II. ERGEBNISSE






77

1 ICD-10-Diagnosen in der
Richtlinien-Psychotherapie:

Ergebnisse aus der Mannheimer
Richtlinien-Psychotherapie-Studie (MARS)

KLAUS LIEBERZ (2, LUCIE ADAMEK (2,
KLARA A. MATHES

1.1 Einleitung, Hintergrund und Fragestellung

Obwohl wir in Deutschland sicher eines der differenziertesten psychotherapeu-
tischen Versorgungssysteme besitzen und mit der seit rund 50 Jahren etablierten
Richtlinien-Psychotherapie ein bewihrtes und qualitatsgesichertes Verfahren ein-
gefithrt ist, sind Daten aus der realen Versorgung eher selten erhoben worden (Al-
bani et al. 2008, Brockmann et al. 2002, Gallas et al. 2008, Grobe et al. 2007, Grobe
und Dérning 2008, Puschner et al. 2005, Rudolf et al. 2002a, Rudolf und Jakobsen
2002b, Riger et al. 1996, 1997, Riiger und Leibing 1999, Zepf 2003). Dies liegt daran,
dass mit der Einfihrung der Richtlinien-Psychotherapie keine zeitgleiche Erhe-
bung zusatzlicher Daten z. B. zur soziodemografischen Ausgangslage der Patienten
oder auch zum Therapieverlauf und Outcome vereinbart wurde. Seinerzeit stan-
den dabei sowohl Bedenken wegen des Datenschutzes der Patienten als auch tech-
nische Probleme bei der Datenauswertung in groffem Mafistab im Vordergrund.
Das mit der Richtlinien-Psychotherapie bisher verbundene Gutachterverfahren
(GAV) ist, wie zuvor bereits beschrieben, auf Wunsch der Krankenkassen seiner-
zeit zu Zwecken der Qualitdtssicherung eingefithrt worden, hat sich zwar tber
die Jahre sehr bewahrt, sah sich aber auch immer Widerstianden sowohl vonsei-
ten einiger Psychotherapeuten als auch einiger Krankenkassen ausgesetzt. Mit der
letzten Anderung der Richtlinien war absehbar, dass das GAV ausgesetzt werden
wiirde, was zwischenzeitlich denn auch geschehen ist. Wie fur die Zukunft eine
hinreichende Qualititssicherung aussehen soll, bleibt dabei bis heute noch offen.
Die bisher mangelhafte Evaluation des psychotherapeutischen Geschehens un-
ter den naturalistischen Bedingungen der RLPT ist sicherlich auf verschiedene
Faktoren zuriickzufithren. Uber die Jahre bestand zwar Ubereinstimmung zwi-
schen den Leistungstragern und den psychotherapeutischen Verbénden dartber,
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dass eine Ergidnzung des derzeitigen GAV durch eine zeitgleiche Erhebung empi-
rischer Daten wiinschenswert wire, eine Einigung allerdings lief3 sich nicht erzie-
len. Dies lag wohl nicht zuletzt auch daran, dass keine Einigkeit tiber die »Luft-
hoheit« bei den zu erhebenden Daten herzustellen ist. Die Folge davon war, dass
einzelne Krankenkassen (Albani et al. 2008, Grobe et al. 2007, Grobe und Dérning
2008, Wittmann et al. 2011) dazu tibergegangen sind, die ihnen zuginglichen Da-
ten aus eigenen Mitteln zu erheben oder, wie die Techniker Krankenkasse, sogar
ein eigenstdndiges Modell zu entwickeln und durchzufithren. Dabei wurden auch
psychometrische Daten seitens der Patienten und der Therapeuten erhoben. Das
dabei anvisierte Ziel einer Ersetzung des GAV durch eine eher quantitative Daten-
erhebung, mit Feedback an den Therapeuten, hat sich allerdings nicht nur als du-
Berst aufwendig, sondern auch als dem GAV nicht iiberlegen erwiesen. In der sog.
TRANS-OP-Studie wiederum wurden umfangreiche Daten tiber die psychothera-
peutische Behandlung von Privatversicherten erhoben und ausgewertet. Diese Pa-
tientengruppe ist jedoch nicht vergleichbar mit der iiberwiegenden Zahl der Pa-
tienten, die sich in gesetzlichen Krankenversicherungen befinden und im Rahmen
der Richtlinien-Psychotherapie behandelt werden (Gallas et al. 2008, Puschner
et al. 2005, Ullrich 2021).

