Freitextantworten wurden kategorisiert und
als Haufigkeiten bzw. Prozente dargestellt, wobei sich die Gesamtzahl auf die Anzahl der
Fragebogen insgesamt bzw. pro Gruppe, bei denen Freitexte angegeben wurden, bezieht.
Zusatzliche qualitative Daten wurden durch Fokusgruppen mit niedergelassenen
Psychotherapeut:innen und Hausdrzt:innen generiert. Wahrend in der ersten Runde der
Fokusgruppen der Psychotherapeut:innen der Fragebogen erarbeitet wurde, wurden in der
zweiten Runde der Fokusgruppen mit den Psychotherapeut:iinnen und Hausdrzt:innen
Strategien entwickelt, um die Anzahl der Indikationen fiir ambulante GT gemalR dem dritten
Projektziel weiter zu steigern. Die Aussagen der Teilnehmenden wurden schriftlich
dokumentiert, innerhalb der Forschungsgruppe diskutiert und mittels qualitativer
Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) analysiert.

5.2 Sekundidrdatenanalyse

Analog zur BARGRU-I-Studie wurden im Rahmen der Sekundardatenanalyse drei ZielgroRRen
analysiert: Die Anzahl der abgerechneten ambulanten psychotherapeutischen Leistungen, die
Anzahl der Patient:innen, die mind. eine ambulante psychotherapeutische Leistung im
jeweiligen Kalenderjahr erhalten haben, sowie die Anzahl der Behandelnden, die mind. eine
ambulante psychotherapeutische Leistung erbracht haben.

Der Beobachtungszeitraum entspricht den Jahren 2019 bis 2021. Eingeschlossen wurden alle
im Beobachtungszeitraum im Rahmen der GKV abgerechneten Leistungen mit einer im
Anhang 4 in Tabelle 1 aufgefiihrten EBM-Ziffer an Patient:innen mit definiertem Geschlecht
mannlich oder weiblich.

Insbesondere wurden die bereits in der BARGRU-I-Studie beriicksichtigten Leistungen
erhoben: Kurzzeittherapie (KZT) und Langzeittherapie (LZT) nach Richtlinienpsychotherapie
(RLPT), psychotherapeutische Sprechstunde, probatorische Sitzung im Einzelsetting und
psychotherapeutische Akutbehandlung. Neu hinzugenommen wurden Leistungen, die bis
2018 nicht abrechenbar waren: Systemische Psychotherapie (ST), GT-Grundversorgung,
Rezidivprophylaxe, Videositzungen und probatorische Sitzungen im Gruppensetting.

Bei den Studiendaten handelte es sich um Versorgungsleistungen auf der Abrechnungsstufe 2
(Honorarabrechnungen) und um geschiitzte Sozialdaten. Um eine Anonymisierung zu
gewadhrleisten, werden Daten seitens der KBV nur aggregiert, jeweils basierend auf mind. 30
Leistungen und fiinf Patient:innen bzw. Behandelnden, Gbermittelt.

Diese Daten entsprechen einer Vollerhebung der in Deutschland im Rahmen der GKV
abgerechneten Leistungen sowie deren Empfanger:innen (Patient:innen) und deren
Erbringer:innen (Behandelnde). Analog der BARGRU-I-Studie wurden durch deskriptive
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Statistik Haufigkeiten und Prozente der erbrachten Leistungen, der Behandelnden und der
Patient:innen dargestellt. Die statistische Auswertung erfolgte mit R (Version 4.3.1, 2023).
Differenziert wurden die abgerechneten ambulanten Leistungen nach KV-Versorgungsgebiet,
Leistungsart (Sprechstunden, Probatorik, Akuttherapie, RLPT, innerhalb der RLPT nach
Teilnehmendenanzahl (eins; drei bis neun), Therapieverfahren (psychoanalytisch vs.
tiefenpsychologisch vs. verhaltenstherapeutisch vs. systemisch) und Therapiedauer (KZT vs.
LZT), Leistungen per Video und unter Einbeziehung der Bezugsperson.

Um die Anonymisierung zu gewahrleisten (vgl. oben), wurden aufgrund ihrer aktuell noch
gefundenen Seltenheit Leistungen im Rahmen der ST in fast allen Fallen nicht direkt
dargestellt, sondern den Leistungen im Rahmen der Verhaltenstherapie (VT) — dem haufigsten
Therapieverfahren — zugeordnet, um das Verzerrungsrisiko moglichst gering zu halten.
Patient:innen wurden nach Alter (<10 Jahre, 10-19 Jahre, 20-29 Jahre, 30-39 Jahre, 40-49
Jahre, 50-59 Jahre, 60-69 Jahre, 70-79 Jahre, 80-89 Jahre, >90 Jahre) und Geschlecht
differenziert.

Die Behandelnden wurden quartalsweise nach ihrem Abrechnungsverhalten basierend auf
KBV-Abrechnungsgruppen (vgl. https://www.kbv.de/html/honorarbericht.php) in
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie (KBV-Abrechnungsgruppen 2201 und 2202),
Psychologische Psychotherapeut:innen (KBV-Abrechnungsgruppen 2301 und 2302), Arztliche
Psychotherapeut:innen und Psychiatrie (KBV-Abrechnungsgruppen 2101, 2211 und 2212),
Kinder-und-Jugendlichen-Psychotherapeut:innen (KBV-Abrechnungsgruppen 1401, 2303,
2304, 2309) und Sonstige (alle weiteren KBV-Abrechnungsgruppen) differenziert. Fir ein
Kalenderjahr wurden Behandelnde allen Gruppen zugeordnet, in denen sie in mind. einem
Quartal desselben Kalenderjahres zugeordnet wurden. Im Folgenden werden die aus dieser
Differenzierung resultierenden Gruppen vereinfachend als Abrechnungsgruppe bezeichnet.
Darilber hinaus wurden Patient:innen und Behandelnde nach Leistungen differenziert, die sie
mind. einmal im Kalenderjahr erhalten bzw. erbracht haben. Dabei ist zu beachten, dass ein:e
Patient:in oder ein:e Behandelnde:r in einem Kalenderjahr mehreren nach Leistungen
differenzierten Gruppen zugeordnet wurde, falls sie entsprechend differenzierte Leistungen
erhalten bzw. erbracht hat. Leistungen und Patient:innen wurden differenziert nach der
Abrechnungsgruppe der Behandelnden, die die Leistungen erbracht haben bzw. fir die
Patient:in mind. einmalig im Kalenderjahr eine Leistung erbracht haben.

Jede Leistung wird hingegen genau einer Gruppe zugeordnet, da eine Leistung von nur einer:m
Behandelnden in einem bestimmten Quartal abgerechnet wurde. Ferner wurden Leistungen
pro Leistungsempfanger:in abgerechnet und differenziert nach Patient:in, die die Leistung
erhalten hat. Einige Leistungen kénnen in halber und voller Dauer abgerechnet werden. Die
Anzahl der Leistungen entspricht der Anzahl abgerechneter voller Leistungen, d.h. eine
Gruppensitzung in voller Dauer mit n Patient:innen entspricht n Leistungen, eine
Gruppensitzung mit n Patient:innen in halber Dauer n/2 Leistungen. Die Anzahl der Leistungen
innerhalb eines Kalenderjahres wird abgerundet angegeben.

Patient:innen, die innerhalb eines Kalenderjahres mind. eine RLPT erhalten haben, wurden
nach Verhaltnis der innerhalb dieses Kalenderjahres erhaltenen ET- und GT-RLPT-Leistungen
den Therapieformen reine ET (rET, keine GT-Leistung), Kombinationstherapie (KT) oder reine
GT (rGT, Verhaltnis von GT-Leistungen zu ET-Leistungen groRer 10:1 bzw. keine ET-Leistung)
differenziert.

In der Kombination von Therapieform und Therapieverfahren wurden fir rGT und KT nur GT-
Leistungen im jeweiligen Verfahren beriicksichtigt, d.h. die Summe der Anzahl der Leistungen
(Patient:innen) eines Verfahrens im Rahmen einer rGT und der Anzahl der Leistungen
(Patient:innen) eines Verfahrens im Rahmen einer KT entspricht der Anzahl der (Patient:innen
mit) GT-Leistungen dieses Verfahrens; eine KT-Patient:in mit einer GT-Leistung in Analytischer
Psychotherapie (AP) und einer ET-Leistung in VT wird nur unter KT x AP und nicht unter KT x
VT gefiihrt.
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6. Projektergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der BARGRU-II-Studie dargelegt: Der erste
Abschnitt  befasst sich  mit den Kernergebnissen der Fragebogenerhebung
(Primardatenerhebung), der zweite Abschnitt mit der Versorgungsrealitdt anhand der KBV-
Daten (Sekundardatenanalyse) und der dritte Abschnitt mit den mithilfe der Fokusgruppen
gewonnenen Vorschlagen zur weiteren Forderung ambulanter GT. Der detaillierte
Ergebnisbericht der Primdrdatenanalyse findet sich in Anhang 3, der Ergebnisbericht der
Sekundardatenanalyse in Anhang 4.

6.1 Primdrdatenanalyse: Subjektive Einschdtzungen der Barrieren in der Durchfiihrung
ambulanter GT aus Sicht der Behandelnden (Quelle: BARGRU-II-
Fragebogenerhebung)

6.1.1 Teilnahmebereitschaft und Riicklaufquote

Im Rahmen des BARGRU-II-Forschungsprojekts wurden Fragebogen an alle niedergelassenen
Behandelnden des PTN-Miinster (n=645) und der KV Berlin (n=3.259) versandt (insgesamt
3.904). Jede Person erhielt sowohl die Fragebogenversion A fiir Behandelnde mit GT-
Zulassung als auch die Version B fiir Behandelnde ohne GT-Zulassung mit der Bitte, den fir sie
passenden Fragebogen auszufiillen. Von den versandten Fragebogen waren insgesamt 70
unzustellbar (PTN: n=20; KV Berlin: n=50). Somit wurden insgesamt 3.834 Sendungen
erfolgreich zugestellt. In die Auswertungen eingeschlossen wurden alle Riickldufe bis zum
28.02.2023 (n=784; Ricklaufquote 20,4%). Von den zuriickerhaltenen Fragebogen musste
eine Person ausgeschlossen werden, da sie erkennbar versehentlich die Fragebogenversion
der falschen Gruppe ausgefiillt hat. Alle folgenden Datenanalysen und deren Ergebnisse
beziehen sich auf die Stichprobe der Behandelnden, die die korrekte Fragebogenversion
ausgefullt zurlickgeschickt haben (n=783). Bei der Subgruppenanalyse derjenigen mit GT-
Zulassung beziehen sich alle Prozentzahlen auf n=350, da unter denjenigen mit GT-Zulassung
9 Personen wegen fehlender Angaben weder der Gruppe der GT-Praktizierenden noch der
Nicht-Praktizierenden zugeordnet werden konnten.

6.1.2 Soziodemogrdfische und berufsspezifische Stichprobenmerkmale

Von den insgesamt 783 Fragebogen, die in die Auswertung einbezogen wurden, entfielen
45,8% (n=359) auf Version A (vorhandene GT-Zulassung) und 54,2% (n=424) auf Version B
(keine GT-Zulassung). 29,5% der 783 Behandelnden machten von ihrer GT-Zulassung
Gebrauch. Das mittlere Alter betrug 52,4 Jahre (SD 10,6 Jahre). Von den 783 Teilnehmenden
waren zwei Personen divers, 21,9% mannlich und 77,8% weiblich. Eine detaillierte
Aufschlisselung des Alters und Geschlechts nach Fragebogenversion ist in Tabelle 2
dargestellt.

Tabelle 2: Verteilung des Alters und Geschlechts differenziert nach Fragebogenversion (A: mit
GT-Zulassung; B: ohne GT-Zulassung)

Fragebogen
Total A B
(N=783) (N=359) (N=424) P-value

Alter 0.1641

N (Missing) 772 (11) 351 (8) 421 (3)

Median (IQR) 53.0 (44.0, 60.0) 52.0 (44.0, 59.0) 54.0 (45.0, 61.0)

Range 29.0, 85.0 31.0,85.0 29.0, 82.0

Mean (SD) 52.4(10.61) 51.8 (10.50) 52.9 (10.69)
Geschlecht, n (%) 0.0472

weiblich 600 (77.8%) 261 (74.6%) 339 (80.5%)
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Fragebogen
Total A B
(N=783) (N=359) (N=424) P-value
mannlich 169 (21.9%) 89 (25.4%) 80 (19.0%)
divers 2 (0.3%) 0(0.0%) 2 (0.5%)
Missing 12 9 3

1Wilcoxon rank sum p-value; 2Chi-Square p-value

Die am haufigsten vertretene Berufsgruppe waren Psychologische Psychotherapeut:innen
(70,7%), gefolgt von Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeut:innen (18,2%.), den
Fachérzt:innen fiir Psychiatrie und Psychotherapie (8,2%), Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie (6,2%), den Fachérzt:innen mit Zusatzweiterbildung in
Psychotherapie/Psychoanalyse (4%), andere Facharzt:innen mit der Zusatzbezeichnung
Psychotherapie (2,4%) und Fachéarztiinnen fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie (1%). Hinsichtlich der beiden Fragebogenversionen A und B zeigten sich
statistisch bedeutsame Unterschiede: bei denjenigen mit GT-Zulassung waren Kinder- und
Jugendlichen-Psychotherapeut:innen weniger vertreten als in der Gruppe ohne GT-Zulassung
(11,6% vs. 23,6%). Facharzt:innen fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie bzw.
Facharzt:innen mit Zusatzweiterbildung in Psychotherapie/Psychoanalyse waren unter
denjenigen mit GT-Zulassung deutlich hdufiger vertreten (12,2% vs. 1,2% bzw. 6,5% vs. 1,9%;
s. Anhang 3, Abschnitt 2.4). 52,5% der Befragten waren in einer Einzelpraxis tatig, 27% in einer
Praxisgemeinschaft, 10,7% im Rahmen eines Jobsharings, 10,1% in einer Gemeinschaftspraxis
und 4,9% in einem MVZ (s. Anhang 3, Abschnitt 2.3). Bezlglich der Praxisform gab es keine
bedeutsamen Unterschiede zwischen den beiden Fragebogenversionen A und B.

Von den 783 eingeschlossenen Personen waren 86,3% zur ET fiir Erwachsene und 23,1% zur
ET fur Kinder und Jugendliche zugelassen. Auch hier zeigten sich die oben beschriebenen
Unterschiede zwischen denjenigen mit und ohne GT-Zulassung: 16,4% derjenigen mit GT-
Zulassung hatten eine ET-Zulassung fiir Kinder und Jugendliche vs. 28,7% derjenigen ohne GT-
Zulassung. 52,6% waren zur ET fir die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (TP)
zugelassen, 48,4% fiir das verhaltenstherapeutische Behandlungsverfahren, 24,6% fir das
psychoanalytische und 1,4% fir das systemische. Hinsichtlich der beiden
Fragebogenversionen A und B zeigten sich diesbeziiglich keine relevanten Unterschiede (s.
Anhang 3, Abschnitt 2.8).

Von denjenigen mit GT-Zulassung (Fragebogen A, n=359) hatten 93,4% diese fiir die Therapie
von Erwachsenen und lediglich 12,3% fur die Therapie von Kindern und Jugendlichen. 50,1%
hatten eine  GT-Zulassung im tiefenpsychologischen  Verfahren, 48,4% im
verhaltenstherapeutischen, 22,1% im psychoanalytischen und nur eine Person im
systemischen (s. Anhang 3, Abschnitt 2.9). Von den Personen mit GT-Zulassung wendeten
64,3% diese auch im Rahmen der GKV an, wahrend 35,7% von ihrer Zulassung keinen
Gebrauch machten. 58,9% derjenigen mit GT-Zulassung fiihrten ambulante Gruppen im
Rahmen der GKV fiir Erwachsene durch, wahrend 6% Gruppen fur Kinder und Jugendliche
durchflhrten.

Hinsichtlich der Therapieverfahren fiihrten von denjenigen, die aktuell GT im Rahmen der GKV
praktizieren, 47,1% tiefenpsychologische GT durch, 28,4% psychoanalytische, 36,4%
verhaltenstherapeutische und 0,9% systemische (s. Anhang 3, Abschnitt 3.9).

Die Anzahl an ambulanten Gruppen bei denjenigen, die aktuell GT im Rahmen der GKV
praktizieren, betrug im Median zwei Gruppen pro Woche. 30,9% der Praktizierenden fiihrten
eine Gruppe pro Woche durch und 16,9% bis zu drei Gruppen pro Woche. Im Einzelfall wurden
bis zu zehn Gruppen pro Woche berichtet (s. Anhang 3, Abschnitt 2.12.2).

Von denjenigen mit GT-Zulassung berichteten 27,6%, dass sie ambulante Gruppen auBerhalb
der RLPT durchfihren. Davon fuhrten ein groRBer Teil Gruppen im Rahmen von Supervision
(51,6%) oder Selbsterfahrung (40,7%) durch (s. Anhang 3, Abschnitt 2.13). Zudem leiteten
67,7% der Personen mit GT-Zulassung neben ihrer ambulanten Tatigkeit auch schon
(teil-)stationdre Gruppen. In Bezug auf ihre Aus- bzw. Weiterbildung in GT haben 98,3%
derjenigen mit GT-Zulassung an GT-Selbsterfahrung teilgenommen. Auf die Frage, ob sie sich
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durch ihre GT-Aus- bzw. Weiterbildung auf die praktische Durchfihrung ambulanter GT
ausreichend vorbereitet flihlen, antworteten 53,6% mit ja, 34,2% mit iiberwiegend ja, 9,4%
mit liberwiegend nein und 2,8% mit nein (s. Anhang 3, Abschnitt 2.14).

Im Rahmen von Freitextantworten konnten die Befragten angeben, was ihnen in der Aus- bzw.
Weiterbildung in GT gefehlt hat (s. Anhang 3, Abschnitt 4.2). Von den Personen, die GT
praktizieren (GT-Praktizierende, n=225), machten 87 von dieser Moglichkeit zusatzlicher
Angaben Gebrauch, ebenso wie 47 Personen derjenigen, die trotz GT-Zulassung keine GT
praktizieren (Nicht-Praktizierende, n=125). Die nachfolgenden Prozentangaben beziehen sich
auf die Gesamtzahl der Fragebogen pro Gruppe bzw. insgesamt, bei denen Freitextantworten
angegeben wurden. Am haufigsten wurde ein fehlendes breiteres Theoriefundament (18% der
GT-Praktizierenden und 8,5% der Nicht-Praktizierenden) und mangelnde Supervision (6,9%
der GT-Praktizierenden und 11% der Nicht-Praktizierenden) genannt. Von den Nicht-
Praktizierenden fehlten 28% der Antwortenden eine Einfiihrung in die administrativen
Aufgaben, wahrend dies nur 6,9% der GT-Praktizierenden angaben. Zusatzlich hatten sich von
den GT-Praktizierenden 9,2% praxisnahe Theorie und Wissensvermittlung bzgl. der
Indikationsstellung und Gruppenzusammenstellung gewinscht, sowie 8% mehr praktische
Ubung und das Erlernen eines Umgangs mit schwierigen Gruppensituationen. Von den Nicht-
Praktizierenden kritisierten 11% das Fehlen von Praxiserfahrung in ihrer Ausbildung.

Von denjenigen, die keine GT-Zulassung besallen (Fragebogen B, n=424), hatten 15,4% eine
GT-Aus- bzw. Weiterbildung (s. Anhang 3, Abschnitt 2.7). Von diesen 65 Personen waren
76,9% fur Erwachsenen-GT und 12,3% fir Kinder- und Jugendlichen-GT aus- bzw.
weitergebildet. 53,3% derjenigen ohne GT-Zulassung gaben an, dass von ihrem
Ausbildungsinstitut bzw. Klinik eine Aus- bzw. Weiterbildung in GT angeboten wurde, wahrend
46,7% angaben, dass dies nicht der Fall war. Wahrend ihrer Aus- bzw. Weiterbildung nahmen
72,1% der Personen ohne GT-Zulassung an GT-Selbsterfahrung teil, wahrend 27,9% angaben,
keine Gruppenselbsterfahrung gemacht zu haben. Eine deutliche Mehrheit von 76,1%
derjenigen ohne GT-Zulassung leitete bereits neben der ambulanten Tatigkeit (teil-)stationare
Gruppen. Auf die Frage nach einer ausreichenden Vorbereitung fir die Durchfiihrung (teil-)
stationarer GT im Rahmen ihrer Aus- bzw. Weiterbildung antworteten 15,9% derjenigen ohne
GT-Zulassung mit ja, 26,6% mit liberwiegend ja, 28,8% mit iiberwiegend nein und 28,8% mit
nein (s. Anhang 3, Abschnitt 2.15).

Insgesamt 184 Personen derjenigen ohne GT-Zulassung (n=424) antworteten im Rahmen der
Freitextantworten auf die Frage, was ihnen in ihrer Aus- bzw. Weiterbildung in Bezug auf die
Durchfiihrung (teil-)stationdrer Gruppen gefehlt hat (s. Anhang 3, Abschnitt 4.2). Dabei
kritisierten 21% der Antwortenden ein fehlendes breiteres Theoriefundament, 14%
mangelnde Supervision, 11% fehlende gruppendynamische Inhalte, 8,7% ein fehlendes
Angebot fiir eine GT-Weiterbildung, 8,2% fehlende Praxiserfahrung und 7,6% mangelnde
praktische Anleitung im Rahmen der Aus- bzw. Weiterbildung.

Von denjenigen ohne GT-Zulassung gaben 17,6% an, in absehbarer Zeit eine solche Zulassung
anzustreben, wahrend 58% dies verneinten und 24,5% unentschlossen waren. Griinde fiir das
Nichtanstreben einer GT-Zulassung waren fiir 51,8% derjenigen, die das Anstreben einer GT-
Zulassung verneinten, Schwierigkeiten und der zeitliche Aufwand beim Nachholen der
Gruppenfachkunde. 3,3% konnten die Aus- bzw. Weiterbildung wegen der COVID-19-
Pandemie nicht beenden. 52,8% nannten andere Griinde (s. Anhang 3, Abschnitt 2.5).

