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1 Zugang zur ambulanten psychotherapeutischen Versorgung: 

 

Alle gesetzlich Versicherten, bei denen eine ambulante psychotherapeutische Behandlung 

möglicherweise erforderlich ist, beginnen ihren Behandlungsweg damit, dass sie einen Erst-

kontakt bei einem Psychotherapeuten (PT) vereinbaren. Die Art der Leistung bei Erstkontakt 

ist abhängig vom bisherigen Patientenpfad. Grundsätzlich müssen alle Patienten zunächst eine 

psychotherapeutische Sprechstunde (ptS) in Anspruch nehmen. Ausnahmen von dieser Regel 

bilden Patienten aus einer stationären Krankenhausbehandlung oder die nach rehabilitativer 

Behandlung in der ambulanten Versorgung ankommen. Diese können ihren ambulanten Ver-

sorgungsprozess direkt mit der Probatorik beginnen, ohne vorherige ptS1. Die ptS muss grund-

sätzlich nicht bei dem PT stattfinden, der schlussendlich die Richtlinientherapie durchführt. 

Durch die Richtlinienreform hat sich die Art der Leistung, welche im Rahmen des Erstkontaktes 

genutzt wird, geändert. Entsprechend der Routinedatenanalyse2 im EVA-PT-RL Projekt waren 

vor der Reform 86 % der Erstkontakte im Erwachsenenbereich probatorische Sitzungen, nach 

der Reform wurde in 82,6 % der Fälle eine ptS als erste Leistung genutzt. Weitere 8,2 % der 

Patienten erhielten 2018 als erste Leistung eine probatorische Sitzung.3 Insofern wurde die 

Strukturveränderung durch die Richtlinienreform in der Praxis umgesetzt. 

 

Aus dem Versorgungspfad des Abschlussberichts zum „Qualitätssicherungs-Verfahren Ambu-

lante Psychotherapie“ des IQTIG wird ebenfalls deutlich, dass die Patienten auf unterschiedli-

chen Wegen einen Erstkontakt suchen (Institut für Qualitätssicherung und Wirtschaftlichkeit 

im Gesundheitswesen [IQTiG], 2021). Die Patienten können im Wesentlichen dadurch unter-

schieden werden, ob sie 1) aus eigener Initiative einen Erstkontakt suchen oder 2) aus dem 

medizinischen Versorgungsprozess weiterempfohlen oder überwiesen werden (auf Anraten 

des Hausarztes, auf Anraten eines Psychiaters, auf Anraten eines anderen Facharztes, aus der 

stationären Krankenhausbehandlung oder der rehabilitativen Behandlung). 

 

1 Gemäß § 11 Absatz 7 PT-RL ist auch hier eine Akutbehandlung oder eine gruppenpsychotherapeutische Grund-
versorgung als erste Leistung möglich, spielen aber in der Versorgungsrealität eine untergeordnete Rolle. 
2 Limitationen der Routinedatenanalyse müssen im gesamten Dokument beachtet / berücksichtigt werden z.B. 
hinsichtlich des auf ein Jahr begrenzten Beobachtungszeitraums, werden hier aber nicht explizit ausgewiesen. 
3 Bei den verbleibenden 9,4% der Fälle wurde eine andere Leistung als Erstkontakt festgestellt. Diese, nicht richt-
linienkonform erscheinenden Fälle, ergaben sich aufgrund der Methodik der durchgeführten Routinedatenana-
lyse (Anhang 1) 
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Patienten, die aus eigener Initiative heraus einen Erstkontakt suchen 

Wenn Patienten auf eigene Initiative, ohne Beteiligung eines Leistungserbringers, den Weg in 

das System der ambulanten Psychotherapie suchen, sind einfache, schnell zu findende und 

leicht verständliche Informationen zu den möglichen Zugangswegen wesentlich für den Su-

cherfolg. 

Zur Vereinbarung des Erstkontakts bei einem PT stehen die folgenden drei4 Wege zur Verfü-

gung. 

1) Telefonisch → hierfür wurden im Rahmen der Reform die festen telefonischen Erreich-

barkeitszeiten geschaffen 

2) Online (in Abhängigkeit vom PT/der Praxis) 

3) Terminservicestellen der Kassenärztlichen Vereinigungen (TSS) 

Während die telefonischen Erreichbarkeitszeiten von PT verpflichtend angeboten werden 

müssen, ist der Service einer Online-Terminvereinbarung ein freiwilliges Angebot der PT an 

ihre potenziellen Patienten. Bei der TSS besteht in manchen KV-Regionen eine Meldepflicht 

für freie Termine beim PT, wohingegen die Meldung in anderen KV-Regionen freiwillig ist bzw. 

empfohlen wird.  

Die Möglichkeit einer niedrigschwelligen, reibungslosen ersten Kontaktaufnahme mit Verein-

barung eines Erstkontaktes ist ein wichtiger Schlüssel für den Zugang der Patienten zur ambu-

lanten psychotherapeutischen Versorgung. Aktuell zeigen sich bei den beschriebenen Wegen 

jedoch noch Probleme, die in den jeweiligen Unterkapiteln beschrieben sind. In den folgenden 

Kapiteln werden mögliche Handlungsoptionen, die zu einer Reduzierung bestehender Hürden 

und Hemmnisse beitragen können, dargestellt. 

 

Patienten, die aus dem Versorgungsprozess weiterempfohlen oder überwiesen 

werden 

Patienten, die direkt aus der medizinischen Versorgung kommen, können auf unterschiedliche 

Art und Weise durch den beteiligten Leistungserbringer unterstützt werden. 

 

 

4 Es gibt noch weitere Wege, wie zum Beispiel das Vorbeigehen bei der psychotherapeutischen Praxis. Diese Wege 
spielen in der Versorgungsrealität nur eine untergeordnete Rolle. 
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Erwachsene: 

Die Routinedatenanalyse im EVA PT-RL Projekt hat gezeigt, dass gut 68 % der Indexdiagnosen 

bei Erwachsenen vom Hausarzt gestellt wurden. Die durchgeführte logistische Regression 

zeigte jedoch, dass Patienten, die ihre Indexdiagnose vom Hausarzt erhalten haben, signifikant 

seltener einen Erstkontakt hatten als Patienten, deren Indexdiagnose ein PTE5 stellte. Dies gilt 

gleichermaßen für Patienten vor und nach der Reform. So hatten Patienten, deren Indexdiag-

nose bei einem PTE gestellt wurde zu 48,8 % einen Erstkontakt6. Bei Patienten, die ihre Indexdi-

agnose beim Hausarzt erhalten haben, betrug der Anteil der Patienten mit Erstkontakt 17,5 %.   

Auch Patienten mit einer Indexdiagnose aus einer Krankenhausbehandlung (2,7 % der Fälle) 

haben signifikant seltener einen Erstkontakt als Patienten mit Indexdiagnose durch einen PTE. 

Von diesen haben 23,9 % einen Erstkontakt. Für eine Indexdiagnose durch niedergelassene 

Fachärzte (10,8 % mit Erstkontakt) zeigt sich ein ähnlicher Trend.  

Die Unterschiede bestehen in beiden Untersuchungszeiträumen. Die Anteile der Patienten mit 

Erstkontakt unterscheiden sich zusätzlich auch abhängig vom Schweregrad der Indexdiagnose. 

Welche Fachgruppe welche Schweregrade vermehrt diagnostiziert und wie hoch der Anteil der 

Patienten mit Erstkontakt ist, kann dem Anhang 2 entnommen werden. 

 

Kinder- und Jugendliche 

Bei den Kindern und Jugendlichen gibt es keine überwiegend diagnostizierende Art von Leis-

tungserbringern. So wurden 39,2 % der Indexdiagnosen 2018 von Kinder- und Jugendpsycho-

therapeuten7 und weitere 34 % bei einem Hausarzt gestellt. Lediglich 18,5 % der Indexdiagno-

sen wurden bei Kindern und Jugendlichen von einem Facharzt für Kinder und Jugendmedizin 

gestellt. 

