Psychotherapeut
Die geschichtliche Weiterentwicklung der Psychotherapie-Richtlinien und eini-
ge ihrer ,Mythen*

Andreas Dahm

Einleitende Bemerkungen zur Terminologie und Verortung der Psychotherapie-
Richtlinien im SGB V

Einleitend soll kurz etwas zu den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
und ihrer Bedeutung generell gesagt werden, bevor naher auf die historische Ent-
wicklung der Psychotherapie-Richtlinien und speziell einige ihrer ,Mythen® eingegan-
gen wird. Abschliellend wird noch ein kurzer Ausblick auf Diskussionen zur Weiter-
entwicklung der derzeitigen Richtlinien gegeben.

Doch zuerst einige allgemeine Bemerkungen zur Bedeutung der Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses und deren gesetzliche Grundlagen:

Fir den Terminus ,Richtlinie” bietet das Deutsche Worterbuch die Begriffe ,Anwei-
sung®, ,Grundsatz® und ,Vorschrift* an. Als weitere Synonyme finden sich die Begriffe
,Richtschnur®, ,Mafistab“ oder ,Regel”. Zweck der Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses ist die Sicherung der vertragsarztlichen Versorgung. Die Richtli-
nien sollen Gewahr fur eine ausreichende, zweckmafige und wirtschaftliche Versor-
gung der GKV-Versicherten bieten. In den Richtlinien wird das Wirtschaftlichkeitsge-
bot fur deren Adressaten, im Falle der Psychotherapie sowohl die entsprechenden
Arzte als auch die Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten, konkretisiert. Die Richtlinien konkretisieren damit die Leis-
tungsverpflichtung der entsprechenden Leistungserbringer, den Leistungsumfang der
Krankenkassen und das Leistungsrecht der Versicherten. Der Gesetzgeber be-
schrankt sich darauf, die zu beschlieRenden Richtlinien beispielhaft aufzuzahlen.
Genauere Angaben uber den Inhalt der Richtlinien bzw. eigene konkrete Regelungen
des Gesetzgebers enthalt das SGB V nur bezuglich einiger Richtlinien, so auch im
Hinblick auf den im Zuge des Psychotherapeuten-Gesetzes erganzend aufgenom-
menen § 92 Abs. 6a SGB V flur die Psychotherapie-Richtlinien.

Darin heif’t es: ,In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 ist insbesondere das
Nahere Uber die psychotherapeutisch behandlungsbedurftigen Krankheiten, die zur
Krankenbehandlung geeigneten Verfahren, das Antrags- und Gutachterverfahren,
die probatorischen Sitzungen sowie uber Art, Umfang und Durchfuhrung der Behand-
lung zu regeln. Die Richtlinien haben darlber hinaus Regelungen zu treffen Uber die
inhaltlichen Anforderungen an den Konsiliarbericht und an die fachlichen Anforde-
rungen des den Konsiliarbericht (§ 28 Abs. 3) abgebenden Vertragsarztes.®

Weiterhin ist in § 91 Abs. 5 SGB V u.a. geregelt, dass bei Beschlissen zu Richtlinien
uber die psychotherapeutische Versorgung als Vertreter der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung 5 psychotherapeutisch tatige Arzte und 5 Psychotherapeuten sowie
ein zusatzlicher Vertreter der Ersatzkassen zu benennen ist. Somit besteht der Ge-
meinsame Bundesausschuss bei Beschlissen Uber die Psychotherapie-Richtlinien
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aus 10 Vertretern der Leistungserbringer, 10 Vertretern der Spitzenverbande der
Krankenkassen und 3 unparteiischen Mitgliedern.

Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses sind auch Bestandteil der
Bundesmantelvertrage. Hieraus ergibt sich, dass die Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses fur die Vertrage der Kassenarztlichen Vereinigungen und der
Verbande der Krankenkassen verbindlich sind. Bei den Richtlinien handelt es sich
also um Rechtsnormen mit unmittelbarer Auf3enwirkung. Dies wurde auch durch ein
Urteil des 1. Senats des Bundessozialgerichtes vom 16.09.1997 bestatigt.