6.1.3 Auswirkungen der Modifikation der PT-Richtlinie 2020

a) Einschétzung der Behandelnden mit GT-Zulassung

Bei den Behandelnden mit GT-Zulassung (n=359) variierte die Nutzung der mit der PT-
Richtlinie einhergehenden Anderungen (s. Anhang 1) zwischen 3,6% (GT in allen PT-Verfahren
in 50-Minuten-Einheiten durchfiihrbar) und 28,2% (Probatorische Sitzungen auch im GT-
Setting durchfihrbar). Insbesondere die Abschaffung der Gutachterpflicht wurde von 77,2%,
die Moglichkeit der Durchfiihrung von GT auRerhalb der eigenen Praxisraume (51,9%) sowie
mit zwei Therapeut:innen (37,4%) als sehr hilfreich bewertet. Die hohe Flexibilitat in der
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Raumnutzung wird auch nach der Pandemie als hilfreich gesehen. Die neuen Optionen der GT-
Grundversorgung, probatorische Sitzungen auch im Gruppensetting durchfiihren zu kénnen
sowie die Moglichkeit, GT in allen Verfahren in Einheiten von 50 Minuten durchzufiihren,
I6sten weniger Resonanz aus (s. Abbildungen 2-4 und Anhang 3, Abschnitt 2.16.1).

Abbildung 2: Einschéitzung der neuen Behandlungsoption GT-Grundversorgung von denjenigen
mit GT-Zulassung; n=348 (11 Missings)
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Abbildung 3: Einschétzung der Mdglichkeit probatorische Sitzungen im Gruppensetting
durchzufiihren aus Sicht derjenigen mit GT-Zulassung;, Gesamt n=349 (10 Missings)
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Abbildung 4: Einschdtzung der Mdglichkeit, GT in allen Behandlungsverfahren in Einheiten von
50 Minuten durchzufiihren aus Sicht derjenigen mit GT-Zulassung; Gesamt n=353 (6 Missings)
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72,8% der Behandelnden mit GT-Zulassung fanden, dass durch die erlassenen Anderungen
keine neuen Herausforderungen oder Probleme geschaffen wiirden. Jedoch dufRerten 71 der
GT-Praktizierenden und 16 der Nicht-Praktizierenden trotz GT-Zulassung zusatzliche
Kritikpunkte im Rahmen von Freitextantworten. GT-Praktizierende benannten insbesondere
Kritik an der Probatorik in Gruppen (23%), Schwierigkeiten bei Kombinationstherapien (15%)
und Kritik an der GT-Grundversorgung (11%). Probatorik in Gruppen wurde bspw. hinsichtlich
einer zu groflen Instabilitdt fir die bestehende Gruppe kritisch gesehen, KT sowie die
Grundversorgung bspw. in Hinblick auf die Abrechnung (s. Anhang 3, Abschnitt 4.3).

b) Einschétzung der Behandelnden ohne GT-Zulassung

Unter denjenigen ohne GT-Zulassung (n=424) gaben je Frage zwischen 15,9% (Durchfiihrung
von GT aullerhalb der eigenen Praxisrdume) und 45,9% (neue Behandlungsoption GT
Grundversorgung) und damit deutlich mehr Befragte als unter denjenigen mit GT-Zulassung
an, die neuen Modifikationen nicht beurteilen zu kdnnen. Dennoch bewerteten diejenigen
ohne GT-Zulassung die Abschaffung der Gutachterpflicht und die Méglichkeiten der GT-
Durchfiihrung auBerhalb eigener Praxisrdume sowie mit zwei Therapeut:innen verglichen mit
den anderen PT-Richtlinien-Anderungen als sehr hilfreich (zwischen 44,6% und 47,5%). 79,1%
dulRerten keine Herausforderungen durch die PT-Richtlinien-Verdanderung. Dennoch
formulierten insgesamt 68 Personen Bedenken in Freitextantworten: 15% Uber ihre Sorge
einer tbermdfigen Durchfiihrung von GT trotz ET-Indikation, sowie 10% ihre Bedenken einer
verminderten psychotherapeutischen Qualitdt als Folge zunehmender GT-Angebote durch die
PT-Richtlinien-Modifikationen. Zudem auRerten 13% Kritik an der Probatorik in Gruppen (s.
Anhang 3, Abschnitte 2.16.2 und 4.3).

c) Subgruppenvergleich innerhalb derjenigen mit GT-Zulassung zwischen GT-Praktizierenden
und Nicht-Praktizierenden

Im Vergleich zwischen den GT-Praktizierenden und Nicht-Praktizierenden innerhalb der
Gruppe der Behandelnden mit GT-Zulassung, lassen sich Unterschiede in der Bewertung der
neuen Behandlungsoptionen der GT-Grundversorgung und der probatorischen Sitzungen im
Gruppensetting erkennen (s. Abbildungen 5 und 6, sowie Anhang 3, Abschnitt 3.13).
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Abbildung 5: Subgruppenvergleich zwischen GT-Praktizierenden und Nicht-Praktizierenden in
Bezug auf die Einschdtzung der neuen Behandlungsoption der GT Grundversorgung; (GT-
Praktizierende: n=218 (7 Missings), Nicht-Praktizierende: n=121 (4 Missings)
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Abbildung 6: Subgruppenvergleich zwischen GT-Praktizierenden und Nicht-Praktizierenden in

Bezug auf die Einschdtzung der probatorischen Sitzungen

im Gruppensetting;, GT-

Praktizierende: n=220 (5 Missings), Nicht-Praktizierende: n=120 (5 Missings)
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6.1.4 Hinderliche Faktoren in Bezug auf die COVID-19-Pandemie fiir die ambulante GT

a) Einschétzung der Behandelnden mit vs. ohne GT-Zulassung

Insgesamt gaben 98,4% der Befragten an, dass es wahrend der COVID-19-Pandemie
hinderliche Faktoren fiir die Durchfiihrung von GT gab oder immer noch gibt. Diejenigen ohne
GT-Zulassung nannten tendenziell eine hdhere Anzahl moglicher hinderlicher Umstdande
aufgrund der Pandemie als diejenigen mit GT-Zulassung, die sich mit diesen Umstdanden
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tatsachlich in ihrem Arbeitsalltag konfrontiert sahen. Dies war insbesondere bei Faktoren wie
krankheitsbezogenen Beflirchtungen der Behandelnden sowohl in Bezug auf sich selbst (72,2%
vs. 42,9%) als auch auf ihre Patient:innen (89,4% vs. 72,3%) der Fall. - Ahnliche Tendenzen
zeigten sich bei Faktoren wie der mangelnden Bereitschaft der Patient:innen zur Nutzung von
Online-Tools (47,5% vs. 27,4%), technischen Hindernissen bei der Online-Therapie (63,1% vs.
42%), der Notwendigkeit der Teilung bestehender Gruppen (52,5% vs. 20,3%), der Instabilitdit
des Gruppenrahmens (49,6% vs. 31,1%), dem Fehlen geschiitzter Rdumlichkeiten fiir
Patient:innen oder Gruppen in der Online-Therapie (49,4% vs. 36,3%), verdnderte
Gruppendynamik bei Online-Therapie (78,4% vs. 51,1%) und fehlende menschliche Prisenz bei
Online-Therapie (76,3% vs. 58%). Weitere Details finden sich im Anhang 3, Abschnitt 2.17.

b) Subgruppenvergleich innerhalb derjenigen mit GT-Zulassung zwischen GT-Praktizierenden
und Nicht-Praktizierenden

Unter den Personen mit GT-Zulassung nannten die Nicht-Praktizierenden haufiger eigene
krankheitsbezogene Befiirchtungen (56,3% vs. 34,7%) als hinderlichen Faktor der COVID-19-
Pandemie im Vergleich zu den GT-Praktizierenden. Andererseits wurde die eingeschrdnkt
sichtbare Mimik und Akustik bei Prdsenz-Therapie mit Maske von den GT-Praktizierenden
deutlich haufiger als hinderlich benannt (83,8% vs. 66,4%; s. Anhang 3, Abschnitt 3.14). In den
Freitextantworten duBerten 48 GT-Praktizierende und lediglich 11 Nicht-Praktizierende
zusatzliche hinderliche Faktoren in Bezug auf COVID-19. Dabei benannten 23% der GT-
Praktizierenden vermehrte Absagen von Patient:innen wahrend der COVID-19-Pandemie als
Problem (s. Anhang 3, Abschnitt 4.4).

6.1.5 Forderliche Faktoren in Bezug auf die COVID-19-Pandemie fiir die ambulante GT

a) Einschétzung der Behandelnden mit vs. ohne GT-Zulassung

Trotz der offenkundigen Hindernisse fir die GT im Rahmen der COVID-19-Pandemie sind
insgesamt 83,9% der Befragten der Meinung, dass sich aufgrund der COVID-19-Pandemie
auch forderliche Faktoren fir die GT entwickelt hatten. Von den Antwortmaglichkeiten wurde
vor allem die erhéhte Wertschdtzung von Gruppenzusammenkiinften als forderlich fir die GT
bewertet (50,1% insgesamt). Die Tendenz, die sich bereits bei den hinderlichen Faktoren
abzeichnete, war auch hier bei einigen Faktoren zu erkennen, namlich, dass Personen ohne
GT-Zulassung tendenziell haufiger férderliche Faktoren sahen als diejenigen mit GT-Zulassung.
Zum Beispiel waren 60,7% der Personen ohne GT-Zulassung der Meinung, die Pandemie
férdert die Erfahrung mit Online-Psychotherapie, wahrend dies nur von 45% der Personen mit
GT-Zulassung festgestellt wurde. Diese Tendenz zeigte sich auch bei der erhéhten zeitlichen
Flexibilitdt fiir die Teilnehmenden (43,9% vs. 25,7%) und bei der allgemeinen Bewertung, ob
es Uberhaupt forderliche Faktoren fir die GT im Rahmen der Pandemie gab (88,1% vs. 78,7%;
s. Anhang 3, Abschnitt 2.18).

b) Subgruppenvergleich innerhalb derjenigen mit GT-Zulassung zwischen GT-Praktizierenden
und Nicht-Praktizierenden

Die erhéhte Wertschdtzung von Gruppenzusammenkiinften wurde in der Gruppe der
Personen mit GT-Zulassung, die GT praktizieren, bedeutend haufiger genannt als in der
Gruppe der Nicht-Praktizierenden (56,6% vs. 35,1%). Ansonsten zeigten sich keine auffalligen
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (s. Anhang 3, Abschnitt 3.15).

6.1.6 Barrieren auf organisatorischer Ebene fiir die ambulante GT

a) Einschétzung der Behandelnden mit vs. ohne GT-Zulassung

88% der 783 Befragten sahen hinderliche Faktoren, um eine ambulante GT im Rahmen des
GKV-Systems durchzufiihren oder eine GT-Zulassung anzustreben. Die am haufigsten
genannten hinderlichen organisatorischen Faktoren waren: gréfSerer Organisationsaufwand
(47,6%), schwierigere zeitliche Koordination der Termine fiir die Gruppe (44,4%),
Notwendigkeit von Terminen am Spédtnachmittag oder Abend (43,7%), vermehrte schriftliche
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Tdtigkeiten und Verwaltungsarbeit (36,2%), Probleme mit dem Vakanzhonorar, wenn ein:e
Patient:in nicht erscheint (34,4%) sowie keine Abrechnungsmdéglichkeit fiir Gruppen mit zwej
Teilnehmenden (30,1%).

Unterschiede zwischen den beiden Fragebogenversionen zeigten sich darin, dass diejenigen
ohne GT-Zulassung haufiger keine organisatorischen Hindernisse sahen als diejenigen mit GT-
Zulassung (16,2% vs. 7,1%). Im Gegensatz dazu nannten Personen mit GT-Zulassung folgende
Probleme haufiger: Problem der fehlenden Abrechnungsméglichkeit fiir Gruppen mit zwei
Teilnehmenden (38,4% vs. 23,2%), zu geringes Stundenkontingent insgesamt fiir ambulante
GT (29,9% vs. 12,2%), Probleme mit dem Vakanzhonorar, wenn ein:e Patient:in nicht erscheint
(39,5% vs. 30,1%) und zu geringe Vergiitung ambulanter GT (24,6% vs. 11,9%).

In den Freitextantworten duBerten 60 Personen ohne GT-Zulassung und 57 mit GT-Zulassung
weitere organisatorische Hindernisse. 50% derjenigen ohne GT-Zulassung nannten die
aufwdndige Gruppenausbildung und -zulassung sowie 20% ein (eigenes) zu hohes Alter als
zusatzliche organisatorische Hindernisse fir das Anstreben einer GT-Zulassung. Die
Freitextantworten bezliglich der aufwandigen Gruppenausbildung und -zulassung betonen
insbesondere, dass die Ausbildung viel Zeit und Geld koste und daher schwer mit dem
Praxisalltag vereinbar sei. Es gebe auBerdem Schwierigkeiten bei der Anerkennung friiher
geleisteter Gruppenstunden (z.B. im Rahmen einer (teil-)stationdren Anstellung). Es sei
weiterhin im Rahmen der Ausbildung haufig nicht moglich, die Gruppenstunden in den
eigenen Praxisraumen durchzufiihren, die Honorare an Ausbildungsinstituten seien gering,
und es wiirden hohe Anforderungen an Supervisor:innen gestellt. Zudem wurde betont, dass
die Pflicht zur Falldokumentation trotz Wegfalls der Gutachterpflicht eine zu hohe zeitliche
Belastung darstelle. Insbesondere erfahrene Behandelnde dufRerten den Wunsch, sich nicht
nochmals in ein langwieriges und kostenintensives Ausbildungsverhaltnis begeben zu missen
und ,,wieder unentgeltlich” arbeiten zu missen. Von den 57 Antwortenden mit GT-Zulassung
nannten 19,3% mangelnde Kapazitdten auf Therapeut:innenseite und Schwierigkeiten bei der
Gruppenzusammenstellung als weitere hinderliche organisatorische Faktoren. Weitere Details
sind dem Anhang 3, Abschnitte 2.19 und 4.6 zu entnehmen.

b) Subgruppenvergleich innerhalb derjenigen mit GT-Zulassung zwischen GT-Praktizierenden
und Nicht-Praktizierenden

Unter denjenigen Behandelnden mit GT-Zulassung, die keine GT praktizieren, wurden die
folgenden hinderlichen organisatorischen Aspekte deutlich haufiger genannt als unter den GT-
Praktizierenden: GréfSerer Organisationsaufwand (66,4% vs. 43,9%), schwierigere zeitliche
Koordination der Termine fiir die Gruppe (63,1% vs. 38,6%), Notwendigkeit von Terminen am
Spdtnachmittag/Abend (53,3% vs. 43,5%), vermehrte schriftliche Tdtigkeiten und
Verwaltungsarbeit (50% vs. 24,2%), sowie mangelnde Verfiigbarkeit angemessener
Rdumlichkeiten (34,4% vs. 18,8%).

Unter den GT-Praktizierenden wurde hingegen lediglich das Problem der fehlenden
Abrechnungsméglichkeiten fiir Gruppen mit zwei Teilnehmenden haufiger genannt als unter
den Nicht-Praktizierenden (42,2% vs. 32%). Zudem sahen von den GT-Praktizierenden mehr
Personen (iberhaupt keine organisatorischen Hindernisse (9,9% vs. 1,6%; s. Anhang 3,
Abschnitt 3.16).

In den Freitextantworten zeigte sich ein Unterschied, da 35% der 23 Antwortenden der Nicht-
Praktizierenden im Vergleich zu nur 8,8% der 34 Antwortenden der GT-Praktizierenden
mangelnde Kapazitdten auf Therapeut:innenseite im Sinne verfligbarer Arbeitszeit als
zusatzliches organisatorisches Hindernis fir die Durchfiihrung von GT duBerten (s. Anhang 3,
Abschnitt 4.6).

6.1.7 Barrieren auf inhaltlicher Ebene fiir die ambulante GT

a) Einschétzung der Behandelnden mit vs. ohne GT-Zulassung
Insgesamt 28,8% der Befragten waren der Meinung, dass keine hinderlichen Faktoren auf
inhaltlicher Ebene bestehen. Die am haufigsten genannten hinderlichen Faktoren waren
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folgende: mangelnde Motivation und Teilnahmebereitschaft der Patient:innen (36,1%),
,Einsamkeit” und hohe Verantwortung bei alleiniger Leitung einer ambulanten Gruppe
(28,5%), eigene Unsicherheit in praktischer Durchfiihrung ambulanter GT (27,6%), eigene
Befiirchtungen im Hinblick auf schwierige Gruppeninteraktionen (24,7%) sowie mangelndes
Wissen der Zuweisenden iiber GT (18,2%).

Im Gruppenvergleich schatzten deutlich mehr Behandelnde ohne GT-Zulassung die Faktoren
»Einsamkeit” und hohe Verantwortung bei alleiniger Leitung einer ambulanten Gruppe (33,7%
vs. 22,4%), eigene Unsicherheit in praktischer Durchfiihrung ambulanter GT (36,7% vs. 17%),
sowie eigene Befiirchtungen im Hinblick auf schwierige Gruppeninteraktionen (31,1% vs.
17,2%) als hinderlich ein. Unter den Personen mit GT-Zulassung wurde die mangelnde
Motivation und Teilnahmebereitschaft der Patient:innen (46,6% vs. 27,1%) sowie das
mangelnde Wissen der Zuweisenden iiber GT (24,7% vs. 12,7%) deutlich haufiger genannt.

52 Personen ohne GT-Zulassung und 35 Personen mit GT-Zulassung &duRerten weitere
hinderliche inhaltliche Faktoren innerhalb der Freitextantworten. Dabei wurde von 25%
derjenigen ohne GT-Zulassung erneut die aufwdndige Gruppenausbildung und -zulassung
sowie von 19% ein zu hohes eigenes Alter als hinderliche inhaltliche Faktoren fir das
zukinftige Anstreben einer GT-Zulassung angegeben. Ebenso wurden unter denjenigen mit
GT-Zulassung mangelnde Kapazititen auf Therapeut:innenseite im Sinne verfligbarer
Arbeitszeit (23%) beschrieben (s. Anhang 3, Abschnitte 2.20 und 4.7).

b) Subgruppenvergleich innerhalb derjenigen mit GT-Zulassung zwischen GT-Praktizierenden
und Nicht-Praktizierenden

Auch in Bezug auf inhaltliche Barrieren, GT zu praktizieren, zeigte sich, dass unter den GT-
Praktizierenden deutlich mehr Personen keine Hindernisse sahen als unter den Nicht-
Praktizierenden (36,4% vs. 11,7%). Diejenigen, die trotz GT-Zulassung keine GT praktizieren,
nannten folgende inhaltliche Hindernisse deutlich haufiger: eigene Unsicherheit in praktischer
Durchfiihrung ambulanter GT (33,3% vs. 8,2%), ,Einsamkeit” und hohe Verantwortung bei
alleiniger Leitung einer ambulanten Gruppe (30% vs. 18,2%), eigene Befiirchtungen im Hinblick
auf schwierige Gruppeninteraktionen (24,2% vs. 13,2%), sowie mangelnde kollegiale
Vernetzung (22,5% vs. 10,9%). Unter den GT-Praktizierenden wurde hingegen mangelndes
Wissen der Zuweisenden iiber GT deutlich haufiger genannt als in der Vergleichsgruppe (29,5%
vs. 15,8%).

Wie bereits bei den hinderlichen organisatorischen Faktoren zeigte sich im Rahmen der
Freitextantworten lediglich ein Unterschied in Bezug auf mangelnde Kapazititen auf
Therapeut:innenseite, die von 7 der 17 Antwortenden der Nicht-Praktizierenden und nur von
einem der 18 Antwortenden der GT-Praktizierenden als hinderlich angegeben wurde. Weitere
Details sind Anhang 3, Abschnitte 3.17 und 4.7 zu entnehmen.

6.1.8 Verdnderungswiinsche auf organisatorischer Ebene fiir die ambulante GT

a) Einschétzung der Behandelnden mit vs. ohne GT-Zulassung

Haufig genannte forderliche organisatorische Faktoren insgesamt waren eine
gruppenaddquate Dokumentation anstelle von Einzeldokumentation (48,1%), eine héhere
zeitliche Flexibilitit (42,1%), die héhere Vergiitung ambulanter GT (38,7%), die
Abrechnungsméglichkeit fiir Gruppen mit nur zwei Teilnehmenden (37,3%), ein hdéheres
Stundenkontingent fiir ambulante GT (35,2%), FérdermafSnahmen in Bezug auf die
Kombinationstherapie von ET und GT im gleichen Verfahren (29,9%), sowie die Einfiihrung
alternativer, hilfreicher Qualitdtssicherungsmafinahmen nach Wegfall der Gutachterpflicht
(25,1%). 16,5% der Befragten sahen keine organisatorischen Faktoren, die die Praxis von GT
erleichtern oder die Motivation fiir eine GT-Zulassung steigern konnten. Dabei gab es einen
deutlichen Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Personen ohne GT-Zulassung sahen
haufiger keine forderlichen organisatorischen Faktoren um eine GT-Zulassung in Zukunft
anzustreben (27,5%) im Gegensatz zu nur 3,7% derjenigen mit GT-Zulassung, die keine
organisatorischen Faktoren sahen, die es ihnen erleichtern kénnten, mehr oder Giberhaupt GT
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anzubieten. Zudem sah ein hoherer Anteil der GT-Zugelassenen die im Fragebogen
aufgefiihrten Faktoren als forderlich an. Beispielsweise betrachteten 57,6% der GT-
Zugelassenen die gruppenaddquate Dokumentation anstelle von Einzeldokumentation als
forderlich, verglichen mit 39,9% der Nicht-Zugelassenen. Ahnliche Unterschiede zeigten sich
bei anderen organisatorischen Faktoren wie héhere zeitliche Flexibilitit (48% vs. 37%), h6here
Vergiitung ambulanter GT (48,6% vs. 30,2%), Abrechnungsmdéglichkeit fiir Gruppen mit nur
zwei Teilnehmenden (47,7% vs. 28,2%), h6heres Stundenkontingent fiir ambulante GT (46,3%
vs. 25,5%) und bei Férdermafinahmen in Bezug auf die Kombinationstherapie von ET und GT
im gleichen Verfahren (35% vs. 25,5%).