Ein Grund hierfür kann darin liegen, dass bis zum 14. Lebensjahr 2021 zwar 80,8 % der Kinder 

und Jugendlichen bei einem Kinder- und Jugendmediziner behandelt wurden, ab dem 15. 

 

5 Sofern von „Psychotherapeuten“ (PT) gesprochen wird, handelt es sich um Fachgruppe 68 (Psychologischer PT) 
und 61 (Psychotherapeutisch tätiger Arzt). Wenn die Abkürzung PTE genutzt wird, werden auch die Fachgruppen 
51, 58, 59, 60 und 53 gemeint (Anhang 1) 
6 Zur Gruppe der PTE wurden auch andere Fachgruppen (s.o.) gezählt, wodurch die Indexdiagnose auch in einem 
Behandlungsfall gestellt werden konnte, in dem keine psychotherapeutische Leistung aber z.B. ein psychiatrisches 
Gespräch abgerechnet wurde. 
7 Sofern von „Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten“ (KJPT) gesprochen wird, ist die Fachgruppe 69 ge-
meint. Wenn die Abkürzung PTKJ genutzt wird, werden auch die Fachgruppen 47 und 44 gemeint. 
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Lebensjahr jedoch nur noch 33,5 % (2021). Die Übrigen werden von Hausärzten versorgt 

(Grobe & Szecsenyi, 2023). 

Ähnlich wie bei den Erwachsenen, haben Kinder und Jugendliche, die ihre Indexdiagnose bei 

einem Hausarzt oder Kinder- und Jugendmediziner erhalten haben, deutlich seltener einen 

Erstkontakt (39,4 % bzw. 47,7 % mit Erstkontakt) als solche, die ihre Indexdiagnose bei einem 

PTKJ erhalten haben (78,9 % mit Erstkontakt). 

 

Die Gründe für die Differenzen im Anteil der Patienten, die einen Erstkontakt haben, abhängig 

davon, bei welchem Leistungserbringer sie ihre Indexdiagnose erhalten haben, können vielfäl-

tig sein. Bei den folgenden aufgeführten Gründen handelt es sich um denkbare Erklärungsan-

sätze: Die genannten Gründe beziehen sich überwiegend auf den Übergang zwischen Hausarzt 

und PT. Hürden beim Übergang zwischen stationär und ambulanter psychotherapeutischer 

Versorgung finden sich direkt in Kapitel 1.5.2. 

 

• Kodier- und Diagnosequalität von vertragsärztlichen Diagnosen 

Die Kodierqualität von vertragsärztlichen Diagnosen wird regelmäßig als qualitativ unzu-

reichend bemängelt. Thematisch relevant in diesem Kontext sind auf der einen Seite das Gut-

achten vom IGES-Institut, welches, im Auftrag des GKV-Spitzenverbandes (GKV-SV) erarbeitet, 

auf Daten der BARMER GEK beruht (Institut für Gesundheits- und Sozialforschung [IGES], 2012) 

und im Jahr 2012 veröffentlicht wurde und auf der anderen Seite das im Jahr 2014 thematisch 

angrenzende Gutachten im Auftrag der KBV, welches die Prof. Drösler und Neukirch erarbeite-

ten (Kassenärztliche Bundesvereinigung [KBV], 2014). Beide Gutachten beschäftigen sich ex-

plizit mit der Kodierqualität affektiver Störungen mit Schwerpunkt auf der Depression. In den 

letzten Jahren hat sich das Innovationsfonds-Projekt OptDatPMH mit dieser Thematik beschäf-

tigt. Der Ergebnisbericht wird aktuell erstellt, sodass die hier vorgestellten Ergebnisse zeitnah 

durch die neuen Projektergebnisse ergänzt / ersetzt werden können.8 

Wie im Rahmen der Routinedatenanalyse im EVA PT-RL Projekt festgestellt, kodieren die Haus-

ärzte häufig nicht näher bezeichnete Diagnosen (z.B. Depressive Episode, nicht näher 

 

8 OptDatPMH – Optimierte Datenbasis für Public Mental Health: Daten-Linkage-Studie zur Aufklärung von Diskre-

panzen zwischen Befragungs- und Routinedaten - G-BA Innovationsfonds 
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bezeichnet, F32.9). Die beiden Gutachten zeigten jedoch, dass gerade diese unspezifischen Di-

agnosen von einem PT in ca. 70 % der Fälle nicht bestätigt wurden. Inwiefern stattdessen eine 

Konkretisierung der Diagnose stattgefunden hat oder der PT gar keine psychische Störung fest-

stellen konnte, geht aus den Gutachten nicht klar hervor.  

Das Gutachten von Prof. Drösler und Neukirch untersuchte, inwiefern die kodierten Schwere-

grade zwischen Hausarzt und PT übereinstimmen. Bei konkreteren Diagnosen (z.B. F32.0 oder 

F32.1) liegt die Übereinstimmung bei der Kodierung der Diagnose durch Hausarzt und PT zwi-

schen 70 und 80 %. Das IGES-Institut nimmt die mangelnde Übereinstimmung der Diagnosen 

von im Durchschnitt ca. 35 % zum Anlass „erhebliche Kodierschwächen“ festzustellen. Das Gut-

achten der KBV interpretiert, ausgehend von mit dem IGES vergleichbaren Ergebnissen, diese 

dahingehend, dass die Kodierung „insgesamt plausibel“ erscheint und die Unterschiede auf 

das zurückhaltende Kodierverhalten der Hausärzte zurückzuführen sei, da sie bei der Diagnose 

entsprechend unspezifische Codes, wie F32.9 und F33.9 wählen. 

Neben einer internen Validierung nehmen beide Gutachten auch eine externe Validierung der 

Kodierung vor. Die herangezogenen Studien GEDA 2010 und DEGS 2012 weisen zwar deutlich 

geringere Prävalenzen auf, als die GKV Daten (bei Männern finden sich geringere Unterschiede 

als bei Frauen), ein Rückschluss auf die Kodierqualität ist aufgrund der Limitationen der her-

angezogenen Studien und der mangelnden Vergleichbarkeit jedoch nicht vorgenommen wor-

den. 

Die beiden Gutachten betrachten jedoch ausschließlich jene Patienten, die auch in der psycho-

therapeutischen Versorgung angekommen sind, indem sie die durch den Hausarzt vergebene 

Diagnose mit jener des psychotherapeutisch tätigen Leistungserbringers vergleichen. Entspre-

chend der Routinedatenanalyse im Eva PT-RL Projekt kommt jedoch nur ein Teil der Patienten 

mit vom Hausarzt kodierter Depressionsdiagnose bei einem PT an (im Detail s. Anhänge 2 und 

3). Die Ergebnisse der Gutachten lassen jedoch den Schluss zu, dass eine im hausärztlichen 

Bereich diagnostizierte psychische Erkrankung im psychotherapeutischen Bereich bestätigt 

bzw. konkretisiert werden würde (KBV, 2014, S. 51).  