Aufler den Krankenkassen haben naturgemaf die Therapeuten die Moglichkeit
zur Erhebung von Daten zum Patienten und zur eigenen diagnostischen und the-
rapeutischen Einschatzung. Diese Moglichkeit ist wenig genutzt worden, weil da-
mit doch grofie organisatorische Herausforderungen verbunden sind. Neben den
Krankenkassen und den Therapeuten haben unter den bisher geltenden Bedingun-
gen die im GAV titigen Gutachter Zugang zu wichtigen Informationen. Auch diese
Moglichkeit wurde bisher eher selten genutzt, da der Aufwand fiir Durchfithrung
und Koordination einer umfangreichen Studie auflerordentlich hoch ist. Durch
zwischenzeitlich optimierte Abstimmungsprozesse konnten einige Voraussetzun-
gen fir eine koordinierte Tatigkeit der Gutachter verbessert werden. So lief sich
bei differenzierter Erfassung der Gutachterbewertungen auch die gute Interrater-
Reliabilitat im Verfahren belegen (Rudolf 2001, Rudolf et al. 2002, Rudolf und Ja-
kobsen 2002). Gleichwohl bleibt die Tatsache bestehen, dass grofiere Datenbestéin-
de auf Basis des Gutachterverfahrens bisher nicht generiert werden konnten.

In der Mannheimer Richtlinien-Psychotherapie-Studie (MARS) wird versucht,
diese Datenliicke aufzufiillen, um wenigstens einen Grundstock an Daten bereit-
zustellen. Grundlage der Datenerhebung bilden die Berichte der Therapeuten zu
Behandlungen tiefenpsychologischer und psychoanalytischer Art erwachsener
Patienten, die dem Erstautor als Gutachter und Obergutachter zugesandt werden.
In der hier vorliegenden Untersuchung soll zunachst der Frage nachgegangen wer-
den, welche Diagnose-Gewohnheiten in Verbindung mit der ICD-Klassifikation
beobachtet werden konnen (Albani et al. 2008, Dilling et al. 1991, Gallas et al. 2008,
Grobe et al. 2007, Grobe und Dérning 2008, Hohage 2001, ICD 10 1999, Rudolf
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2001). Eine erste Voruntersuchung wurde bereits publiziert (Lieberz et al. 2010).
Die dabei vorgestellten Daten beruhten allerdings auf einer ersten und kleine-
ren Auswahl der Gesamtstichprobe, die zwischenzeitlich im MARS-Projekt erfasst
worden war. Die hier jetzt vorgestellten Ergebnisse beruhen auf dem Datensatz al-
ler in das MARS-Projekt eingeflossenen Patienten.

1.2 Methodik

Seit Mai 2007 wurden die konsekutiv beim Erstautor eingegangenen Therapeu-
tenberichte erfasst und aufbereitet. Fiir die Datenerhebung und Informationsiiber-
tragung wurde ein Dokumentationssystem entworfen. Die dabei angewandte Me-
thodik wurde eingangs ausfithrlich beschrieben und soll deshalb hier nur noch
kurz angerissen werden. Das Dokumentationssystem enthélt die folgenden Modu-
le: 1. Basisdaten des Patienten, 2. klinische Daten (Symptomatik, bisherige Thera-
pien, ICD-Diagnosen), 3. Angaben zum Therapeuten (Geschlecht, Profession). Die
Therapeuten werden nicht ad personam registriert, da es ausdriicklich nicht Ziel
des Projektes ist, eine individuelle Auswertung vorzunehmen (» gute vs. schlechte
Therapeuten«), 4. Familiengenese (Risikoindex), 5. gutachterliche Stellungnahme
(GAF, BSS, globales OPD-Rating, ICD-Diagnosen, Bewertung).

KZT-Antragsberichte wurden dabei nicht beriicksichtigt. Diese haben, wie
auch die Fortfithrungsberichte, ihre besonderen Eigenheiten. Fiir die vorliegen-
de Untersuchung wurden insgesamt 1005 Auswertungen durchgefiihrt. Der Erhe-
bungszeitraum erstreckt sich dabei vom Mai 2007 bis zum Juni 2012. Die Patien-
ten sind im Altersmittel 47,9 Jahre alt und bewegen sich dabei in der Altersspanne
zwischen 23 und 86 Jahren. Erfasst werden insgesamt 742 Frauen und 262 Ménner,
bei einem Patienten war das Geschlecht nicht festzustellen. Es soll hier um die Fra-
ge nach Art und Haufigkeit der in den Berichten erwahnten ICD-Diagnosen gehen.
Grundlage der Erhebung ist also in jedem Fall der Bericht des Therapeuten ein-
schliellich beiliegender PTV-Bogen. Neben der Erfassung der genutzten ICD-Dia-
gnosen bietet das Dokumentationssystem die Moglichkeit, die in den Berichten
geforderte Beschreibung der aktuellen Symptomatik, der vorliegenden Stérungen
und Krankheiten als klinische Daten zu erfassen, und somit auch eine Verkniip-
fung zur Klassifikation vorzunehmen. Zur Einschiatzung der Beeintrachtigung-
Schwere wurde gutachterlicherseits der BSS eingesetzt. Die biografische Risiko-
belastung wurde mittels eines modifizierten Risiko-Index (Dithrssen und Lieberz
2000) ermittelt. Die mit dem Einsatz dieser Instrumente verbundenen Einschran-
kungen wurde eingangs ausfiithrlich beschrieben und auch frither schon diskutiert
(Lieberz et al. 2011, Lieberz et al. 2017).
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1.3 Ergebnisse
Fiir die 1005 Patienten wurden insgesamt 1589 ICD-Diagnosen kodiert, im Mittel
also 1,6 Diagnosen pro Patient. In 18,9 % der Félle wurden seitens der Therapeuten