Richtlinien kdnnen Behandlungsmethoden zwar nicht strikt festlegen, sie sind jedoch
richtungsweisend und liefern dem Arzt bzw. dem Psychotherapeuten allgemeine Leit-
linien und Anhaltspunkte fur seine Tatigkeit. Durch die abstrakte Formulierung kann
jedoch nicht jeder Einzelfall exakt geregelt werden.

Dem Gemeinsamen Bundesausschuss obliegt es daher, die Richtlinien ihrem Cha-
rakter nach als Soll- oder Kann- Vorschriften zu formulieren. Sie enthalten neben
diesen Vorschriften jedoch auch Muss-Vorschriften. Solche Vorschriften sind fur die
Leistungserbringer und die Krankenkassen zwingend. Soll-Vorschriften lassen dage-
gen ein Abweichen von der Regel in atypischen Ausnahmefallen zu. Kann-
Vorschriften raumen Leistungserbringern und Krankenkassen einen Ermessensspiel-
raum ein. Eine Muss-Vorschrift im Rahmen der Psychotherapie-Richtlinien ist z. B.
das Konsiliar-, Antrags- und Gutachterverfahren, wahrend die festgelegten Behand-
lungskontingente fir den Therapieumfang Soll-Vorschriften darstellen. Eine Kann-
Vorschrift stellt z. B. die Moglichkeit dar, Einzeltherapie auch in halbstindigen Sit-
zungen mit entsprechender Vermehrung oder in doppelstiindigen Sitzungen mit ent-
sprechender Verminderung der Gesamtsitzungszahl in der Verhaltenstherapie
durchzufuhren.

Nach diesen einleitenden Bemerkungen nun zu einem Hauptthema des Beitrages,
namlich der

historischen Entwicklung der Psychotherapie-Richtlinien.

Der historische Beginn der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung zu Las-
ten der gesetzlichen Krankenkassen in der Bundesrepublik liegt am 03. Mai 1967, an
dem der damalige Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen die Richtlinien
uber ,tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychotherapie in der kassen-
arztlichen Versorgung“ (,Psychotherapie-Richtlinien“) beschloss, die dann zum 01.
Oktober 1967 in Kraft getreten sind. Der damalige Text dieser Richtlinien umfasste
zwar lediglich 3,5 DIN A 4-Seiten kann aber als Ausgangspunkt einer geradezu revo-
lutionaren Entwicklung angesehen werden, wie Bell und Ruger in ihrem Artikel ,50
Jahre psychosomatische Medizin und Psychotherapie® in der Zeitschrift fur Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie aus dem Jahr 2004 [6] festgestellt haben,
da er die volle Finanzierung von relativ umfangreichen psychotherapeutischen Be-
handlungen — in einem auch heute noch weltweit einzigartigen Rahmen — ermaoglicht
hat. Die damaligen Richtlinien beschrankten sich im Wesentlichen auf die Festlegung
der Definition der zugelassenen Verfahren (tiefenpsychologisch fundierte und analy-
tische Psychotherapie), die Anwendungsbereiche (Indikationen) und die Festlegung
eines Gutachterverfahrens zur Uberpriifung der Leistungspflicht. Letzteres war Vor-
bedingung der Kostentrager fur die Zustimmung zu den damaligen Richtlinien.
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Ruger weist in einem Artikel aus dem Jahr 2002 [5] darauf hin, dass damals auf Vor-
schlag von Theodor Winkler unter dem Begriff ,tiefenpsychologisch fundierte Psycho-
therapie® die in die Versorgung eingefuhrten psychoanalytisch begriundeten Behand-
lungsverfahren zusammengefasst wurden, die sich von der analytischen Psychothe-
rapie durch eine niedrigere Behandlungsfrequenz und ein anderes Behandlungsset-
ting unterscheiden. Die Behandlungen sind in der Regel auf ein wichtiges Teilziel
(Fokus) beschrankt — mit der Vorstellung, dartber eine gunstige Gesamtentwicklung
des Patienten zu erreichen. Die entsprechenden Behandlungskonzeptionen werden
ublicherweise, insbesondere auch international, als ,psychodynamisch® bezeichnet.
Dagegen hat sich der Begriff ,tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie® aul3er-
halb Deutschlands nicht durchgesetzt.