 

Betrachtet wurde in den gerade beschriebenen Studien die Kodierqualität. Ein weiteres rele-

vantes Gütemaß von Diagnosen ist ihre Qualität. Diese Diagnosequalität wird laut Schramm 

(2016) an drei Messkonstrukte angelegt: 
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1) Diagnosepersistenz: Regelmäßigkeit der dokumentierten Diagnose („Je weniger Fälle 

das M2Q Kriterium verletzen, desto besser ist die Diagnosequalität“) 

2) Unspezifische Diagnosen (1. „Je geringer der Anteil der unspezifischen Diagnose-

endsteller an den Gesamtdiagnosen, desto besser ist die Diagnosequalität“, 2. „Je ge-

ringer der Anteil der kodierten Diagnosekategorien ist (je häufiger endständige Diag-

nosen sind), desto besser ist die Diagnosequalität“) 

3) Diagnoseart: Zusatzkennzeichen zur Qualifizierung der Diagnose („Je höher der Anteil 

der gesicherten Diagnosen und je geringer der Anteil der Diagnosen ohne Zusatzkenn-

zeichen, desto besser ist die Diagnosequalität“) 

 

Im Rahmen der Routinedatenanalyse im Eva PT-RL Projekt wurde bei der Datenziehung sowohl 

nach Kriterium 1 als auch Kriterium 3 selektiert, indem nur Patienten eingeschlossen wurden, 

die eine gesicherte Depressionsdiagnose in zwei aufeinanderfolgenden Quartalen kodiert be-

kommen haben. Entsprechend kann nur das Kriterium 2 zur Beurteilung der Diagnosequalität 

herangezogen werden. Bei Erwachsenen mit gesicherter Depressionsdiagnose wurde 2018 bei 

40,1 % (26,3 % der Kinder und Jugendlichen) als Indexdiagnose ein unspezifischer Diagnose-

endsteller (F32.9 und F33.9) genutzt. Unspezifische Diagnoseendsteller werden dabei insbe-

sondere von Hausärzten kodiert (51,8 % der dort gestellten Diagnosen sind F32.9 und F33.9). 

PTE wählen diese Diagnosen nur in 11,5 % der Fälle. 

 

• Fehlendes Wissen über eigene Erkrankung  

Ein hemmender Faktor für den Zugang zur Psychotherapie könnte die mangelnde Aufklärung 

durch den Haus- oder Facharzt sein. 

Es besteht eine grundsätzliche Pflicht des Arztes zur Wahrung des Selbstbestimmungsrechts 

des Patienten. „Die Selbstbestimmungsaufklärung stellt die maßgebliche und erforderliche 

Entscheidungsgrundlage des Patienten dar, um frei und selbstverantwortlich über die Durch-

führung einer ärztlichen Behandlung urteilen zu können. Der Patient soll über das Wesen der 

Behandlung oder des Eingriffs im Großen und Ganzen aufgeklärt werden. Nach der Aufklärung 

soll er sich ein Bild von Art und Verlauf seiner Krankheit, möglichen Behandlungsmethoden 

und deren Alternativen sowie des jeweiligen Spektrums und der Schwere der Risiken machen 

können“ (Parzeller et al., 2007, S. 577 f.). 

Die Selbstbestimmungsaufklärung untergliedert sich in Diagnose-, Behandlungs-, Risiko- und 

Verlaufsaufklärung. 
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Bei der Diagnoseaufklärung geht es insbesondere darum den Patienten über die gestellte Di-

agnose zu informieren und ihm Möglichkeiten aufzuzeigen, wie diese Diagnose ggf. exakter 

gestellt werden kann. Im Rahmen der Behandlungsaufklärung müssen die empfohlene Be-

handlung aber auch mögliche Alternativen hierzu erläutert werden. Die Risikoaufklärung be-

inhaltet sowohl die Risiken der empfohlenen Behandlung jedoch auch jene bei Nicht-Behand-

lung der Erkrankung. Dies geht Hand in Hand mit der Verlaufsaufklärung, in der der Arzt den 

Patienten über die möglichen Verläufe seiner Erkrankung mit der empfohlenen Therapie als 

auch ohne Behandlung aufklären muss. 

Wichtig im Rahmen der Aufklärung ist, dass die Aufklärungspflicht eine höchstpersönliche Auf-

gabe des Arztes ist, welche nicht an nicht-ärztliches Personal delegiert werden kann. Ein Ver-

säumnis der Aufklärung oder eine nicht ausreichend durchgeführte oder dokumentierte Auf-

klärung kann haftungsrechtliche Konsequenzen für den Arzt haben. 

Trotz der bestehenden Verpflichtung zur Aufklärung des Patienten über seine Erkrankung ist 

es möglich, dass der Arzt dieser nicht oder nicht in ausreichendem Umfang nachkommt und 

so der Patient nicht (ausreichend) über seine Erkrankung informiert ist. In der Folge wird er 

sich seiner Erkrankung gar nicht bewusst sein und entsprechend nicht um einen Erstkontakt in 

der ambulanten Psychotherapie bemühen. Dies kann insbesondere dann der Fall sein, wenn 

auch der subjektiv wahrgenommene Leidensdruck des Patienten nicht groß genug ist, um sich 

aktiv beim Hausarzt nach einer möglichen psychischen Erkrankung zu informieren oder intrin-

sisch um einen Erstkontakt zu bemühen. 

 

• Keine ambulante Psychotherapie-Empfehlung trotz Indexdiagnose 

Eine Option, warum einige Patienten keinen Erstkontakt in der Psychotherapie haben, könnte 

daran begründet sein, dass der Hausarzt keine psychotherapeutische Behandlung empfiehlt, 

sondern den Patienten z.B. über die psychosomatische Grundversorgung (PSG) stabilisiert. 

Dies könnte insbesondere bei Patienten mit leichten Depressionen der Fall sein. Bei einer leich-

ten Depression sieht die Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare-Depression niedrigintensive 

Interventionen (z.B. Selbsthilfe) als geeignete Möglichkeit zur Versorgung an. Eine Psychothe-

rapie wird bei Patienten mit einer leichten depressiven Symptomatik dann empfohlen, „wenn 

die Symptomatik trotz Nutzung von Interventionen mit geringer Intensität fortbesteht und / 

oder wenn sie in der Vergangenheit gut auf eine Psychotherapie angesprochen haben und / 
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oder wenn bei ihnen das Risiko für Chronifizierung oder die Entwicklung einer mittelgradigen 

oder schweren Depression besteht […] und / oder wenn sie niedrigschwellige Verfahren ab-

lehnen oder in der Vergangenheit nicht gut auf sie angesprochen haben“ (Bundesärztekammer 

[BÄK] et al., 2022, S. 101).  

Ein Hinweis darauf, dass nicht allen Patienten eine Psychotherapie empfohlen wird, ist zum 

einen, dass 62,6 % der Patienten, die ihre Diagnose beim Hausarzt bekommen, auch eine PSG 

erhalten, welche entsprechend der S3 Leitlinie ebenfalls zu den niedrigintensiven Interventio-

nen gehört. 

Denkbar wäre ebenfalls, dass es zweckmäßig ist, zunächst den Krankheitsverlauf zu beobach-

ten. Möglicherweise handelt es sich um eine kurze Episode, die durch äußere Umstände her-

vorgerufen wird und deren Symptome zeitnah ohne psychotherapeutische Intervention wie-

der abklingen.  

Neben Abwarten könnte auch eine direkte stationäre Behandlung empfohlen werden oder, 

insbesondere bei Kindern und Jugendlichen, eine Empfehlung in Maßnahmen außerhalb der 

GKV (z.B. Beratungsstelle oder Jugendhilfe), die nicht im Rahmen der Routinedaten beobach-

tet werden können.  

 

• Ablehnung von Hilfsangeboten trotz Diagnose bei Erwachsenen 

Trotz Vorliegen einer behandlungsbedürftigen psychischen Erkrankung ist es nicht selten, dass 

Patienten Hilfsangebote ablehnen. Im BARMER Arztreport 2020 wird als häufigster Grund ge-

nannt, dass ein anderer Weg zur Arbeit an der eigenen psychischen Gesundheit genutzt / ge-

funden wurde (Grobe et al., 2020).  

Häufig suchen die Betroffenen die Schuld für ihr Befinden bei sich selbst und glauben nicht an 

eine Erkrankung als Ursache für ihre Symptome. Entsprechend lehnen sie auch eine Behand-

lung ab (Stiftung Deutsche Depressionshilfe und Suizidprävention, 2024). 

Auf der anderen Seite haben gerade psychisch erkrankte Patienten mit Wissen um die begrenz-

ten Ressourcen im psychotherapeutischen Setting das Gefühl, „jemandem, dem es schlechter 

geht, den Platz wegzunehmen“, was sie davon abhält ihre Erkrankung behandeln zu lassen 

(Kienzl, 2020). 

