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ZUSAMMENFASSUNG

Ziel Im Jahr 2017 wurde die Psychotherapie-Richtlinie refor-
miert. Die Auswirkungen der Reform auf den Behandlungsver-
lauf sollen hier untersucht werden.

Methodik Eswurde ein Pra-Post-Vergleich anhand von Routi-
nedaten durchgefiihrt. Analysiert wurden Behandlungspfade
von Versicherten mit erstmaliger Depressionsdiagnose in der
psychotherapeutischen Versorgung. Der Beobachtungszeit-
raum betrug jeweils ein Jahrab Q12016 Pra-Zeitraum bzw. Q1
2018 Post-Zeitraum.

Ergebnisse Eingeschlossen wurden 149.941 (Prd-Zeitraum)
bzw. 134.832 (Post-Zeitraum) Versicherte. Im Post-Zeitraum
wurden bis zum Beginn einer Richtlinientherapie mehr Leistun-
gen als im Pra-Zeitraum in Anspruch genommen. Die Zeit zwi-
schen Erstkontakt und erster Therapieleistung ist im Post-
Zeitraum 16,9 Tage ldnger als im Pra-Zeitraum.
Schlussfolgerung Die Zeit bis zum Beginn der Therapie ist
nach der Reform ldnger geworden mit mehr in Anspruch ge-
nommenen psychotherapeutischen Leistungen. Durch die
Reform stehen mehr Behandlungswege zur Verfligung, wo-
durch sich die Behandlungspfade starker diversifiziert haben.

ABSTRACT

Objective The psychotherapy Directive was reformedin 2017.
The aim is to analyse the impact of the reform on treatment
pathways.

Schlierenkamp S et al. Behandlungspfade in der ambulanten... Psychiat Prax 2025; 52: 442-450 | © 2025. The Author(s).


https://orcid.org/0009-0008-9297-9020
https://orcid.org/0000-0001-9077-7005
https://doi.org/10.1055/a-2712-9615
mailto:sarah.schlierenkamp@esfomed.de
https://doi.org/10.1055/a-2712-9615

Method A pre-post comparison was conducted using statuto-
ry health insurance claims data. Patients with a first diagnosis
of depressionin Q12016 (pre-period) or Q1 2018 (post-period)
were included. The observation period was one year.

Results 149,941 (pre-period) and 134,832 (post-period) pa-
tients were included. In the post-period, more services are used
up to the start of directive-therapy than in the pre-period. The

interval between first contact and first therapy service has in-
creased by 16.9 days in the post-period.

Conclusion The time interval until the start of therapy hasin-
creased, but more psychotherapeutic services are being used.
The reform means that more treatment pathways are availab-
le and that these have become more diversified.

Hintergrund

Mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz wurde der Gemeinsa-
me Bundesausschuss beauftragt, die Psychotherapie-Richtlinie zu
reformieren [1]. Ziel derim Jahr 2017 in Kraft getretenen Reform
war es, den Zugang zur Psychotherapie zu verbessern und eine zeit-
nahe bedarfsgerechte Versorgung zu gewéhrleisten [1, 2]. Erreicht
werden sollte dies unter anderem mit der Einfiihrung der psycho-
therapeutischen Sprechstunde (pt Sprechstunde) und der psycho-
therapeutischen Akutbehandlung (pt Akutbehandlung).

Die Einflihrung der pt Sprechstunde, die grundsétzlich der Pro-
batorik vorangestellt wird, hatte die Ziele eines niederschwelligen
zeitnahen Zugangs zur ambulanten psychotherapeutischen Be-
handlung, der Ermittlung des Behandlungsbedarfs und der Weiter-
leitung in eine geeignete Versorgung [3]. Die pt Akutbehandlung
sollte zudem fir Patienten mit akuter psychischer Symptomatik
eine zeitnahe Behandlung ermdglichen. Dariiber hinaus wurden
bestehende Versorgungselemente mit der Reform angepasst. So
wurde die Mindestanzahl probatorischer Sitzungen, die zur Diffe-
renzialdiagnostik und zur Priifung eines geeigneten Therapiever-
fahrens dienen, heruntergesetzt und die Kurzzeittherapie (KZT),
die zur Richtlinientherapie z&hlt, in ein zweistufiges Verfahren mit
2 x 12 Therapiesitzungen differenziert [3].

In Deutschland existiert ein vielfdltiges Hilfe- und Gesundheits-
versorgungssystem fiir psychisch Erkrankte, welches je nach klini-
schen Faktoren, Symptomschwere, Erkrankungsverlauf und Patien-
tenpraferenz tiber niederschwellige psychosoziale Interventionen,
medikament6se und/oder psychotherapeutische Behandlungs-
alternativen verfiigt [4]. Eine der haufigsten psychischen Erkrankun-
gen ist die unipolare Depression mit einer Jahrespravalenz von ca.
8%in der erwachsenen Bevolkerung in Deutschland [5]. Eine schnel-
le Diagnostik und Behandlung der Erkrankten ist wichtig, um das Ri-
siko einer Verschlechterung oder Chronifizierung zu reduzieren [6].

Im Vorfeld der Reform wurden jedoch Zugangs- und Schnittstel-
lenprobleme in der Versorgung psychisch Erkrankter diskutiert [7],
insbesondere der Zeitraum bis zum Beginn einer Psychotherapie
[1,8,9]. Die Probleme eines zeitnahen Zugangs zur Richtlinienthe-
rapie werden auch nach der Reform diskutiert [6]. Im BARMER Arzt-
report wurden direkt nach der Reform vergleichsweise ldngere zeit-
liche Abstdnde zwischen Erstkontakt mit einem Psychotherapeu-
ten und dem Beginn einer Richtlinientherapie festgestellt. Auch die
pt Akutbehandlung ging mit langen zeitlichen Abstanden zwischen
dem Erstkontakt bei einem Psychotherapeuten und ersten Thera-
pieeinheiten einher [2]. Singer et al. stellten zudem anhand von
Daten aus Patientenakten von 8 psychotherapeutischen Praxen und
einem Ausbildungsinstitut eine Verlangerung des Zeitraums zwi-
schen erstem telefonischen Kontakt bis zum Therapiebeginn fest
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[10]. Diese Verldangerungen kdnnten durch die Einfiihrung und In-
anspruchnahme der pt Sprechstunde erklart werden. Insofern stellt
sich die Frage, wie sich die Einfiihrung der neuen Elemente auf die
Behandlungspfade der Versicherten und den Umfang der psycho-
therapeutischen Leistungen ausgewirkt haben. Diese Fragestellung
wird mit der vorliegenden deskriptiven, vergleichenden Analyse
auf Basis von GKV-Routinedaten adressiert. Ziel ist es, neben der
Zeit bis zum Beginn einer Richtlinientherapie bzw. pt Akutbehand-
lung, den gesamten Behandlungsverlauf und -umfang im Prd-Post-
Vergleich bei Patienten mit erstmaliger Depressionsdiagnose ver-
gleichend zu betrachten. Zudem wird untersucht, inwieweit sich
die Abstande zwischen einem Erstkontakt bei einem Psychothera-
peuten (erste pt Sprechstunde bzw. erste probatorische Sitzung)
und erster psychotherapeutischer Therapieleistung verdndert
haben. Dabei wird auch der Einfluss des Schweregrades der Depres-
sionserkrankung berticksichtigt.