Vorbedingungen fiur die Verabschiedung der ersten Psychotherapie-Richtlinien
im Jahr 1967

Die wesentliche Vorraussetzung, die Spitzenverbande der Krankenkassen von der
Sinnhaftigkeit ambulanter psychotherapeutischer Behandlungen zu Uberzeugen, wa-
ren die umfangreichen Wirksamkeitsnachweise fur psychoanalytisch orientierte Psy-
chotherapien aus dem Zentralinstitut fur psychogene Erkrankungen der AOK Berlin
durch die Studien von Annemarie Duhrssen: Katamnestische Ergebnisse bei 1004
Patienten nach analytischer Psychotherapie (1962) [1] und von Duhrssen und Edu-
ard Jorswieck : Eine empirisch -statistische Untersuchung zur Leistungsfahigkeit
psychoanalytischer Behandlungen (1965) [2]. Es handelte sich hier jeweils um grol3e
katamnestische Studien an Patienten 5 Jahre nach Abschluss einer psychotherapeu-
tischen Behandlung. In der Studie von 1965 fand sich dabei ein deutlicher und signi-
fikanter Ruckgang der Krankenhausaufenthaltstage bei psychotherapeutisch behan-
delten Patienten im Jahrfunft nach der Behandlung im Vergleich zum Jahrfunft vor
der Behandlung. Die Zahl der Krankenhausaufenthaltstage sank dabei auf etwa ein
Funftel des Ausgangswertes und lag darUber hinaus nur mehr auf der halben Hohe
der Krankenhausaufenthaltstage der durchschnittlichen Versicherten. Die unbehan-
delte Kontrollgruppe zeigte dagegen keine Veranderungen. Auch wenn die damalige
Studie heutigen methodischen Anforderungen nicht mehr genugen kann, weil bei-
spielsweise Angaben zu den Diagnosen der behandelten Patienten, zur Behand-
lungsdauer, oder auch zu Therapieeffekten im engeren Sinn fehlen, ist sie dennoch
auch im Hinblick auf ihre malRgebliche Bedeutung fur die Verabschiedung der ersten
Psychotherapie-Richtlinien als Pionierarbeit zu bewerten.

Bei den Behandlungen, die dieser Studie zugrunde lagen, handelte es sich um analy-
tische Psychotherapien von mittlerer Behandlungsdauer (bis zu 150 — 200 Stunden).
Behandler waren Mitarbeiter des Zentralinstituts fur psychogene Erkrankungen der
AOK Berlin, das 1946 zuerst in der Tragerschaft der Versicherungsanstalt Berlin und
seit 1957 dann der AOK Berlin war.

Weiterhin muss darauf hingewiesen werden, dass die in den ersten Psychotherapie-
Richtlinien festgelegten Regularien durchaus unter den Psychoanalytikern umstritten
waren. Ein damals geaulerter Kritikpunkt war, dass das Gutachter-Verfahren durch
eine anonymisierte Offenlegung der Therapieinhalte einen unzumutbaren Eingriff in
die therapeutische Beziehung zwischen Patient und Therapeut darstelle. Weiterhin
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wollte ein Teil der Analytiker an einer rein privaten Bezahlung von Psychoanalysen
festhalten. Eine andere Gruppe vertrat das sogenannte ,Munchner Modell“, wonach
ein Drittel der Kosten fur die Psychotherapie von den Krankenkassen, ein Drittel von
der Bundesversicherungsanstalt fur Angestellte (BfA) und ein Drittel vom Patienten
selbst getragen wurde. Dabei wurde Ubersehen, dass dieses Modell keine juristische
Grundlage hatte und als ,Kann-Leistung“ jederzeit widerrufbar gewesen ware.

Auch wurde im Hinblick auf die Kritik am Gutachter-Verfahren der Widerspruch tber-
sehen, dass eine solche Selbstbeteiligung der Patienten bei Kindern, Jugendlichen
und nicht erwerbstatigen Ehefrauen in jedem Fall einen zahlenden Dritten (Vater
oder Ehemann) zur Vorraussetzung gehabt hatte und das sich fur diese Patienten
immer ein — die Therapie stark beeintrachtigendes — Abhangigkeitsverhaltnis ergab,
das einer freien Entfaltung der Personlichkeit dieser Patienten schadigend im Wege
stand. Insofern war zum damaligen Zeitpunkt fur die therapeutische Situation dieser
Patienten eine Regelung nach dem Sachleistungsprinzip uber die Krankenversiche-
rung eindeutig eine Befreiung. Aber auch fur die erwerbstatigen Patienten erwiesen
sich die Probleme, die man bei dem Wegfall einer direkten Eigenbeteiligung der Pa-
tienten befurchtet hatte, in der Praxis als I6sbar. Dieselbe Diskussion ergab sich noch
einmal bei den Beratungen um die EinflUhrung von Selbstbeteiligungen bei Psycho-
therapie im Gesetzgebungsverfahren zum Psychotherapeuten-Gesetz im Jahr 1998.