Auch wenn in den letzten Jahren viele Bestrebungen unternommen wurden, die Stigmatisie-

rung, die mit einer psychischen Erkrankung gesellschaftlich verbunden war bzw. immer noch 
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ist, abzubauen, befürchten Patienten auch heute noch negative gesellschaftliche Folgen / Kon-

sequenzen, wenn sie sich durch Aufnahme einer Therapie „offiziell zu ihrer Erkrankung beken-

nen“ (Sheehan et al., 2016).  

Auch patientenindividuelle Faktoren (siehe auch unten) können dazu beitragen, dass eine psy-

chotherapeutische Behandlung nicht gewünscht ist, bspw. weil kein für den Patienten passen-

des Angebot möglich scheint. 

Bei Patienten, die z.B. unter einer Somatoformen Störung (F45) leiden, können die Gründe 

erkrankungsabhängig noch andere sein. So weist die Erkrankung laut ICD-10 Erläuterung die 

folgenden Merkmale auf: „Das Charakteristikum ist die wiederholte Darbietung körperlicher 

Symptome in Verbindung mit hartnäckigen Forderungen nach medizinischen Untersuchungen 

trotz wiederholter negativer Ergebnisse und Versicherung der Ärzte, dass die Symptome nicht 

körperlich begründbar sind.“ Aufgrund des Glaubens, dass den Symptomen eine somatische 

Erklärung zugrunde liegt, lehnen solche Patienten eine psychotherapeutische Behandlung re-

gelmäßig ab. 

Wie diese Hürde abgebaut werden könnte, war kein Projektbestandteil, sodass zu diesem The-

menbereich keine Empfehlungen zur Verbesserung abgegeben werden können. Neben dem 

Abbau von Zugangshürden, die eher im System begründet liegen, stellt dieser Bereich jedoch 

einen wichtigen Ansatzpunkt dar, damit mehr Patienten eine bedarfsgerechte psychothera-

peutische Behandlung in Anspruch nehmen, wenn sie benötigt wird. 

 

• Zugangshemmnisse im Falle eines vom Patienten gewünschten Erstkontakts 

Möglicherweise erkennt der Patient, dass eine psychotherapeutische Behandlung sinnvoll sein 

könnte und die Bereitschaft, einen PT aufzusuchen, ist vorhanden, allerdings fehlt das Wissen 

darüber, wie der Kontakt mit dem PT zustande kommen könnte. Vor allem die benachteiligten 

Gruppen (siehe unten) können hiervon stark betroffen sein.  

Bei Kindern und Jugendlichen kann die eigene Unselbstständigkeit und die damit verbundene 

Abhängigkeit gegenüber den Bezugspersonen einen Erstkontakt verhindern. Der Patient kann 

in den überwiegenden Fällen nicht selbst die Initiative ergreifen, weshalb diese von der Be-

zugsperson kommen muss. Für diese kann das System der ambulanten psychotherapeutischen 

Versorgung zu komplex sein, als dass sie einen Erstkontakt selbständig vereinbaren können. An 
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dieser Stelle spielen patientenindividuelle Faktoren (z.B. siehe benachteiligte Gruppe) eine 

große Rolle. 

 

Erstkontakt-erschwerend kommen bei Erwachsenen krankheitsspezifische Hemmnisse hinzu. 

Krankheitsspezifische Hemmnisse können z.B. sein, dass der Patient sich aufgrund der Erkran-

kungsschwere nicht selbstständig um einen Termin kümmern kann oder aus diesem Grund 

nicht die Energie hat, nach einem fehlgeschlagenen Versuch weitere PT zu kontaktieren. Ins-

besondere Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen können hiervon betroffen sein. 

Die Erkrankungssymptome erschweren eine Kontaktaufnahme zu einem PT, was entsprechend 

die Chance für einen Übergang in die ambulante psychotherapeutische Versorgung reduzieren 

kann. 

Bei Kindern und Jugendlichen kommt entsprechend Erstkontakt-fördernd hinzu, dass die Kon-

taktaufnahme durch Dritte (z.B. durch Bezugspersonen) erfolgt und keine krankheitsspezifi-

schen Hemmnisse die Organisation eines Erstkontakts verhindern.  

 

Ob Patienten, die keinen Erstkontakt beim PT haben, eigentlich (1.) gar keine psychische Er-

krankung haben und die Erkrankung „falsch“ kodiert oder diagnostiziert ist, oder (2.) ob der 

Patient nicht ausreichend über seine Erkrankung aufgeklärt wurde, kann nicht abschließend 

beurteilt werden. Hier besteht aktuell eine Forschungslücke, die geschlossen werden müsste. 

Patienten, bei denen (3.) zwar eine psychische Erkrankung beim Hausarzt feststellt wurde, aber 

gleichzeitig noch kein Bedarf für einen Verweis an die psychotherapeutische Versorgung gese-

hen wird oder die in andere Bereiche gelotst werden, sind nicht primär am Zugang gehemmt, 

da sie aufgrund der Empfehlung ihres Arztes noch keinen Zugang anstreben. Die unter (4.) und 

(5.) beschriebenen Hürden, haben Patienten, die ihre Erstdiagnose direkt vom PT erhalten ha-

ben, bereits genommen. Sie haben sowohl den Behandlungsbedarf für sich anerkannt als auch 

die Vereinbarung und Wahrnehmung des Ersttermins wäre grundsätzlich selbständig möglich.  

 

Während, wie oben bereits beschrieben, grundsätzlicher Handlungsbedarf bei der Vereinba-

rung bzw. Vermittlung besteht, muss bei Indexdiagnosen im Bereich der hausärztlichen und 

somatischen sowie der stationären Versorgung besonders nachgebessert werden und, wenn 
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ein Bedarf an ambulanter psychotherapeutischer Versorgung nötig ist, der Zugang gefördert 

werden.   

 

Neben dem Zugangsweg, der einen Einfluss darauf hat, einen Erstkontakt zu haben, spielen 

noch patientenindividuelle Faktoren eine Rolle. Patienten, die einen oder mehrere Faktoren 

aufweisen, die die Chance auf einen Erstkontakt verringern, werden im Folgenden zu einer 

„benachteiligten“ Gruppe gezählt. Der empirisch beobachtete seltenere Zugang dieser Grup-

pen kann verschiedene Gründe haben. Einige Faktoren verhindern einen Erstkontakt, weil die 

Patienten keinen Zugang zur ambulanten Psychotherapie wünschen, andere wiederum, weil 

die Patienten durch sie nur eingeschränkt in der Lage sind einen Erstkontakt zu vereinbaren.  

Welche im Zugang benachteiligten Gruppen im Rahmen des Projekts identifiziert werden 

konnten und woran bei ihnen ein Zugang scheitert (bzw. scheitern kann), wird in Kapitel 1.1 

erläutert. 

 

1.1 Benachteiligte Gruppen 

Status-Quo und Projektergebnisse: 

Sowohl im Rahmen der Routinedatenanalyse als auch in der Befragung der Hausärzte konnten 

personenindividuelle Faktoren identifiziert werden, die sich negativ auf das Zustandekommen 

eines Erstkontaktes auswirken. 

Im Folgenden werden zunächst die Projektergebnisse beschrieben und im Anschluss die 

Gründe diskutiert, warum diese Personengruppen häufiger keinen Erstkontakt haben. 