keine ICD-Diagnosen verschliisselt, in weiteren 37,1% nur eine ICD-Diagnose. So-
mit wird in 56 % der Fille keine oder nur eine Diagnoseziffer angegeben.

Tabelle 2 Anzahl der Diagnosen

Anzahl Diagnosen n %

0 190 18,9
1 373 37,1
2 242 24,1
3 127 12,6
4 42 4,2
5 18 1,8
6 4 0,4
7 5 0,5
8 2 0,2
9 2 0,2
Gesamt 1005 100

Dabei beziehen sich die seitens der Therapeuten angegebenen Hauptdiagnosen zu
einem guten Drittel auf das Kapitel F3 der ICD 10 (Depressionen) und zu gut einem
Drittel auf das Kapitel F4 (Angste und somatoforme Stérungen).

Bei den zehn hiufigsten Hauptdiagnosen werden vor allem mittelgradige bis
schwere depressive Symptome beschrieben, teilweise in Mischung mit dngstlicher
Symptomatik (siehe Tabelle 4). Haufiger werden auch Anpassungsstorungen dia-
gnostiziert, teilweise posttraumatisch eingeordnet. Seltener sind dann schon Pa-
nikstérungen und Soziale Phobien.

Wird die von den Therapeuten in Form von Nebendiagnosen aufgefiithrte Ko-
morbiditét beriicksichtigt, dann finden wir ein etwas anderes Verteilungsbild. Da-
bei fallt dann auf, dass als erste und zweite Nebendiagnose am haufigsten F4- und
F6-Diagnosen platziert werden. Diagnosen aus dem F1-Kapitel der ICD finden sich
sehr selten, Diagnosen auflerhalb des F-Spektrums der ICD sind ebenfalls nur in
Ausnahmefillen zu registrieren. Geschlechtsspezifische Unterschiede nach Art
und Haufigkeit der Diagnosen finden sich auch unter Bertcksichtigung der Ne-
bendiagnosen nicht.
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Tabelle 3 Art der Hauptdiagnose

ICD-10 Hauptdiagnose Therapeut
n %
F1 2 0,2
F2 7 0,7
F3 394 39,2
F4 335 333
F5 21 2,1
Fo 49 4,9
C5 1 0,1
E6 1 0,1
G3 1 0,1
G4 1 0,1
11 1 0,1
L2 1 0,1
z6 1 0,1
keine Diagnose 190 18,9
Gesamt 1005 100,0

Tabelle 4 Die 10 haufigsten F-Diagnosen (Hauptdiagnosen von Therapeuten)

Diagnose Hiufigkeit
F32.1 132
F33.1 102
F43.2 88
F41.2 73
F34.1 64
F32.0 23
F41.1 20
F41.0 19
F43.0 17

F322 17
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Tabelle 5 Komorbiditiaten nach ICD: Haufigkeiten der Art der Haupt- und Nebendiagnosen des The-
rapeuten

Hauptdiagnose 1. Nebendiagnose 2. Nebendiagnose 3.-8. Nebendiagnose

Diagnose n % n % n % n

F1 2 0,2 20 2,0 9 0,9 16
F2 7 0,7 1 0,1 - - -
F3 394 39,2 76 7,6 31 3,1 4
F4 335 333 186 18,5 71 7,1 39
F5 21 2,1 46 4,6 24 2,4 11
Fo 49 4,9 75 7,5 33 33 18
F7 - - 1 0,1 1 0,1 -