62 Personen ohne GT-Zulassung und 34 Personen mit GT-Zulassung duBerten weitere
forderliche organisatorische Faktoren als Freitextantwort. Dabei &duBerten 60% der
Antwortenden ohne GT-Zulassung analog zu den genannten hinderlichen Faktoren den
Wunsch nach einer weniger aufwdndigen Gruppenausbildung und -zulassung. Die
Antwortenden winschten sich mehr Freiheit und Flexibilitdt im Rahmen der Ausbildung,
bspw. die Gruppenstunden in den eigenen Praxisrdumen mit angemessenem Honorar
durchfihren zu kénnen, Gruppenerfahrung aus (vergangener) Klinikzeit anrechnen lassen zu
konnen, sowie weniger Supervisionsstunden (und damit geringere Kosten) fir die
Gruppenzulassung. Zudem duBerten mehrere Antwortende den Vorschlag, die Ausbildung,
insbesondere flir Behandelnde mit langer Berufserfahrung, zu vereinfachen bzw. zu verkirzen
oder sogar bei aktuell bestehenden Versorgungsengpadssen eine unkomplizierte GT-Zulassung
far alle niedergelassenen Behandelnden zu erméglichen. Von den 34 Antwortenden mit GT-
Zulassung wurde hingegen die Flexibilisierung der Abrechnungsspielréiume (z.B. Abrechnung
in Schulen, von Elterngruppen oder in 150-Minuten Einheiten) am haufigsten als zusatzlicher
forderlicher organisatorischer Faktor genannt (14,7%). Weitere Details finden sich in Anhang
3, Abschnitte 2.21 und 4.8.

b) Subgruppenvergleich innerhalb derjenigen mit GT-Zulassung zwischen GT-Praktizierenden
und Nicht-Praktizierenden

Im Rahmen des Subgruppenvergleichs innerhalb derjenigen mit GT-Zulassung zeigten sich
keine statistisch auffalligen Unterschiede im Antwortverhalten zwischen den Personen, die GT
praktizieren vs. nicht praktizieren (s. Anhang 3, Abschnitt 3.18).

6.1.9 Verdnderungswiinsche auf inhaltlicher Ebene fiir die ambulante GT
a) Einschdtzung der Behandelnden mit vs. ohne GT-Zulassung

18,2% der Befragten sahen keine forderlichen inhaltlichen Faktoren, die GT erleichtern oder
die Motivation, eine GT-Zulassung anzustreben, steigern konnten. Haufig genannte
forderliche inhaltliche Faktoren waren: erhéhte externe Unterstiitzung bei der Patient:innen-
rekrutierung (39,8%), Vermittlung einer wertschétzenden Kultur gegeniiber ambulanter GT
(34,4%), Angebote zur Wiederholung und Vertiefung theoretischer Kenntnisse und praktischer
Kompetenzen (32,5%), Vermittlung des Potenzials von GT innerhalb der Aus- bzw. Weiter-
bildung (31,8%) und Co-Therapie zur Einarbeitung liber einen lingeren Zeitraum (30,7%).

Ahnlich wie bei den férderlichen organisatorischen Faktoren gab es beim Vergleich zwischen
denjenigen mit vs. ohne GT-Zulassung Unterschiede insofern, dass Personen ohne GT-
Zulassung haufiger keine forderlichen inhaltlichen Faktoren benannten, die sie dazu
motivieren kénnten, eine GT-Zulassung anzustreben (24,3%) - im Unterschied zu 11% der
Antwortenden mit GT-Zulassung zu Erleichterungen, Gberhaupt oder mehr GT durchzufihren.
Folgende férderliche inhaltliche Faktoren wurden von Personen mit GT-Zulassung deutlich
haufiger ausgewahlt als von Personen ohne GT-Zulassung: erhéhte externe Unterstiitzung bei
der Patient:innenrekrutierung (49% vs. 32%), Vermittlung einer wertschitzenden Kultur
gegentiber ambulanter GT (50,7% vs. 20,3%), Vermittlung des Potenzials von GT innerhalb der
Aus- bzw. Weiterbildung (37,1% vs. 27,3%), verbesserte kollegiale Vernetzung (28,7% vs.
17,6%), vermehrte Offentlichkeitsarbeit (37,7% vs. 11,7%), verstirkte wissenschaftliche
Forschung zu GT-Interventionen (31,9% vs. 13,4%), stdrkerer Riickhalt durch
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Institute/Fachgesellschaften/Berufsverbinde  (26,1% vs. 17,4%), Madglichkeit der
Teilnehmenden-Akquise bereits aus stationdrer Behandlung heraus (29% vs. 17,4%) und
verstérkte Aufkldrung von Kolleg:innen (25,8% vs. 7,2%). Im Gegensatz dazu nannten sie
folgende Moglichkeiten weniger haufig als Personen ohne GT-Zulassung: Angebote zur
Wiederholung und Vertiefung theoretischer Kenntnisse und praktischer Kompetenzen (27,2%
vs. 37%) sowie Co-Therapie zur Einarbeitung lber einen ldngeren Zeitraum (20,6% vs. 39,5%).
37 Personen ohne GT-Zulassung und 29 mit GT-Zulassung dullerten im Rahmen der
Freitextantworten weitere forderliche inhaltliche Faktoren. Unter denjenigen ohne GT-
Zulassung war erneut der am haufigsten genannte Aspekt eine weniger aufwdéndige
Gruppenausbildung und -zulassung (43%). Von denjenigen mit GT-Zulassung verwiesen 17%
erneut auf die bereits im Fragebogen vorgegebene Kategorie einer verbesserten kollegialen
Vernetzung. Weitere Details finden sich in Anhang 3, Abschnitte 2.22 und 4.9.

b) Subgruppenvergleich innerhalb derjenigen mit GT-Zulassung zwischen GT-Praktizierenden
und Nicht-Praktizierenden

Innerhalb der Subgruppe der Personen mit GT-Zulassung gaben GT-Praktizierende folgende
forderliche inhaltliche Faktoren deutlich haufiger an als Nicht-Praktizierende: Vermittlung
einer wertschdtzenden Kultur gegeniiber ambulanter GT (61,5% vs. 32,2%), vermehrte
Offentlichkeitsarbeit (47,2% vs. 20,3%), Vermittlung des Potenzials von GT innerhalb der Aus-
bzw. Weiterbildung (45% vs. 24,6%), verstirkte wissenschaftliche Forschung zu GT-
Interventionen  (40,8%  vs. 16,1%) und ein  stdrkerer  Riickhalt  durch
Institute/Fachgesellschaften/Berufsverbédnde (31,2% vs. 17,8%; s. Anhang 3, Abschnitt 3.19).

6.1.10 Alternative Qualitétssicherungsmafinahmen fiir GT

a) Einschétzung der Behandelnden mit vs. ohne GT-Zulassung

Hinsichtlich der Frage nach alternativen QualitatssicherungsmaRnahmen fiir GT nach dem
Wegfall der Gutachterpflicht wiinschten sich insgesamt 14,5% der Befragten keine der
vorgeschlagenen QualitatssicherungsmalRnahmen. Als alternative MaBnahme konnten sich
61,6% der Befragten gruppenspezifische Fortbildungen und 56,8% eine Vernetzung
ambulanter Gruppenpsychotherapeut:innen in Inter- bzw. Supervisionsgruppen vorstellen.
Eine verfahrensspezifische Dokumentation abgestimmt auf die Gruppensituation wurde von
42,1% derjenigen mit GT-Zulassung und von 31,8% derjenigen ohne GT-Zulassung als denkbar
angesehen. Lediglich 8,4% der Befragten konnten sich eine Wiedereinfihrung des
Gutachterverfahrens vorstellen, wobei diejenigen ohne GT-Zulassung eher dazu neigten, sich
die Wiedereinfiihrung vorstellen zu kdnnen als diejenigen mit GT-Zulassung (12,3% vs. 3,7%).
Details finden sich in Anhang 3, Abschnitte 2.23 und 4.10.

b) Subgruppenvergleich innerhalb derjenigen mit GT-Zulassung zwischen GT-Praktizierenden
und Nicht-Praktizierenden

Im Subgruppenvergleich zwischen denjenigen, die GT praktizieren und denjenigen, die trotz
GT-Zulassung keine GT praktizieren, konnten unter diesem Aspekt keine bedeutsamen
Unterschiede beobachtet werden (s. Anhang 3, Abschnitt 3.20).

6.1.11 Einschdtzung der Angemessenheit der aktuellen Vergiitung ambulanter GT

a) Einschétzung der Behandelnden mit vs. ohne GT-Zulassung

Hinsichtlich der Angemessenheit der Verglitung ambulanter GT im GKV-System hielten 60,9%
der Befragten die Vergltung fiir angemessen, wobei dies von denjenigen ohne GT-Zulassung
haufiger angegeben wurde als von denjenigen mit GT-Zulassung (65,7% vs. 55,6%).

Auf die Frage, ob eine hohere Honorierung sie dazu bewegen wiirde, tberhaupt bzw. mehr
ambulante GT durchzufiihren, antworteten 49,3% der Befragten mit ja. Auch hier zeigten sich
Unterschiede zwischen den Fragebogenversionen. Diejenigen mit GT-Zulassung gaben mit
64,7% deutlich haufiger an, dass sie sich durch eine héhere Honorierung zu mehr GT
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motivieren lassen wiirden. Nur 35,8% derjenigen ohne GT-Zulassung wirden sich dadurch
motivieren lassen eine GT-Zulassung anzustreben (s. Anhang 3, Abschnitt 2.24).

Von der Moglichkeit, Freitextantworten in Bezug auf die Angemessenheit der Verglitung
ambulanter GT zu geben, machten 167 Personen mit GT-Zulassung und 118 Personen ohne
GT-Zulassung Gebrauch. Dabei wurde von denjenigen mit GT-Zulassung der Aspekt des
erhéhten Aufwands mit Abstand am haufigsten genannt (46,7%). Die Bezahlung wurde daher
Uberwiegend als unzureichend bewertet, obwohl einige wenige Personen auch die Meinung
vertraten, dass die Bezahlung aufgrund des erhohten Aufwands angemessen sei. Auch unter
denjenigen ohne GT-Zulassung wurde dieser Aspekt von 28% der Antwortenden benannt.
Zudem wurde von beiden Gruppen die erhdhte therapeutische Herausforderung mit 19%
unter den GT-Zugelassenen und 13% unter den Nicht-Zugelassenen verhaltnismaRig haufig
erwahnt. Weitere Informationen tber die Griinde, die bei der Bewertung der Angemessenheit
der Verglitung angegeben wurden, finden sich in Anhang 3, Abschnitt 4.11.

b) Subgruppenvergleich innerhalb derjenigen mit GT-Zulassung zwischen GT-Praktizierenden
und Nicht-Praktizierenden

Zwischen den Subgruppen wurden in der quantitativen Auswertung hinsichtlich der
Vergitung ambulanter GT keine Unterschiede zwischen GT-Praktizierenden und Nicht-
Praktizierenden mit GT-Zulassung gefunden (s. Anhang 3, Abschnitt 3.21).

In der qualitativen Auswertung zeigte sich, dass die Begriindungen, die Vergutung sei aufgrund
des erhéhten Aufwands bzw. der stdrkeren therapeutischen Herausforderung nicht
angemessen, verhaltnismaRig haufiger von den Personen gegeben wurde, die keine GT
praktizieren (60% vs. 40% bzw. 26% vs. 16%; s. Anhang 3, Abschnitt 4.11).

6.2 Sekundidrdatenanalyse: Versorgungsrealitdt im Hinblick auf ambulante ET und GT in
Deutschland in den Jahren 2019 bis 2021 (Quelle: Versorgungsdatensatz der KBV)

Zur korrekten Interpretation der nachfolgenden Ergebnisse sollte zunachst die Beschreibung
der Methodik der Sekundardatenanalyse (Abschnitt 5.2) gelesen werden. Im Folgenden
werden die wichtigsten Ergebnisse der Sekundardatenanalyse berichtet, der vollstandige
Ergebnisbericht der Sekundardatenanalyse ist in Anhang 4 einzusehen. Tabelle 3 stellt das
Versorgungsgeschehens der Jahre 2016 bis 2021 dar. Tabelle 2 im Anhang 4 fasst die Alters-
und Geschlechtszusammensetzung der Patient:innenpopulation von 2019 bis 2021
zusammen. Tabelle 3 im Anhang 4 bildet die Anzahl der Behandelnden getrennt nach
Abrechnungsgruppe der Jahre 2019 bis 2021 ab.

Tabelle 3: Anzahl von Patient:innen, Leistungen und Behandelnde der Jahre 2016 bis 2021
Anmerkung. Zur Erfassung halber Leistungen s. 5.2.

2016 2017 2018 2019 2020 2021
Patient:innen Gesamt 2.055.202 2.360.218 2.592.484 2.728.751 2.735.679 2.826.664
Patient:innen RLPT 1.418.346 1.420.361 1.424.075 1.459.910 1.498.443 1.526.612
Patient:innen ET 1.403.686 1.404.728 1.406.382 1.440.307 1.480.815 1.504.677
Patient:innen GT 37.001 41.149 49.264 57.539 58.855 61.648
Leistungen Gesamt 23.365.514 27.497.487 30.776.301 32.174.484 32.549.390 33.474.159
Leistungen RLPT 19.731.911 19.593.813 19.298.598 19.618.797 20.193.120 20.814.368
Leistungen ET 19.207.220 19.035.129 18.609.277 18.828.202 19.444.247 19.910.662
Leistungen GT 524.691 558.684 689.320 790.594 748.872 903.705
Behandelnde Gesamt 33.904 35.972 37.465 38.892 40.315 41.900
Behandelnde RLPT 32.419 34.162 35.557 36.875 38.193 39.808
Behandelnde ET 32.410 34.149 35.541 36.851 38.178 39.789
Behandelnde GT 2.025 2.378 2.713 3.047 3.233 3.156
Patient:innen AP 78.490 85.344 91.007 92.506 93.390 92.596
Patient:innen TP 600.011 576.935 548.256 539.983 535.582 525.783
Patient:innen VT 761.445 780.311 799.105 839.753 881.461 919.348
Leistungen AP 2.751.520 2.804.910 2.979.801 2.953.988 2.979.828 2.943.390

Gefordert durch:

Ergebnisbericht 21

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: BARGRU-II
Forderkennzeichen: 01VSF20025

2016 2017 2018 2019 2020 2021
Leistungen TP 8.061.525 7.720.186 7.218.674 7.162.969 7.188.250 7.209.866
Leistungen VT 8.918.866 9.068.717 9.100.122 9.501.839 10.025.041 10.661.111
Behandelnde AP 6.039 6.162 6.188 6.193 6.216 6.198
Behandelnde TP 17.520 18.011 17.949 17.873 17.804 17.923
Behandelnde VT 15.160 16.464 17.710 18.910 20.222 21.757
Patient:innen ET AP 75.563 81.817 87.190 88.530 89.695 88.117
Patient:innen GT AP 5.184 6.257 7.251 8.117 9.105 9.876
Patient:innen ET TP 590.868 567.555 538.438 529.432 526.306 514.503
atient:innen GT TP 16.118 17.496 19.365 22.409 23.827 25.455
Patient:innen ET VT 757.712 776.146 794.218 833.855 875.996 912.328
Patient:innen GT VT 16.381 18.339 22.990 27.361 26.204 26.562

6.2.1 Anzahl der Patient:innen, die mind. eine ambulante GT-Leistung erhalten haben

a) Hdaufigkeiten in der Gesamtbetrachtung

Bei ausschlieRlicher Betrachtung der absoluten Haufigkeiten zeigt sich eine deutliche
Steigerung um 66,6% bei Patient:innen, die von 2016 bis 2021 mind. eine ambulante GT-
Sitzung in Anspruch genommen haben. Nach starkem Zuwachs in den Jahren 2018 und 2019
nahmen die Zahlen in den Jahren der COVID-19-Pandemie lediglich um 2,3% von 2019 auf
2020 und um 4,7% von 2020 auf 2021 zu.

Fiir eine angemessene Interpretation dieser Werte ist zu beachten, dass auch die Gesamtzahl
der Patient:innen, die mind. eine ambulante psychotherapeutische Leistung erhalten haben
(Sprechstunde, Probatorik, Akutbehandlung, ET, GT), zwischen 2016 und 2021 um 37,5%
gestiegen ist. Auch hier zeigt sich in den Jahren der Pandemie von 2019 auf 2020 ein geringer
Zuwachs von 0,3%, gefolgt von einem Anstieg von 3,3% von 2020 auf 2021. Betrachtet man
den Zeitraum von 2019 bis 2021, erhohte sich der Anteil der Patient:innen, die eine GT-RLPT
erhalten haben, an allen Patient:innen, die eine RLPT erhalten haben, um lediglich 0,1% von
3,9% auf 4%. Uber den gesamten Beobachtungszeitraum von 2016 bis 2021 stieg dieser Anteil
um 1,4% (s. Anhang 4, Abbildung 1).

b) Patient:innen differenziert nach Richtlinienverfahren

Die absoluten Haufigkeiten zeigen, dass dhnlich wie in den Jahren 2016 bis 2018 (BARGRU-I-
Studie) von 2019 bis 2021 deutlich mehr Patient:innen an einer VT- oder TP-Gruppe
teilgenommen haben als an einer AP-Gruppe.

Hier gilt es jedoch die Verbreitung der jeweiligen PT-Verfahren zu berlicksichtigen. Zum
Beispiel erhielten 2021 918.348 Patient:innen mind. eine VT-Leistung im Rahmen der RLPT,
wahrend nur 525.783 Patient:innen mit TP und lediglich 92.596 Patient:innen mit AP
behandelt wurden.

Differenziert nach PT-Verfahren hat sich vor allem im Rahmen von AP-Behandlungen der
Anteil von Patient:innen, die mind. eine GT-Leistung erhalten haben, in den Jahren 2019 bis
2021 leicht erhoht, von 8,8% auf 10,7%. In TP gab es einen geringen Anstieg von 4,1% auf
4,8%, wahrend in der VT ein leichter Riickgang der Patient:innen zu verzeichnen war, die mind.
eine GT-Leistung erhalten haben: von 3,3% auf 2,9% (s. Anhang 4, Abbildung 2).

c¢) Betrachtung von Alter und Geschlecht

Sowohl unter Mannern als auch unter Frauen hat von 2016 bis 2021 in allen Altersgruppen die
Anzahl der Personen zugenommen, die GT-RLPT-Leistungen erhalten haben. Die detaillierte
Aufschlisselung der Patient:innen, die mind. eine GT-Leistung erhalten haben, getrennt nach
Alter und Geschlecht, ist in Anhang 4, Tabelle 4 ersichtlich.

In den Altersgruppen unter 20 und Uber 70 Jahren erhalten, unabhangig vom Geschlecht,
anteilig weniger Personen GT-Leistungen im Vergleich zu den anderen Altersgruppen (s.
Anhang 4, Tabelle 6). Der Anteil mannlicher Patienten, die mind. eine GT-RLPT-Leistung
erhalten haben, Ubersteigt den Anteil weiblicher Patientinnen in allen Jahren von 2016 bis
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2021 und in allen Altersgruppen (s. Anhang 4, Tabelle 5). Undifferenziert nach Altersgruppe
betrdgt der Unterschied zwischen Mannern und Frauen zwischen 0,8% in 2016 bis 1% in 2021
(s. Anhang 4, Abbildung 3). Innerhalb der Altersgruppen variiert die Differenz zwischen den
Jahren und ist in den Gruppen der 30-39- und 40-49-Jahrigen am grofiten (1,1% bis 1,6%) und
in den Altersgruppen 60-69 bzw. Giber 70 Jahre am geringsten (0,4% bis 0,7%). Dabei ist zu
beachten, dass mehr als doppelt so viele Frauen RLPT-Leistungen erhalten wie Manner (2021
bspw. n=1.075.397 vs. n=451.215 Personen).

Betrachtet man die Anteile von Patient:innen, die in dem Zeitraum 2016 bis 2021 mind. eine
GT-RLPT-Leistung erhalten haben, im Verhaltnis zu allen Patient:innen, die eine RLPT-Leistung
erhalten haben, so zeigt sich, dass dieser Anteil Gber beide Geschlechter hinweg in den
definierten Altersgruppen zwischen 0,7% und 1,8% ansteigt. Der geringste Anstieg ist in der
Gruppe (iber 70-Jahriger zu verzeichnen, der groflte Anstieg liegt in der Gruppe der 20-29-
Jahrigen. Zwischen 2019 und 2021 ist fast kein Anstieg zu beobachten (0,0% bis 0,3%).

Uber alle Altersgruppen hinweg ist der Anstieg des Anteils von Patient:innen, die mind. eine
GT-RLPT-Leistung erhalten haben, nahezu unabhdngig vom Geschlecht (Frauen: +0,8%;
Manner: +0,9% von 2016 auf 2018, wobei es von 2019 bis 2021 nur noch eine Steigerung von
+0,1% bei Frauen und Mannern gab).

d) Betrachtung von reiner Einzeltherapie, reiner Gruppentherapie und Kombinationstherapie

In Tabelle 4 ist die Anzahl der Patient:innen dargestellt, die in dem jeweiligen Jahr eine rGT,
KT oder rET erhalten haben.