 

Projektergebnisse Erwachsene  

Die durchgeführte logistische Regression im Rahmen der Routinedatenanalyse hat gezeigt, 

dass mit steigendem Alter die Chance für das Zustandekommen eines Erstkontaktes bei Vor-

liegen einer Indexdiagnose sinkt (38,0 % der 21-30-Jährigen und lediglich 1,5 % der 81-90-Jäh-

rigen, kontinuierlich sinkend von jung nach alt). Auch Männer haben im Vergleich zu Frauen 

seltener einen Erstkontakt. Während 2018 23,7 % der Frauen einen Erstkontakt hatten, waren 

es nur 21,1 % der Männer. Nach der Reform sind die Anteile an Patienten mit Erstkontakt ge-

stiegen, bei Männern und Frauen gleichermaßen.  
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Auch der Schweregrad der Diagnose hat einen Einfluss auf den Erstkontakt. Während im Ver-

gleich zu leichten Diagnosen (mit einer als leicht kategorisierten Indexdiagnose betrug der An-

teil an Patienten mit einem psychotherapeutischen Erstkontakt 17,8 %) Patienten mit mittel-

schweren Indikationen häufiger (32,6 % mit Erstkontakt) einen Erstkontakt haben, haben Pati-

enten mit schweren (25,8 % mit Erstkontakt) und sehr schweren (18,0 % mit Erstkontakt) Di-

agnosen signifikant seltener einen Erstkontakt. Ein stationärer Aufenthalt wegen einer Depres-

sion wirkt sich positiv auf das Zustandekommen eines Erstkontakts aus. 

Hausärzte benannten im Rahmen der Befragung Patientengruppen, die ihrer Ansicht nach 

möglicherweise einen erschwerten Zugang zu einer ambulanten psychotherapeutischen Be-

handlung haben.  

 

 

Abbildung 1: Einschätzung der Hausärzte zu einem möglicherweise erschwerten Zugang zu einer psychotherapeutischen Be-

handlung für Erwachsene 

 

 

Hier wurden zusätzlich die Variablen abgefragt, welche im Rahmen der Routinedatenanalyse 

nicht oder nur eingeschränkt überprüft werden konnten. 

Die obengenannten, im Zugang benachteiligten Gruppen, können nach Angaben der Hausärzte 

um die Gruppen „Menschen mit Migrationshintergrund“, „Menschen mit eingeschränkten 

kognitiven Fähigkeiten“, „Menschen mit unzureichender Sprachkompetenz“ und „Menschen 

mit niedrigem Sozialstatus“ ergänzt werden. Als benachteiligt wurden Gruppen definiert, die 

eine Zustimmungsquote von über 45 % aufweisen.  
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Es ergeben sich entsprechend die folgenden im Zugang benachteiligten Gruppen aus den Pro-

jektergebnissen.9 Gruppen, die sich aus der Befragung von hausärztlich tätigen Ärzten ergeben 

haben, sind mit einem * markiert.  

• Menschen mit Migrationshintergrund * 

• Menschen mit eingeschränkten kognitiven Fähigkeiten * 

• Menschen mit unzureichender Sprachkompetenz * 

• Menschen mit niedrigem Sozialstatus * 

• Menschen mit männlichem Geschlecht 

• Menschen mit zunehmendem Alter 

• Menschen mit schweren und sehr schweren Erkrankungen 

 

Projektergebnisse Kinder und Jugendliche 

Nach der Reform 2018 hatten 54,7 % der Kinder und Jugendlichen einen Erstkontakt, ein An-

stieg um 13,8 Prozentpunkte im Vergleich zu 2016. 

Die durchgeführte logistische Regression hat gezeigt, dass Jugendliche ab 13 Jahren signifikant 

häufiger einen Erstkontakt hatten als Kinder bis 12 (49,3 % der 2-12-jährigen hatten einen Erst-

kontakt und z.B. 60,3 % der 14-jährigen) wobei sich dieses Ungleichgewicht zwischen 2016 und 

2018 leicht verringert hat. Auch bei den Kindern und Jugendlichen wird deutlich, dass Jungen 

seltener einen Erstkontakt haben als Mädchen (58,4 % Mädchen vs. 47,8 % Jungen). Vergleich-

bar mit den Erwachsenen sind auch die Ergebnisse hinsichtlich des indexdiagnose-stellenden 

Leistungserbringers. Kinder und Jugendliche, die ihre Indexdiagnose bei einem PTKJ erhielten, 

zeigten signifikant häufiger einen Erstkontakt als solche, die ihre Indexdiagnose im Kranken-

haus oder beim Kinder- und Jugendmediziner erhalten haben. Anders als bei den Erwachsenen 

scheinen junge Patienten mit schwerer oder sehr schwerer Diagnose nicht schwieriger in die 

ambulante Versorgung zu kommen, sondern genauso wie Kinder und Jugendliche mit leichten 

Diagnosen. Ähnlich wie auch bei den Erwachsenen, wirkt sich ein stationärer Aufenthalt wegen 

einer Depression (unabhängig vom Zeitpunkt des stationären Aufenthalts nach Indexdiagnose) 

positiv auf die Chance des Zustandekommens eines Erstkontakts aus. 

 

9 Hierbei ist zu beachten, dass in der Routinedatenanalyse ausschließlich Menschen mit Depressionsdiagnose 

einbezogen wurden, während bei der Befragung der Hausärzte alle Patientengruppen adressiert wurden. 
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Während Kinder und Jugendliche, die ihre Indexdiagnose bei PTKJ erhalten haben, zu 78,9 % 

einen Erstkontakt haben, haben nur 47,7 % der Kinder und Jugendlichen, die ihre Indexdiag-

nose beim Kinder- und Jugendmediziner erhalten haben, einen Erstkontakt. 

 

Auch die Kinder- und Jugendmediziner wurden befragt, welche patientenindividuellen Fakto-

ren ihrer Ansicht zu einem möglicherweise erschwerten Zugang führen. 

Die Ergebnisse überschneiden sich stark mit denen aus der Befragung der Hausärzte zu den 

Erwachsenen. Während das Alter bei den Kindern und Jugendlichen eine untergeordnete Rolle 

spielt, ist bei ihnen die familiäre Situation ein relevanter Faktor für das Zustandekommen eines 

Erstkontaktes. Patienten mit schwierigen familiären Konstellationen haben hierbei seltener ei-

nen Erstkontakt. 

 

 

Abbildung 2: Einschätzung der Kinder- und Jugendärzte zu einem möglicherweise erschwerten Zugang zu einer psychothera-

peutischen Behandlung für Kinder- und Jugendliche 

 

Es ergeben sich entsprechend die folgenden im Zugang benachteiligten Gruppen für Kinder 

und Jugendliche. Gruppen, die sich aus der Befragung von Kinder- und Jugendärzten ergeben 

haben, sind mit einem * markiert: 

• Menschen mit Migrationshintergrund* 

• Menschen mit eingeschränkten kognitiven Fähigkeiten* 
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• Menschen mit unzureichender Sprachkompetenz (sowohl bezogen auf den Patienten 

als auch den Personenberechtigten)* 

• Menschen mit niedrigem Sozialstatus* 

• Menschen mit männlichem Geschlecht  

• Menschen im Alter von 2-12 Jahren  

• Menschen mit schwierigen familiären Konstellationen* 

 

1.1.1 Menschen mit eingeschränkten kognitiven Fähigkeiten 

Menschen mit Intelligenzminderung haben im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung eine drei- 

bis viermal häufigere Prävalenz für psychische Erkrankungen. Hierbei kommt es regelmäßig 

vor, dass Verhaltensauffälligkeiten bei Menschen mit kognitiven Einschränkungen zunächst 

fälschlicherweise auf die Intelligenzminderung zurückgeführt werden. Ein Grund dafür liegt in 

den genutzten Klassifikationssystemen die vordergründig darauf ausgerichtet sind, dass durch 

Selbstbetrachtung und Verbalisierung diagnostiziert wird. Menschen mit eingeschränkten kog-

nitiven Fähigkeiten weisen diese Fähigkeit zum Teil nicht auf. Aus diesem Grund benötigt es 

Expertise der Person, welche die Behandlung durchführt (Häßler, 2015). 

Die Literatur gibt allerdings als Hürde an, dass PT seltener Fähigkeiten besitzen, um auf die 

Besonderheiten der Patientengruppe einzugehen. So fühlen sich viele PT nicht ausreichend 

qualifiziert, um Patienten mit eingeschränkten kognitiven Fähigkeiten zu behandeln, weil sie 

in der Aus-, Weiter- und Fortbildung nicht ausreichende Kenntnisse erlangt haben. Dies führt 

wiederum dazu, dass es nur wenige PT gibt, die Menschen mit Intelligenzminderung behan-

deln, wodurch eine wohnortnahe Versorgung nicht ausreichend gewährleistet werden kann. 

