Ausfihrungen zur Entwicklung der aktuell geplanten Qualitatssicherung tbernommen
von unseren Kolleg*innen in Hamburg

Gesetzliche Hintergriinde zur Entwicklung der aktuell geplanten ,,Qualitatssicherung*
(QS) Die hier dargestellte Thematik ist komplex, aber hat gravierende Auswirkungen fiir unsere
Profession. Wenn Sie nur grob wissen wollen, worum es geht, was geplant ist und wie der
aktuelle Stand aussieht, lesen Sie nur ab ,Wie soll nach der jetzigen Vorstellung des IQTiG
Qualitat gemessen werden®.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist das zentrale Gremium bei dieser
Thematik.

Er regelt alle arztlichen Leistungen, fur den ambulanten, wie fur den station&ren Bereich; er ist
auch fir die Psychotherapie-Richtlinie zustandig. Der G-BA besteht aus einem 13-k&pfigen
Plenum und aus 9 Unterausschiissen (UAs); zwei davon betreffen psychotherapeutische
Belange, ndmlich der UA Qualitat und der UA Psychotherapie. Themen werden in den jeweiligen
UA vorbereitet, die endgtiltigen Entscheidungen aber immer im Plenum getroffen.

Das Institut fur Qualiatat und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG) ist ein fachlich
unabhangiges, wissenschaftliches Institut, das im Auftrag des G-BA an MaRnahmen zur QS und
zur Darstellung der Versorgungsqualitét im Gesundheitswesen arbeitet.

Das ganze Thema QS geht zurtick auf eine Initiative des Spitzenverbandes der
Krankenkassen, die im Mai 2018 einen Antrag in den G-Ba einbrachten, ein
sektorenspezifisches QS-Verfahren nur fr Erwachsene und nur fir Einzeltherapie zu
entwickeln.

Dieser Auftrag wurde vom G-BA an das IQTIG Ubergeben. Erfasst werden sollten Prozess- und
Ergebnisqualitat; es sollten geeignete Qualitatsindikatoren definierte werden, sowie Instrumente
zur Erfassung dieser Indikatoren entwickelt werden.

Reformvorschlage werden nicht nur im G-BA initiiert, sondern sie werden in der Regel von der
Bundesregierung, also dem Gesetzgeber, an den G-BA herangetragen. Das 2019
verabschiedete Gesetz zur Reform der PT- Ausbildung hatte in der allerletzten Sekunde des
Gesetzgebungsverfahren durch den Gesetzgeber noch ein kleines Anhéangsel erhalten, das mit
der Reform der Ausbildung Garnichts zu tun hatte. Sondern hier wurde vom Gesetzgeber der
0.g. Auftrag des G-BA an den UA QS aufgegriffen und erweitert: nun sollte ein QS-Modell fiir
alle settings entwickelt werden - also auch fiir Gruppentherapie - und die zu entwickelnde
Strukturqualitat wurde ergéanzt um eine — damit nun also gesetzlich vorgeschriebene —
standardisierte Dokumentation.

Gleichgeblieben ist bei beiden Auftragen das Fertigstellungsdatum, namlich der 31.12 2022.
Genauer gesagt heildt es im Gesetz: Sobald das vom IQTiG entwickelte QS-System
vorgelegt, von allen daflir zustandigen Gremien beraten und im Plenum des G-BA
verabschiedet worden ist, spatestens aber zum 31.12.2022, wird das bisherige Antrags- und
Genehmigungsverfahren flr Psychotherapien wegfallen - und damit auch unsere
bisherigen festen Stundenkontingente!

Im Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (GVWG, verabschiedet am 12.
Juni 2021) kommt nun ein weiterer flr uns relevanter neuer Absatz 6 im § 136a SGBV hinzu, in
dem bestimmt wird, dass der G-BA bis ebenfalls zum 31.12. 2022 einheitliche Kriterien zu
definieren hat, damit vergleichende Daten fir alle an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmende Leistungserbringer und zugelassene Krankenhauser in der Offentlichkeit
transparent dargestellt werden kdnnen. Die Veroffentlichung dieser Daten muss
einrichtungsbezogen und regelméfig erfolgen.

Es soll also nicht nur Q gesichert werden, sondern die dabei erhobenen Daten sollen auch dazu
genutzt werden, den Wettbewerb anzukurbeln, mit dem Ziel ,,Jow performer” zu identifizieren und
zu sanktionieren und Vergleiche zwischen allen Leistungsanbietern zu erméglichen — jede



Praxis soll mit jeder verglichen werden!
Die Grundlage fir alle QS-Verfahren ist die DeQS-Richtlinie (Januar 2019).