Tabelle 4: Anzahl der Patient:innen nach Therapieform (KT, rET, rGT) der Jahre 2019 bis 2021

Anzahl Patient:innen nach Therapieform 2019 2020 2021
KT 32.063 35.647 32.996
(ET 1.402.371 1.439.588 1.464.964
GT 25.476 23.208 28.652

Auch wenn eine unmittelbare Vergleichbarkeit der Daten des Beobachtungszeitraums von
2019 bis 2021 mit denen von 2016 bis 2018 nicht mdglich ist (vgl. Methodikteil, Abschnitt 5.2),
wird bei der Analyse der Verdanderungen im Verhaltnis zwischen rGT und KT im Zeitverlauf
deutlich, dass der in der BARGRU-I-Studie beobachtete Trend zu einer starkeren Zunahme von
KT im Vergleich zur rGT fortbesteht. Wahrend in 2016 noch deutlich mehr Patient:innen eine
rGT erhielten als eine KT (Christoffer et al., 2021), ndherte sich dieses Verhéltnis in den
Folgejahren an und kehrte sich von 2019 bis 2021 sogar um, sodass deutlich mehr
Patient:innen eine KT im Vergleich zu einer rGT erhielten.

Insgesamt stieg auch die absolute Anzahl der Patient:innen, die eine GT- oder KT-Behandlung
erhielten. Im Verhaltnis zur Gesamtzahl der Patient:innen, die eine ambulante RLPT (rET, rGT
oder KT) erhielten, waren diese Verdnderungen jedoch geringfiigig.

Wahrend in 2019 2,2% aller Patient:innen, die eine RLPT erhalten haben, eine KT erhielten,
stieg dieser Anteil in 2020 auf 2,4% an und fiel in 2021 wieder auf 2,2%. Im Vergleich dazu lag
der Anteil aller Patient:innen, die eine rGT erhielten, im Vergleich zu allen Patient:innen, die
eine RLPT erhielten, in den Jahren 2019 bis 2021 unter dem Anteil der KT. So betrug dieser
Anteil 2019 noch 1,7%, fiel im COVID-19-Jahr 2020 auf 1,5% und stieg 2021 wieder auf 1,9%.
Daher stieg der Anteil der KT in 2020 im gleichen MalRe an, wie der Anteil der rGT sank,
wahrend die Diskrepanz zwischen dem Anteil von KT und rGT in den Jahren 2019 und 2021
ahnlich stark ausgepragt war. Im Jahr 2021 erhielten 96%, der Patient:innen, die eine RLPT
erhielten, eine rET und nur 4% eine rGT oder KT (s. Anhang 4, Abbildung 4).

Weiterhin ist aufgefallen, dass es bei der Betrachtung der einzelnen KV-Bezirke deutliche
Unterschiede zwischen den Bezirken hinsichtlich des Anteils an Patient:innen gibt, die GT in
Anspruch genommen haben (s. Anhang 4, Tabelle 7 und 8). Die Daten lassen eine Aufklarung
dieser bemerkenswerten Unterschiede nicht zu.

Gefordert durch:
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6.2.2 Anzahl Behandelnder, die mind. eine ambulante GT-Leistung erbracht haben

a) Hiufigkeiten in der Gesamtbetrachtung

Die Anzahl der Behandelnden, die mind. eine ambulante GT-Sitzung durchgefiihrt haben, stieg
von 2016 bis 2021 um 55,9%. Im Einklang mit den vorherigen Ergebnissen war der Zuwachs
wahrend der COVID-19-Pandemie deutlich geringer: Wahrend es von 2019 auf 2020 noch
einen Zuwachs von 6,1% gab, verringerte sich die Anzahl der Behandelnden, die mind. eine
ambulante GT-Sitzung abgerechnet haben, von 2020 auf 2021 um 2,4%.

Bei der Interpretation der Anzahl der Behandelnden muss jedoch abermals beachtet werden,
dass auch die Gesamtzahl der Behandelnden, die mind. eine ambulante RLPT-Leistung
abgerechnet haben, zwischen 2016 und 2021 um 22,8% gestiegen ist.

Auf diese kontinuierliche Entwicklung scheinen die Jahre der COVID-19-Pandemie weniger
Einfluss genommen zu haben: Die Anzahl der Behandelnden, die mind. eine ambulante RLPT-
Leistung durchgefiihrt haben, stieg dhnlich wie in den Vorjahren von 2018 auf 2019 um 3,7%,
von 2019 auf 2020 um 3,6% und von 2020 auf 2021 um 4,2%.

Der Anteil der Behandelnden, die mind. eine ambulante GT-Sitzung durchgefiihrt haben, im
Verhaltnis zu allen Behandelnden, die in dem jeweiligen Jahr mind. eine RLPT-Leistung
erbracht haben, stieg um 2,2% von 6,2% in 2016 auf 8,5% in 2020 und fiel anschlieRend auf
7,9% in 2021 (s. Anhang 4, Abbildung 5). Nach dem kontinuierlichen, wenn auch geringen
Anstieg in den Jahren 2016 bis 2020 reduzierte sich der Anteil der Behandelnden, die mind.
eine ambulante GT-Sitzung abgerechnet haben, im Jahr 2021. Hierbei sollten die
Unsicherheiten und Beschrankungen durch die COVID-19-Pandemie beriicksichtigt werden.
b) Behandelnde differenziert nach Richtlinienverfahren

Die absoluten Haufigkeiten der Jahre 2019 bis 2021 zeigen, dass in der VT und TP deutlich
mehr Behandelnde ambulante GT-Sitzungen durchgefiihrt haben als in der AP. Auch hier ist
die Verbreitung der jeweiligen Verfahren zu beachten. Im Jahr 2021 haben bspw. n=21.625
Behandelnde mind. eine ambulante Leistung im Rahmen der VT erbracht, wahrend es in der
TP n=17.923 und in der AP n=6.198 waren.

Im Folgenden werden die Anteile der Behandelnden, die mind. eine ambulante GT-Leistung in
einem zugelassenen Therapieverfahren abgerechnet haben, an der Gesamtzahl aller
Behandelnden, die eine RLPT im selben Therapieverfahren durchgefiihrt haben, betrachtet. In
der AP ist dieser Anteil von 2019 (8,3%) bis 2021 (9%) am meisten gestiegen. Unter den TP-
Behandelnden stieg der Anteil von 7,2% in 2019 auf 7,8% in 2020 und fiel 2021 auf 7,6%,
wahrend der Anteil der Behandelnden in der VT von 7,6% in 2019 auf 6,4% in 2021 fiel. Wie
bereits in den Vorjahren von 2016 bis 2018 beobachtet (s. Anhang 4, Abbildung 6) zeigt sich,
dass, obwohl in der VT aufgrund der grofReren Verbreitung des Verfahrens die meisten
Behandelnden mind. eine ambulante GT-Sitzung durchgefiihrt haben, der Anteil der AP-
Behandelnden, die im jeweiligen Verfahren mind. eine ambulante GT-Sitzung durchgefihrt
haben, konstant am groRten ist.

c) Behandelnde differenziert nach Abrechnungsgruppe

Die absoluten Haufigkeiten verdeutlichen, dass Psychologische Psychotherapeut:innen
zwischen 2016 und 2021 im Vergleich zu anderen Berufsgruppen am haufigsten mind. eine
ambulante GT abgerechnet haben. Beispielsweise haben 2021 n=1.740 Psychologische
Psychotherapeut:innen mind. eine ambulante GT-Sitzung erbracht, wahrend dies bei den
Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeut:innen n=481, bei den Fachérztiinnen fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie n=431 und unter Arztlichen
Psychotherapeut:innen n=398 waren.

Es ist wichtig zu beachten, dass Psychologische Psychotherapeut:innen bei der Erbringung von
RLPT-Leistungen die am weitesten verbreitete Berufsgruppe sind. Beim Betrachten der Anteile
der Behandelnden, die eine GT-RLPT abgerechnet haben im Vergleich zu allen Behandelnden,
die eine RLPT abgerechnet haben, fallt auf, dass GT unter Psychologischen
Psychotherapeut:innen und Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeut:innen weit weniger
verbreitet ist als unter Facharzt:innen fiir Psychosomatik und Psychotherapie sowie unter
Arztlichen Psychotherapeut:innen. Im Jahr 2021 fiihrten bspw. 18,7% aller Fachirzt:innen fir
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Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie 9,8% aller Arztlichen
Psychotherapeut:innen, die im selben Jahr RLPT-Leistungen abgerechnet haben, mind. eine
ambulante GT-Sitzung durch - im Vergleich zu 7,7% der Psychologischen
Psychotherapeut:innen und 6,6% der Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeut:innen.

Die Entwicklung des Anteils der Behandelnden, die eine GT-RLPT abgerechnet haben, im
Vergleich zu allen Behandelnden, die eine RLPT abgerechnet haben, zeigt, dass der Anstieg bei
den Facharzt:innen fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie am deutlichsten ist. Ihr
Anteil stieg von 13,5% in 2016 kontinuierlich auf 19,6% in 2020 an und fiel 2021 auf 18,7%.
Unter den Arztlichen Psychotherapeut:innen war der Anstieg geringer: von 8% in 2016 auf
9,8% in 2021 mit einem leichten Rickgang in 2021. Bei Psychologischen
Psychotherapeut:innen stieg der Anteil von 5,2% in 2016 kontinuierlich auf 7,8% bis 2020 und
reduzierte sich in 2021 auf 7,1%. Bei Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeut:innen gab es
von 2016 bis 2019 lediglich einen Anstieg von 5,7% auf 6,8%, wahrend sich der Anteil in den
Jahren der COVID-19-Pandemie leicht reduzierte. Fiir Details s. Anhang 4, Abbildung 7.

6.2.3 Hidufigkeit der abgerechneten ambulanten GT-Leistungen

a) Hdaufigkeiten in der Gesamtbetrachtung

Bei der Analyse der absoluten Haufigkeiten zeigt sich ein deutlicher Anstieg von GT-Leistungen
an allen abgerechneten Leistungen von 2016 bis 2021 um 72,2%. Hierbei ist auch ein
tempordrer Einfluss der COVID-19-Pandemie erkennbar: Wahrend die absolute Haufigkeit
abgerechneter Leistungen zwischen 2017 und 2019 um 6,5% bis 23,4% anstieg, gab es von
2019 zu 2020 einen Rickgang der GT-Leistungen von 5,3%. Dieser Rlickgang setzte sich jedoch
nicht fort: Von 2020 bis 2021 stieg die Anzahl ambulanter GT-Leistungen erneut um 20,7%.
Auch hier sollte beriicksichtigt werden, dass die Anzahl aller abgerechneter ambulanter RLPT-
Leistungen zwischen 2016 und 2021 um 5,5% angestiegen ist. In den Jahren der Pandemie fallt
dieser Anstieg mit 2,9% von 2019 zu 2020 und 3,1% von 2020 zu 2021 hoher aus als in den
anderen Jahresvergleichen (Reduktion um -1,5% bis Anstieg um 1,7%).

Der Anteil von GT-Leistungen an allen RLPT-Leistungen stieg zwischen 2016 und 2021 um 1,7%
(von 2,7% in 2016 auf 4,3% in 2021). Wahrend sich von 2016 bis 2017 der Anteil von GT-
Leistungen an allen RLPT-Leistungen lediglich von 2,7% auf 2,9% erhohte, gab es von 2017 auf
2018 einen Anstieg auf 3,6%. Der Anteil von GT-Leistungen an RLPT-Leistungen verzeichnete
von 2019 zu 2020 einen leichten Riickgang von 4% auf 3,7% (s. Anhang 4, Abbildung 8).

b) Leistungen differenziert nach Richtlinienverfahren

In den Jahren 2019 bis 2021 wurden die meisten GT-Leistungen im Rahmen einer TP
abgerechnet, gefolgt von der VT und schlieBlich der AP. Im Jahr 2021 wurden bspw. n=398.335
TP-GT-Leistungen, n=283.433 VT-GT-Leistungen und n=221.937 AP-GT-Leistungen
abgerechnet (zur Erfassung halber Leistungen s. 5.2). Dies ist insbesondere unter
Berlicksichtigung der Verbreitung der jeweiligen Verfahren bemerkenswert: In allen Jahren
waren die abgerechneten RLPT-Leistungen in der VT am hochsten, gefolgt von der TP und
schliefRlich der AP. So wurden bspw. im Jahr 2021 n=10.661.111 RLPT-VT-Leistungen
abgerechnet, n=7.209.866 RLPT-TP-Leistungen und n=2.943.390 RLPT-AP-Leistungen.

Bei Betrachtung der Verhaltnisse der GT-RLPT-Leistungen zu allen RLPT-Leistungen zeigt sich,
dass dieser Anteil in der AP am starksten zugenommen hat, und zwar von 6,4% in 2019 auf
7,5% in 2021. In der TP fiel der Anteil von GT-RLPT-Leistungen von 4,7% in 2019 auf 4,6% in
2020, stieg aber 2021 wieder auf 5,5%. In der VT nahm der Anteil von GT-RLPT-Leistungen von
2,8% in 2019 auf 2,3% in 2020 ab, stieg aber 2021 wieder auf 2,7%. Zusatzlich ist der Anteil
Uber alle Jahre hinweg in der AP am hdchsten, gefolgt von der TP. Dies deckt sich mit den
Erkenntnissen liber die Vorjahre der BARGRU-I-Studie (s. Anhang 4, Abbildung 9).

c) Leistungshdufigkeiten differenziert nach Gruppengréfie und Therapieverfahren
Aufgrund der Abrechnung von Leistungen pro Leistungsempfanger:in wurde die Anzahl der
Gruppensitzungen gebildet, indem die Anzahl der Leistungen durch die Teilnehmendenzahl
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geteilt wurde. Tabelle 9 in Anhang 4 zeigt die Anzahl der GT-Sitzungen getrennt nach
Teilnehmendenanzahl und Verfahren (gerundet). In sémtlichen PT-Verfahren sank die Anzahl
der Sitzungen mit 9 Teilnehmenden von 2018 auf 2021 um etwa ein Viertel (25,3% bis 26%).
Ebenfalls riicklaufig waren Gruppen mit 8 Teilnehmenden im gleichen Zeitraum (AP -18,4%,
TP -11,8%, VT -1,4%). Die starksten Zuwdachse verzeichneten Gruppen mit drei bis finf
Teilnehmenden in den Verfahren AP und TP mit Steigerungen von 75,2% (TP 5 Teilnehmende)
bis 129,4% (TP 3 Teilnehmende).

Von 2019 bis 2021 verringerte sich in allen Verfahren die Anzahl von Gruppen mit sieben bis
neun Teilnehmenden (VT 9 Teilnehmende -37,3% bis AP 7 Teilnehmende -2,7%), wahrend die
Anzahl der Gruppen mit drei bis sechs Teilnehmenden in allen Verfahren stieg (VT 6
Teilnehmende 1% bis TP 3 Teilnehmende 89,3%).

Im Folgenden werden die Anteile der Sitzungen jeder GruppengrolRe an allen GT-Sitzungen
eines Jahres betrachtet (s. Anhang 4, Tabelle 10).

Zwischen 2018 und 2019 zeigen sich kaum Veranderungen der Anteile der GruppengrofRen in
den drei Verfahren. In 2019 waren in TP GruppengroBen zwischen drei und sieben
Teilnehmenden dhnlich haufig (13,6% bis 18,7%), wobei Gruppen mit acht (8,7%) und neun
(7,6%) Teilnehmenden seltener waren. In AP waren Gruppen mit finf und sechs
Teilnehmenden am haufigsten (19,4% bzw. 20,9%), gefolgt von GruppengroRen sieben, vier,
drei, acht und neun (5,8%). In VT dominierten die GruppengréRen drei (29,6%) und vier
(27,2%), wahrend die Haufigkeit mit steigender GruppengroBe auf 2,5% bei neun
Teilnehmenden abnahm. Von 2019 bis 2021 sind die Anteile flir Gruppen mit sechs oder mehr
Teilnehmenden in TP und AP ricklaufig, wahrend dies in VT nur fir Gruppen ab 8
Teilnehmenden galt.

d) Leistungshdufigkeiten differenziert nach Therapiedauer

In den Jahren 2019 bis 2021 lag der Anteil von GT-Leistungen in der LZT konstant zwischen
4,7% und 5,8% und damit durchgehend hoéher als in der KZT, wo der Anteil von GT-Leistungen
im gleichen Zeitraum zwischen 2,6% und 3,4% variierte. Wahrend der Anteil in der KZT
zwischen 2019 und 2021 um 0,6% abnahm, verzeichnete er in der LZT einen Anstieg um 1,2%.
Umgekehrt bedeutet dies, dass sich das Verhaltnis von KZT zu LZT innerhalb der GT zwischen
2019 und 2021 zugunsten der LZT verschoben hat, wahrend es sich innerhalb der ET zugunsten
der KZT verschiebt. Die Anzahl der GT-Leistungen in der KZT bzw. LZT ist in Anhang 4, Tabelle
11 aufgefiihrt. Die jeweiligen Anteile der GT-Leistungen an allen KZT- bzw. LZT-Leistungen
finden sich in Anhang 4, Tabelle 12.

e) Neu abrechenbare Leistungen und Einbezug von Bezugspersonen

Mit den Reformen der PT-Richtlinie 2017 und 2020 wurde die Abrechnung von Video-
Sitzungen und Rezidivprophylaxen ermoéglicht. In Ergdnzung zur BARGRU-I-Studie wurde
zudem der Einbezug von Bezugspersonen berticksichtigt.

Die Abrechnung von Video-Leistungen hat von 2019 bis 2021 deutlich zugenommen: Wahrend
2019 insgesamt n=117 Video-Leistungen abgerechnet wurden, waren es 2020 n=1.835.833
und 2021 n=2.338.973. Wahrend diese 2019 und 2020 nur in der ET abgerechnet wurden,
wurden 2021 n=2.619 der insgesamt n=2.338.973 Video-Leistungen im GT-Setting
abgerechnet. Fiir weitere Zahlen im Hinblick auf abgerechnete Video-Leistungen s. Anhang 4,
Tabelle 13. Es gilt zu beriicksichtigen, dass die Anzahl abgerechneter RLPT-Leistungen von
2019 bis 2021 um 6,1% gestiegen ist. Wahrend der Anteil von Video-Leistungen an allen RLPT-
Leistungen 2019 jedoch noch unter 0,1% lag, war dieser 2020 bei 9,1% und 2021 bei 11,2%
und stieg damit Uberproportional zu den RLPT-Leistungen insgesamt. 57,7% aller
Behandelnden, die 2021 eine RLPT-Leistung erbracht haben, haben mind. eine Video-Leistung
abgerechnet. Zudem haben 21% aller Patient:innen, die eine RLPT-Leistung erhalten haben,
mind. eine Video-Leistung wahrend der COVID-19-Pandemie erhalten.

Weiterhin gab es eine Zunahme der Rezidivprophylaxe (s. Anhang 4, Tabelle 14). 2019 wurden
bspw. n=111.175 Rezidivprophylaxe-Leistungen abgerechnet, davon n=1.165 im GT-Setting.
Im Jahr 2021 stieg diese Zahl auf n=226.150, davon n=2.938 im GT-Setting. Dies ist jedoch
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abermals vor dem Hintergrund der Zunahme abgerechneter RLPT-Leistungen zu betrachten.
Der Anteil von Rezidivprophylaxe-Leistungen an allen RLPT-Leistungen betrug im Jahr 2019
0,6% und stieg im Jahr 2021 um 0,5% auf 1,1%. Dieser Anstieg ist geringer als bei RLPT-
Leistungen insgesamt (s. Anhang 4, Tabelle 15). Die Art der Leistung (abrechenbar am Ende
der LZT mit 8-16 max. abrechenbaren Leistungen pro Patient:in) bedingt, dass sie
vergleichsweise weniger haufig abgerechnet wird als bspw. reguldre Leistungen im Rahmen
der LZT. In 2021 haben immerhin 21,8% der Behandelnden, die RLPT-Leistungen abgerechnet
haben, mind. eine Rezidivprophylaxe abgerechnet (s. Anhang 4, Tabelle 17). Von 2019 bis 2021
stieg dieser Anteil um 8,7%. Der Anteil von Patient:innen, die mind. eine Rezidivprophylaxe-
Leistung erhalten haben, an allen Patient:innen, die mind. eine RLPT-Leistungen erhielten,
stieg zwischen 2019 und 2021 um 1,3% (s. Anhang 4, Tabelle 15). Die Rezidivprophylaxe wird
in der ET haufiger abgerechnet als in der GT (s. Anhang 4, Tabelle 16).

Die Einbeziehung von Bezugspersonen hat in absoluten Zahlen ebenfalls zugenommen (s.
Anhang 4, Tabelle 18). 2019 wurden insgesamt n=561.459 RLPT-Leistungen unter
Einbeziehung einer Bezugsperson abgerechnet, davon n=3.300 im GT-Setting. 2021 waren es
insgesamt n=595.318 Leistungen, davon n=5.004 im GT-Setting. Der Prozentsatz
abgerechneter Leistungen unter Einbeziehung einer Bezugsperson an allen RLPT-Leistungen
belief sich sowohl 2019 als auch 2021 auf 2,9% (s. Anhang 4, Tabelle 20). Der Anteil von
Behandelnden, die unter samtlichen RLPT-Leistungen mind. eine RLPT-Leistung unter
Einbeziehung einer Bezugsperson abrechneten, schwankte 2019 bis 2021 zwischen 23% und
23,4% (s. Anhang 4, Tabelle 21). Bezugspersonen von 10,9% aller Patient:innen, die 2019 eine
RLPT-Leistung erhielten, wurden involviert. 2021 betrug der Anteil 11,1% (s. Anhang 4, Tabelle
19). Diese Abrechnungsmoglichkeit zeigt keine erhebliche Zunahme liber den Zeitverlauf.