„Die psychiatrische und die psychotherapeutische Versorgung von Menschen mit geistiger Be-

hinderung und zusätzlichen psychischen Störungen ist dennoch in erheblichem Maße unzu-

länglich. Das psychiatrische und das psychotherapeutische Versorgungssystem sind bisher we-

der fachlich noch strukturell und organisatorisch auf die besonderen Bedarfslagen und Bedürf-

nisse dieser Personengruppe ausgerichtet.“ (Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psycho-

therapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde [DGPPN], 2019).  Eine zusätzliche Hürde be-

steht darin, dass nicht die Patienten selbst den Kontakt zum PT herstellen können, sondern 

diese darauf angewiesen sind, dass ihre Bezugsperson sich um den Zugang kümmert. Da dies 

mit hohem Aufwand verbunden ist, können auch finanzielle Barrieren den Zugang erschweren. 
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Aufwand bzw. Kosten, die u.a. für Wegbegleitung anfallen, werden aber nicht durch die Regel-

versorgung abgedeckt, weshalb die Unterstützung auf persönlichem Engagement beruht.  

Bei bereits erfolgtem Erstkontakt zeigt sich häufig eine geringe Termintreue der Patienten, auf 

der einen Seite aufgrund von Unwillen, auf der anderen Seite aufgrund fehlender Transport- 

und Begleitungsmöglichkeiten (Psychotherapeutenkammer NRW, 2022a; DGPPN, 2019). 

 

1.1.2 Menschen mit Migrationshintergrund 

Migrationshintergrund ist kein einheitlich definiertes soziodemographisches Merkmal. Es be-

schreibt Menschen, die selbst oder deren Eltern aus einem Staat in ein anderes Land einge-

wandert sind oder deren Eltern keine Staatsangehörigkeit des Ziellandes besessen haben (O-

WID, 2024). Im Mikrozensus des Statistischen Bundesamtes wird ein Migrationshintergrund 

wie folgt definiert: „Eine Person hat einen Migrationshintergrund, wenn sie selbst oder min-

destens ein Elternteil die deutsche Staatsangehörigkeit nicht durch Geburt besitzt“ (Bundes-

amt für Migration und Flüchtlinge [BAMF], 2019).  

Gründe, warum Menschen mit Migrationshintergrund möglicherweise einen erschwerten Zu-

gang zu einer psychotherapeutischen Behandlung haben, sind vielfältig. Dies ist vor allem darin 

begründet, dass es sich um eine sehr heterogene Gruppe handelt. Nach der Definition des 

Mikrozensus besteht eine Vielzahl an Menschen mit Migrationshintergrund, die ihr Leben lang 

in Deutschland gelebt haben. Bei einem relevanten Teil von Ihnen haben auch die Eltern einen 

Großteil ihrer Existenz in Deutschland verbracht (Bundesministerium für Familie, Senioren, 

Frauen und Jugend, 2016). Gleichzeitig umfasst die Gruppe auch solche, die durch Migrations-

ströme der letzten Jahre (z.B. Menschen aus der Ukraine und Syrien) erst vor kurzem angefan-

gen haben ein Leben in Deutschland zu führen (Ghosh, 2023). Dementsprechend ist die Ablei-

tung von Gründen für Versorgungsprobleme, die alle Personen innerhalb dieser Gruppe be-

treffen, multifaktoriell. 

Für einen kleinen Anteil der Menschen mit Migrationshintergrund, jenen deren Asylverfahren 

noch läuft oder die sich aus humanitären Gründen in Deutschland nur vorübergehend aufhal-

ten dürfen, richten sich die Leistungsansprüche nach dem Asylbewerberleistungsgesetz, die 

gegenüber regulären Ansprüchen erheblich eingeschränkt sind (Bundespsychotherapeuten-

kammer [BPtK], 2010). Insofern die Versorgung nach § 3 AsylbLG geregelt ist, besteht für Asyl-

bewerber ein Leistungsanspruch nur zur Behandlung akuter Erkrankungen und 
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Schmerzzustände (§ 4, Abs. 1, S. 1 AsylbLG). Laut § 6 AsylbLG können sonstige Leistungen ge-

währt werden, wenn sie im Einzelfall „zur Sicherung des Lebensunterhalts oder der Gesund-

heit unerlässlich sind“. Psychotherapie kann also unter entsprechenden Umständen finanziert 

werden, allerdings muss die zuständige Sozialbehörde eine Behandlung als erforderlich ein-

schätzen und bewilligen (§ 6 AsylbLG). Ein Prozess, der mit Aufwand einhergeht und den Zu-

gang erschweren kann. Es bestehen an dieser Stelle also juristische Barrieren der ambulanten 

psychotherapeutischen Behandlung entgegen. Für den Großteil der Menschen mit Migrations-

hintergrund bestehen allerdings schwer operationalisierbare Hürden und Hemmnisse, die so-

wohl Angebot als auch Nachfrage betreffen können. 

So sind manche Menschen mit Migrationshintergrund in Regionen aufgewachsen, die durch 

andere kulturelle Einflüsse geprägt sind. Daraus ergeben sich Auswirkungen, die für die poten-

zielle Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen relevant sind. So wird die Vorstellung von 

dem, was als „Gesundheit“ und was als „Krankheit“ definiert wird, durch eine Kultur geprägt 

(Katholische Hochschule Nordrhein-Westfalen [KatHO], 2018). Dadurch kann beeinflusst wer-

den, ob und wann eine Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen als notwendig erachtet 

wird. Auch kann der ethnokulturelle Hintergrund des Patienten Auswirkungen auf den Be-

handlungsprozess haben, z.B. durch unterschiedliche Wertvorstellungen. Divergierende Per-

spektiven des Behandlers und Patienten auf Problemlagen können dazu führen, dass Problem-

situationen über- oder unterschätzt werden. Dadurch kann es dazu kommen, dass Versor-

gungsbedarfe falsch interpretiert und Versorgungsangebote nicht bedarfsgerecht eingesetzt 

werden.  

PT können die Vermutung haben, den Bedürfnissen und Erwartungen der potenziellen Patien-

ten nicht gerecht werden zu können, wodurch sich der Zugang zu psychotherapeutischen Leis-

tungen verschlechtert. Auch ist es möglich, dass die Bildung einer Behandlungsbeziehung 

durch unterschiedliche kulturelle Hintergründe erschwert wird, was negative Auswirkungen 

auf den Behandlungsprozess haben kann (Kahraman, 2008). Ebenfalls möglich ist, dass nega-

tive Diskriminierungserfahrungen eine Rolle spielen. So können negative Erlebnisse zur Konse-

quenz haben, dass Menschen die Suche nach einem Therapieplatz aufgeben und sich nicht 

weiter dahingehend bemühen, was dazu führen kann, dass Leistungen trotz bestehendem Be-

darf nicht in Anspruch genommen werden (Deutsches Zentrum für Integrations- und Migrati-

onsforschung [DeZIM], 2023). 
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Ein Grund für die Relevanz der beschriebenen Aspekte liegt in der Demografie der psychothe-

rapeutischen Leistungserbringer. 68% der PT gaben in der Befragung des EVA-PT-RL-Projekts 

an, dass sie mindestens 51 Jahre alt sind. Jüngere Kohorten weisen höhere Migrationsquoten 

auf. Bei den 55-<65-Jährigen sind es 17,3%, während es bei den 20-<25-Jährigen 34,1% sind 

(Bundeszentrale für politische Bildung [bpb], 2022). Gleichzeitig ist der Bildungsweg zum PT 

mit einem hohen finanziellen Aufwand verbunden, was dazu führt, dass der Anteil der Absol-

venten aus Haushalten mit niedrigem sozioökonomischem Status klein ist. Ein hoher sozioöko-

nomischer Status korreliert wiederrum damit, dass kein Migrationshintergrund bei der ent-

sprechenden Person vorliegt (statista, 2024a). So entsteht die Gegebenheit, dass PT eine 

Gruppe darstellen, die eine geringere kulturelle Diversität als die Allgemeinbevölkerung auf-

weisen (Eller & Berg, 2023). 