Alle QS-Verfahren, die bereits entwickelt wurden, missen nach der DeQS-RiLi (Datengestiitzte
einrichtungstibergreifenden QS-RiLi) gestaltet werden. In dieser RiLi wird genau definiert, wie
das Erheben, Verarbeiten und Nutzen von Daten bei den Leistungserbringer*innen von statten
gehen muss; und auch wie die Krankenkassen Daten verarbeiten und nutzen mussen. Ziel ist
wieder der Vergleich der Leistungserbringer*innen untereinander.

Die DeQS-RL geben einen sog. klassischen QS-Teil vor, der sich auf Diagnostik, Indikation-,
Struktur- und Prozessqualitat etc. bezieht, sowie einen Teil, der Patient*innenbefragungen
vorsieht.

Diese Daten werden dann letztendlich von den sog. Landesarbeitsgemeinschaften (LAGS)
bewertet. In den regionalen Fachkommissionen der LAGs wird dann beurteilt, welche
Leistungerbringer*innen auffallen und dort werden auch gestaffelte Sanktionen verhangt.

Im letzten Abschnitt der DeQS-RiLi werden bislang 15 QS-Verfahren beschrieben, die meisten
davon betreffen den medizinischen Bereich: eher seltene Operationen aus dem stationdren
Bereich und alle mit hochkomplexe Vorgaben, unter denen die betroffenen Arzt*innen stéhnen.
Bislang gib er nur drei sektoreniibergreifende QS-Verfahren mit ambulanter vertragsarztlicher
Beteiligung. Hier soll das QS-Verfahren fir die ambulante PT eingereiht werden.

Wie soll nach der jetzigen Vorstellung des IQTiG Qualitat gemessen werden?

Das IQTIiG hat zunachst Qualitatsbereiche und Qualitéatsindikatoren fir Messungen definiert.
Diese wurden vom IQTIG in seinem Zwischenbericht dargestellt.Danach soll die Qualitat Gber
erhobene Daten aus der Dokumentation in der Praxis (der sog. Klassikteil) und tiber erhobene
Daten aus Patientinnenbefragungen gemessen werden. Aktuell geplant sind 55 (!) ltems, mit
denen die Behandlung jedes einzelnen Patienten/ jeder Patientin in einem komplexen
Befragungsbaum dokumentiert werden soll.

Hier beispielhaft zwei der neu geplanten Qualitats-Indikatoren: so soll es als Qualitatskriterium
gelten, wenn eine Praxis in mehr als 90% der Féalle zu Beginn, in der Mitte und am Ende eines
Therapieprozesses standardisierte Instrumente zur Messung einsetzt. (Bisher setzen nur
15% aller Praxen tGberhaupt Messinstrumente ein).

Auch die Kommunikation der Behandlerin /des Behandlers mit den mitbehandelnden
Arzt¥innen in mehr als 90% der Praxisfalle soll als Qualitatskriterium gelten. (Nach dem Motto:
reden ist immer gut und macht alleine schon Qualitéat aus.) Z.Zt. haben Psychotherapeut*innen
nur in den allerwenigsten Fallen Kontakt mit mitboehandelnden Arzt*innen — und letztere waren
vermutlich auch nicht besonders erfreut, wenn sie standig mit den behandelnden
Psychotherapeut*innen ihrer Patienten kommunizieren missten.

Alle Player der Leistungserbringerinnenseite schatzen die jetzt vorgelegten QS-Mafl3hahmen
insgesamt als hochproblematisch ein, weil sie zum einen fern von jeder praktischen
psychotherapeutischen Realitat, zum Anderen weil sie hochkomplex sind und in der Umsetzung
einen enormen Zeitaufwand erfordern wirden.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) und der Beratende Fachausschuss
Psychotherapie (BFA PT) der KBV haben dem IQTiG in einer Stellungnahme bereits
»Versagen“ attestiert, da es seinem Auftrag, ,ein kompaktes, fokussiertes Instrumentarium® zur
QS zu entwickeln nicht nachgekommen sei, sondern ein tberkomplexes System entworfen
habe.



Einige weitere Kritikpunkte aus psychotherapeutischer Sicht.