6.3 Primdrdatenanalyse: Ergebnisse der Fokusgruppen — Ableitung moglicher Strategien
zur Forderung ambulanter Gruppenpsychotherapie

Im folgenden Abschnitt werden die zentralen Diskussionsinhalte der Fokusgruppen mit
niedergelassenen Hausarzt:innen, psychotherapeutisch Behandelnden, sowie des Treffens
mit dem Lehrbeauftragten fiir Allgemeinmedizin der Medizinischen Fakultdt der Universitat
Minster, Herrn Dr. med. R. Jendyk, berichtet.

a) Fokusgruppen mit Hausdrzt:innen

Eine in den hausarztlichen Fokusgruppen mehrfach genannte Herausforderung betraf die
Indikationsstellung fir PT im Allgemeinen, insbesondere die Indikationsstellung fiir das
Therapiesetting (ET vs. GT, Therapieverfahren). Es bestand teilweise die Ansicht, dies solle
psychotherapeutischen Fachleuten Uberlassen bleiben. Fiir die hauséarztliche Seite konne fir
die Differentialdiagnostik und Indikationsstellung durch die obligatorischen Sprechstunden
von niedergelassenen Behandelnden mehr Sicherheit geschaffen werden, wenn diese auch
tatsachlich durchgefiihrt wirden und die Hausarzt:innen eine fachliche Einschatzung
bekdamen, ob bspw. auch eine GT fiir ihre Patient:innen in Frage kdme. Teilweise wiinschten
sich Hausarzt:innen jedoch auch eigenstandig, die Indikation stellen zu kénnen, bzw.
zumindest soweit Uber unterschiedliche psychotherapeutische Verfahren und Settings
informiert zu sein, dass sie in der Lage seien, Giber unterschiedliche Behandlungsmaéglichkeiten
aufzuklaren. Dazu wiinschten sich die befragten Hausédrztiinnen, dass mehr
Informationsmaterial Gber GT von der KV zur Verfligung gestellt werde, welches Patient:innen
an die Hand gegeben werden kénne. Durch bessere Informationsmdglichkeiten iber GT, so
die Hausarzt:innen, kdnne ggf. die haufig bei Patient:innen vorhandene Skepsis gegeniiber GT
abgemildert werden. Dann, so die Vermutungen, steige auch die Nachfrage nach GT-
Behandlungsmaoglichkeiten, was wiederum ein erhéhtes Angebot von GT férdern kdnne.
Weitere strukturelle Probleme stellten die Vermittlung in eine psychotherapeutische
Behandlung, unabhdngig vom Behandlungssetting sowie eine mangelnde Vernetzung zu
niedergelassenen Psychotherapeut:innen dar. Den Erfahrungen der Hausdrzt:innen nach
bestliinden haufig selbst fur Erstgesprache erhebliche Wartezeiten. Dies trage zu einer
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Chronifizierung psychischer Stérungen und langen Perioden von Arbeitsunfdhigkeit bei.
Gerade bei akuten Fallen seien die Wartezeiten nicht tolerierbar. Hier wiinschten sich die
Hausarzt:innen eine Verpflichtung zum Angebot von mehr Sprechstundentermine durch
niedergelassene Behandelnde bzw. zumindest die Einhaltung der aktuell geforderten Anzahl.
Aullerdem wurden die bestehenden Vermittlungsstrukturen kritisiert. Es seien keine neuen
Vermittlungsstrukturen vonnéten, vielmehr sei eine Verbesserung bereits bestehender nicht-
kommerzieller Auskunftsmoglichkeiten, wie dem Patientenservice der KVen (Tel.: 116117)
erforderlich. Dieser funktioniere lokal unterschiedlich gut. Immer wieder sei es jedoch nicht
moglich, tGber diesen Service befriedigende Auskiinfte zu erhalten. Gerade liber GT seien die
Mitarbeitenden haufig nicht informiert und wissten nicht, welche Behandelnden GT
anbieten.

Ein weiterer Vorschlag war, GT als Behandlungsoption standardmaBig auf das PTV11
aufzunehmen. Dies kénne zu einer Entstigmatisierung und verstarkten Vergegenwartigung
dieser Behandlungsmoglichkeit sowohl aufseiten der Indikationsstellenden, als auch der
Patient:innen beitragen.

Die an die Hausérzt:innen gestellten Herausforderungen scheinen sich lokal zu unterscheiden.
So scheinen Patientiinnen in einer Grofstadt vergleichsweise besser (ber
psychotherapeutische Behandlungsmaoglichkeiten aufgeklart zu sein. Teilweise strebten dort
aus Interesse an personlicher Weiterentwicklung auch Patient:innen eine PT an, bei denen aus
hausarztlicher Sicht keine Indikation bestehe. In kleineren Stdadten scheint noch mehr
Ausklarungsarbeit geleistet werden zu missen und auch das Vermittlungsproblem tendenziell
starker ausgepragt zu sein.

b) Gesprich mit Herrn Dr. med. Ralf Jendyk, Lehrbeauftragter fiir Allgemeinmedizin der
Medizinischen Fakultdt der Universitdt Miinster

Herr Dr. Jendyk, bestatigte die in den hausarztlichen Fokusgruppen gedullerte Erfahrung, dass
lokal unterschiedliche = Herausforderungen  beziglich  der Indikationsstellung,
Aufklarungsarbeit und Vermittlung an Psychotherapeut:innen bestiinden. Dies liege auch
darin begriindet, dass Erkrankungen bzw. Stoérungen lokal unterschiedlich verbreitet seien.
Aullerdem unterscheide sich die Grundausrichtung hausarztlicher Praxen und die Expertise
der dort arbeitenden Arzt:innen. Manche Praxen hitten einen stirkeren psychosomatisch-
zwischenmenschlichen Fokus, was dazu fiihre, dass sich Patient:innen mit entsprechenden
Beschwerden eher an diese wendeten. Andere Praxen seien dagegen eher technisch-
somatisch orientiert. Ebenso wie bei den niedergelassenen Hausarzt:iinnen werde die
Erfahrung bestatigt, dass patient:innenseits nach wie vor eine grofRe Skepsis gegenliber PT im
GT-Setting herrsche, wobei hervorzuheben sei, dass diejenigen Patient:innen, die bereits GT-
Erfahrung in vorherigen stationdren Behandlungen gemacht héatten, tendenziell offener
gegeniiber GT seien, was zeige, dass eine verstarkte Aufklarung von Patient:innen auch zu
einer hoheren Akzeptanz von GT fiihren kdnne.

Herr Dr. Jendyk sprach sich ebenfalls fiir eine verbesserte Vernetzung zwischen
Hausarzt:innen und niedergelassenen  Psychotherapeut:iinnen aus. Um dem
Bewerbungsverbot zu entsprechen sei es jedoch notig, gleichermalBen qualifizierte
Psychotherapeut:innen den Patient:innen auch gleichermaRen zu benennen. Eine Empfehlung
und damit einhergehende Praselektion bestimmter Psychotherapeut:innen (z.B. mit
Visitenkarten) durch Hausérzt:innen sei folglich problematisch. Wiinschenswert sei, dass freie
GT-Therapieplatze den Terminservicestellen der KVen bekannt seien und es hier mehr
Transparenz gebe, welche Therapeut:innen Uberhaupt GT anbieten. Auch wenn die
Vermittlung zentral Gber die KVen geregelt werden sollte, beflirwortete Herr Dr. Jendyk die
Idee lokaler Treffen zwischen Hauséarzt:innen und Psychotherapeut:innen mit dem Ziel, tiber
GT als wirksame Behandlungsmethode zu informieren und um Patient:innen, die eine GT
angeboten bekommen, darin bestarken zu kdnnen, diese in Erwadgung zu ziehen.

Herr Dr. Jendyk pladierte insbesondere auch fiir eine verstirkte Bereitstellung von
Informationen Uber GT fiir Hausdrzt:innen, um eine noch groRere Offenheit flr diese
Behandlungsoption zu schaffen. Denkbar sei, bspw. in der Weiterbildung in
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Psychosomatischer Grundversorgung und in sonstigen Fort- und Weiterbildungen sowie
Qualitatszirkeln tGber GT aufzuklaren. Ebenso sei dies denkbar im Rahmen der bundesweit
etablierten Kompetenzzentren fiir Allgemeinmediziner:innen: in den dortigen Mentoring-
Programmen kénne durch die Mentor:innen oder durch hinzugeladene psychotherapeutische
Fachleute tUber GT informiert werden. Mit einer verstarkten Generierung von Wissen um GT
wachse ggf. auch das Vertrauen in die eigene Kompetenz, Behandlungsindikationen flur GT
adaquat zu stellen und die Offenheit, eigenen Patient:innen eine GT zu empfehlen.
Weiterhin sei vielen arztlichen Kolleg:innen der Mehrwert von Gruppensettings durch eigene
positive Erfahrungen in Balint-Gruppen bekannt. Hierauf sollte bei Balint-Gruppen, aber auch
im Rahmen von Weiterbildungen verstarkt hingewiesen werden. Dies kdnne Hausarzt:innen
nochmals den Nutzen derartiger Gruppenzusammenkiinfte vergegenwartigen, was die
Empfehlung eines GT-Settings an eigene Patient:innen beglinstigen kdnne.

c) Zweite Runde der Fokusgruppen mit niedergelassenen Psychotherapeut:innen

Im Rahmen der Diskussion um Schwierigkeiten bei der Nachqualifikation flir Gruppentherapie,
die sich weitgehend mit den in den Fragebogen herausgestellten Hirden deckten, kam der
Vorschlag auf, Partner:innenschaften zu bilden zwischen erfahrenen
Gruppenpsychotherapeut:innen sowie sich in der GT-Ausbildung befindlichen Personen oder
auch Behandelnden, die bereits eine Zulassung fir GT haben, jedoch (noch) keine GT
praktizieren. Eine solche Partner:innenschaft im Sinne einer Co-Therapie kdnne fiir diejenigen,
die sich in der Aus- bzw. Weiterbildung fir GT befinden, fir ihr Curriculum der
Gruppenfachkunde anerkannt werden. Beispielsweise kénnten bis zu 50% der geforderten
Behandlungsstunden als Co-Therapie und die restlichen 50% mit alleiniger Gruppenleitung
absolviert werden. Dies kdnne auch die Qualitat der Weiterbildung und Supervision
verbessern. Eine Co-Therapie kdnne fir diejenigen, die bereits eine GT-Zulassung haben,
jedoch noch wenig Erfahrung mit GT haben oder Uber ldngere Zeit keine Gruppen
durchgefiihrt haben, als eine Art ,Auffrischung” dienen mit dem Ziel, sich als
Gruppenpsychotherapeut:in sicherer zu fihlen.

Im Rahmen dieser Diskussion kam auch der Wunsch nach mehr Austausch zwischen
denjenigen, die GT durchfiihren und denjenigen, die keine GT durchfihren, auf. Hier kénnten
gemeinsame  Qualitatszirkel,  Gruppensupervisionen und -intervisionen  helfen,
Hemmschwellen und Unsicherheiten fir Nicht-Praktizierende abzubauen.

In Bezug auf die Modifikation der PT-Richtlinie 2020 wurde insbesondere die Moglichkeit, GT
auch auBerhalb der eigenen Praxisrdume durchzufiihren als hilfreich erlebt.

Die Moglichkeit der GT-Grundversorgung wurde mehrheitlich als fir den Praxisalltag wenig
gewinnbringend gesehen. Hier gebe es noch inhaltlichen Arbeitsbedarf an dem Konzept der
GT-Grundversorgung, auch im Hinblick auf die Abgrenzung zur Akutversorgung.

Zur Moglichkeit, die Probatorik-Sitzungen auch im GT-Setting durchzufiihren, gab es, dhnlich
wie bei den Teilnehmenden der Fragebogenerhebung, geteilte Meinungen. Es kdnnten
spezielle Probatorikgruppen sinnvoll sein, um nicht zu viel Unruhe in bereits laufenden
Gruppen zu verursachen. Hierbei ergebe sich jedoch das Problem, dass Patient:innen sich
schon an eine Gruppe gewohnen kdnnten, die sie dann wieder verlassen missten. Daher sollte
eine Ausgestaltung des Konzepts zur GT-Grundversorgung auch eine Konzeptentwicklung zur
Probatorik im Gruppensetting einschlieRen.

Der Wegfall der Berichtspflicht wurde von der Uberwiegenden Mehrheit als groRe
Erleichterung empfunden. Im Rahmen der Diskussion um alternative
QualitatssicherungsmaBnahmen wurde insbesondere der Wunsch nach einer Wahlfreiheit
alternativer QualitatssicherungsmaBnahmen deutlich, um den individuellen Praferenzen der
GT-Praktizierenden hinsichtlich der Qualitdtssicherung gerecht zu werden, anstatt sie Gber
Kontrollen und Rechtfertigungsdruck abzuschrecken.

Ein an Patient:innen ausgehdndigter Evaluationsbogen nach einer PT wurde vor dem
Hintergrund eines Einflusses auf das Therapieergebnis auch nach abgeschlossener PT kritisch
gesehen und nicht beflirwortet.
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Sollte Uber eine Wiedereinfiihrung des Gutachterverfahrens diskutiert werden oder das
Schreiben von Berichten als eine der Moglichkeiten im Rahmen der Wahlfreiheit der
QualitatssicherungsmalBnahmen eingefiihrt werden, sprachen sich die Teilnehmenden dafir
aus, dass es eine:n Gutachter:in flr die ganze Gruppe geben sollte, um der Gruppensituation
gerecht zu werden. Ein neuartiger Vorschlag flir den Fall, dass das Gutachterverfahren als
QualitatssicherungsmaBBnahme fir GT wieder eingefiihrt werden sollte, lautete, dass die
Kolleg:innen (analog zur seinerzeitigen Regelung fiir die Befreiung von der Gutachterpflicht in
der KZT) fiir bspw. die ersten 25 GT-Patient:innen Berichte schreiben und danach von der
Gutachterpflicht befreit werden.

Im Rahmen der Moglichkeit, GT auch mit zwei Behandelnden durchzufiihren, wurde Uber
Vertretungsmoglichkeiten diskutiert. So konne die Moglichkeit geschaffen werden, dass bis zu
20% der Sitzungen von nur eine:r Therapeut:in durchgefiihrt werden diirfe, wobei die
bestehende Vergiltungsregelung davon unberihrt bleiben (und somit intern geregelt werden)
konne. Zudem wurde der Wunsch gedulert, dass es in Fallen, in denen nur zwei Teilnehmende
zur Gruppensitzung erscheinen, erlaubt sein sollte, diese ausnahmsweise als Zweier-Gruppe
durchzufiihren und bei 100 Min. dafiir zwei Einzelsitzungen abzurechnen.

Es wurde zudem kritisiert, dass Mitarbeitenden einzelner Krankenkassen die Regelungen in
Bezug auf das Gutachterverfahren oder das Stundenkontingent bei KT nicht bekannt seien. In
diesem Zusammenhang sei auf die PT-Richtlinie nach Faber-Haarstrick (Dieckmann et al.,
2020) verwiesen, die diese Regeln verstandlich beschreibt. Als Losung fur die erlebten
Inkonsistenzen in der Beurteilung sollte Mitarbeitenden der Krankenkassen auf diesem
Standardwerk aufbauende Fortbildungen angeboten werden.

Die Teilnehmenden sprachen sich fir eine Erhdhung des Stundenkontingents fiir GT in allen
Verfahren auf bis zu 200 Doppelstunden aus.

Wiederholt wurde auch der Wunsch nach einheitlichen Regeln fiir ein Vakanzhonorar
angesprochen, wobei es weniger um die Festlegung eines fixen Betrags gehe als um den
Wunsch, die Legitimitdt einer solchen Forderung auf der Basis einer mit den Patient:innen
getroffenen Privatvereinbarung noch klarer verankert zu wissen.

7. Diskussion der Projektergebnisse

a) Diskussion der Ergebnisse der Primdrdatenanalyse

Die Ricklaufquote der Fragenbogen in der BARGRU-II-Studie war mit 20,4% geringer als in der
BARGRU-I-Studie (36,2%) (s. Abschnitt 6.1.1). Dies ist vermutlich darauf zurtickzufiihren, dass
alle Behandelnden mit und ohne GT-Weiterbildung zur Studienteilnahme gebeten wurden,
um eine Perspektiverweiterung und die Haltung gegeniliber ambulanter GT realistisch
abzubilden — die BARGRU-I-Erhebung beschrankte sich auf Behandelnde mit GT-Zulassung.
Trotzdem hat sich der postalische Zugang mit der Moglichkeit einer vollstandig anonymen
postalischen Riicksendung der Fragebogen per Freiumschlag als erfolgreich erwiesen. Dies ist
hochstwahrscheinlich auf die hohe Akzeptanz des Fragebogeninstruments dank seiner
vorherigen Anpassung und Validierung im Rahmen der Fokusgruppen zurickzufihren.

Von den antwortenden Personen mit GT-Zulassung praktizierten 64,3% diese auch im Rahmen
der GKV, wahrend 35,7% von ihrer Zulassung keinen Gebrauch machten (s. Abschnitt 6.1.2).
Im Unterschied zur Versorgungsrealitdat 2019: Nur 21% der Behandelnden mit GT-Zulassung
machten nach der bundesweiten Vollerhebung der BARGRU-I-Studie davon Gebrauch
(Christoffer et al., 2021). Das heiBt, dass unter den Teilnehmenden, die die Fragebogen
diesmal zurlickgesandt haben, diejenigen Uberreprdsentiert sind, die auch tatsachlich GT
durchfihren.

Unter den Antwortenden ohne GT-Zulassung duRerten 17,6% die Bereitschaft eine solche
Zulassung anzustreben, wahrend 24,5% diesbezliglich unentschlossen waren. Die bestehende
Offenheit gegeniiber GT unter den nicht dafiir Zugelassenen ist ein unausgeschopftes
Potenzial, die Verbreitung von GT zu fordern. Die Ergebnisse der Freitextantworten und
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Fokusgruppendiskussionen verweisen darauf, dass v.a. Erleichterungen beim Nachholen der
GT-Fachkunde dazu beitragen kdonnten, dieses Potenzial zu heben.

Eine Reihe an moglichen durch die COVID-19-Pandemie entstandener Hindernisse wurde
sowohl von Personen mit als auch ohne GT-Zulassung kritisch bewertet (s. Abschnitt 6.1.4).
Dabei vermuteten aber verhaltnismaRig deutlich mehr Personen ohne GT-Zulassung, dass
durch die Pandemie Hindernisse fir die Durchfihrung von GT entstanden seien. Obwohl die
Entwickelnden des Fragebogens erhebliche Einschrankungen fir die GT wahrend der COVID-
19-Pandemie vermuteten, zeigt das Antwortverhalten von Personen mit bzw. ohne GT-
Zulassung, dass die tatsachlichen Einschrankungen in der Praxis geringer waren als von
denjenigen ohne GT-Zulassung erwartet. Jedoch vermuteten anteilsmaflig auch mehr
Personen ohne GT-Zulassung als mit GT-Zulassung forderliche Aspekte, die durch die COVID-
19-Pandemie fiir die GT entstanden seien (s. Abschnitt 6.1.5). Diese Ergebnisse machen die
unterschiedliche Wahrnehmung beider Gruppen deutlich (s. Limitationen). Dies gilt ebenso im
Hinblick auf die differierenden Ergebnisse hinsichtlich weiterer, von der Pandemie
unabhangiger, organisatorischer Faktoren. Hier sahen Personen ohne GT-Zulassung haufiger
keine organisatorischen Hindernisse als Personen mit GT-Zulassung (s. Abschnitt 6.1.6). Dies
konnte daran liegen, dass die von uns aufgefiihrten konkreten organisatorische Barrieren fiir
diejenigen ohne GT-Zulassung im Arbeitsalltag weniger relevant sind.

Es fallt auf, dass unter den Personen mit GT-Zulassung diejenigen, die keine GT praktizieren,
deutlich haufiger organisatorische und inhaltliche Hindernisse bei der Durchfiihrung von GT
wahrnehmen oder tatsachlich erleben. Dazu gehoren der erhéhte Organisationaufwand und
die eigene Unsicherheit. Die vorliegenden Ergebnisse, insbesondere im Kontext der COVID-
19-Pandemie, verdeutlichen jedoch, dass erwartete Barrieren in der Praxis nicht zwangslaufig
tatsachlich existieren. Ein verstarkter Austausch zwischen GT-Praktizierenden und Nicht-
Praktizierenden, wie in Abschnitt 6.3 c) diskutiert, konnte dazu beitragen, Bedenken
hinsichtlich solcher Barrieren abzubauen und mehr Behandelnde dazu bewegen, von ihrer GT-
Zulassung Gebrauch zu machen.

Nur ein geringer Anteil von 3,7% bzw. 11% derjenigen mit GT-Zulassung sah keine
organisatorischen bzw. inhaltlichen Faktoren, die es erleichtern konnten, (mehr) GT
anzubieten. Dies unterstreicht das Potenzial der Verbesserung der organisatorischen
Rahmenbedingungen fir GT, da viele Personen offensichtlich davon (iberzeugt sind, dass die
Praxis von GT durch optimierte Rahmenbedingungen erleichtert werden kdnnte.

Beim Vergleich der beiden Gruppen (mit vs. ohne GT-Zulassung) fallt auf, dass ein hoherer
Anteil der GT-Zugelassenen die im Fragebogen aufgefiihrten organisatorischen und
inhaltlichen Faktoren als forderlich ansah. Dieser Gruppenunterschied erscheint vor dem
Hintergrund der unterschiedlichen Fragestellungen fiir GT-Zugelassene und Nicht-
Zugelassene (mehr Durchfihrung von GT vs. Anstreben einer GT-Zulassung) plausibel.
Gleiches gilt flir das unterschiedliche Antwortverhalten der Gruppen in Bezug auf eine hdhere
Honorierung von GT. Hier sind deutlich mehr GT-Zugelassene der Meinung, dass sie dadurch
zu mehr GT motiviert waren. Dies ist nicht Uberraschend, da diejenigen mit GT-Zulassung
bereits einen einfacheren Zugang zur GT haben, wéahrend diejenigen ohne GT-Zulassung
zunachst eine GT-Weiterbildung absolvieren missten, bevor sie GT anbieten kdnnten.