PT, die selbst einen Migrationshintergrund haben, können die Versorgung von Menschen mit 

Migrationshintergrund durch eigene Erfahrungen vereinfachen und Zugangsbarrieren mini-

mieren. Wie diese Quote der Leistungserbringenden mit Migrationshintergrund erhöht wer-

den kann und andere Aspekte, die eine kultursensible Versorgung verbessern, sollte in weiter-

führender Forschung thematisiert werden. 

 

1.1.3 Menschen mit unzureichender Sprachkompetenz 

Bei Menschen mit einem niedrigem Deutschniveau handelt es sich um eine Subgruppe der 

Menschen mit Migrationshintergrund. Die vorher beschriebenen Probleme treffen dement-

sprechend auch auf sie zu. Im Jahr 2018 gab es 2,9 Millionen Menschen in Deutschland, die 

Deutsch nicht als Herkunftssprache sprachen und im Deutschen gering lateralisiert waren 

(Grotlüschen & Buddeberg, 2020).  

Ein niedriges Sprachniveau erschwert den Zugang zur Versorgung allgemein und speziell zur 

psychotherapeutischen Versorgung. Da das Versorgungssystem komplex ist, benötigt es Infor-

mationen, um das passende Angebot in Anspruch zu nehmen. Die notwendigen Informationen 

liegen zum Großteil aber nur in deutscher Sprache vor und ohne fremde Hilfe erscheint es fast 

unmöglich die passende Stelle zu erreichen (KBV, 2020a). Die Kontaktaufnahme zu PT basiert 

immer auf Interaktion mit dem Medium Sprache, entweder in schriftlicher oder gesprochener 

Form. Eine Sprachbarriere führt also dazu, dass die Vereinbarung eines Erstkontaktes 
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erschwert ist. Dies kann auch dadurch hervorgerufen werden, dass bei PT Ressentiments vor-

liegen, da sie sich der Versorgung des entsprechenden Patienten nicht gewachsen fühlen.   

Ein weiteres Problem bei der Versorgung von Menschen mit schlechten Deutschkenntnissen 

ist, dass eines der Kern-Instrumente der Psychotherapie die verbale Kommunikation ist (Kalitz-

kus et al., 2009). Für einen funktionierenden Austausch ist eine gemeinsame Sprache essenzi-

ell. Wenn dies nicht gegeben ist, muss eine Übersetzung erfolgen, um die Sprachbarriere zu 

überwinden. Inwiefern KI und Sprachprogramme zukünftig dafür eingesetzt werden können, 

ist zum aktuellen Zeitpunkt nicht abzusehen. Da es sich in der Psychotherapie um eine kom-

plexe Interaktion handelt und persönliche Probleme besprochen werden, kann nur resümieret 

werden, dass die Technik zum aktuellen Zeitpunkt noch nicht so weit ist. Die einzige Alternative 

ist ein Dolmetscher, um in den verbalen Austausch gehen zu können. Allerdings ist dies mit 

Problemen behaftet (Martin, 2020). Zum einen werden in der Psychotherapie sehr persönliche 

Themen besprochen. Das Therapiesetting wird durch die dritte Person verändert, was Auswir-

kungen auf die therapeutische Beziehung haben kann. Des Weiteren wird der organisatorische 

Aufwand erhöht, da eine dritte Person beim Termin anwesend sein muss. Durch die persönli-

chen Themenkomplexe ist die Dolmetscherleistung herausfordernd und benötigt spezielle 

Kompetenzen, wodurch auch die Kosten beeinflusst werden. Die Übernahme von Dolmet-

scherleistungen ist im Regelversorgungssystem nicht vorgesehen (Deutscher Bundestag, 

2017). Laut SGB V besteht kein Anspruch für die Übernahme solcher Leistungen. Bereits 1995 

entschied dazu das Bundessozialgericht (BSG), die Dolmetscherleistung „ist nicht Teil der ärzt-

lichen Behandlung, weil der Arzt sie aufgrund seines ärztlichen Fachwissens weder leiten noch 

kontrollieren und somit auch nicht verantworten kann“ (Bundessozialgericht [BSG], 1995). 

Eine Bestätigung dieses Urteils erfolgte u.a. im Jahr 2006 (BSG, 2006) und 2018 (Landessozial-

gericht Niedersachsen-Bremen, 2018). Versicherte haben danach bei einer ambulanten Be-

handlung keinen Anspruch auf Übernahme der Dolmetscherkosten gegenüber den Kranken-

kassen. Der jeweilige AsylbLG-Träger oder der Patient selbst müssen also für die Finanzierung 

aufkommen (Deutscher Bundestag, 2017). Dies erschwert den Zugang zum Versorgungssystem 

für Menschen mit niedrigem Sprachniveau.  

Bei einem Teil der Menschen mit niedrigem Deutschkenntnissen handelt es sich um Geflüch-

tete. Da Flucht nicht ohne Grund erfolgt, handelt es sich um eine Klientel, das überdurch-

schnittlich häufig traumatische Erlebnisse erfahren hat. Damit steht auch eine erhöhte 
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Prävalenz post-traumatischer Belastungsstörungen in Verbindung. Davon sind auch Kinder und 

Jugendliche betroffen. Eine Studie mit Heranwachsenden aus der Ukraine im Jahr 2020 zeigte, 

dass etwa 1 von 4 Kindern aus betroffenen Regionen psychosoziale Unterstützung benötigte. 

33% zeigten Anzeichen einer Depression oder PTBS und Suizidgedanken (Martsenkovskyi et 

al., 2023). Viele der Eltern solcher Kinder haben ebenfalls wenige Deutschkenntnisse. Die Su-

che nach dem passenden Versorgungsangebot kann, wie oben geschrieben, erschwert sein, 

wodurch die Versorgungssituation verschlechtert wird und Erstkontakte seltener erfolgen.  

 

1.1.4 Menschen mit niedrigem Sozialstatus 

Menschen mit niedrigerem sozioökonomischem Status weisen ein erhöhtes Risiko für psychi-

sche Erkrankungen und Störungen auf. So zeigten Daten der Studie ,,Gesundheit in Deutsch-

land aktuell“, dass die Menschen in niedrigen im Vergleich zu denen in hohen sozioökonomi-

schen Klassen ein höheres Risiko für Depressionen haben (Lampert et al., 2014). Auch andere 

Datenquellen bekräftigen diese Aussage. So zeigt auch eine Publikation von Gerlinger et al., 

dass die Prävalenzen von psychischen Erkrankungen bei Menschen mit niedrigem sozioökono-

mischem Status signifikant höher sind, als die von Menschen mit hohem Status (DGPPN, 2018).  

 

Abbildung 3: 12-Monats-Prävalenz psychischer Erkrankungen in der erwachsenen Bevölkerung, differenziert nach sozioökono-

mischem Status 

Trotz des erhöhten Risikos nutzen Menschen mit niedrigem Sozialstatus das Angebot der Psy-

chotherapie deutlich seltener als andere soziale Schichten. Menschen mit hohem Bildungsni-

veau lassen sich rund zwei- bis dreimal häufiger psychotherapeutisch behandeln als Menschen 

aus der unteren Bildungsschicht (Munz, 2022). 
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Munz (2022) sieht einen Grund dafür im niedrigen Informationsstand dieses Patientenkollek-

tivs. Es fehle an Wissen über psychische Erkrankungen, ihrer Symptome und die Behandlungs-

möglichkeiten, weswegen psychische Beschwerden oft nicht oder zu spät erkannt werden. Die 

Informationsdefizite führen außerdem zu ungesünderen Lebensweisen und schlechteren Ge-

sundheits-Outcomes. Menschen mit niedrigem sozioökonomischem Status gehen weitaus sel-

tener davon aus, dass ihre Lebensweise die eigene Gesundheit beeinflussen kann. Dadurch 

kann auch der subjektiv wahrgenommene Nutzen von psychotherapeutischen Leistungen ne-

gativ beeinflusst werden. Ebenfalls gibt es Hinweise in Studien darauf, dass Menschen mit 

niedrigem sozioökonomischem Status seltener ein Therapieplatz angeboten wird (Niemeyer & 

Knaevelsrud, 2023).  