F8 - - - - - - -

Gesamt 1005 100,0 1005 100,0 1005 100,0 6030

Beziehen wir uns nicht auf die ICD-Diagnosen, sondern auf die im Bericht be-
schriebene klinische Symptomatik, dann findet sich fast regelhaft eine psychische
Symptomatik sowie in knapp 80% der Félle eine funktionell-psychosomatische
Storung. Daneben sind bei 34,8 % der Patienten nennenswerte und aktuell beste-
hende somatische Erkrankungen festgehalten. Seitens des Gutachters wurde aller-
dings angemerkt, dass in etwa 36 % der Fille die vorliegenden somatischen Stérun-
gen keine hinreichende Berticksichtigung in der Darstellung des Krankheitsbildes
und der Psychodynamik gefunden haben. Suchttendenzen der unterschiedlichsten
Art weisen 32,8 % der Patienten auf, wihrend eine akute oder frithere Suizidalitat

Tabelle 6 Komorbiditiaten im klinischen Befund: Haufigkeiten

Psychische Funktionell- Somatische Sucht(-tenden- Suizidalitat

Symptomatik psychosomatisch  Erkrankungen zen) (frither/akut)

n % n % n % n % n %
Zutreffend 928 92,3 772 76,8 350 34,8 330 32,8 190 18,9
Nicht zutreffend 63 6,3 202 20,1 633 63,0 535 53,2 793 78,9
Nicht abklarbar 14 1,4 31 3,1 22 2,2 140 13,9 22 2,2

Gesamt 1005 100,0 1005 100 1005 100 1005 100,0 1005 100,0
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Tabelle 7 Koinzidenz zwischen klinischem Befund und ICD-Diagnosen

Psychische Funktionell- Somatische Sucht(-tenden- Suizidalitat

Symptomatik psychosomatisch  Erkrankungen zen) (frither/akut)
Diagnose n % n % n % n % n %
F1 39 3,9 34 3,4 11 1,1 38 3,8 7 0,7
F2 7 0,7 6 0,6 7 0,7 2 0,2 1 0,1
F3 465 46,3 391 38,9 157 15,6 233 23,2 90 9,0
F4 467 46,5 420 41,8 183 18,2 206 20,5 65 6,5
F5 83 8,3 80 8,0 28 2,8 68 6,8 17 1,7
F6 154 15,3 133 13,2 56 5,6 97 9,7 36 3,6
F7 1 0,1 1 0,1 - - - - - -
F9 4 0,4 4 0,4 - - 2 0.2 _ _
Andere Diagnose 70 7,0 62 6,2 45 4,5 38 3,8 8 0,8
Keine Diagnose 172 17,1 139 13,8 86 8,6 100 10,0 39 3,9
Einzelvorkommen 928 92,3 772 76,8 350 34,8 330 32,8 190 18,9

in 18,9 % Erwahnung findet. Andererseits sind seitens des Gutachters in knapp 17 %
der Fille Zweifel an der Krankheitswertigkeit der beschriebenen Stérungen an-
gebracht worden.

Versuchen wir, den psychopathologischen Befund mit den angegebenen ICD-
Diagnosen zusammenzubringen, dann findet sich erwartungsgemafl keine we-
sentliche Abweichung von den eingangs erwéhnten Ergebnissen. Bei Patienten
mit F3- und F4-Diagnosen wird regelhaft eine psychische und/oder funktionell-
psychosomatische Symptomatik beschrieben. Allerdings sind immerhin 93 % aller
F3- und F4-Diagnosen von komplizierenden Stérungen begleitet, also somatischen
Erkrankungen, deutlichen Suchttendenzen und Suizidalitat (Mehrfachdiagnosen
moglich). Bei knapp 17,3 % der Patienten finden wir dabei somatische Erkrankun-
gen ohne gleichzeitiges Auftreten von Suchttendenzen. In 21,4 % der Félle finden
sich ausgepragte Suchttendenzen ohne gleichzeitiges Auftreten somatischer Er-
krankungen.

Da mit der Feststellung einer ICD-Diagnose allein noch keine Krankheitswer-
tigkeit und Behandlungsbediirftigkeit im Sinne der Richtlinien-Psychotherapie
verbunden ist, soll im Folgenden noch beispielhaft fiir die Patientengruppen mit
einer F3- oder F4-Diagnose versucht werden, die Krankheitsschwere einzuschét-
zen. Dafiir wurde an dieser Stelle der BSS genutzt. Zwischen den beiden Gruppen
ergeben sich dabei keine Unterschiede: 68,5 % der Patienten der F3-Gruppe haben
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Tabelle 8 BSS: 1-Jahrespriavalenz aus Hauptdiagnose
Gruppenteilung: Gruppe F3 (n = 394) und Gruppe F4 (n = 335)