Unter Beriicksichtigung des kiirzlich erschienenen Beitrags zur juristischen Perspektive des
Ausfallhonorars (Halbe, 2024) ist der Wunsch nach erhohter Rechtssicherheit bei der
Berechnung eines Ausfallhonorars sowohl von den Befragten als auch den Teilnehmenden der
Fokusgruppen gut nachvollziehbar. Zwar sind die grundséatzlichen Voraussetzungen wie feste
Terminvergabe und privatrechtlicher Vertrag (ber das Ausfallhonorar im Falle einer
ambulanten GT erfillt bzw. erfillbar, aber neben dem unbestimmten Hinweis, die
Behandelnden sollten die Zeit dann moglichst fiir administrative Aufgaben nutzen (was bei
einer GT mit einem fehlenden Teilnehmenden entfillt), ist die Rechtsprechung derzeit sowohl
im Hinblick auf die Frage des verschuldungs-(un-)abhadngigen Verpassens eines Termins als
auch auf die Frage der Rechtzeitigkeit einer Terminabsage (24 h vs. 48 h) uneinheitlich. — Ein
Sonderproblem ergibt sich noch bei der Kiindigung einer Behandlungsvereinbarung (etwa
Behandlungsabbruch ohne Vorankiindigung) bei einer geschlossen konzipierten GT.
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b) Diskussion der Ergebnisse der Sekunddrdatenanalyse

Die Ergebnisse der Sekundardatenanalyse zeigen, dass trotz der forcierten Forderung von GT
die rGT genau wie die KT im Vergleich zur rET weiterhin unterreprasentiert ist (s. Abschnitt
6.2.1, d), da der Anteil von Indikationen zur GT nach Literaturlage (Noack, 2016) deutlich
groRer ist. Dennoch kann von einem moderaten Anstieg des Anteils von GT-Leistungen an
allen RLPT-Leistungen zwischen 2016 und 2021 gesprochen werden (um 1,7%; s. Abschnitt
6.2.3, a). Der verhaltnismaRig starke Anstieg von 2017 auf 2018 kann vorsichtig als Hinweis
eines nachlaufenden Effekts durch die Modifikation der Verglitung ambulanter GT im Jahr
2017 auf die ambulante Versorgungsrealitat interpretiert werden und zeigt, dass
Veranderungen der Rahmenbedingungen fiir GT Wirkung zeigen kdnnen.

Betrachtet man die Entwicklung des Verhaltnisses zwischen rGT und KT, wird deutlich, dass
sich der schon in der BARGRU-I-Studie beobachtete Trend eines starkeren Zuwachses von KT
im Verhaltnis zur rGT auch in den folgenden Jahren fortgesetzt hat. 2019 bis 2021 erhielten
deutlich mehr Patient:innen eine KT im Vergleich zu einer rGT. Bei der Interpretation dieser
Zahlen ist jedoch die Moglichkeit zur Umwandlung von GT in ET wahrend der COVID-19-
Pandemie zu beachten. Wenn ein:e Patient:in in einem Jahr zunachst eine GT erhielt, die dann
spater in eine ET umgewandelt wurde, wurde dieser Fall in unseren Daten als KT erfasst.
Auch bei der Betrachtung der absoluten Haufigkeiten von GT-Leistungen muss der Einfluss der
COVID-19-Pandemie berlcksichtigt werden. Wahrend es 2020 einen Rilickgang von GT-
Leistungen gab, stieg die Anzahl der GT-Leistungen 2021 wieder deutlich an. Es ist
anzunehmen, dass diese Zahlen vor allem zu Beginn der Pandemie bestehende
Verunsicherungen hinsichtlich Gruppenzusammenkiinften wiederspiegeln. Es ist auch
denkbar, dass 2021 bereits mehr Alternativen zum Organisieren von GT unter
Pandemiebedingungen geschaffen wurden (z.B. Anmieten (groRerer) Raumlichkeiten
auBerhalb des eigenen Praxissitzes, verbesserte Abrechnungsmoglichkeiten auch bei
kleineren Gruppen, Online-Sitzungen).

Auf der Ebene der Behandelnden (s. Abschnitt 6.2.2) zeigen die Ergebnisse deutliche
Unterschiede zwischen den verschiedenen Abrechnungsgruppen. Psychologische
Psychotherapeut:innen sowie Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeut:innen bieten im
Verhaltnis deutlich seltener GT an als Facharzt:innen fir Psychosomatik und Psychotherapie
sowie Arztliche Psychotherapeut:innen. Ein Grund kénnte bspw. die in die &rztliche
Weiterbildung integrierte GT-Fachkunde sowie die langeren Erfahrungen mit GT durch langere
Weiterbildungszeiten in Kliniken im Vergleich zu den psychologischen Behandelnden sein. Auf
Ebene der Behandelnden fallt zudem auf, dass der Anteil der Behandelnden, die mind. eine
ambulante GT-Sitzung durchgefiihrt haben, bei den AP-Behandelnden konstant am gréRten
ist. Wahrend 2016 bis 2019 eine kontinuierliche Steigerung der Anteile der Behandelnden, die
mind. eine ambulante GT-Sitzung durchgefiihrt haben, in allen drei PT-Verfahren beobachtbar
war, scheinen sich die Jahre der COVID-19-Pandemie bei den AP-Behandelnden etwas weniger
auf die Durchfiihrung ambulanter GT ausgewirkt zu haben als dies bei den TP- und
insbesondere bei den VT-Behandelnden der Fall war. Eine moégliche Ursache hierfiir kénnte
der starke und stabile Gruppenzusammenhalt im Rahmen von AP-Gruppen sein, die meistens
als LZT durchgefiihrt werden.

Auf Patient:innenebene zeigen die Ergebnisse, dass Manner, die RLPT in Anspruch nehmen,
im Vergleich zu Frauen deutlich haufiger GT nutzen. Ein moglicher Grund hierfiir kdnnte das
Ziel sein, eine ausgewogene Geschlechterverteilung in den Gruppen zu erreichen, was
aufgrund der Tatsache, dass mehr als doppelt so viele Frauen RLPT in Anspruch nehmen wie
Manner, dazu fliihren kénnte, dass Manner ofter fir GT rekrutiert werden. Moglicherweise ist
diese Ungleichverteilung zudem darauf zurlickzufiihren, dass Diagnosen, die eine GT
indizieren, nicht gleich haufig gestellt werden. Ebenfalls denkbar ware, dass Manner und
Frauen bei der Inanspruchnahme von RLPT-Leistungen unterschiedliche Leistungserbringende
aufsuchen, die anteilsmaBig mehr GT praktizieren (s. Abschnitt 6.2.2, c¢). In den
Abrechnungsgruppen der Arztlichen und Psychologischen Psychotherapeut:innen und der
Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie ist das Geschlechterverhaltnis allerdings
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nahezu identisch. Die Ursachen dieser Geschlechtsunterschiede in der GT sollten Gegenstand
weiterer Forschungsarbeiten sein.

In Bezug auf den deutlichen Anstieg der abgerechneten Video-Leistungen 2020 und 2021 (s.
Abschnitt 6.2.3, e) ist zu beachten, dass diese Jahre stark von der COVID-19-Pandemie
beeinflusst waren. Dennoch kann angesichts der fortschreitenden Digitalisierung davon
ausgegangen werden, dass die Moglichkeit Video-Leistungen abzurechnen weiterhin genutzt
werden wird. Insbesondere in Bezug auf die mogliche Einschrankung der Gruppendynamik
wird in Fachkreisen kritisch diskutiert, ob das Videoformat fiir GT eher die Notlésung (bspw.
in Pandemiezeiten) sein sollte (Pavlovi¢, 2022). Die weitere Entwicklung des Einsatzes dieser
Settingvariable sollte ebenfalls Gegenstand zukiinftiger Forschung sein.

Zwischen 2019 und 2021 hat sich innerhalb der GT das Verhaltnis von KZT und LZT zugunsten
der LZT entwickelt, wahrend sich das Verhaltnis von KZT und LZT in der ET eher zugunsten der
KZT verandert hat. Es lasst sich vermuten, dass GT-Behandlungen eher in LZT-Behandlungen
Uberfihrt werden, weil die Berichtspflicht entfallen ist. Denn im Gegensatz dazu muss die
Umwandlung in eine LZT-Behandlung im ET-Setting weiterhin mit einem Antrag begriindet
werden. Die Daten konnen vorsichtig so interpretiert werden, dass Behandelnde
moglicherweise zogern, diesen Mehraufwand auf sich zu nehmen, und daher Behandlungen
im ET-Setting somit mit hoherer Wahrscheinlichkeit nach einer KZT beenden.

c) Limitationen der Primdr- und Sekunddrdatenanalyse

Anhand der Sekundardaten ist ersichtlich, dass die Teilnehmenden der Primardatenerhebung
keine reprasentative Auswahl bezlglich des Anteils GT-Praktizierender und der Anteile
verwendeter PT-Verfahren GT-Praktizierender flir Behandelnde in ganz Deutschland
darstellen. GT-Behandelnde sind in den Primdrdaten im Vergleich zur Grundgesamtheit
Uberreprdsentiert. Dies ldsst sich moglicherweise darauf zuriickfiihren, dass Personen mit
einem starkeren Interesse an GT eher bereit waren, an der Studie teilzunehmen. Es féllt zudem
auf, dass die Verteilung der realisierten psychotherapeutischen Verfahren zwischen der
Primar- und Sekundardatenanalyse leicht unterschiedlich ist. Es wurden auferdem nur
Behandelnde im Minsterland und Berlin eingeschlossen und die Riicklaufquote bedingt einen
zusatzlichen Selektionsbias.

Weiterhin fallt auf, dass bei der Primardatenanalyse hinsichtlich des beruflichen Hintergrunds
Unterschiede zwischen denjenigen mit und ohne GT-Zulassung bestehen. Insbesondere war
der Anteil der Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeut:innen unter den GT-Zugelassenen
geringer (11,6% vs. 23,6%), wahrend der Anteil der Fachéarzt:innen flir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie bzw. der Fachéarztiinnen mit Zusatzweiterbildung in
Psychotherapie/Psychoanalyse hoher war (12,2% vs. 1,2% bzw. 6,5% vs. 1,9%). Ob Kinder- und
Jugendlichen-Psychotherapeut:innen nun seltener eine GT-Zulassung haben oder
verhaltnismaRig weniger den Fragebogen A (GT-Zulassung) ausgefillt haben, lasst sich nicht
kldren, da das Verhaltnis GT-Zulassung (ja/nein) aller angeschriebenen Personen unbekannt
ist. Auch hierdurch kénnte die Reprasentativitat der Stichprobe leicht beeintrachtigt sein.

Die Angaben von Personen, die sich in ihrem Praxisalltag wenig mit GT befassen, zu Faktoren,
die bei der GT tatsachlich als forderlich bzw. hinderlich erlebt werden, sind weniger
aussagekraftig als Angaben von GT-Praktizierenden. Daher sollten deren Ergebnisse im
Hinblick auf die Ableitung von Forderstrategien fur GT mit Vorsicht interpretiert werden.
Jedoch erforderten 6 von 9 Fragen keine Perspektiviibernahme, da diese Fragen darauf
abzielten, Hindernisse bzw. Férderfaktoren beim Anstreben einer GT-Zulassung zu erfragen.
Weiterhin scheint die Entscheidung, bei der Primardatenerhebung auch Personen ohne GT-
Zulassung einzubeziehen, vertretbar und sinnvoll, da hierdurch wichtige Erkenntnisse in Bezug
auf Hindernisse bzw. Forderfaktoren fiir das Anstreben einer GT-Zulassung ermdglicht
wurden, was letztlich eine Voraussetzung fiir die Anwendung von GT ist.

Bei der Analyse der Sekundardaten wurden Leistungen, Behandelnde und Patient:innen der
ST den entsprechenden Komponenten der VT zugeordnet. Diese Vorgehensweise war
aufgrund der bisher begrenzten Verbreitung der ST aus Datenschutzgriinden (zu kleine Zellen)
notwendig, schrankt jedoch die Moglichkeit ein, Entwicklungen in der Anwendung dieses erst
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von den Krankenkassen ab 01.07.2020 zur Abrechnung in der GKV zugelassenen PT-
Verfahrens zu erfassen. Dies kdnnte Gegenstand weiterer Forschung sein.

Weiterhin sind die Daten der Sekundardatenanalyse dahingehend limitiert, dass sie das
Zusammenspiel vieler Faktoren, bspw. von Verfahren, Abrechnungsgruppe, Alter und
Geschlecht nicht vollstindig erfassen. Damit bleiben Erklarungsansatze fiir gefundene
Unterschiede teilweise spekulativ.

Dartiber hinaus kann den KBV-Daten nur die Anzahl abgerechneter Leistungen in GT,
abrechnender GT-Behandelnder sowie mit GT behandelter Patient:innen entnommen
werden. Die Kenntnis Uber die tatsachliche Anzahl der Behandelnden mit GT-Zulassung wiirde
die aktuelle Versorgungsrealitat realitdatsgerechter abbilden.

8. Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Férderung

Aus der Diskussion und Interpretation der Ergebnisse der BARGRU-II-Studie ergeben sich
konkrete Vorschlage zur Férderung der ambulanten GT. Insbesondere sind die folgenden
Anregungen hervorzuheben:

1. Bereitstellung von mehr Informationsmaterial iber GT seitens der KVen, die Patient:innen
von Hausérzt:innen zur Verfiigung gestellt bekommen kénnen, um Gber die Option einer
GT aufzuklaren und patient:innenseitige Skepsis gegeniiber GT zu reduzieren.

2. Verstarkte Information von Hauséarzt:innen iber das Potenzial von GT, um eine groRere
Offenheit fir diese Behandlungsmoglichkeit zu schaffen und das Vertrauen in die eigene
Kompetenz, angemessen Uber die Option einer GT zu informieren, zu starken.
Informationen Uber GT sollten bspw. in die Weiterbildung zur Psychosomatischen
Grundversorgung (verpflichtend in den Gebietsweiterbildungen Allgemeinmedizin und
Gynéakologie/Geburtshilfe sowie teilweise im Fachgebiet Padiatrie) und in andere Fort-
und Weiterbildungen sowie in Qualitatszirkeln integriert werden. Auch die bundesweit
etablierten Kompetenzzentren fir Allgemeinmediziner:innen kénnten einen Raum bieten,
in dem Mentor:innen oder eingeladene psychotherapeutische Fachleute Uber GT
informieren. Auch das Bewusstmachen eigener positiver Gruppenerfahrungen im Rahmen
von Balint-Gruppen in der drztlichen Weiterbildung kénnte die Offenheit, GT auch
Patient:innen zu empfehlen, fordern.

3. Mind. die verpflichtende Einhaltung oder sogar eine Erhohung der geforderten
Sprechstunden von niedergelassenen Psychotherapeut:innen um Hausarzt:innen bei
Differentialdiagnostik und Indikationsstellung (auch in Hinblick auf GT) zu unterstiitzen.

4. Verbesserung der bestehenden nicht-kommerziellen Auskunftsmoglichkeiten, wie dem
Patientenservice der KVen (Tel.: 116117): Freie GT-Therapiepldtze sollten den
Terminservicestellen der KVen bekannt sein und es sollte mehr Transparenz daruber
geben, welche Behandelnden tberhaupt GT anbieten.

5. GT als Behandlungsoption sollte standardmaRig auf das PTV11 aufgenommen werden, um
die Entstigmatisierung zu fordern und GT fiur Indikationsstellende und Patient:innen
sichtbarer zu machen.

6. Forderung einer verstarkten Vernetzung zwischen Hausarzt:innen und niedergelassenen
Psychotherapeut:innen, bspw. durch lokale Treffen mit dem Ziel, tiber GT als wirksame
Behandlungsmethode zu informieren. Am ehesten {(iberzeugen Berichte von
Patient:innen, die in der hausarztlichen Praxis von ihren Therapieerfolgen bzw. ihrer
Symptomreduktion in/nach einer GT berichten.

7. Beginstigung der Vernetzung zwischen denjenigen, die GT durchfiihren und denjenigen,
die (noch) keine GT durchfihren. Hier konnten gemeinsame Qualitatszirkel,
Gruppensupervisionen und -intervisionen flir Gruppenpsychotherapeut:innen, die bereits
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10.

11.

12.

gruppentherapeutisch arbeiten und solchen, die das (noch) nicht tun, helfen,
Hemmschwellen und Unsicherheiten fiir Nicht-Praktizierende abzubauen.

Forderung von Partner:innenschaften im Rahmen von Co-Therapien zwischen erfahrenen
Gruppenpsychotherapeut:innen und Behandelnden, die sich in der GT-Ausbildung
befinden oder bereits eine Zulassung flir GT haben, jedoch (noch) keine GT praktizieren.
Eine solche sollte fiir diejenigen, die sich in der Aus- bzw. Weiterbildung fiir GT befinden,
far ihr Curriculum der Gruppenfachkunde anerkannt werden, sodass bspw. bis zu 50% der
geforderten Behandlungsstunden als Co-Therapie und die restlichen 50% mit alleiniger
Gruppenleitung absolviert werden. Es kann die Qualitait der Weiterbildung und
Supervision verbessern, wenn im Rahmen dieser Partner:innenschaften Supervisionen
Uber die gemeinsam behandelte Gruppe stattfinden. Eine Co-Therapie zur Einarbeitung
Uber einen langeren Zeitraum koénnte fir diejenigen, die bereits eine GT-Zulassung haben,
jedoch noch wenig Erfahrung mit GT haben oder Uber langere Zeit keine Gruppen
durchgefiihrt haben, als eine Art ,Auffrischung” dienen mit dem Ziel, sich als
Gruppenpsychotherapeut:in sicherer zu fiihlen. Uberhaupt sollte GT-Supervision - wenn
irgend moglich - in einer Supervisionsgruppe stattfinden.

Das Konzept der gruppenpsychotherapeutischen Grundversorgung sollte inhaltlich weiter
ausgearbeitet werden, um es fiir den Praxisalltag gewinnbringend zu machen. Dies sollte
insbesondere auch im Hinblick auf die Abgrenzung zur Akutversorgung erfolgen.

Ebenso erforderlich ist eine weitere Ausgestaltung des Konzepts zur Durchfiihrung von
Probatorik im Gruppensetting. Hier ware es insbesondere wiinschenswert, ein Konzept zu
entwickeln, das es potenziellen Patient:innen erlaubt, GT kennenzulernen, das aber
dennoch die Bestandigkeit der Gruppenbesetzung bereits bestehender Gruppen
gewadhrleistet. Denkbar wdren bspw. ,probatorische Gruppen” unter der expliziten
»Kennenlern-Perspektive” mit grundsatzlich an GT Interessierten in kleineren Gruppen.
Der Wegfall der Berichtspflicht sollte beibehalten werden, da sich dies férderlich auf die
Motivation von Gruppenpsychotherapeut:innen auswirkt, GT anzubieten. — Bei
zukunftigen Konzepten der Qualitdtssicherung sollten GT-Praktizierenden Wabhlfreiheit
hinsichtlich alternativer Qualitatssicherungsmalinahmen zugesprochen werden. Dies
ermoglicht es, den individuellen Praferenzen der GT-Praktizierenden hinsichtlich der
Qualitatssicherung gerecht zu werden und so ihre intrinsische Motivation zu starken,
anstatt sie Gber Kontrollen und Rechtfertigungsdruck abzuschrecken. Behandelnde sollten
fur sich entscheiden konnen, ob sie weiterhin Berichte fir das Gutachterverfahren
schreiben, an Inter- und Supervisionsgruppen teilnehmen oder gruppenspezifische
Fortbildungen als Qualitatssicherungsnachweis besuchen mochten. Ob von den
Patient:innen auszufiillende Evaluationsbogen ein taugliches Instrument der
Qualitatssicherung sind oder den Therapieprozess und das Therapieergebnis auch nach
abgeschlossener Psychotherapie ungiinstig beeinflussen, sollte erforscht werden.

Sollte Uber eine Wiedereinfiihrung des Gutachterverfahrens diskutiert werden oder das
Schreiben von Berichten als eine der Moglichkeiten im Rahmen der Wahlfreiheit der
QualitatssicherungsmalBBnahmen eingefiihrt werden, sollte es eine:n Gutachter:in fir die
ganze Gruppe geben, um der Gruppensituation, in der es nicht nur um Einzelprozesse,
sondern auch um die Interaktion zwischen Gruppenteilnehmenden geht, gerecht zu
werden (Konzept: ,eine Gruppe — ein Gutachter”). Denkbar wére bspw. alle 40 Sitzungen
(= ein Bericht pro Jahr bei einer Frequenz von 1 Gruppensitzung/Woche) einen Bericht
Uber die ganze Gruppe zu verfassen. Fir den Fall einer Wiedereinfihrung der
Berichtspflicht konnten Behandelnde (analog zur Regelung fiir die Befreiung von der
Gutachterpflicht in der KZT) fiir bspw. die ersten 25 GT-Patient:innen Berichte schreiben
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13.

14.

15.

16.

17.

und danach aufgrund ausreichender Erfahrung von der Gutachterpflicht befreit werden. —
Wichtig ist in jedem Fall, dass ein Qualitatsverfahren fiir GT gruppenadaquat ist, also
speziell auf das Gruppensetting zugeschnitten.

Wenn zwei Behandelnde eine Gruppe durchfiihren, sollten sie einander in einem gewissen
Umfang im Falle von Verhinderung vertreten kénnen. Vorgeschlagen wird die Moglichkeit,
dass bis zu 20% der Sitzungen auch von nur einem:r Therapeut:in durchgefiihrt werden
dirfen, wobei die bestehende Vergutungsregelung davon unberihrt bleiben sollte.

In Fallen, in denen nur zwei Teilnehmende zur GT erscheinen, sollte es erlaubt sein, diese
als Zweier-Gruppe als DStd. durchzufihren und dafiir zwei Einzelsitzungen abzurechnen.
Diese Regelung wirde verhindern, dass Paargesprache zur ,Gruppentherapie
umetikettiert” und mit einem hoheren Satz abgerechnet werden.