Die statistische Erfassung von Daten aus Psychotherapiepraxen ist schwierig bis zweifelhaft, da
die Fallzahlen viel zu klein und die erfassten Félle zudem viel zu unterschiedlich sind, um
statistisch verlassliche Angaben machen zu kénnen. Auch die bereits geplanten
Risikoadjustierungen wirden dieses Problem nicht I6sen. Die Grundlage, auf der das
benchmarking aller Praxen stattfinden wirde, ist also wissenschatftlich gar nicht haltbar — oder
mit anderen Worten: es wird Datenmdll produziert, der dann zum Vergleich der Praxen
herangezogen wird. Damit ist das ganze benchmarking eigentlich obsolet.

Ein weiterer Kritikpunkt bezieht sich auf die Patient*innenbefragung, bei der die Gefahr der
unreflektierten Ubernahme von Patient*inneneinschatzungen gesehen wird. Zudem besteht die
Wahrscheinlichkeit der Risikoselektion bei den Patient*innen, die Gberhaupt an der Befragung
teilnehmen. Das abgeleitete Benchmarking der Praxen kann daher niemals ein Abbild der
Realitat darstellen.

Und, drittens, erfordern die geplanten QS-MalRnahmen zwar einen erheblichen Zeitaufwand,
haben aber keinerlei Nutzen fir die Therapien.

AuRerdem kann man generell in Frage stellen, ob Instrumente wie marktwirtschaftlicher
Wettbewerb und die Bestrafung von low-performern im Gesundheitswesen und in
therapeutischen Prozessen angemessene Instrumente zur Verbesserung deren Qualitat sind,
bzw. ob sie in diesem Bereich ethische Berechtigung haben.

Die politischen Forderungen von allen Verbanden und Institutionen sind die nach einer
blUrokratiearmen, funktionsfahigen QS; nach der Férderung von Kooperation unter den
Kolleg*innen und unter den Fachgruppen, statt der hier geplanten Férderung von Konkurrenz;
sowie nach der Férderung von MalBhahmen, die der therapeutischen Qualitat wirklich
nutzen, wie Peersupervisionen u.&.

Trotz dieser herben Kritik arbeitet das IQTIG sein QS-Konzept auch aktuell weiter aus.
Juristischen Konsequenzen der geplanten Veranderungen, mdgliche Losungsansatze.
Sobald die neue einrichtungsiuibergreifende, sektorenspezifische QS-Systematik verabschiedet
und implementiert ist, entféallt das bisherige Antrags- und Genehmigungsverfahren und damit die
vorweggenommene Wirtschaftlichkeitsprifung. Statt dessen wirden zukinftig Praxen
L,anlaBbezogen” (d.h. nach einer in einer Richtlinie definierten Kriterien) nachtraglichen
Wirtschaftlichkeitspriifungen unterzogen werden- und moglichen Regressen.

AuRerdem entfallt mit Wegfall des Antrags -und Genehmigungsverfahrens auch die
Begrundungslogik der Rechtsprechung des BSG, nach der wir bisher den Rechtsanspruch
haben, mit einer voll ausgelasteten Praxis mindestens so viel Einnahmen generieren zu kénnen,
wie eine schlecht verdienende Facharztgruppe dies mit durchschnittlicher Auslastung tut.

Die Begriundungslogik der BSG Rechtsprechung zu unseren Honoraren gilt
ausschlieB3lich fur antrags- und genehmigungspflichtige Leistungen, auch wenn der
Bewertungsausschuss inzwischen die Akutleistungen, die Neuropsychotherapie und die
Sprechstunde in die gestiitzten Leistungen mit einbezogen hat.

Aus diesen Sachverhalten leiten sich unsere politischen Ziele ab. Es geht um den Erhalt
der sicheren Rahmenbedingungen fir die Therapie, also in erster Linie um den Schutz
der bisherigen Stundenkontingente.

Zu diesem Zweck haben wir einen Gesetzesvorschlag ausgearbeitet, in dem die Aufhebung des
Junktims zwischen Inkrafttreten des neuen QS-Verfahrens und der Abschaffung des Antrags-
und Genehmigungsverfahrens geregelt wird.

Und es geht 2. darum, den Fortbestand der BSG-Rechtsprechung fir unsere Honorare
abzusichern.

Auch dazu haben wir einen entsprechenden Gesetzesvorschlag vorgelegt.

Zumindest ist absehbar, dass die angestrebte Frist, zum 31.12. 2022 das Antrags- und
Genehmigungsverfahren abzuschaffen und das neuen QS-System einzufthren, nicht zu halten
ist. Realistischer scheint dies friilhestens! ab Mitte 2024 mdglich zu sein.