F3-Gruppe F4-Gruppe Gesamt
Privalenz Jahr: 0 1 0 1
Summe 3% 0% 1%
1 3 2 5
8% 6% 1%
2 7 12 19
1,8% 3,6% 2,6%
3 28 32 60
71% 9,6 % 8,2%
4 85 58 143
21,6 % 17,3% 19,6 %
5 116 97 213
29,4 % 29,0% 29,2%
6 106 89 195
26,9% 26,6 % 26,7%
7 36 39 75
9,1% 11,6 % 10,3%
8 8 6 14
2,0% 1.8% 1,9%
9 4 0 4
1,0% 0% 5%
Gesamt 394 335 729
100,0 % 100,0 % 100,0 %

T =0,419; df 705; p = 0,676

einen BSS-Score von = 5, eine besonders schwere Beeintrachtigung von > 7 findet
sich in 12,2 % der Fille. In der F4-Gruppe weisen 69,0 % einen BSS-Score von = 5 auf,
in 13,4 % der Fille werden schwere Beeintrichtigungsgerade zugrunde gelegt. Im-
merhin zeigen sich in der F3-Gruppe auf der sozialkommunikativen Skala des BSS
als gewichtiger Hinweis auf starkere personlichkeitsstrukturelle Beeintrachtigun-
gen bei 57,6 % der Fille deutliche bis extreme Einschrankungen. In der F4-Gruppe
sind dies 53,4 %, was immerhin einen leichten Trend (p = ,082) anzeigt. Auffillig
ist, dass sich in beiden Gruppen eine starke Spreizung im BSS-Gesamtscore zwi-
schen o und 9 Punkten findet.

Versuchen wir, bei diesen beiden Gruppen noch einen Bezug zur biografischen
Risikobelastung herzustellen, so finden sich im Gruppenvergleich keine statistisch
signifikanten Unterschiede. Auch wenn sich die F3-Gruppe etwas stiarker belastet
zeigt, so sind in beiden Gruppen um die 40 % der Patienten im modifizierten RI als
stark belastet einzuschatzen.
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Tabelle 9 BSS: Sozialkommunikative Skala

BSS Privalenz Jahr: Sozialkommunikativer Beeintrichtigungsgrad * Gruppenteilung F3 F4 aus HD

F3 F4 Gesamt
Privalenz Jahr: gar nicht 25 28 53
Sozialkommu- 6,3% 8,4% 73%
nikativer Beein- o
trachtigungsgrad geringfiigig 142 128 270
36,0 % 38,2% 37,0%
deutlich 159 123 282
40,4 % 36,7% 38,7%
stark 58 55 113
14,7% 16,4% 15,5%
extrem 10 1 11
2,5% 3% 1,5%
Gesamt 394 335 729
100,0 % 100,0 % 100,0 %
Chi-Quadrat = 8,214; df 4; p = 0,082
Tabelle 10 Risiko-Index
Gruppe 1: 0 bis 80 vs. Gruppe 2: >240 bis 395
Risikoindex*F3/F4-Gruppe
F3-Gruppe F4-Gruppe Gesamt
RI kleiner/gleich 80 136 128 264
55,7% 63,1% 59,1%
RI grofier/gleich 240 108 75 183
44,3% 36,9% 40,9 %
Gesamt 244 203 447
100,0 % 100,0 % 100,0 %

Chi-Quadrat 2,453; df 1; p = 0,123

1.4 Diskussion

Die hier zur Untersuchung herangezogenen Antragsberichte betreffen den psycho-
dynamischen Zweig des Gutachterverfahrens im Rahmen der Richtlinien-Psycho-
therapie. Alle Aussagen konnen sich deshalb nur auf diesen Teil der Versorgung
beziehen. In den Erst- und Umwandlungsberichten werden seitens der Therapeu-
ten immer Diagnosen beschrieben. Diese diagnostischen Beschreibungen sind
haufig sehr detailliert und differenziert. Sie werden in der tiberwiegenden Zahl der
Falle auch in ICD-Kodierungen umgesetzt. Dies ist insofern bemerkenswert, als
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die Therapeuten nach den zum Untersuchungszeitpunkt geltenden Bestimmungen
nicht verpflichtet waren, ICD-Diagnosen anzugeben. Dies gilt auch fiir den PTV-2-
Bogen, auf dem zwar eine Diagnose, aber nicht unbedingt eine ICD-Diagnose an-
zugeben ist. Damit iibernimmt der iberwiegende Teil der Therapeuten freiwil-
lig eine Zusatzaufgabe, die, wie Albrecht (2008) schreibt, »fiir ordnungspolitische
Entscheidungen und Gesundheitsplanung groffe Bedeutung erlangen ... kann.« Al-
lerdings ist festzustellen, dass die oft differenzierte Beschreibung des Krankheits-
bildes sich eher selten im kodierten Morbiditétsbild nach der ICD niederschlégt.
Ein knappes Fiinftel der Therapeuten fiigt ihrem Bericht keine ICD-Diagnose hin-
zu. Dies liegt unter den Angaben, die dem GEK-Report entnommen werden kon-
nen (Grobe et al. 2007). Allerdings bleibt festzuhalten, dass in 56 % der Fille sei-
tens der Therapeuten keine oder hochstens eine ICD-10-Diagnose angegeben wird.