Die Analysen sind Teil des innovationsfondsgeférderten Projekts
»Evaluation der Psychotherapie-Richtlinie (Eva PT-RL)“ (Forderkenn-
zeichen: 01VSF19006). Bezogen auf die Ausgangsfragestellung des
Gesamtprojekts wird mit der vorliegenden Arbeit ein Teilaspekt der
Frage untersucht, ob die neuen Elemente im Vergleich zur Situation
vor dem Inkrafttreten der Strukturreform zu einer Verbesserung des
gesamten Behandlungs- und Versorgungsablaufs gefiihrt haben.

Methodik

Die Fragestellung wird mittels Pra-Post-Analyse auf Basis einer re-
trospektiven Kohortenstudie mit GKV-Routinedaten der Barmer
und des AOK-Bundesverbandes deskriptiv betrachtet. Verglichen
werden die Behandlungsverldufe von Versicherten mit erstmaliger
Depressionsdiagnose vor (Pra-Zeitraum) und nach (Post-Zeitraum)
der Richtlinien-Reform. Das Indexquartal (erstes Quartal des Beob-
achtungszeitraums) des Pra-Zeitraums ist das erste Quartal 2016
und des Post-Zeitraums das erste Quartal 2018. Der Beobachtungs-
zeitraum betrdgt 365 Tage ab dem ersten Tag des Behandlungsfalls
des einzelnen Versicherten, in dem die erste Depressionsdiagnose
(Indexdiagnose) im Indexquartal gestellt wurde. Das Projekt wurde
von der Ethik-Kommission der Universitdt Duisburg-Essen positiv
beschieden (Votums-Zeichen: 20-9792-B0O). Es wurde eine Voller-
hebung durchgefiihrt, um im Gesamtprojekt eine ausreichende
Fallzahl fiir zusatzliche explorative Analysen zu gewéhrleisten. Ein-
geschlossen wurden Versicherte zwischen 21 und 90 Jahren, die im
Indexquartal sowie mindestens einem weiteren Quartal innerhalb
von 12 Monaten eine Depressionsdiagnose (F32, F33,F34.1,F38.1)
als gesicherte und/oder Hauptentlassungsdiagnose erhalten
haben. Um Versicherte mit erstmaliger Depressionsdiagnose zu
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selektieren, sollte in den 12 Monaten vor dem Indexquartal keine
der genannten Diagnosen dokumentiert worden sein. Weitere Ein-
schlusskriterien konnen dem Studienprotokoll entnommen wer-
den[11].

Fiir die Analyse wurden Versichertenstammdaten sowie ambu-
lante Versorgungsdaten einbezogen. Relevante psychotherapeu-
tische Leistungen wurden iber EBM-Ziffern identifiziert und Ab-
stande zwischen dem Erstkontakt bei einem Psychotherapeuten
und der ersten Therapieleistung ermittelt. Zur besseren Vergleich-
barkeit der Inanspruchnahme mit anderen Versorgungselementen,
die in 50-minditigen Einheiten erbracht werden, wurden die Leis-
tungen der pt Sprechstunde und der pt Akutbehandlung, die als
25-mindtige Sitzungen abgerechnet werden, auf 50-mindtige Sit-
zungen normiert. Als psychotherapeutische Leistung gelten die pt
Sprechstunde, Probatorik, pt Akutbehandlung und Richtlinienthe-
rapie. Der Erstkontakt bei einem Psychotherapeuten ist definiert
als erste pt Sprechstunde oder Probatorik im Beobachtungszeit-
raum. Als Therapieleistungen zdhlen Leistungen der Richtlinien-
therapie und pt Akutbehandlung.

Die Operationalisierung des Schweregrades der Indexdiagnose
(erste Depressionsdiagnose im Beobachtungszeitraum) erfolgte in
Abstimmung mit den am Projekt beteiligten Psychotherapeuten:
leicht (F32.0; F32.8; F32.9; F33.0; F33.8; F33.9; F34.1; F38.1), mit-
tel (F32.1;F33.1), schwer (F32.2; F33.2), sehr schwer (F32.3; F33.3)
und keine Zuordnung mdglich (F33.4). Die Zuordnung der Schwe-
regrade erfolgte hierarchisch, 1. Bei mehreren Diagnosen im Be-
handlungsfall wurde die schwerste Diagnose als Indexdiagnose ein-
bezogen, 2. bei zeitgleichen Behandlungsfallen mit Depressions-
diagnosen, wurden ambulante gegeniiber stationdren Diagnosen
priorisiert, 3. bei zeitgleichen Behandlungsfallen mit Depressions-
diagnosen durch unterschiedliche Fachgruppen, wurden arztliche
und psychologische Psychotherapeuten fiir Erwachsene sowie Neu-
rologen und Psychiater (Fachgruppenschliissel: 51, 53,58, 59, 60,
61, 68) gegeniiber anderen Facharztgruppen priorisiert, unter der
Annahme, dass die Diagnostik psychischer Erkrankungen bzw.
deren Abgrenzung zu somatischen Erkrankungen in der Aus- und
Weiterbildung der genannten Fachgruppen einen héheren Stellen-
wert besitzen.