Mitarbeitenden der Krankenkassen, die fiir das Genehmigungsverfahren von PT
verantwortlich sind, sollten Fortbildungen zur PT-Richtlinie nach Faber-Haarstrick
(Dieckmann et al., 2020) angeboten werden. Hierdurch kdnnte der Umgang und die
Auskunftskompetenz der Krankenkassen mit Fragen der Berichtspflicht und den
Stundenkontingenten bei Kombinationstherapien sicherer und einheitlich werden.

Das Kontingent fiir GT sollte in allen Verfahren auf bis zu 200 Doppelstunden erhoht
werden. Die Erfahrungen der Gruppenpsychotherapeut:innen zeigen, dass das aktuelle
Kontingent haufig nicht ausreichend ist, um eine langfristig stabile Verbesserung bei
Patient:innen zu erreichen. Hierfir sind oft Idngere Entwicklungszeiten notig.

Die Regelungen fir ein Vakanzhonorar sollte auf ein sicheres Fundament gestellt werden.
Dabei geht es primar nicht um die Festlegung eines fixen Betrags (orientiert am Honorar
der jeweiligen GruppengroRe und dem relativen Verdienstausfall), sondern es ist den GT-
Praktizierenden angesichts der uneinheitlichen Rechtssprechung wichtig, die Legitimitat
einer solchen Forderung auf der Basis einer mit den Patient:innen getroffenen
Privatvereinbarung noch klarer verankert zu wissen.

AuBerdem wurden die folgenden beiden Punkte bereits im Abschlussbericht der BARGRU-I-
Studie benannt und sollen hier nochmal wiederholt werden:

18.

19.

Die mangelnde Moglichkeit, ambulante ET und GT verfahrensiibergreifend zu
kombinieren, stellte sich sowohl im Fragebogen als auch in den Fokusgruppen als
bedeutsame  Barriere  heraus. Besonders jenen Behandelnden, die im
einzeltherapeutischen Setting bspw. verhaltenstherapeutisch ausgebildet sind und ihre
gruppenpsychotherapeutische  Aus- bzw. Weiterbildung bspw. in einem
psychodynamischen Verfahren absolviert haben, sollte es erméglicht werden, neben der
einzeltherapeutischen VT auch psychodynamisch orientierte GT durchzufihren und
abzurechnen. Da viele der befragten Behandelnden diese verfahrensiibergreifende
Kombinationsmoglichkeit generell als sinnvoll einschatzen, kdnnte auch eine Erweiterung
dieser neuen Regelung im Falle der Kooperation zwischen zwei Behandelnden erwogen
werden.

Eine definitive Empfehlung zur Regelung fiir die Kombination von ET und GT scheint derzeit
schwierig. Die Erfahrungen der Gruppenpsychotherapeut:iinnen mit der neuen
Kombinationsmdoglichkeit sollten zundchst untersucht werden, ehe die Vorteile eines
kombinierten Settings gegeniliber dessen moglichen Nachteilen (innere Unklarheit von
Behandelnden und Patient:innen, ob ET oder GT der eigentliche Ort der Behandlung ist)
abgewogen sind. Ubergangsweise ist eine méglichst flexible Regelung sinnvoll, um damit
Erfahrung fir die Weiterentwicklung der GT zu gewinnen. Im Rahmen dieser flexiblen
Handhabung in der Kombinationstherapie wiinschen sich die Behandelnden sowohl im
Fragebogen als auch in den Fokusgruppen die Méglichkeit, ein Gesamtstundenkontingent
zu beantragen, um im Behandlungsverlauf entsprechend den Bediirfnissen der jeweiligen
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Patient:in eine addaquate Entscheidung tber die konkrete Anzahl der ET- und GT-Sitzungen
treffen zu kénnen.

Die vorliegende Arbeit sto8t zudem weiterfihrende Forschung in folgenden Bereichen an:

1. Eruieren der Ursachen dafiir, dass Méanner, die RLPT in Anspruch nehmen, im Vergleich zu
Frauen deutlich haufiger GT nutzen. Sofern dies auf Unterschiede in der intrinsischen
Motivation, an GT teilzunehmen, zuriickzufihren ist, kénnte eine gewissenhafte und noch
spezifischere Aufklarung liber GT gewinnbringend bei der Forderung von GT sein.

2. Untermauerung von konkreten Verbesserungsansdtze zur Férderung von GT mit einer

Datengrundlage, die noch mehr als die vorliegende Arbeit das komplexe Zusammenspiel

vieler Faktoren, bspw. von Verfahren, Abrechnungsgruppe, Alter und Geschlecht erfasst.

Verfolgung der Entwicklungen in Anwendung und Abrechnung von Systemischer Therapie.

4. Verfolgung der Entwicklungen in Anwendung und Abrechnung von Video-gestitzten GT-
Leistungen und die Evaluation von gruppendynamischen und therapeutischen Aspekten
wie bspw. von Angstminderung bzw. -mehrung durch Video-gestiitzte GT.

w
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Anhang 1: Veranderungen der Psychotherapie-Richtlinie 2020

Tabelle 1: Relevante Veranderungen der Psychotherapie-Richtlinie 2020 auf der Ebene der
ambulanten GT

1. Einflhrung einer neuen Behandlungsoption
»,Gruppenpychotherapeutische Grundversorgung” als niederschwellige
Erganzung psychotherapeutischer Gruppenangebote.

2. Moglichkeit der Durchfiihrung probatorischer Sitzungen im
Gruppensetting.
3. Wegfall der Gutachterpflicht bei Antragen auf

Gruppenpsychotherapie und Antragen auf eine Kombination aus
Uberwiegend durchgefiihrter Gruppenpsychotherapie mit
Einzelpsychotherapie.

4, Gruppenpsychotherapien kénnen durch zwei Therapeut:innen
gemeinsam durchgefihrt werden.

5. Gruppenpsychotherapien kénnen in allen Behandlungsverfahren
in Einheiten von 50 Minuten durchgefihrt werden.

6. Keine Bindung der Durchfiihrung von Gruppenpsychotherapie an

die eigenen Praxisraume. Bei Durchfiihrung in anderen
Praxisrdumen braucht es lediglich eine Mitteilung an die KV, keine
Genehmigung mehr.




Anhang 2: BARGRU-II-Fragebogenversionen A und B
Anhang 2.1: Version A fiir Psychotherapeut:innen mit GT-Zulassung

/ BARGRU-II-Studie
A hpartner:
U:?\F/J.T’io?ar Q:{ Dr. Dr. med. Gereon Heuft in Zusammenarbeit mit dem gefordert durch
Klinik ~ fir  Psychosomatische = Medizin  und “ w
Psychotherapie k
:Inbiverssititsklinikurg . (Gebiud Mi]nsAt\e; “ H Gemeinsamer
ert-Schweitzer-Campus ebiude 9 Bundesausschuss
48149 Miinster W‘ A 4 BAG
Tel.: 0251 83 52902

Berufsverband der Approbiertt

Email: psychosomatik@ukmuenster.de Gruppenpsychotherapeuten e.V.

Fragebogen zu Barrieren in der
ambulanten Gruppenpsychotherapie

Version A

Fir Kolleg:innen mit
Gruppenpsychotherapie-Zulassung

Bitte wahlen Sie diese Version, wenn Sie an der Befragung
teilnehmen mdchten und eine Zulassung zur Durchfihrung
ambulanter Gruppenpsychotherapie im Rahmen der GKV haben.
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Wir bitten Sie zunachst um einige Angaben zu lhrer Person und lhrem beruflichen Hintergrund:

Alter: Jahre
Geschlecht: O weiblich O mannlich O
Praxis: O Einzelpraxis O Gemeinschaftspraxis O Praxisgemeinschaft O Jobsharing O MVZ

Hintergrund:
(Mehrfachnennungen maéglich)

O Psychologische:r Psychotherapeut:in

O Kinder-und-Jugendlichen-Psychotherapeut:in

O Facharztin / Facharzt fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

O Fachérztin / Facharzt flr Psychiatrie und Psychotherapie

O Facharztin / Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

O Facharztin / Facharzt mit Zusatzweiterbildung in Psychotherapie / Psychoanalyse

O andere/r Facharztin / Facharzt mit Zusatzbezeichnung Psychotherapie

Psychotherapeutisches Behandlungsverfahren, in dem Sie aus- bzw. weitergebildet wurden:
(Mehrfachnennungen maéglich)

Einzeltherapie: O Erwachsenenpsychotherapie O Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
O psychoanalytisch O tiefenpsychologisch O verhaltenstherapeutisch

O systemisch O anderes Psychotherapieverfahren, und zwar...

Gruppentherapie: 0O Erwachsenenpsychotherapie O Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
O psychoanalytisch O tiefenpsychologisch O verhaltenstherapeutisch

O systemisch O anderes Psychotherapieverfahren, und zwar...

Psychotherapeutisches Behandlungsverfahren, fiir das Sie zugelassen sind:
(Mehrfachnennungen méglich)
Einzeltherapie: O Erwachsenenpsychotherapie O Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
O psychoanalytisch O tiefenpsychologisch O verhaltenstherapeutisch

O systemisch

Gruppentherapie: O Erwachsenenpsychotherapie O Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
O psychoanalytisch O tiefenpsychologisch O verhaltenstherapeutisch

O systemisch
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Psychotherapieverfahren, die Sie aktuell im Rahmen der GKV durchfiihren:
(Mehrfachnennungen maéglich)

Einzeltherapie: O keine 0O Erwachsene 0O Kinder und Jugendliche
O psychoanalytisch O tiefenpsychologisch

O verhaltenstherapeutisch O systemisch

Gruppentherapie: 0O keine 0O Erwachsene O Kinder und Jugendliche
O psychoanalytisch O tiefenpsychologisch

O verhaltenstherapeutisch O systemisch

Anzahl aktueller ambulanter psychotherapeutischer Gruppen in der GKV:
(Falls Sie keine Gruppenpsychotherapie durchfiihren, tragen Sie bitte 0 ein)

Wie viele Gruppen leiten Sie aktuell?
Wie viele Gruppensitzungen a 50 Minuten fiihren Sie pro Woche insgesamt durch?

Wie viele Gruppensitzungen a 100 Minuten fiihren Sie pro Woche insgesamt durch?

Falls Sie aktuell keine ambulanten psychotherapeutischen Gruppen durchfiihren:
Gab es nach der Zulassung einen Zeitraum, in dem Sie ambulante Gruppenpsychotherapie im
Rahmen der GKV angeboten und durchgefiihrt haben?

O Nein

O Ja, und zwar von . . bis

Leiten Sie ambulante Gruppen auBerhalb der Richtlinien-Psychotherapie?

O Nein

O Ja, und zwar im Rahmen von: O Beratung O Psychoedukation O Rehabilitation
O Supervision O Selbsterfahrung O Balint-Gruppen
O psychotherapeutisch-medizinische Gruppen

O sonstige

Haben Sie jemals neben lhrer ambulanten Tatigkeit psychotherapeutische Gruppen geleitet, ggf.
auch stationér oder teilstationar?

O Nein

O Ja, und zwar

Haben Sie an gruppenpsychotherapeutischer Selbsterfahrung im Rahmen lhrer Aus- bzw.
Weiterbildung teilgenommen?

O Ja 0O Nein

Fiihlen Sie sich durch lhre Aus- bzw. Weiterbildung auf die praktische Durchfiihrung ambulanter
Gruppenpsychotherapie ausreichend vorbereitet?

OJa 0O Uberwiegendja O Uberwiegend nein [ Nein
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Was hat ggf. aus lhrer Sicht gefehlt?

Auswirkungen der Modifikation der Psychotherapie-Richtlinien 2020 auf die
Durchfiihrung ambulanter Gruppenpsychotherapien

Im Jahr 2020 ergaben sich durch die Reform der Psychotherapie-Richtlinien eine Reihe neuer Regelungen,
die insbesondere fiir die Gruppenpsychotherapie bedeutsam sind. Wir interessieren uns dafiir, welche
Auswirkungen die einzelnen Regelungen flir Ihre Praxis haben.

1. Beantworten Sie die nachfolgenden Fragen bitte dahingehend, inwiefern die jeweilige
Regelung lhnen hilft oder lhnen — falls Ihnen diese Regelung noch nicht bekannt ist — helfen
konnte, Giiberhaupt bzw. mehr ambulante psychotherapeutische Gruppen anzubieten und
durchzufiihren.

(@) Es wurde eine neue Behandlungsoption ,,Gruppenpsychotherapeutische
Grundversorgung“ als niedrigschwellige Ergédnzung der psychotherapeutischen
Gruppenangebote eingefiihrt.

n%c?r:t ﬁgﬁi teils / eher sehr kann ich nicht
hilfreich hilfreich teils hilfreich hilfreich beurteilen
O O O O O O

Nutzen Sie diese neue Moglichkeit?

0 ja(seitQuartal __ /202__ ) [ nein

(b) Probatorische Sitzungen kénnen auch im Gruppensetting durchgefiihrt werden.

gar eher

2 . teils / eher sehr kann ich nicht
hirl}'r%?éh hi?l‘lrce?(t:h teils hilfreich hilfreich beurteilen
| | | ] | O

Nutzen Sie diese neue Moglichkeit?

L ja(seitQuartal__/202___) [ nein
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(c) Antrage auf Gruppenpsychotherapie oder auf eine Kombination aus iiberwiegend
durchgefiihrter Gruppenpsychotherapie mit Einzelpsychotherapie sind nicht mehr

gutachterpflichtig.

ngi]:l:t ﬁgﬁz teils / eher sehr kann ich nicht
hilfreich hilfreich teils hilfreich hilfreich beurteilen
O O O O O O
ruppenpsychotherapien konnen durch zwei Therapeut:innen gemeinsam durchgefu
d) G hoth ien ko d h iTh t:i i d hgefiihrt
werden.
gar eher teils / eher sehr kann ich nicht
Lent et teils hilfreich hilfreich beurteilen
O O O O O O

Nutzen Sie diese neue Mdglichkeit?

0 ja(seit Quartal___ /202 ) [ nein

(e) Gruppenpsychotherapien kénnen in allen Behandlungsverfahren in Einheiten von 50
Minuten durchgefiihrt werden.

n?gr:t ﬁgﬁi tei[s/ .ehe.r §ehr kann ich.nicht
hilfreich hilfreich teils hilfreich hilfreich beurteilen
O O O O O O

Nutzen Sie diese neue Mdglichkeit?

0 ja(seit Quartal___/202___ ) [ nein

(f) Die Durchfiihrung von Gruppenpsychotherapie ist nicht mehr an die eigenen Praxisrdaume
gebunden, sondern kann auch auBerhalb der Praxis durchgefiihrt werden. Es braucht
lediglich eine Mitteilung an die KV, keine Genehmigung mehr.

n?gr:t ﬁgﬁ; tei[s/ lehe.r §ehr kann ich.nicht
hilfreich hilfreich teils hilfreich hilfreich beurteilen
O O O O O O

Nutzen Sie diese neue Mdglichkeit?

O ja(seit Quartal___ /202 ) [ nein
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2. Schaffen diese genannten Verdanderungen der Psychotherapie-Richtlinie neue
Herausforderungen und Probleme?

[ keine

[ Folgende:

Fragen zu hinderlichen und forderlichen Faktoren bei der Durchfiihrung
ambulanter Gruppenpsychotherapie im Rahmen der COVID-19-Pandemie

Im Folgenden interessieren wir uns fiir die Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf die Durchfiihrung
ambulanter Gruppenpsychotherapie.

3. Beantworten Sie die nachfolgenden Fragen bitte dahingehend, welche Faktoren sich
diesbeziiglich hinderlich bzw. forderlich auf die Durchfiihrung ambulanter
Gruppenpsychotherapie auswirken.

(a) Hinderliche Faktoren fiir die Gruppenpsychotherapie im Rahmen der COVID-19-Pandemie
(Mehrfachnennungen maéglich)

[ keine

[ krankheitsbezogene Befiirchtungen von Patient:innen bei der Durchfiihrung von
Gruppenpsychotherapie

[ eigene krankheitsbezogene Befiirchtungen bei der Durchflihrung von
Gruppenpsychotherapie

L1 Unsicherheit bezliglich angemessener Hygienemalnahmen oder der Einhaltung dieser in
den vorhandenen Raumlichkeiten

[ eingeschréankt sichtbare Mimik und Akustik bei Prasenz-Therapie mit Maske

1 Notwendigkeit der Teilung bereits bestehender Gruppen

L] Unsicherheiten zum Einsatz von Online-Tools

[1 mangelnde Bereitschaft der Patient:innen zur Verwendung von Online-Tools
[ technische Hindernisse bei Online-Therapie

[ inhaltliche Hemmnisse bei Online-Therapie im Vergleich zur Prasenz-Therapie
U] unsicherer Datenschutz bei Online-Therapie

[ keine geschiitzten Raumlichkeiten fir die Patient:innen bzw. Gruppe bei Online-Therapie
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1 veranderte Gruppendynamik bei Online-Therapie
] fehlende menschliche Prasenz bei Online-Therapie

L] Instabilitat des Gruppenrahmens durch zu viele Wechsel im Teilnahmeformat (Hybrid vs.

Anwesenheit)

] andere...

(b) Forderliche Faktoren im Rahmen der COVID-19-Pandemie (Mehrfachnennungen méglich)

[ keine

L] Krisensituation regt zum Umdenken und zur Kreativitat an

] Pandemie fordert die Erfahrung mit Online-Psychotherapie

1 einfachere Erreichbarkeit der Patient:innen durch Videositzungen
L] erhohte zeitliche Flexibilitat fur die Teilnehmenden

] erhdhte Wertschatzung von Gruppenzusammenkinften in Prasenz
L] bessere Raumlichkeiten gefunden

[ andere...

Fragen zu weiteren hinderlichen und forderlichen Faktoren bei der Durchfiihrung
ambulanter Gruppenpsychotherapie

Jenseits der konkreten Auswirkungen der oben genannten Psychotherapie-Richtlinien-Verdnderung 2020
und der COVID-19-Pandemie interessieren wir uns im Folgenden fiir weitere organisatorische und
inhaltliche Beweggriinde, ambulante Gruppenpsychotherapie (nicht) durchzufiihren.

4. Welche organisatorischen Aspekte erschweren es lhnen bzw. hindern Sie persoénlich daran,
ambulante Gruppenpsychotherapie durchzufiihren? (Mehrfachnennungen méglich)

[ keine

1 gréRerer Organisationsaufwand (z.B. mehr Vorgesprache)
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] vermehrte schriftliche Tatigkeiten und Verwaltungsarbeit
[ gruppeninadaquate Dokumentation

[ Unklarheit Gber zukinftige Qualitatssicherungsmafinahmen (nach Wegfall der
Gutachterpflicht)

] mangelnde Verfligbarkeit angemessener Raumlichkeiten

[ schwierigere zeitliche Koordination der Termine fiir die Gruppe

[ Notwendigkeit von Terminen am Spatnachmittag/Abend

[ zu geringes Stundenkontingent insgesamt fiir ambulante psychotherapeutische Gruppen

[ Schwierigkeiten in der Durchfiihrung von Kombinationstherapien von Einzel- und

Gruppentherapie im gleichen Verfahren

[ Schwierigkeiten, unterschiedliche Verfahren in Einzel- und Gruppenpsychotherapie zu

kombinieren (z.B. tiefenpsychologische Gruppe, verhaltenstherapeutische Einzeltherapie)

[ Beschrankung der Obergrenze der Teilnehmendenzahl fir ambulante psychotherapeutische

Gruppen (< 9 bzw. 14 Teilnehmende)

[ Beschrankung der Obergrenze fiir Gruppen mit GOA-Patient:innen (Privatliquidation)

auf maximal 8 Teilnehmende

[ keine Abrechnungsmdglichkeit fir Gruppen mit 2 Teilnehmenden
(gilt auch fir begleitende Therapie der Bezugspersonen)

] Probleme mit dem Vakanzhonorar, wenn ein:e Patient:in nicht zur Gruppensitzung erscheint
[ Staffelung des Honorars entsprechend der Teilnehmendenzahl
[ zu geringe Vergutung ambulanter Gruppenpsychotherapie

1 andere...

5. Welche inhaltlichen Aspekte erschweren es lhnen bzw. hindern Sie personlich daran,
ambulante Gruppenpsychotherapie durchzufiihren? (Mehrfachnennungen méglich)

[ keine

1 mangelnde kollegiale Vernetzung
] mangelnde Intervisions- und Supervisionsmdglichkeiten
1 mangelndes Wissen der Zuweisenden (iber Gruppenpsychotherapie

1 mangelnde eigene Uberzeugung von Wirksamkeit bzw. Mehrwert
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gruppenpsychotherapeutischer Verfahren

] mangelnde Motivation und Teilnahmebereitschaft der Patient:innen (z.B. lassen sich gar nicht

erst auf Gruppenpsychotherapie ein, nehmen nur unregelmagig teil oder brechen ab)

[ ,Einsamkeit‘ und hohe Verantwortung bei alleiniger Leitung einer ambulanten Gruppe
] eigene Unsicherheit in praktischer Durchfiihrung ambulanter Gruppenpsychotherapie

] eigene Beflirchtungen im Hinblick auf schwierige Gruppeninteraktionen

(z.B. Kontrollverlust in der Gruppe oder Krankungen durch die Patient:innen)

[ verunsichernde Vorerfahrungen mit der Durchfiihrung von Gruppenpsychotherapie

[ verunsichernde Vorerfahrungen als Teilnehmende:r von Gruppenpsychotherapie bzw.

-selbsterfahrung

[ belastende Vorerfahrungen mit Gruppensituationen in der eigenen Lebensgeschichte

[ andere...