Die weitere Entwicklung der Psychotherapie-Richtlinien seit 1967

Die Psychotherapie-Richtlinien sind seit 1967 in ihrer Grundkonzeption erhalten
geblieben, mussten allerdings durch mehrfach geanderte Rahmenbedingungen und
auch inhaltliche Weiterentwicklungen jeweils angepasst werden. Dabei kann man die
Entwicklung, wie es im Kommentar — Psychotherapie-Richtlinien Faber/Haarstrick
aktuell in der 7. Auflage 2005 [3] getan wird, in bisher 5 Phasen unterteilen. Die 1.
Phase beginnt, wie gesagt, mit dem In-Kraft-Treten der ersten Psychotherapie-
Richtlinien im Jahr 1967.

Die 2. Phase der Entwicklung wird mit der Neufassung der Psychotherapie-
Richtlinien 1976 eroffnet, die am 27.01.1976 verabschiedet und am 01. Juli 1976 in
Kraft getreten sind. Die Rechtssprechung hatte inzwischen das Indikationsgebiet
Psychotherapie um die chronifizierten neurotischen Erkrankungen erweitert. Dazu
kam die Ausdehnung der Leistungspflicht fur die gesetzliche Krankenversicherung
um die medizinischen Leistungen zur Rehabilitation auch im Bereich der Psychothe-
rapie durch das 1974 in Kraft getretene Rehabilitations-Angleichungsgesetz. Diese
Umstellung auf einen groReren Aufgabenbereich erforderte damals eine wesentliche
Erweiterung sowohl des Indikationsumfangs als auch der Leistungsgrenzen der Psy-
chotherapie-Richtlinien.

Mit den am 03. Juli 1987 verabschiedeten und zum 01. Oktober 1987 in Kraft getre-
tenen Psychotherapie-Richtlinien begann die 3. Phase in der Entwicklung der psy-
chotherapeutischen Versorgung. Die Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte
und Krankenkassen wurden in vollstandig uberarbeiteter Form neu vorgelegt. Nach
mehrjahrigen Beratungen, intensiven Diskussionen mit Sachverstandigen und Anho-
rungen der fuhrenden Vertreter unterschiedlicher Therapieverfahren und —methoden
wurden in diesen Richtlinien erstmals Erlauterungen zur Verbindlichkeit des Krank-
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heitsbegriffes in der vertragsarztlichen Versorgung und klare Entscheidungshilfen far
die Auswahl geeigneter Therapieverfahren gegeben. Weiterhin wurde mit diesen
Richtlinien erstmals die Moglichkeit einer nicht gutachterpflichtigen Kurzzeittherapie
von damals bis zu 15 Stunden eroffnet. Diese Neufassung der Richtlinien war auch
mit der EinfUhrung der Verhaltenstherapie verbunden. Diese Einfuhrung in die Richt-
linien war schon seitens der Ersatzkassen mit einer gesonderten Vereinbarung zur
Anwendung von Verhaltenstherapie im Jahre 1985 vorbereitet worden. Sie wurde
dann vom damaligen Bundesausschuss nach der Prufung auch etlicher anderer Ver-
fahren wie der Gesprachstherapie, Gestalttherapie und systemischen Therapie ledig-
lich fur die Verhaltenstherapie nachvollzogen. Dadurch wurde damals eine wesentli-
che Erweiterung des Behandlungsspektrums erreicht. Der Einfuhrung waren jedoch
auch heftige Diskussionen zwischen Vertretern der Uberwiegend aus dem Bereich
der Psychologie stammenden Verhaltenstherapie und der arztlichen Vertreter bei der
Bundesarztekammer und beim Bundessausschuss vorangegangen. Diese betrafen
zum einen das Theorieverstandnis (Stichwort: Ubergreifendes Theoriemodell) und
zum anderen die Frage der Einordnung in den Bereich der Krankenbehandlung. Die
Verhaltenstherapie war damals nicht zuletzt auch mit dem Anspruch angetreten, psy-
chische Krankheiten mit einem relativ geringen Stundenkontingent effizient und er-
folgreich behandeln zu kénnen, und damit auch attraktiv fur die Kostentrager. Sie
geht jedoch inzwischen mit dem damaligen Anspruch zusehends hinterfragend im
Hinblick auf die nach den Richtlinien zur Verfugung gestellten Kontingente bis zu
maximal 80 Stunden um.