Denkbar wire, dass ein grofler Teil der Patienten mit einer Diagnose hinrei-
chend abgebildet ist. Dies erscheint allerdings unwahrscheinlich. Wie sich den
vorliegenden Daten entnehmen l4sst, werden in den Berichten der Therapeuten in
erheblichem Umfang Komorbiditidten beschrieben, ohne dass diese dann in eine
ICD-Kodierung umgesetzt werden. Dies gilt insbesondere fiir somatische Erkran-
kungen, die seitens der Therapeuten so gut wie nie Erwahnung finden. Weiter-
hin fallt der auflerordentlich geringe Anteil an Diagnosen aus dem Fi-Kapitel der
ICD 10 auf, so dass entweder damit gerechnet werden muss, dass diesen Stérun-
gen nicht genug Aufmerksamkeit geschenkt wird oder sie zumindest von psycho-
dynamischen Therapeuten manchmal in ihrer Bedeutung unterschétzt werden. So
wird ein Nikotinabusus (F17) von den Therapeuten nur in 0,1% der Fille (!) ange-
geben. Ein entsprechend auffalliges Ergebnis findet sich im Gesundheitsreport der
TK (Grobe und Dérning 2008). Dies mag darauf zuriickzufithren sein, dass Patien-
ten ihr »Laster« selten spontan erwahnen, aber wohl auch, dass es zu selten aktiv
erfragt wird. Dazu passt, dass z.B. die Diagnose einer Adipositas von den Thera-
peuten nur in einem Fall als Hauptdiagnose vergeben worden ist. Da nach den vor-
liegenden epidemiologischen Untersuchungen auch mit einem unterschiedlichen
Morbiditatsspektrum bei Frauen und Méannern zu rechnen wére, konnten die hier
fehlenden geschlechtsspezifischen Diagnoseunterschiede darauf hinweisen, dass
die relativ wenigen Manner, die im Rahmen der Richtlinien-Psychotherapie Hilfe
suchen, nicht die zu erwartenden schwereren Psychopathologien mitbringen, oder
aber ihre Morbiditdt sich unzureichend in ICD-Diagnosen niederschligt (Franz
et al. 2000).

Auch die Haufigkeit an kodierten affektiven Stérungen macht es eher wahr-
scheinlich, dass die Morbiditat der Patienten nicht ausreichend abgebildet wird.
Das hohe Ausmafl der Assoziation depressiver Symptomatik mit anderen Sym-
ptom- und Stérungsbildern wie Suizidalitat, Alkohol- und Drogenmissbrauch, Ess-
storungen, Personlichkeitsstérungen und auch somatischen Erkrankungen ist seit
langem gut bekannt und belegt (Angst et al. 1999, Baving und Olbrich 1996, Blazer
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et al. 1994, Bronisch 1996, Bronisch und Wittchen 1994, Connemann und Kassu-
bek 2004, Corruble et al. 1996, De Graaf et al. 2002, Glaesser et al. 2004, Hesslin-
ger et al. 2002, Kessler et al. 1998, Mason und Wilkinson 1996, Meringankas et al.
2003, Oldham et al. 1995, Soyka und Lieb 2004, Wiltink et al. 2007). Der engen Ver-
bindung zwischen dngstlicher und depressiver Symptomatik ist in der ICD bereits
durch die Ziffer F 41.2 Rechnung getragen (Connemann und Kassubek 2004, De
Graaf et al. 2002, Kessler et al. 1998, Meringankas et al. 2003). Wenn wir zudem
im Bereich der Privatversicherten ein dhnliches Kodierverhalten der Therapeuten
finden, dann ist dies ein weiterer Hinweis darauf, dass die »wahre Morbiditat« der
Patienten nicht abgebildet wird. Nach epidemiologischen Untersuchungen wére
damit zu rechnen, dass wir im Rahmen der Richtlinien-Psychotherapie, und damit
der Behandlung breiterer Bevilkerungsgruppen, eher ein Anwachsen psychischer/
psychosomatischer Krankheitsbelastung nach Haufigkeit und Schwere finden (Al-
bani et al. 2008, Brockmann et al. 2002, Franz et al. 2000, Gallas et al. 2008, Pu-
schner et al. 2005, Ullrich 2021).