Die Abbildung der Behandlungspfade orientiert sich an der Psy-
chotherapie-Richtlinie [12] und dem Versorgungspfad der ambu-
lanten Versorgung des IQTIG [13]. In die Analyse der Behandlungs-
pfade eingeschlossen wurden ausschlieBlich Versicherte mit exakt
der angegebenen Abfolge von Leistungen. Relevante psychothe-
rapeutische Leistungen waren die pt Sprechstunde, pt Akutbehand-
lung, Probatorik, KZT (Einzel und Gruppe) und Langzeittherapie
(LZT) (Einzel und Gruppe). Innerhalb der Behandlungspfade wur-
den die Sitzungsanzahl und die Behandlungsdauer (Zeit in Tagen
zwischen der ersten und letzten gleichartigen Leistung) betrach-
tet. Leistungen wurden nicht einbezogen, wenn mehr als 91 Tage
zwischen einer Leistung und der nachsten gleichartigen Leistung
lagen. Fiir Behandlungen, die nur eine Leistung umfassten, betragt

1 Es ist auch moglich, dass Versicherte vor dem Erstkontakt bei einem
Psychotherapeuten bereits Therapieleistungen im Beobachtungszeit-
raum erhielten, diese Leistungen werden hier aber nicht als Erstkontakt
gezahlt, sondern ausschlieBlich die erste Leistung der pt Sprechstunde
oder der Probatorik.
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die Behandlungsdauer 0 Tage. Durch die neu eingefiihrte pt Akut-
behandlung, die antragsfrei und ohne Probatorik durchgefiihrt wer-
den kann [12], ist im Post-Zeitraum die Anzahl an moglichen Be-
handlungspfaden héher als im Prd-Zeitraum.

Die statistischen Auswertungen erfolgten mit der Statistiksoft-
ware SPSS Statistics Version 29. Es wurden deskriptive Analysen
und Gruppenvergleiche samt geeigneter Testverfahren (z. B. Mann-
Whitney-U-Test fiir unabhangige Stichproben) durchgefiihrt. Der
Signifikanzwert wurde auf p < 0,05 festgelegt. Es erfolgte eine in-
terne Qualitatssicherung der Datenaufbereitung und -auswertung.
Zudem wurden entsprechend des Skalenniveaus geeignete Asso-
ziationsmaRe ermittelt. Neben der statistischen Signifikanz wurde
auch die Effektstarke mittels der Koeffizienten Phi, Cramers V und
Eta erfasst. Cramers V und Eta kénnen auf einer Skala von 0 (kein
Zusammenhang) bis 1 (perfekter Zusammenhang) bewertet wer-
den, Phi kann Werte zwischen -1 und 1 annehmen. Bei den Koeffi-
zienten Phi und Cramers V stehen V=0,1 fiir einen schwachen,
V=0,3 fiir einen moderaten und V=0,5 fiir einen starken Zusam-
menhang [14].

Ergebnisse

Es konnten 149.941 (Pra-Zeitraum) bzw. 134.832 (Post-Zeitraum)
Versicherte eingeschlossen werden (> Tab. 1). Die Versicherten
waren durchschnittlich 54,1 bzw. 53,2 Jahre alt. In beiden Kohor-
ten waren knapp zwei Drittel weiblich (Prd-Zeitraum: 65,3 %; Post-
Zeitraum: 63,6 %). Der groRte Anteil mit 65,6 % (Prd-Zeitraum) bzw.
61,1 % (Post-Zeitraum) war leicht erkrankt. Der Anteil mittelgradig
Erkrankter stieg leicht von 25,2 % (Pra-Zeitraum) auf 29,5 % (Post-
Zeitraum). Am haufigsten wurden die Indexdiagnosen in beiden
Zeitrdumen im ambulanten Bereich (Prd-Zeitraum: 97,2 %; Post-
Zeitraum: 97,4 %) und dabei iberwiegend durch Hausarzte gestellt
(Pra-Zeitraum: 68,8 %; Post-Zeitraum: 68,0 %). Zudem wiesen 5,9 %
bzw. 5,8 % Alkoholmissbrauch, 3,7 % bzw. 4 % Drogenmissbrauch
und 3,8 % bzw. 3,6 % Psychosen auf.

Im Beobachtungszeitraum erhielten 17,5% (26.195 Versicher-
te) der Gesamtkohorte des Pra-Zeitraums und 22,8 % (30.696 Ver-
sicherte) der Gesamtkohorte des Post-Zeitraums mindestens eine
psychotherapeutische Leistung (> Abb. 1, 2). Einen Erstkontakt
bei Psychotherapeuten hatten 15,2 % (Pra-Zeitraum: 22.806 Ver-
sicherte) bzw. 21,0 % (Post-Zeitraum: 28.371 Versicherte). Mindes-
tens eine anschlieRende Therapieleistung wurde bei 9,3 % (Pra-Zeit-
raum) und 11,7 % (Post-Zeitraum) abgerechnet. Wobei im Post-
Zeitraum 9,7 % einen Erstkontakt bei einem Psychotherapeuten
mit anschlieBender Richtlinientherapie und 2,0 % mit anschlieRen-
der pt Akutbehandlung erhielten.

Der durchschnittliche Abstand zwischen Erstkontakt bei einem
Psychotherapeuten und erster Therapieleistung betrug 72,5
(+58,6; Pra-Zeitraum) bzw. 89,4 (£ 66,8; Post-Zeitraum) Tage und
war damit im Post-Zeitraum statistisch signifikant Ianger mit einem
Eta-Koeffizienten von 0,132 (> Tab. 2). Differenziert in Richtlinien-
therapie und pt Akutbehandlung betrug die durchschnittliche
Dauerim Post-Zeitraum bis zur ersten Richtlinientherapie-Sitzung
94,1 (+£66,3) Tage und bis zum Beginn der pt Akutbehandlung 69,4
(+68,9) Tage. Aufgeteilt nach Schweregrad der ersten Depressi-
onsdiagnose im Beobachtungszeitraum war der zeitliche Abstand
bis zur ersten Therapieleistung im Post-Zeitraum Gber alle Schwe-
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» Tab. 1

Soziodemographische Merkmale

2016 (n=149.941)