Zur Erganzung der Psychotherapie wurde die psychosomatische Grundversorgung
definiert und inhaltlich konkretisiert. Sie wurde als Aufgabenbereich der Arzte in Er-
ganzung zu einer Fachpsychotherapie eingefuhrt mit dem Ziel, die arztliche Versor-
gung unter einer ganzheitlichen Sicht auf eine breite Basis zu stellen. Demnach sollte
sie ausdrucklich nicht eine Domane der Fachpsychotherapie, sondern der arztlichen
Primarversorgung sein.

Die 4. Phase der Entwicklung kann mit dem Beginn der Deutschen Wiedervereini-
gung 1989 angesetzt werden. In dieser Phase standen insbesondere die Schaffung
von Ubergangsregelungen fiir die Psychotherapie in den neuen Bundeslandern, das
heillt der enemaligen DDR, im Vordergrund, die einen mdglichst reibungslosen U-
bergang der dortigen psychotherapeutischen Versorgung in die nach den Psychothe-
rapie-Richtlinien definierte gewahrleisten sollten. In diese Phase fallt jedoch keine
Neufassung der Psychotherapie-Richtlinien, da die entsprechenden Ubergangsrege-
lungen als Anhang zu den Psychotherapie-Vereinbarungen zwischen den Vertrags-
partnern abgeschlossen wurden.

Die 5. Phase beginnt mit der Verabschiedung des sogenannten Psychotherapeuten-
Gesetzes im Marz 1998 und brachte mit der dadurch verbundenen Schaffung zweier
neuer Heilberufe namlich des Psychologischen Psychotherapeuten und des Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten deren Integration in die vertragsarztliche Ver-
sorgung. Dies machte eine grundlegende Neufassung sowohl der Psychotherapie-
Richtlinien als auch der Psychotherapie-Vereinbarungen gleichzeitig mit dem In-
Kraft-Treten der wesentlichen Bestimmungen des Gesetzes zum 01.01.1999 not-
wendig. Die beiden neuen Heilberufe werden seitdem im Bereich der Psychotherapie
selbstandig und eigenverantwortlich tatig und gleichzeitig mit ihrer Zulassung ordent-
liche Mitglieder der Kassenarztlichen Vereinigungen.



Obgleich der durch die Gesetzgebung initiierte Prozess der Integration der beiden
neuen Heilberufe in die vertragsarztliche Versorgung sicherlich aufgrund der unter-
schiedlichen Sozialisationen im Vergleich zu vielen Vertragsarzten nicht einfach war,
kann in vielen Bereichen insbesondere in den Gremien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses durchaus von einer gelungenen Integration gesprochen werden, da
man dort in den Sachdiskussionen auf der Leistungserbringerseite haufig einen Kon-
sens feststellen kann.

,»Mythen“ der ambulanten Psychotherapie

Im Hinblick auf die Bestimmungen zur ambulanten Psychotherapie begegnen wir
immer wieder bestimmten Auffassungen, die sich konstant im Bewusstsein vieler Be-
teiligter als wahr und gultig halten, jedoch trotzdem nicht zutreffend sind. Einige die-
ser ,Mythen® sollen daher hier kurz angesprochen werden, um einen weiteren Ver-
such zu unternehmen, diese zu entmystifizieren.