Moglich erscheint aber auch, dass die Therapeuten versuchen, ihre Patien-
ten zu schiitzen, und dies zu dem restriktiven diagnostischen Verhalten beitragt
(Albani et al. 2008). Grundsétzlich scheinen sich die Psychotherapeuten in ihrem
Kodierverhalten nicht von anderen Arztgruppen zu unterscheiden. Auch hier ist
bekannt, dass von ICD-Kodierungen sparsam Gebrauch gemacht wird. So wird sei-
tens der Krankenkassen z.B. damit gerechnet, dass in Zukunft unter anderen Ab-
rechnungsbedingungen andere Kodierungsgewohnheiten festzustellen sind, z.B.
dann, wenn die Behandlung »kréinkerer Patienten« mit einer besseren Bezahlung
verbunden wird (»right coding effect«). Die Morbiditit wird dann »korrekter« ab-
gebildet (Stackelberg 2008).

Andererseits lasst sich damit auch festhalten, dass die Psychotherapeuten im
Rahmen des Gutachterverfahrens nicht dazu neigen, ihre Patienten »kiinstlich« zu
»pathologisieren«. Es ist, jedenfalls im Bereich der angegebenen ICD-10-Diagno-
sen, eher das Gegenteil festzustellen. Wenn dieser sparsame Gebrauch von ICD-
Diagnosen nicht allein dem allgemein bei Arzten festzustellenden Kodierungs-
brauch entspricht, sondern zusétzliche Effekte anzunehmen sind, dann liefen sich
diese auf verschiedene Einfliisse zuriickfithren.

So konnten sich die Therapeuten unter den alltiglichen Praxisbedingungen
darauf beschranken, einige wenige Diagnosen fiir ihre Patienten zu verwenden,
ohne dass diese dann im Einzelfall wirklich immer die jeweiligen Kriterien der
ICD 10 erfilllen. Dies erscheint insofern auch sinnvoll, als z.B. das Kapitel 3 der
ICD 10 doch sehr »aufgebldht« wirkt und in der Praxis sinnvollerweise auf deut-
lich weniger Diagnoseziffern zuriickgefithrt werden kénnte. Dafiir spricht auch
die Tatsache, dass die Therapeuten sich im Wesentlichen auf Diagnosen des ICD-F-
Kapitels konzentrieren. Komorbiditiaten auflerhalb dieses Kapitels werden eher sel-
ten vermerkt. Die ICD-Klassifikation scheint kein praxistaugliches Instrument zu
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Ergebnisse

sein. Unter den Bedingungen von hohem Zeitaufwand und schlechter Bezahlung
fir einen Bericht in der Richtlinien-Psychotherapie kénnte sich somit ein Reali-
tdatswiderstand niederschlagen (Bowe 2008, Hohage 2001). An dieser Stelle kann
keine Angabe dariiber erfolgen, ob sich unter den ab 2009 zu erwartenden verbes-
serten finanziellen Bedingungen die Diagnostizier- oder besser die Kodiergewohn-
heiten verandert haben. Da die hier vorgestellte Untersuchung Patientenbehand-
lungen zwischen 2007 und 2012 beinhaltet, ist eher nicht anzunehmen, dass unter
veranderten Vergiitungsbedingungen wesentliche Veranderungen des Kodierver-
haltens stattgefunden haben.

Weiters ist denkbar, dass viele Therapeuten eine beschreibende Diagnose nicht
nur fiir ausreichend, sondern oft auch fiir aussagekréftiger als die ICD-10-Kodie-
rung halten. Gerade analytische Therapeuten stehen der ICD-Klassifikation nicht
selten eher skeptisch gegentiber (Hohage 2001, Rudolf 2001). Auch wenn sie Ver-
standnis fir die Notwendigkeit dieser Art der Klassifikation haben und auch die
Fortschritte gegeniiber fritheren Versionen der ICD sehen, so halten sie die derzei-
tige Version doch fir zu symptomzentriert und oberflachlich. Psychodynamisch
bedeutsame Aspekte spielen in den Operationalisierungen der ICD-Diagnosen kei-
ne Rolle. Durch die Auffithrung von Symptomen, die zwanghaft anmutende Aus-
zdhlung der Anzahl erfiillter Kriterien usw. wird der Schwerpunkt von der kli-
nischen Erfahrung auf die Statistik verlagert. Bei psychodynamisch orientierten
Therapeuten ist daher eventuell mit einer Art Identitdtswiderstand zu rechnen. Dies
wird jedenfalls durch die besonders hohe Zahl analytischer Psychotherapeuten
nahegelegt, die keine ICD-Diagnose angeben.