Soziodemographische Merkmale der eingeschlossenen Versicherten

2018 (n=134.832) 2016 vs. 2018 (n=284.773)

n % n % p-Wert3 Assoziations-
maR

Alter MW (Std.) 54,12 (£17,4) 53,18 (£17,4) <0,001 0,0546
Weiblich 97.878 65,3% 85.714 63,6%

Geschlecht <0,001 0,018
Mannlich 52.063 34,7% 49.118 36,4%
Stadt 60.623 40,4% 53.408 39,6%

Landlichkeit Mischkreis! 50.871 33,9% 46.270 34,3% <0,001 0,008+
Land 38.447 25,6% 35.154 26,1%
Leicht” 98.316 65,6 % 82.319 61,1%
Mittel8 37.829 25,2% 39.720 29,5%

Schweregrad? Schwer® 11.226 7.5% 10.627 7.9% <0,001 0,0514
Sehr schwer!® 1.531 1,0% 1.412 1,0%
Keiner zugeordnet! 1.039 0,7% 754 0,6%
Stationdrer/ambulanter Krankenhausbereich 4.157 2,8% 3.552 2,7%

<0,5 -0,004>
Wo wurde die Ambulanter Bereich 145.784 97,2% 131.280 97,4%
Indexdiagnose Hausarzt 100.305 68,8% 89.276 68,0%

gestellt Psychotherapeut'? 25.881 17,8% 25.442 19,4% <0,001 0,0234
Sonstiger Facharzt 19.598 13,4% 16.562 12,6%

Alkoholmissbrauch 8.863 5,9% 7.879 5,8% n.s. -0,001>

Psychische Drogenmissbrauch 5.569 3,7% 5.382 4,0% <0,001 0,007°

SEmEt Y | 5.696 3.8% 4.862 3,6% <0,01 -0,0055

1 Die Zuordnung nach Stadt/Land gemaR BBSR-Vorgehen basiert auf der 5-stelligen PLZ. Daher ist es moglich, dass auf der Ebene der 3-stelligen PLZ,
die hier vorliegt, einige PLZ sowohl der Kategorie Stadt als auch der Kategorie Land zugeordnet sein konnen. Diese sind fiir die vorliegende
Auswertung der Kategorie ,Mischkreis“ zugeordnet worden; 2 Es wird der Schweregrad der Depressionsdiagnose zum Zeitpunkt der Indexdiagnose
betrachtet; 3 Aufgrund der Tatsache, dass bei den Daten nicht von einer Normalverteilung ausgegangen werden konnte, wurde zur Identifizierung
maglicher Gruppenunterschiede der Mann-Whitney-U-Test als nicht-parametrischer Test durchgefiihrt; 4 Da es sich um nominalskalierte Variablen
handelt, wurde Cramers V berechnet; 5 Da es sich um bindre Variablen handelt, wurde der Phi-Koeffizient berechnet; ® Da es sich um metrische
Variablen handelt, wurde der Eta-Koeffizient berechnet; 7 ICD-10-GM: F32.0; F32.8; F32.9; F33.0; F33.8; F33.9; F34.1; F38.1; 8 ICD-10-GM: F32.1;
F33.1; 2 ICD-10-GM: F32.2; F33.2; 10 ICD-10-GM: F32.3; F33.3; ' Bei sonstiger rezidivierender depressiver Stérung, gegenwartig remittiert

ICD:10-GM F33.4; 12 Fachgruppen, die aufgrund ihrer Ausbildung ein hohes MaR an Erfahrung mit der Differenzialdiagnostik einer Depressionsdiag-
nose verfiigen: Nervenheilkunde/Neurologie/Psychiatrie, Neurologie, Psychiatrie/Psychiatrie und Psychotherapie, Forensische Psychiatrie, Psychoso-
matische Medizin und Psychotherapie, psychotherapeutisch titige Arzte, Psychologische Psychotherapeuten; 13Kategorisierung psychischer
Komorbiditdten Giber den gesamten Beobachtungszeitraum nach Elixhauser [21]; MW: Mittelwert; Std.: Standardabweichung; n.s. nicht signifikant.

regrade hinweg langer als im Pra-Zeitraum. Fir die Schweregrade
leicht, mittel und schwer war dieser Unterschied statistisch signi-
fikant mit Eta-Koeffizienten zwischen 0,124 (mittel) und 0,159
(schwer). Dabei ist fiir den Post-Zeitraum eine hohere Streuung zu
verzeichnen.

Mit den in » Abb. 1, 2 dargestellten Behandlungspfaden wer-
den im Pra-Zeitraum 84,7 % und im Post-Zeitraum 77,1 % der Ver-
sicherten, die mindestens eine psychotherapeutische Leistung er-
halten haben, abgebildet. Die meisten Versicherten (Pra-Zeitraum:
46,2 %; Post-Zeitraum: 37,1 %) beider Zeitraume erhielten eine Pro-
batorik bzw. pt Sprechstunde plus Probatorik und anschlieBend
eine KZT (Behandlungspfad 1.1 und 2.1). Der Weg von der ersten
psychotherapeutischen Leistung bis zur ersten KZT-Sitzung betrug
im Prd-Zeitraum durchschnittlich 63,1 Tage mit 3,8 Sitzungen und
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im Post-Zeitraum 87,5 Tage mit 5,3 Sitzungen. Daraus ergibt sich
eine Behandlungsfrequenz von 16,6 Tagen im Prd-Zeitraum und
16,5 Tagen zwischen den einzelnen Leistungen im Post-Zeitraum.
Die LZT als erste Therapieleistung nach der Probatorik wurde in
beiden Zeitraumen deutlich seltener in Anspruch genommen als
die KZT (Prd-Zeitraum: 4,7 %; Post-Zeitraum: 1,2 %; Behandlungs-
pfad 1.2 und 2.2). Durchschnittlich dauerte der Behandlungspfad
im Post-Zeitraum langer, allerdings wurden auch mehr Leistungen
erbracht als im Pra-Zeitraum (Pré-Zeitraum: 79,5 Tage mit 4,4 Sit-
zungen; Post-Zeitraum: 97,7 Tage mit 5,9 Sitzungen).