Es halt sich seit Jahrzehnten bei vielen Therapeuten die Vorstellung, innerhalb von
zwei Jahren nach Beendigung einer Therapie durfe keine neue Therapie bei der
Krankenkasse beantragt werden. Diese Auffassung ist falsch. Richtig ist vielmehr laut
§ 11 Abs. 4 der Psychotherapie-Vereinbarungen, dass eine Neubeantragung einer
Therapie innerhalb dieser Zweijahresfrist auf jeden Fall gutachterpflichtig ist.

Weiterhin halt sich bei vielen Therapeuten die Auffassung, dass in den analytisch
begrundeten Verfahren eine Kombination von Gruppen- und Einzeltherapie generell
nicht erlaubt sei. Dies ist in dieser Scharfe nicht zutreffend, da die Sonderform der
Methode der niederfrequenten Therapie in einer langerfristigen Halt gewahrenden
Beziehung in der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie eine solche Kombi-
nation ausdrucklich vorsieht. Weiterhin ist vielen Therapeuten nicht bekannt, dass
gemal §11 Abs. 8 der Psychotherapie-Vereinbarungen auch in den analytisch be-
grundeten Verfahren bei laufender Gruppentherapie Einzelbehandlungen sogar ohne
zusatzliche Antragstellung in einem Verhaltnis von einer Einzelbehandlung auf zehn
Gruppenbehandlungen erbracht werden durfen.

Auch im Hinblick auf Regularien des Antrags- und Gutachterverfahrens halt sich viel-
fach der ,Mythos®, dass die Therapeuten bis zu drei Gutachter bei der Krankenkasse
ausschlieen konnten. Dies ist ebenso wenig zutreffend, wie die immer wieder geau-
Rerte Auffassung, dass bei einer vom Gutachter empfohlenen Reduzierung eines
beantragten Stundenkontingentes ein Obergutachterverfahren beantragt werden
konne. Dies ist jedoch ausweislich der Bestimmung in § 13 Abs. 4 der Psychothera-
pie-Vereinbarungen nur bei NichtbefUrwortung des Gutachters und damit Ablehnung
der Therapie durch die Krankenkasse moglich.

Weitere ,Mythen® sind:

,Der Gutachter bewilligt bzw. lehnt die Therapie ab.” Zutreffend ist, dass diese Ent-
scheidung allein bei der zustandigen Krankenkasse des Patienten liegt.

,Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat Einfluss auf die Verteilung der Gutach-
tenauftrage”. Zutreffend ist: diese Verteilung erfolgt allein durch die Krankenkassen.
Die KBV hat lediglich die Aufsicht Uber die Gutachter und benennt diese gemaf §12



Abs. 4 der Psychotherapie-Vereinbarungen im Einvernehmen mit den Spitzenver-
banden der Krankenkassen.

,Die Einbeziehung von Bezugspersonen ist nur bei der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie moglich“. Zutreffend ist: Die Einbeziehung ist auch bei der Erwach-
senentherapie moglich, aber dabei stehen dann keine zusatzlichen Kontingente ge-
maf §11 Abs. 9 und 10 der Psychotherapie-Vereinbarungen zur Verfugung.

Gesichtspunkte bei der Weiterentwicklung der Psychotherapie-Richtlinien

Abschlieend sei noch ein ganz kurzer Ausblick auf einige Diskussionspunkte zu
moglichen Weiterentwicklungen in den Psychotherapie-Richtlinien gestattet. Durch
die Ubernahme der Verfahrensrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses hat
der Bundesausschuss in der besonderen Zusammensetzung fur Psychotherapie die
Prinzipien der HTA-(Health Technology Assessment) Prufung auch fur neue Verfah-
ren nach den Psychotherapie-Richtlinien Gbernommen. Dabei wird jedoch sehr inten-
siv diskutiert, dass es insbesondere im Bereich der psychotherapeutischen Evaluati-
onsstudien nicht als ausschlaggebend gelten kann, dass hier nur randomisierte kon-
trollierte Studien (RCT’s) unter standardisierten Labor-Bedingungen durchgefuhrt
bzw. nachgewiesen werden, sondern auch naturalistische Studien unter den Bedin-
gungen der psychotherapeutischen Praxis besonders gewichtet werden.