Zudem kann das Bild, das der Therapeut vom Patienten an den Gutachter wei-
terreicht, durch das Gutachterverfahren selbst verzerrt oder belastet sein. In die-
sem Kontext dient die Diagnose der Behandlungsbegriindung und kann eine stra-
tegische Funktion in der Kommunikation mit dem Gutachter besitzen. Allerdings
wird nach den vorliegenden Ergebnissen nicht erkennbar, dass die Therapeuten
bemiiht sein konnten, die Schwere des Krankheitsbildes und damit ihre Indika-
tionsentscheidung z. B. iiber die Darstellung umfangreicher Komorbiditit zu unter-
streichen. Da das Gutachterverfahren von einigen Therapeuten nicht als Qualitats-
sicherungsinstrument, sondern als Géngelungs- und Bevormundungsinstrument
angesehen wird, konnte der sparsame Gebrauch von ICD-Diagnosen aber auch
diese Einstellung widerspiegeln. Insofern wire in einigen Fallen auch mit einem
Verfahrenswiderstand zu rechnen (Bowe 2008).

Die Diagnose-Gewohnheiten der Therapeuten lassen also eine pragmatische
Einstellung erkennen, mit der eine Beschrankung auf »das Notwendigste« vorge-
nommen wird. Wenn allerdings in knapp 60 % der Falle hochstens eine Diagnose
aufgefihrt wird, dann macht der sparsame Gebrauch von ICD-Diagnosen die Ein-
schéitzung des Schweregrades des Krankheitsbildes nicht einfacher. Ein Blick auf
die erhebliche Spreizung im BSS-Score wie auch auf die selten aufgefithrten Ko-
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morbidititen lasst erkennen, dass die alleinige Diagnose einer depressiven Sto-
rung nicht weiterfithrend ist, wenn dabei das erhebliche Ausmaf} an somatischen
Begleiterkrankungen, Suchtstérungen und Suizidalitit nicht hinreichend gewtir-
digt wird. Die Einschéatzung des Schweregrades einer Storung bei den in einer
Richtlinien-Psychotherapie befindlichen Patienten iiber den BSS bei gleichzeitiger
Heranziehung der biografischen Risikobelastung lasst erkennen, dass wir bei etwa
der Hilfte der Patienten mit stirkeren personlichkeitsstrukturellen Einschrian-
kungen zu rechnen haben, wobei bis zu 20 % als sehr schwer gestort einzuschat-
zen sind.

Die Ergebnisse lassen zudem erkennen, dass die Beschriankung auf das F-Kapi-
tel der ICD fiir die Psychosomatik die Gefahr beinhaltet, dass nicht mehr in aus-
reichendem Maf3e »iber den Tellerrand hinaus« gesehen und schlief3lich auch ge-
dacht wird (Baving und Olbrich 1996, Bronisch und Wittchen 1994, Corruble et al.
1996, De Graaf et al. 2002, Glaesser et al. 2004, Hesslinger et al. 2002, Oldham et al.
1995, Soyka und Lieb 2004, Wiltink et al. 2007).

1.5 Fazit

Psychotherapeuten stellen immer Diagnosen. Diese sind in den Berichten im Rah-
men der Richtlinien-Psychotherapie meist sehr differenziert. In iiber 8o % der Fal-
le geben die Therapeuten eine ICD-Diagnose, meist in Form einer F3- oder F4-Dia-
gnose, an. Nicht festzustellen ist, dass die Psychotherapeuten die Neigung hatten,
ihre Patienten im Rahmen des Gutachterverfahrens als besonders schwer krank
darzustellen. Eher ist festzuhalten, dass komplizierende Patientenmerkmale wie
Suchtziige oder somatische Erkrankungen entweder nicht oder allenfalls als Ne-
bendiagnosen angegeben werden. Die Schwere des Krankheitsbildes sowie die dif-
ferenzialindikatorischen Entscheidungen sind auf der Grundlage dieses restrikti-
ven Gebrauchs der ICD-Klassifikation nicht nachvollziehbar. Es sei dahingestellt,
ob dies iiberhaupt auf Basis der ICD-Klassifikation moglich ist. Da diese aber trotz
aller Vorbehalte nicht wieder »aus der Medizin verschwinden« wird, wire es
wiinschenswert, wenn in Zukunft eine differenziertere Nutzung dieses Instrumen-
tes in der Psychotherapie gelingen konnte. Auf jeden Fall erscheint es angesichts
der Beschrankungen der ICD-Klassifikation notwendig, diese nicht zur Grundlage
von gesundheitsplanerischen Handlungen zu machen, da, zumindest im psycho-
therapeutisch-psychosomatischen Bereich, ohne Beriicksichtigung von Biografie
und Entwicklung sowie interaktionell-prozessualer Geschehnisse keine ordentli-
che Diagnostik stattfinden kann und eine einseitige Ausrichtung in Diagnostik
und Behandlung beférdert wird.
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