Im Post-Zeitraum existiert zusatzlich der Behandlungspfad in
die pt Akutbehandlung (Behandlungspfad 2.3). Diesen haben im
Beobachtungszeitraum 6,3 % derjenigen mit mindestens einer psy-
chotherapeutischen Leistung in Anspruch genommen. Von der ers-
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2016

Behandlungspfad 1.1

Probatorik Wechseld KZT

Anzahl der Sitzungen: 4/3,8 (+1,80) 157;552(512[];;6) Anzahl der Sitzungen: 13/14,1 (£9,18)
Behandlungsdauer: 29/37,5 (+33,93) A Behandlungsdauer: 182/170,5 (+95,27)
L )

Anzahl der Sit‘zungen: 3,8

Dauer: 63,1

12.096 Versicherte
(8,1% Gesamt)
(46,2 % pt Leistung)

Behandlungspfad 1.2

Lzt
Anzahl der Sitzungen: 18/18,0 (£10,31)
Behandlungsdauer: 198/183,5 (+99,22)

Probatorik
Anzahl der Sitzungen: 5/4,4 (£1,62)
Behandlungsdauer: 34,5/39,3 (+28,37)
L J
T
Anzahl der Sitzungen: 4,4
Dauer: 79,5
Probatorik
Anzahl der Sitzungen: 2/2,5 (£1,68)
Behandlungsdauer: 12,5/28,7 (+39,71)

1.242 Versicherte
(0,8 % Gesamt)
(4,7 % pt Leistung)

Wechseldauer
28/40,2 (+39,12)

Behandlungspfad 1.3

8.842 Versicherte
(5,9 % Gesamt)
(33,8% pt Leistung)

Keine weiteren
Leistungen

T
Anzahl der Sitzungen: 2,5
Dauer: 28,7

» Abb. 1 Behandlungspfade 2016. Gesamt n=149.941; Versicherte mit mindestens einer psychotherapeutischen Leistung n=26.195; tiber die
dargestellten Pfade werden insgesamt 22.180 Versicherte abgedeckt. Das sind 14,8 % der Stichprobe und 84,7 % derjenigen mit mindestens einer
psychotherapeutischen Leistung. Die Behandlungsdauer wird in Tagen dargestellt. Die Werte innerhalb des Behandlungspfads kénnen wie folgt
gelesen werden Median|Mittelwert (+Standardabweichung). Die Werte in der Klammer darunter sind jeweils die aufaddierten Mittelwerte.
pt: psychotherapeutisch; pt Akutbehandlung: psychotherapeutische Akutbehandlung; pt Sprechstunde: psychotherapeutische Sprechstunde.

2018
Behandlungspfad 2.1
KZT 1
Anzahl der Sitzungen: 11/8,9 (£3,76)
Behandlungsdauer: 112/115,5 (£65,13)

Probatorik
Anzahl der Sitzungen: 2/2,7 (+0,94)
Behandlungsdauer: 17/23,3 (+20,97)

9.851 Versicherte ptS
(7,3 % Gesamt) Anzahl der Sitzungen: 3/2,6 (+1,10)
(32,1% pt Leistung) Behandlungsdauer: 18/24,6 (£26,56)

Wechseldauer
14/21,6 (+22,0)

Wechseldauer
1117,0 (£21,17)

J

—
Anzahl der Sit;ungen: 53
Behandlungspfad 2.2 Dauer: 87,5
358 Versicherte pts Wechseldauer Probatorik Wechseldauer Lzt
(0,3% Gesamt) Anzahl der Sitzungen: 3/2,7 (£1,14) 8/14,3 (+16,30) Anzahl der Sitzungen: 4/3,2 (+0,96) 27/35.3 (+34,52) Anzahl der Sitzungen: 20/22,9 (£19,06)
(1,2% pt Leistung) Behandlungsdauer: 15/22,7 (£23,64) T Behandlungsdauer: 21/25,4 (¥19,22) Tt T Behandlungsdauer: 209,5/187,6 (£95,18)

Anzahl der Sit;ungen: 59
Dauer: 97,7
ptS ptA
Anzahl der Sitzungen: 3/2,6 (£1,05) ‘{‘f;ﬁss'df;; . Anzahl der Sitzungen: 7/7,0 (+4,08)
Behandlungsdauer: 19/27,9 (£29,84) [21.3 (£28,18) Behandlungsdauer: 95/102,7 (£74,57)
L )
Anzahl der Sit;ungen: 2,6
Dauer: 49,2

Behandlungspfad 2.3

1.935 Versicherte
(1,4% Gesamt)
(6,3 % pt Leistung)

Behandlungspfad 2.4

2.562 Versicherte ptS Wl Probatorik Kei it
(1,9% Gesamt) Anzahl der Sitzungen: 3/2,4 (+1,07) B B (4 17 Anzahl der Sitzungen: 2/2,2 (+1,11) GISUEIEED
(8,3% pt Leistung) Behandlungsdauer: 21/30,0 (+33,18) /33,5 (£46,17) Behandlungsdauer: 14/24,5 (+31,09) etkia e

L )
Anzahl der Sitz‘ungen: 4,6
Behandlungspfad 2.5 Dauer: 88,0

8.963 Versicherte ptsS i )
(6,6 % Gesamt) Anzahl der Sitzungen: 1/1,5 (+0,93) Le'mte weiteren
(29,2% pt Leistung) Behandlungsdauer: 0/18,2 (£31,91) eistungen

)

[

Anzahl der SitZl'.II'IgSn: 1.5
Dauer: 18,2

» Abb. 2 Behandlungspfade 2018. Gesamt n=134.832; Versicherte mit mindestens einer psychotherapeutischen Leistung n=30.696; tber die
dargestellten Pfade werden insgesamt 23.669 Versicherte abgedeckt. Das sind 17,6 % der Stichprobe und 77,1 % derjenigen mit mindestens einer
psychotherapeutischen Leistung. Die Behandlungsdauer wird in Tagen dargestellt. Die Werte innerhalb des Behandlungspfads konnen wie folgt
gelesen werden Median|Mittelwert (+Standardabweichung). Die Werte in der Klammer darunter sind jeweils die aufaddierten Mittelwerte.
pt: psychotherapeutisch; pt Akutbehandlung: psychotherapeutische Akutbehandlung; pt Sprechstunde: psychotherapeutische Sprechstunde.

ten pt Sprechstunde bis zur ersten pt Akutbehandlungs-Sitzung
dauerte es durchschnittlich 49,2 Tage mit 2,6 Sitzungen.