Auch im Hinblick auf die Prufung von Studien durch den wissenschaftlichen Beirat
nach § 11 Psychotherapeuten-Gesetz wurde gerade vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss eine mit dem Beirat gemeinsam abgestimmte Definition der Begriffe Ver-
fahren, Methode und Technik und eines sogenannten Schwellenkriteriums vorge-
nommen, das die Frage der Anerkennung als Verfahren an dessen Versorgungsre-
levanz im Hinblick auf eine durch Studien belegte Breite seiner Anwendung knupft.
Weiterhin wird dort auch eine Diskussion der Moglichkeiten stattfinden, die Richtli-
nien eventuell dahingehend zu flexibilisieren, als sinnvoll erachtete Kombinationsbe-
handlungen zu ermoéglichen und die nach den geltenden Richtlinien strikte Aus-
schlusstrennung, dass zum Beispiel wahrend analytischer Psychotherapie keine
Verhaltenstherapie erfolgen sollte, zu Uberpriufen. Dabei wird auch zu diskutieren
sein, ob es Indikationen gibt, die gerade eine entsprechende Kombinationsbehand-
lung sinnvoll erscheinen lassen. Auch bessere Kooperationen, eventuell auch durch
unterschiedliche Therapeuten, die bestimmte Abschnitte wahrend einer Behandlung
ubernehmen, stehen in diesem Zusammenhang zur Diskussion an.

Die bisherige Geschichte der Entwicklung der Psychotherapie-Richtlinie zeigt, dass
die Richtlinien zu keinem Zeitpunkt ein feststehender nicht verrickbarer Block gewe-
sen sind, sondern in einem standigen Diskussions- und Veranderungsprozess waren
und somit auch standig aktualisiert werden konnen und sollen. Bei aller Kritik an den
Richtlinien als ganzem, aber auch an einzelnen Bestimmungen wie dem haufig kriti-
sierten Gutachterverfahren, sind diese jedoch der Garant dafur, dass die ambulante
psychotherapeutische Versorgung zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen ein bis
heute auch im internationalen Vergleich unerreichtes Vorbild ist. So wurde schon im
Gutachten zu Fragen eines Psychotherapeuten-Gesetzes von Meyer et al. im Jahr
1991 bei aller dort auch gedulRerten Kritik festgestellt, ,, dass die ambulante psycho-
therapeutische Versorgung der Bevolkerung der ( alten) BRD die mit Abstand welt-
beste ist, und.... dass die aufgezeigten Mangel im Ubrigen (medizin-) historisch be-



dingt sind und sich diese deswegen bei allen hochindustrialisierten Nationen in noch
starkerer Auspragung finden® (S. 30) [4].

Bei der Kritik am Gutachterverfahren, die, wie der historische Ruckblick gezeigt hat,
wenn auch heute vielleicht mit anderer Schwerpunktsetzung auch nicht so neu ist,
sollte man z. B. nicht aul3er Acht lassen, dass bei der Entscheidung des Bundessozi-
algerichtes zur Festlegung der Hohe des Punktwertes fur die Richtlinien- Psychothe-
rapie ein wesentliches Argument war, dass es sich dabei um antrags- bzw. gutach-
terpflichtige Leistungen handelt, die von der Krankenkasse genehmigt werden.

Wie Uberall jedoch ist das Bessere der Feind des Guten, so dass naturlich jede
Richtlinie und Bestimmung immer auch verbesserungsfahig ist. Aufgrund der bisheri-
gen uber 40jahrigen Geschichte der Psychotherapie-Richtlinien kann man jedoch die
Hoffnung haben, dass diese auch weiterhin ihre zukinftigen Entwicklungen gegen-
uber offene Flexibilitat unter Beweis stellen werden.
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Zusammenfassung: Der Artikel gibt einen historischen Uberblick tGiber die nun inzwi-
schen 40jahrige Geschichte der Psychotherapie-Richtlinien fur die ambulante Ver-
sorgung zulasten der GKV und auldert sich zu einigen damit verbundenen ,Mythen®,
die korrigiert werden. Abschliel3end wird ein kurzer Ausblick auf Weiterentwicklungen
gegeben.
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Historic development of the Psychotherapy Guidelines and some of their ,myths*
Abstract: This article gives a historic view over the 40 years of development of the
Psychotherapy Guidelines of the National Committee of SHI-Physicians and Sick-
ness Funds. Further some “myths” of psychotherapy are corrected. At last there is a
view on future perspectives.
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