6. Welche organisatorischen Aspekte konnten es lhnen persoénlich erleichtern, liberhaupt oder
mehr ambulante psychotherapeutische Gruppen durchzufiihren? (Mehrfachnennungen
mdglich)

1 keine

[ gruppenadaquate Dokumentation anstelle von Einzeldokumentation

L] Einfihrung alternativer, hilfreicher QualitatssicherungsmalRnahmen nach Wegfall der
Gutachterpflicht (z.B. Super-/ Intervision)

L1 hoéhere zeitliche Flexibilitat (z.B. Durchfiihrung am Morgen oder Nachmittag)

1 héheres Stundenkontingent fir ambulante gruppenpsychotherapeutische Leistungen

] Férdermanahmen in Bezug auf Kombinationstherapie von Einzel- und
Gruppentherapie im gleichen Verfahren

1 Férdermafnahmen in Bezug auf die Kombination unterschiedlicher Verfahren in Einzel- und

Gruppenpsychotherapie (z.B. tiefenpsychologische Gruppe, verhaltenstherapeutisches Einzel)

[ gelockerte Obergrenze fiir ambulante psychotherapeutische Gruppen (> 9 bzw. 14
Teilnehmende)

] gelockerte Obergrenze fir Gruppen mit GOA-Patient:innen (Privatliquidation)
auf mehr als 8 Teilnehmende

1 Abrechnungsmaéglichkeit fir Gruppen mit nur 2 Teilnehmenden
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[ héhere Vergitung ambulanter Gruppenpsychotherapie

] andere...

7. Welche inhaltlichen Aspekte konnten es lhnen personlich erleichtern, liberhaupt oder mehr
ambulante psychotherapeutische Gruppen durchzufithren? (Mehrfachnennungen méglich)

[ keine

L] verbesserte kollegiale Vernetzung
] verbesserte Intervisions- / Supervisionsmaglichkeiten

[J Angebote zur Wiederholung und Vertiefung theoretischer Kenntnisse und praktischer

Kompetenzen (z.B. durch Auffrischungskurse, Seminare zum (Wieder-)Einstieg)

[ Co-Therapie zur Einarbeitung tber einen langeren Zeitraum

[ verstarkte Aufklarung von Kolleg:innen

[J vermehrte Offentlichkeitsarbeit

L] verstarkte wissenschaftliche Forschung zu gruppenpsychotherapeutischen Interventionen
L1 Vermittlung einer wertschatzenden Kultur gegeniiber ambulanter Gruppenpsychotherapie

L1 Vermittlung des Potenzials von Gruppenpsychotherapie innerhalb der Aus- bzw.
Weiterbildung

[ starkerer Rickhalt durch Institute / Fachgesellschaften / Berufsverbande

[ erhohte externe Unterstiitzung bei der Patient:innenrekrutierung (z.B. durch Berufsverbande,

KVen, Fachgesellschaften oder durch Netzwerke zwischen Kliniken und Niedergelassenen)

L1 Maglichkeit der Teilnehmenden-Akquise bereits aus stationarer Behandlung heraus

[ andere...

8. Welche QualititssicherungsmaBnahmen fiir Gruppenpsychotherapie (nach Wegfall der
Gutachterpflicht) wiirden die praktische Tatigkeit als Gruppenpsychotherapeut:in erleichtern?
(Mehrfachnennungen mdéglich)

[ keine

L1 Vernetzung ambulanter Gruppenpsychotherapeut:innen in Inter- bzw. Supervisionsgruppen als
QualitadtsmaRnahme

[ gruppenspezifische Fortbildungen
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1 verfahrensspezifische Dokumentation abgestimmt auf die Gruppensituation
] Wiedereinflihrung des Gutachterverfahrens

[ andere...

9. Zum Schluss mochten wir Sie noch fragen, ob Sie die aktuelle Vergiitung fiir ambulante
Gruppenpsychotherapie im GKV-System fiir angemessen halten?

Beispiel: Aufgrund der erhéhten therapeutischen Anforderungen betrégt die Verglitung fiir 100 Minuten
ambulante Gruppenpsychotherapie im Jahr 2022 im Minimum 309,60 € (3er-Gruppe mit 103,20 € pro
Teilnehmer:in) und im Maximum
539,46 € (9er-Gruppe mit 59,94 € pro Teilnehmer:in (Angaben ohne Strukturzuschlag).

[ Ja, ich halte die aktuelle Vergltung fir angemessen.

L] Nein, ich halte die aktuelle Vergiitung fiir zu gering.

Bitte erlautern Sie kurz lhre Antwort:

Wirde eine hdéhere Honorierung Sie dazu bewegen, Uberhaupt bzw. mehr ambulante
psychotherapeutische Gruppen durchzufthren?

O Ja 0O Nein

Bitte senden Sie diesen Fragebogen ohne Absenderangabe im beigefiigten Freiumschlag an
die Studienzentrale in Miinster zurtick.

Fur lhre Teilnahme bedanken wir uns ganz herzlich!
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Anhang 2.2: BARGRU-II-Fragebogen, Version B fiir Kolleg:innen ohne GT-Zulassung

-

Ansprechpartner:

Univ.-Prof. em. Dr. Dr. med. Gereon Heuft
Klinik ~ fir  Psychosomatische = Medizin  und
Psychotherapie

Universitatsklinikum Miinster
Albert-Schweitzer-Campus 1 (Geb&ude A9)
48149 Munster
Tel.: 0251 83 52902

Email: psychosomatik@ukmuenster.de

BARGRU-II-Studie

W A
Ny o

Berufsverband der Approbiertt
Gruppenpsychotherapeuten e.V.

geférdert durch

Gemeinsamer
Bundesausschuss

~

J

Fragebogen zu Barrieren in der

ambulanten Gruppenpsychotherapie

Version B

Fur Kolleg:innen ohne Gruppenpsychotherapie-

Bitte wahlen Sie diese Version, wenn Sie an der Befragung
teilnehmen méchten und keine Zulassung zur Durchfiihrung

Zulassunq

ambulanter Gruppenpsychotherapie im Rahmen der GKV haben.
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Wir bitten Sie zunachst um einige Angaben zu lhrer Person und lhrem beruflichen Hintergrund:

Alter: Jahre
Geschlecht: O weiblich O mannlich O
Praxis: O Einzelpraxis O Gemeinschaftspraxis O Praxisgemeinschaft O Jobsharing O MVZ

Hintergrund:
(Mehrfachnennungen méglich)

O Psychologische:r Psychotherapeut:in

O Kinder-und-Jugendlichen-Psychotherapeut:in

O Facharztin / Facharzt fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

O Facharztin / Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie

O Facharztin / Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und - psychotherapie

O Facharztin / Facharzt mit Zusatzweiterbildung in Psychotherapie / Psychoanalyse

O andere/r Facharztin / Facharzt mit Zusatzbezeichnung Psychotherapie

Streben Sie in absehbarer Zeit eine gruppenpsychotherapeutische Zulassung an?

OJa 0O Nein 0O Unentschlossen

Falls Nein:

O Wegen der Covid-19-Pandemie konnte ich meine gruppenpsychotherapeutische Aus- bzw.

Weiterbildung nicht beenden
O Schwierigkeiten und zeitlicher Aufwand beim Nachholen der Fachkunde Gruppenpsychotherapie

O Anderes

Psychotherapeutisches Behandlungsverfahren, in dem Sie aus- bzw. weitergebildet wurden:
(Mehrfachnennungen mdéglich)

Einzeltherapie: O Erwachsenenpsychotherapie 0O Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
O psychoanalytisch O tiefenpsychologisch O verhaltenstherapeutisch

O systemisch O anderes Psychotherapieverfahren, und zwar...

Gruppentherapie: O Erwachsenenpsychotherapie O Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
O psychoanalytisch O tiefenpsychologisch O verhaltenstherapeutisch

O systemisch O anderes Psychotherapieverfahren, und zwar...
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Psychotherapeutisches Behandlungsverfahren, fiir das Sie zugelassen sind:
(Mehrfachnennungen maéglich)

Einzeltherapie: O Erwachsenenpsychotherapie O Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
O psychoanalytisch O tiefenpsychologisch O verhaltenstherapeutisch
O systemisch

Psychotherapieverfahren, die Sie aktuell im Rahmen der GKV durchfiihren:
(Mehrfachnennungen méglich)

Einzeltherapie: O keine O Erwachsene 0O Kinder und Jugendliche
O psychoanalytisch O tiefenpsychologisch

O verhaltenstherapeutisch O systemisch

Wurde eine gruppenpsychotherapeutische Weiterbildung von |hrem Aus- bzw.
Weiterbildungsinstitut angeboten?

O Ja 0O Nein

Haben Sie an gruppenpsychotherapeutischer Selbsterfahrung im Rahmen lhrer Aus- bzw.
Weiterbildung teilgenommen?

O Ja 0O Nein

Haben Sie jemals neben lhrer ambulanten Tatigkeit psychotherapeutische Gruppen geleitet, ggf.
auch stationar oder teilstationar?

O Nein

O Ja, und zwar

Fiihlen Sie sich durch lhre Aus- oder Weiterbildung auf die praktische Durchfiihrung

(teil-)stationarer Gruppenpsychotherapie ausreichend vorbereitet?

OJa O Uberwiegend ja O Uberwiegend nein O Nein

Was hat ggf. aus lhrer Sicht gefehlt?
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Auswirkungen der Modifikation der Psychotherapie-Richtlinie 2020 auf die
Durchfiihrung ambulanter Gruppenpsychotherapien

Im Jahr 2020 ergaben sich durch die Reform der Psychotherapie-Richtlinie eine Reihe neuer Regelungen,
die insbesondere fiir die Gruppenpsychotherapie bedeutsam sind. Wir interessieren uns dafiir, welche
Auswirkungen die einzelnen Regelungen haben.

1. Beantworten Sie die nachfolgenden Fragen bitte dahingehend, inwiefern Sie die jeweilige
Regelung als hilfreich darin erleben, eine Gruppenpsychotherapie-Zulassung ggf. noch
anzustreben.

(@) Es wurde eine neue Behandlungsoption ,,Gruppenpsychotherapeutische
Grundversorgung“ als niedrigschwellige Ergédnzung der psychotherapeutischen
Gruppenangebote eingefiihrt.

gar eher

. . teils / eher sehr kann ich nicht
nicht nicht teils hilfreich hilfreich beurteilen
hilfreich hilfreich
] ] O O O [l

(b) Probatorische Sitzungen kénnen auch im Gruppensetting durchgefiihrt werden.

gar eher teils / eher sehr kann ich nicht
nicht nicht teils hilfreich hilfreich beurteilen
hilfreich hilfreich
O O O O O O

(c) Antrage auf Gruppenpsychotherapie oder auf eine Kombination aus uiberwiegend
durchgefiihrter Gruppenpsychotherapie mit Einzelpsychotherapie sind nicht mehr
gutachterpflichtig.

gar eher
nicht nicht
hilfreich hilfreich

teils / eher sehr kann ich nicht
teils hilfreich hilfreich beurteilen

] ] (] O (] O
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(d) Gruppenpsychotherapien kénnen durch zwei Therapeut:innen gemeinsam durchgefiihrt

werden.
gar eher teils / eher sehr kann ich nicht
nicht nicht teils hilfreich hilfreich beurteilen
hilfreich hilfreich u
O O O O O [l

(e) Gruppenpsychotherapien konnen in allen Behandlungsverfahren in Einheiten von 50
Minuten durchgefiihrt werden.

gar eher teils / eher sehr kann ich nicht
nicht nicht teils hilfreich hilfreich beurteilen
hilfreich hilfreich !
O O O O O [l

(f) Die Durchfiihrung von Gruppenpsychotherapie ist nicht mehr an die eigenen Praxisraume
gebunden, sondern kann auch auBerhalb der Praxis durchgefiihrt werden. Es braucht
lediglich eine Mitteilung an die KV, keine Genehmigung mehr.

gar eher teils / eher sehr kann ich nicht
nicht nicht teils hilfreich hilfreich beurteilen
hilfreich hilfreich
] ] O O O [l

2. Schaffen diese genannten Veranderungen der Psychotherapie-Richtlinie Ihrer Vorstellung
nach neue Herausforderungen und Probleme?

1 keine

[ Folgende:
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Fragen zu hinderlichen und forderlichen Faktoren bei der Durchfiihrung
ambulanter Gruppenpsychotherapie im Rahmen der COVID-19-Pandemie

Im Folgenden interessieren wir uns fiir die Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf die Durchfiihrung
ambulanter Gruppenpsychotherapie.

3. Wenn Sie sich in die Position von Gruppenpsychotherapeut:innen hineinversetzen, die
wahrend der Covid-19-Pandemie Gruppenpsychotherapien anbieten, welche hinderlichen bzw.
forderlichen Faktoren mag es geben?

(a) Hinderliche Faktoren fiir die Gruppenpsychotherapie im Rahmen der COVID-19-Pandemie
(Mehrfachnennungen méglich)

[ keine

1 krankheitsbezogene Befiirchtungen von Patient:innen bei der Durchfiihrung von
Gruppenpsychotherapie

[ eigene krankheitsbezogene Befiirchtungen bei der Durchfiihrung von
Gruppenpsychotherapie

L1 Unsicherheit bezliglich angemessener Hygienemalnahmen oder der Einhaltung dieser in

den vorhandenen Raumlichkeiten

[J eingeschrankt sichtbare Mimik und Akustik bei Prasenz-Therapie mit Maske

] Notwendigkeit der Teilung bereits bestehender Gruppen

L] Unsicherheiten zum Einsatz von Online-Tools

[1 mangelnde Bereitschaft der Patient:innen zur Verwendung von Online-Tools

] technische Hindernisse bei Online-Therapie

L1 inhaltliche Hemmnisse bei Online-Therapie im Vergleich zur Prasenz-Therapie

[ unsicherer Datenschutz bei Online-Therapie

[ keine geschiitzten Raumlichkeiten fur die Patient:innen bzw. Gruppe bei Online-Therapie
L1 veranderte Gruppendynamik bei Online-Therapie

[ fehlende menschliche Prasenz bei Online-Therapie

L1 Instabilitdt des Gruppenrahmens durch zu viele Wechsel im Teilnahmeformat (Hybrid vs.

Anwesenheit)
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[ andere...

(b) Forderliche Faktoren im Rahmen der COVID-19-Pandemie (Mehrfachnennungen méglich)

L] keine

] Krisensituation regt zum Umdenken und zur Kreativitat an

[ Pandemie fordert die Erfahrung mit Online-Psychotherapie

1 einfachere Erreichbarkeit der Patient:innen durch Videositzungen
L] erhohte zeitliche Flexibilitat fir die Teilnehmenden

L1 erhéhte Wertschatzung von Gruppenzusammenkinften in Prasenz
[ bessere Raumlichkeiten gefunden

[ andere...

Fragen zu weiteren hinderlichen und forderlichen Faktoren bei der Durchfiihrung
ambulanter Gruppenpsychotherapie

Jenseits der konkreten Auswirkungen der oben genannten Psychotherapie-Richtlinien-Verdnderung 2020
und der COVID-19-Pandemie interessieren wir uns im Folgenden fiir weitere organisatorische und
inhaltliche Beweggriinde, die Gruppenpsychotherapie-Zulassung (nicht) anzustreben.

4. Welche organisatorischen Aspekte bestéitigen Sie darin keine Gruppenpsychotherapie-
Zulassung anzustreben?(Mehrfachnennungen méglich)

L keine

1 gréRerer Organisationsaufwand (z.B. mehr Vorgesprache)
[ vermehrte schriftliche Tatigkeiten und Verwaltungsarbeit
[ gruppeninadaquate Dokumentation

L] Unklarheit Gber zukiinftige Qualitatssicherungsmafnahmen (nach Wegfall der

Gutachterpflicht)



BARGRU-Il Anhang 2: BARGRU-II-Fragebogen
Anhang 2.2: Version B fiir Psychotherapeut:innen ohne GT-Zulassung

1 mangelnde Verfiigbarkeit angemessener Raumlichkeiten

[ schwierigere zeitliche Koordination der Termine fiir die Gruppe

] Notwendigkeit von Terminen am Spatnachmittag/Abend

[ zu geringes Stundenkontingent insgesamt fiir ambulante psychotherapeutische Gruppen

[ Schwierigkeiten in der Durchfiihrung von Kombinationstherapien von Einzel- und
Gruppentherapie im gleichen Verfahren

] Schwierigkeiten, unterschiedliche Verfahren in Einzel- und Gruppenpsychotherapie zu

kombinieren (z.B. tiefenpsychologische Gruppe, verhaltenstherapeutische Einzeltherapie)

1 Beschrankung der Obergrenze der Teilnehmendenzahl fiir ambulante psychotherapeutische
Gruppen (< 9 bzw. 14 Teilnehmende)

[J Beschrankung der Obergrenze fiir Gruppen mit GOA-Patient:innen (Privatliquidation)

auf maximal 8 Teilnehmende

[ keine Abrechnungsmaglichkeit fir Gruppen mit 2 Teilnehmenden
(gilt auch fir begleitende Therapie der Bezugspersonen)

[ Probleme mit dem Vakanzhonorar, wenn ein:e Patient:in nicht zur Gruppensitzung erscheint
] Staffelung des Honorars entsprechend der Teilnehmendenzahl
[ zu geringe Vergutung ambulanter Gruppenpsychotherapie

[ andere...

5. Welche inhaltlichen Aspekte bestatigen Sie darin keine Gruppenpsychotherapie-Zulassung
anzustreben? (Mehrfachnennungen méglich)

L] keine

1 mangelnde kollegiale Vernetzung

1 mangelnde Intervisions- und Supervisionsmaglichkeiten

1 mangelndes Wissen der Zuweisenden liber Gruppenpsychotherapie

1 mangelnde eigene Uberzeugung von Wirksamkeit bzw. Mehrwert

gruppenpsychotherapeutischer Verfahren

] mangelnde Motivation und Teilnahmebereitschaft der Patient:innen (z.B. lassen sich gar nicht

erst auf Gruppenpsychotherapie ein, nehmen nur unregelmaRig teil oder brechen ab)
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[ ,Einsamkeit‘ und hohe Verantwortung bei alleiniger Leitung einer ambulanten Gruppe
1 eigene Unsicherheit in praktischer Durchfiihrung ambulanter Gruppenpsychotherapie

] eigene Befiirchtungen im Hinblick auf schwierige Gruppeninteraktionen

(z.B. Kontrollverlust in der Gruppe oder Krankungen durch die Patient:innen)

[ verunsichernde Vorerfahrungen mit der Durchfiihrung von Gruppenpsychotherapie

[ verunsichernde Vorerfahrungen als Teilnehmende:r von Gruppenpsychotherapie bzw.

-selbsterfahrung

[ belastende Vorerfahrungen mit Gruppensituationen in der eigenen Lebensgeschichte

1 andere...

6. Welche organisatorischen Aspekte konnten dazu fiihren, dass Sie eine
Gruppenpsychotherapie-Zulassung anstreben? (Mehrfachnennungen méglich)

L1 keine

[ gruppenadaquate Dokumentation anstelle von Einzeldokumentation

L] Einfihrung alternativer, hilfreicher QualitatssicherungsmalRnahmen nach Wegfall der
Gutachterpflicht (z.B. Super-/ Intervision)

L1 héhere zeitliche Flexibilitat (z.B. Durchfliihrung am Morgen oder Nachmittag)
hdheres Stundenkontingent fir ambulante gruppenpsychotherapeutische Leistungen

] Férdermalnahmen in Bezug auf Kombinationstherapie von Einzel- und
Gruppentherapie im gleichen Verfahren

1 Férdermafnahmen in Bezug auf die Kombination unterschiedlicher Verfahren in Einzel- und

Gruppenpsychotherapie (z.B. tiefenpsychologische Gruppe, verhaltenstherapeutisches Einzel)

[ gelockerte Obergrenze fiir ambulante psychotherapeutische Gruppen (> 9 bzw. 14

Teilnehmende)

1 gelockerte Obergrenze fiir Gruppen mit GOA-Patient:innen (Privatliquidation)
auf mehr als 8 Teilnehmende

1 Abrechnungsmaéglichkeit fiir Gruppen mit nur 2 Teilnehmenden
1 héhere Vergltung ambulanter Gruppenpsychotherapie

1 andere...
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7. Welche inhaltlichen Aspekte konnten dazu fiihren, dass Sie eine Gruppenpsychotherapie-
Zulassung anstreben? (Mehrfachnennungen méglich)

[ keine
[ verbesserte kollegiale Vernetzung
L] verbesserte Intervisions- / Supervisionsmdglichkeiten

] Angebote zur Wiederholung und Vertiefung theoretischer Kenntnisse und praktischer

Kompetenzen (z.B. durch Auffrischungskurse, Seminare zum (Wieder-)Einstieg)

] Co-Therapie zur Einarbeitung tber einen langeren Zeitraum

[ verstarkte Aufklarung von Kolleg:innen

1 vermehrte Offentlichkeitsarbeit

L1 verstarkte wissenschaftliche Forschung zu gruppenpsychotherapeutischen Interventionen
L1 Vermittlung einer wertschatzenden Kultur gegeniiber ambulanter Gruppenpsychotherapie

L1 Vermittlung des Potenzials von Gruppenpsychotherapie innerhalb der Aus- bzw.

Weiterbildung

[ starkerer Rickhalt durch Institute / Fachgesellschaften / Berufsverbande

[ erhéhte externe Unterstiitzung bei der Patient:innenrekrutierung (z.B. durch Berufsverbande,

KVen, Fachgesellschaften oder durch Netzwerke zwischen Kliniken und Niedergelassenen)

L1 Méglichkeit der Teilnehmenden-Akquise bereits aus stationarer Behandlung heraus

[ andere...

8. Welche alternativen QualitatssicherungsmaBnahmen fiir Gruppenpsychotherapie (nach
Wegfall der Gutachterpflicht) wiirden lhrer Vorstellung nach die praktische Tatigkeit als
Gruppenpsychotherapeut:in erleichtern? (Mehrfachnennungen méglich)

[ keine

L1 Vernetzung ambulanter Gruppenpsychotherapeut:innen in Inter- bzw. Supervisionsgruppen als

QualitdtsmalRnahme

[ gruppenspezifische Fortbildungen

[ verfahrensspezifische Dokumentation abgestimmt auf die Gruppensituation
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