Die zweithdufigsten Behandlungspfade sind Behandlungspfad
1.3 (Pré-Zeitraum) und 2.5 (Post-Zeitraum), in denen nach der Pro-
batorik bzw. pt Sprechstunde keine weiteren Leistungen erfolgen.
Im Prd-Zeitraum nahmen 33,8 % und im Post-Zeitraum 29,2 % der-
jenigen mit mindestens einer psychotherapeutischen Leistung die-
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sen Behandlungspfad mit ca. 2,5 (Prd-Zeitraum) bzw. 1,5 (Post-
Zeitraum) Sitzungen in Anspruch. Im Post-Zeitraum wurde dariiber
hinaus in 8,3 % der Félle die Behandlung nach der pt Sprechstunde
und einer anschlieBenden Probatorik beendet. Hier betrug die Be-
handlungszeit durchschnittlich 88,0 Tage mit 4,6 Sitzungen.

Die Subgruppenanalyse nach Schweregrad der Depression fiir
die Behandlungspfade ergab nur sehr geringfiigige Unterschiede
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> Tab. 2

2016
n! MW (Std.) Median (Min;
Max)
Therapieleistung3 13.962 72,50 (+58,64) 56,00 (0; 365)
Richtlinientherapie 13.962 72,50 (+58,64) 56,00 (0;365)
pt Akutbehandlung / | /

Zeitlicher Abstand zwischen Erstkontakt bei einem Psychotherapeuten und erster Therapieleistung

2018 2016 vs. 2018
n! MW (Std.) Median (Min.;  p-Wert?  Assoziations-
Max.) maR'®
15.752 89,35 (£66,77) 70,00 (0; 365) <0,001 0,132
13.104  94,12(66,27) 76,00 (0;365) <0,001 0,171
2.648 69,36 (+68,91) 45,00 (0;365) | |

Abstand Erstkontakt bei einem Psychotherapeuten und erster Therapieleistung nach Schweregrad? der ersten Depressionsdiagnose im

Beobachtungszeitraum

Leicht5 6.740 72,70 (+58,22) 56,00 (0;365)
Mittel® 5.953 72,43 (%58,77) 56,00 (0;365)
Schwer” 1.145 70,93 (£60,23) 53,00 (0;353)
Sehr schwer8 80 80,93 (£61,99) 64,50 (14;352)
Keiner zugeordnet® 44 71,45 (£56,48) 54,50 (5;252)

6.978 89,97 (+65,44) 71,00 (0;365) <0,001 0,138
7305  88,40(:67,43) 69,00 (0;365) <0,001 0,124
1329  92,11(%69,88) 71,00 (0;359) <0,001 0,159
96 85,69 (£69,27) 64,50 (6:329) n.s. 0,036
44 75,57 (£60,67) 65,50 (14;324) n.s. 0,035

' n sind hier Versicherte mit einem Erstkontakt bei einem Psychotherapeuten und mindestens einer Therapieleistung; 2 Aufgrund der Tatsache, dass bei
den Daten nicht von einer Normalverteilung ausgegangen werden konnte, wurde zur Identifizierung moglicher Gruppenunterschiede der Mann-Whit-
ney-U-Test als nicht-parametrischer Test durchgefiihrt; 3 Mindestens eine Leistung der pt Akutbehandlung und/oder Richtlinientherapie; 4 Es wird der
Schweregrad der Depressionsdiagnose zum Zeitpunkt der Indexdiagnose betrachtet; 5 ICD-10-GM: F32.0; F32.8; F32.9; F33.0; F33.8; F33.9; F34.1;
F38.1; 61CD-10-GM: F32.1; F33.1; 7 ICD-10-GM: F32.2; F33.2; 8 ICD-10-GM: F32.3; F33.3; ° Bei sonstiger rezidivierender depressiver Storung,
gegenwartig remittiert ICD:10-GM F33.4; 10 Da es sich um metrische Variablen handelt, wurde der Eta-Koeffizient berechnet; Max.: Maximum; Min.:
Minimum; MW: Mittelwert; pt Akutbehandlung: psychotherapeutische Akutbehandlung; Std.: Standardabweichung.

zwischen den Schweregraden innerhalb der jeweiligen Zeitrdume
(Supplement Tabelle 1). Der hdufigste Behandlungspfad tiber alle
Schweregrade hinweg war in beiden Zeitrdumen der Pfad in die
KZT (Behandlungspfad 1.1 und 2.1), am haufigsten nahmen diesen
mittelgradig Erkrankte in Anspruch. Der Behandlungspfad 2.3 in
die pt Akutbehandlung wurde anteilig etwas haufiger von schwer
und mittelgradig Erkrankten in Anspruch genommen als von leicht
Erkrankten. Unter den mittelgradig Erkrankten war zudem der An-
teil derjenigen, deren Behandlungspfad nach der Probatorik (Be-
handlungspfad 1.3 und 2.4) bzw. der pt Sprechstunde (Behand-
lungspfad 2.5) beendet wurde am geringsten im Vergleich zu leicht
und schwer Erkrankten.

Diskussion

Im Index-Zeitraum 2016 erfillten 149.941 Versicherte mit erstma-
liger Depressionsdiagnose die Einschlusskriterien, im Index-Zeit-
raum 2018 waren es 134.832. Der durchschnittliche Abstand zwi-
schen Erstkontakt bei einem Psychotherapeuten und erster Thera-
pieleistung verldngerte sich nach der Reform signifikant gegeniiber
der Zeit vor der Reform, die Analyse ergab zudem einen schwachen
bis mittleren Zusammenhang zwischen der Verlangerung und dem
betrachteten Zeitraum. Die Zeit bis zum Beginn einer Richtlinien-
therapie war dabei durchschnittlich 21,6 Tage ldnger. Diese Ver-
Iangerung ging aber auch mit mehrin Anspruch genommenen Leis-
tungen vor der Richtlinientherapie einher. Im Behandlungspfad in
die KZT stieg die Anzahl von durchschnittlich 3,8 auf 5,3 Sitzungen
bis zur ersten Therapiesitzung.
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Der Zeitraum bis zum Beginn einer pt Akutbehandlung ist um
3,1 Tage kiirzer als der Zeitraum bis zur ersten Richtlinientherapie-
leistung im Prad-Zeitraum. In diesem Behandlungspfad werden mit
durchschnittlich 2,6 Sitzungen allerdings auch weniger Leistungen
bis zum Beginn der Behandlung erbracht. Durch die pt Akutbehand-
lung ist mit der Reform ein neues Versorgungselement hinzuge-
kommen, das zeitnah und antragsfrei nach der pt Sprechstunde
eingesetzt werden kann, eine Probatorik zwischen pt Sprechstun-
de und pt Akutbehandlung ist nicht vorgesehen [12]. Wird die
Dauer der Probatorik sowie die Wechseldauer zwischen pt Sprech-
stunde und Probatorik im Behandlungspfad in die KZT im Post-Zeit-
raum abgezogen, ergibt sich ein dhnlicher zeitlicher Abstand, wie
im Behandlungspfad in die pt Akutbehandlung.

Insgesamt fallt fir beide Zeitrdume die erhebliche Schwan-
kungsbreite in Bezug auf die zeitlichen Abstande zwischen den Leis-
tungen und insbesondere der Wechseldauer auf. Hier fallen Medi-
an und arithmetisches Mittel auseinander und die Streuung ist
hoch. Dies deutet auf eine groRe Heterogenitét in den Verlaufen
hin. Allerdings ist zu beriicksichtigen, dass eine klassische Normal-
verteilung nicht immer gegeben ist.

Im BARMER-Arztreport wird die Zeit bis zum Beginn einer Richt-
linientherapie vor der Reform mit 83 Tagen und nach der Reform
mit 111 Tagen angegeben. Die Zeit bis zur pt Akutbehandlung be-
trug 73 Tage. Der Erstkontakt ist hier definiert als erste Leistung
bei einem Leistungserbringer der psychotherapeutischen Versor-
gung [2]. Auch Singer et al. kommen zu dhnlichen Ergebnissen. Sie
ermitteln fiir 8 ausgewahlte Praxen und eine Ausbildungsambulanz
einen zeitlichen Abstand vom Erstkontakt (erste (telefonische) Kon-
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taktaufnahme mit der Praxis) bis zum Beginn einer Richtlinienthe-
rapie von 125,3 Tagen im Prd-Zeitraum und 156,1 Tagen im Post-
Zeitraum, bis zum Beginn einer pt Akutbehandlung dauertes 101,5
Tage [10]. Die Bundespsychotherapeutenkammer und die Kassen-
arztliche Vereinigung Bayerns kommen jeweils auf hohere zeitliche
Abstdnde von durchschnittlich 142 bzw. 139 Tagen zwischen Erst-
gesprach bzw. pt Sprechstunde und Richtlinientherapie im Zeit-
raum nach der Reform [15, 16]. In diesen Erhebungen wurde kein
Pra-Post-Vergleich durchgefiihrt. Die Anzahl der Leistungen wurde
in keiner der genannten Erhebungen in der hier dargestellten Form
dem zeitlichen Abstand gegeniibergestellt. Kruse et al. betrachte-
teninihrer Erhebung die Inanspruchnahme von Leistungen anhand
von GKV-Routinedaten und kamen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass
die Zeiten bis zum Beginn einer Richtlinientherapie langer gewor-
den sind, mit einer hohen Inanspruchnahme von psychotherapeu-
tischen Leistungen vor Beginn der Therapie [17].

Hinsichtlich des Schweregrads der Depressionsdiagnose lassen
sich keine Tendenzen zu einem (relativ) schnelleren Zugang zur
Psychotherapie fiir schwer bis sehr schwer Erkrankte im Vergleich
zum Zeitraum vor der Reform erkennen. Stattdessen lasst sich eine
leichte Tendenz zu ldngeren zeitlichen Abstanden fir schwer Er-
krankte im Vergleich zu leicht und mittelgradig Erkrankten able-
sen. Dies konnte auf Zugangsprobleme in der ambulanten psycho-
therapeutischen Versorgung fiir schwer Erkrankte hindeuten, mog-
licherweise spielt fiir diese Gruppe aber auch die stationare
Versorgung eine stdrkere Rolle, die hier nicht abgebildet wird.

Zu einer Verdnderung der Behandlungsfrequenz scheint es nicht
gekommen zu sein. Beispielsweise erfolgt im Behandlungspfad bis
zur KZT sowohl vor als auch nach der Reform durchschnittlich ca.
alle 16 Tage eine Leistung.

In der vorliegenden Studie wurde die pt Akutbehandlung im Ver-
haltnis zur KZT selten in Anspruch genommen. Ahnliches berichtet
auch der BARMER-Arztreport [2]. Eine Studie, die andere psychi-
sche Erkrankungen betrachtete, stellt hingegen fest, dass die pt
Akutbehandlung gut angenommen wird [18].

In der vorliegenden Studie zeigte sich in beiden Kohorten ein
relevanter Anteil an Versicherten, die nach einer pt Sprechstunde
bzw. Probatorik im Beobachtungszeitraum keine Therapieleistun-
genin Anspruch genommen haben. Werden die Gruppen mit aus-
schlieRlich Probatorik (Pra-Zeitraum) bzw. ausschlieRlich pt Sprech-
stunde (Post-Zeitraum) verglichen, zeigt sich, dass beim nicht Wei-
terfihren der Behandlung im Post-Zeitraum durchschnittlich
weniger psychotherapeutische Leistungen erbracht werden. Dies
betraf alle Schweregrade, wobei in absoluten Zahlen Versicherte
mit einem leichten Schweregrad deutlich hdufiger betroffen waren
als die Gibrigen Schweregrade. Dies kdnnte auf eine friihzeitigere
Identifikation des Behandlungsbedarfs durch die pt Sprechstunde
hinweisen.

Insgesamt sind Prd-Zeitraum und Post-Zeitraum nur einge-
schrankt vergleichbar, da mit der pt Sprechstunde und der pt Akut-
behandlung grundlegend neue Versorgungselemente eingefiihrt
wurden, die eine Vielzahl neuer Behandlungspfade ermdéglichen.
Dies spiegelt sich auch darin wider, dass im Prd-Zeitraum 84,7 %
derjenigen mit pt Leistungen tiber die Behandlungspfade abgebil-
det werden kdnnen, im Post-Zeitraum aber nur 77,1 %. Dariiber hi-
naus erfolgten mit der Reform neue Vorgaben, etwa zur Anzahl ver-
pflichtender probatorischer Sitzungen.

448

Auffdllig ist, dass trotz steigender Diagnosepravalenzen zwi-
schen 2009 und 2017 [19] die Einschlusskriterien im Prd-Zeitraum
von deutlich mehr Versicherten erfiillt wurden als im Post-Zeit-
raum. In den Daten ist vor allem ein Riickgang an unspezifischen
Diagnosen im hausdrztlichen/somatischen Bereich zu erkennen,
dies kdnnte auf ein gedndertes Diagnoseverhalten hindeuten. Sig-
nifikante Unterschiede beziiglich des Alters, Geschlechts, Schwe-
regrads der Depression und der regionalen Verteilung zwischen
den Kohorten sind eher auf die groRe Fallzahl zuriickzufiihren, was
sich in den geringen AssoziationsmaRen widerspiegelt.

Limitation dieser Studie ist der auf ein Jahr begrenzte Beobach-
tungszeitraum, durch den es zu einer Unterschatzung der Anzahl
der Therapieleistungen kommen kann. Daher kann auch der @bli-
che Behandlungspfad in die LZT tGber die KZT nicht vollstdndig ab-
gebildet werden, was die geringe Inanspruchnahme der LZT erkla-
ren kdnnte. Nicht davon beeinflusst werden hingegen die Abstan-
de zwischen dem Erstkontakt bei Psychotherapeuten und der
ersten Therapieleistung, die in dieser Analyse im Fokus standen.
Eine weitere Limitation ist, dass zwar Versicherte mit Depressions-
diagnosen im Jahr vor dem Indexquartal ausgeschlossen wurden,
jedoch ist es moglich, dass Versicherte bereits wegen anderer Er-
krankungen in psychotherapeutischer Behandlung sind oderwaren.
Eine gesonderte Berlicksichtigung psychischer Komorbiditdtenim
Rahmen der Behandlungspfade fand nicht statt. Daher kann nicht
ausgeschlossen werden, dass diese einen Einfluss auf die Behand-
lungspfade haben. Zudem ist aufgrund des eher kurzen Zeitraums
von 12 Monaten vor dem Indexquartal nicht auszuschlieRen, dass
einzelne Versicherte bereits zuvor Depressionsdiagnosen erhalten
hatten. Zusdtzlich ist zu berlicksichtigen, dass eine eindeutige Iden-
tifikation des Zeitraums zwischen der ersten Depressionsdiagnose
und dem Erstkontakt zu einem Psychotherapeuten aufgrund der
Struktur der Routinedaten nicht moglich ist, da lediglich der Zeit-
raum des Behandlungsfalls und nicht der Stichtag der Diagnose-
stellung identifiziert werden kann. Daher ist es nicht moglich, die
Zeit zwischen Diagnosestellung und erster pt Sprechstunde trenn-
scharf anzugeben.

Ziel der vorliegenden Analyse war es, sowohl die Zeit bis zum
Beginn einer Richtlinientherapie bzw. pt Akutbehandlung als auch
den gesamten Behandlungsverlauf und -umfang im Pra-Post-Ver-
gleich bei Patienten mit erstmaliger Depressionsdiagnose verglei-
chend zu betrachten. Zudem wurde untersucht, inwieweit sich die
Abstdnde zwischen einem Erstkontakt bei einem Psychotherapeuten
und erster psychotherapeutischer Therapieleistung bei verschie-
denen Schweregraden der Depressionserkrankung verdandert
haben. Damit stellt die Untersuchung einen Teilaspekt der tiberge-
ordneten Fragestellung des Gesamtprojekts ,Eva PT-RL* zur Ver-
besserung des Behandlungs- und Versorgungsablaufs dar. Bezogen
auf den Behandlungsverlauf und -umfang ldsst sich zusammenfas-
send festhalten, dass sich die Zeit bis zum Behandlungsbeginn
durchschnittlich erhéht hat, in diesem Zeitraum jedoch mehr psy-
chotherapeutische Leistungen erbracht wurden. Dabei zeigen sich
lediglich geringfligige Unterschiede zwischen den verschiedenen
Schweregraden. Die Behandlungsfrequenz hat sich nicht verandert.
Da die pt Akutbehandlung direkt im Anschluss an eine pt Sprech-
stunde ohne Antragsstellung erbracht werden kann, hat sie das Po-
tenzial, einen schnelleren Therapiebeginn zu ermdglichen. Im Ver-
gleich zur Richtlinientherapie im Pra-Zeitraum verlduft der Zugang
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zur Therapie tiber die pt Akutbehandlung auch geringfiigig schnel-
ler. Jedoch spielt sie gegeniiber der KZT beziiglich der Inanspruch-
nahme eher eine untergeordnete Rolle. Insgesamt ist eine stdrkere
Diversifizierung der Behandlungspfade zu beobachten. Inwieweit
diese Behandlungspfade auch bedarfsgerechter sind als zum Zeit-
punkt vor der Reform, kann auf Basis von Routinedaten nicht ein-
deutig abgebildet werden, da es nicht moglich ist, die subjektiven
Praferenzen von Patienten zu analysieren. In Bezug auf die (iberge-
ordnete Fragestellung aus dem Projekt Eva PT-RL bedeutet dies,
dass sich die Versorgungs- und Behandlungsabldufe von Patienten
mit erstmaliger Depressionsdiagnose im Zeitraum nach der Reform
verandert haben. Inwieweit diese Verdnderung auch mit einer Ver-
besserung einher geht, kann jedoch nicht abschlieBend beurteilt
werden und bedarf weiterer Forschung (s. dazu auch Ergebnisbe-
richt des Gesamtprojekts ,,EVA PT-RL* [20]).

Konsequenzen fir Klinik und Praxis

= Die Reform hat den Zeitraum bis zum Therapiebeginn
verldangert, allerdings werden in dieser Zeit auch mehr
Leistungen erbracht.

= Die pt Akutbehandlung hat das Potenzial einen schnelleren
Therapiebeginn zu ermdglichen, wird aber aktuell noch nicht
hdufig eingesetzt.

= Insgesamt stehen durch die Einflihrung der neuen Versor-
gungselemente mehr Behandlungsmaglichkeiten und -wege
zur Verfiigung, wodurch sich die Behandlungspfade starker
diversifiziert haben.
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