Eine weitere Zugangsbarriere wird durch die unterschiedliche sozioökonomische Stellung des 

Arztes/Therapeuten hervorgerufen. Diese gehören zumeist einer anderen sozialen Schicht und 

Herkunft an. So kann das Gefühl aufkommen, dass der Versorger Probleme nicht nachempfin-

den könne. Dies kann negative Auswirkungen auf die intrinsische Motivation haben einen Erst-

kontakt zu vereinbaren. Laut einer Studie der University of Wisconsin können sich Patienten 

mit niedrigem sozioökonomischem Status bei optisch sichtbaren Unterschieden zum PT, wie 

z.B. hochwertiger Kleidung oder Ausstattung des Büros, eingeschüchtert und abgewertet füh-

len. Dadurch kann die Bildung einer therapeutischen Beziehung erschwert sein (Sonnemoser, 

2012).  

Eine Zugangsbarriere für Menschen mit niedrigem sozioökonomischem Status stellen die 

schwierigeren organisatorischen Rahmenbedingungen dar. So existieren finanzielle Barrieren. 

Transportkosten fallen für Menschen mit niedrigem sozioökonomischem Status stärker ins Ge-

wicht als für Menschen anderer Schichten (Bundesministerium für Verkehr und digitale Infra-

struktur, 2018). Auch weitere indirekte Kosten, wie für eine potenziell notwendige Kinderbe-

treuung, sind für sie von größerer Bedeutung. Menschen mit niedrigem sozioökomischen Sta-

tus sind also weniger flexibel. Dies führt dazu, dass Angebote der psychotherapeutischen Ver-

sorgung seltener in Anspruch genommen werden, schlicht weil die Umsetzung der Termine für 

sie schwieriger ist.  
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1.1.5 Menschen mit männlichem Geschlecht 

Männer nehmen deutlich seltener psychotherapeutischen Versorgung in Anspruch, als es bei 

Frauen der Fall ist. In der Routinedatenanalyse des EVA-PT-RL-Projekts zeigte sich ebenfalls, 

dass Männer mit Depressionsdiagnose im Jahr 2018 seltener einen Erstkontakt als Frauen hat-

ten. Es folgt eine Darlegung möglicher Gründe und Erklärungsansätze für die zu beobachtende 

Situation und geschlechterspezifische Unterschiede im Hinblick auf die Inanspruchnahme am-

bulanter psychotherapeutischer Leistungen. 

Die Suizidraten der Geschlechter unterscheiden sich deutlich voneinander. Männer begehen 

in Europa ca. vier Mal so häufig Suizid, wie es Frauen tun (Deutscher Bundestag, 2024). Män-

ner umfassen ca. die Hälfte der Gesellschaft. Es handelt sich also um eine sehr große Gruppe, 

weshalb die folgenden Aspekte und Aussagen nicht allgemeingültig sein können. Es existieren 

biologische Faktoren, die auch als Erklärungsansatz dienen können, hier aber nicht aufgegrif-

fen werden.  

Das Nachfrageverhalten von Männern unterscheidet sich von dem von Frauen. Hierfür beste-

hen unterschiedliche Gründe. So ist bei ihnen die subjektive Stigmatisierung bei der Inan-

spruchnahme von Psychotherapie ausgeprägter. Vor allem bei Männern, deren Normen sich 

an traditionellen Werten orientieren, ist dies der Fall. Die geschlechtsspezifischen Erwartun-

gen erschweren es Männern, Bedenken und Sorgen auszudrücken. Hilfe zu suchen wird mit 

Schwäche gleichgesetzt und ist „feminin“ konnotiert. Nach diesem Weltbild sollten Männer 

stark genug sein, um die eigenen Probleme selbst zu lösen (Shepherd et al., 2023).   

Dieses Rollenbild ist nach wie vor in unserer Gesellschaft verwurzelt. In einer Umfrage des Plan 

International Deutschland e.V. aus dem Jahr 2023 gaben 70% der Männer an, dass sie eigene 

Probleme ohne externe Hilfe lösen müssen. 50% äußerten, dass Gefühle nach außen tragen 

als schwach angesehen wird. Gleichzeitig äußerten über 60%, dass sie sich gelegentlich depri-

miert, allein oder isoliert fühlen. Knapp 900 der 1.000 befragten Männer gaben an, mit sich 

und ihrem Verständnis von Männlichkeit im Reinen zu sein (Plan International Deutschland 

e.V., 2023).  

Da der Versuch unternommen wird, dass Probleme mit sich selbst ausgemacht werden sollen, 

sind schädliche Bewältigungsstrategien bei Männern prävalenter. So entwickeln sie deutlich 

häufiger als Frauen Suchterkrankungen (Fattore et al., 2014). Die Bewältigungsstrategien 
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wirken als Hemmnis, um professionelle psychologische Hilfe in Anspruch zu nehmen. Die In-

anspruchnahme von psychotherapeutischen Leistungen kann verzögert oder sogar verhindert 

werden. So können sich Zustände chronifizieren und/oder verschlechtern.   

Männer haben oft wenig Vertrauen in die Therapie, da sie ihre Probleme als hochkomplex ein-

stufen und dem Nutzen der Therapie skeptisch gegenüberstehen. Verstärkt wird das durch die 

Tatsache, dass die Anzahl weiblicher Therapeuten die Anzahl männlicher deutlich übersteigt 

(KBV, 2023a). Mit einer Frau über die eigene Situation zu sprechen ist für Männer mit traditi-

onellem Wertesystem schwierig. Dies führt dazu, dass das Wahrnehmen einer Therapie die 

eigene Vorstellung von Männlichkeit in Frage stellt und bestehende Ängste den Zugang zu Ver-

sorgungsangeboten erschweren (Shepherd, 2023). Die trifft vor allem bei älteren Männern zu. 

Die Chance psychotherapeutische Leistungen in Anspruch zu nehmen wird bei Männern auch 

dadurch beeinflusst, dass sie eine niedrigere psychische Gesundheitskompetenz als Frauen 

aufweisen. Es fällt ihnen im Durchschnitt schwerer Emotionen zu erkennen und diese in ange-

messener Weise auszudrücken. Ihnen ist seltener als Frauen bewusst, dass es sich bei ihrem 

Zustand um eine behandlungswürdige Erkrankung handeln kann und ziehen es vor, emotionale 

Schwierigkeiten durch Ablenkung zu vermeiden (Bühring, 2013). 

1.1.6 Menschen mit zunehmendem Alter 

Die Routinedatenanalyse im EVA-PT-RL Projekt hat gezeigt, dass Menschen höherer Altersklas-

sen seltener einen Erstkontakt haben. Einschränkend ist zu berücksichtigen, dass nur Depres-

sionsdiagnosen einbezogen worden sind. Vor allem die Altersgruppen ab dem 61. Lebensjahr 

zeigten deutlich geringere Erstkontaktquoten als jüngere Altersgruppen (31,0% der 21-30 Jäh-

rigen vs. 9,3 bzw. 3,0% der 61-70 bzw. 71-80 Jährigen). Im Folgenden werden Erklärungsan-

sätze hierfür dargelegt. 

Die Routinedatenanalyse erfolgt mit Daten des Jahres 2018. Personen, die zu diesem Zeitpunkt 

das 61. Lebensjahr erreicht hatten, sind im oder vor dem Jahr 1957 geboren. Hierbei handelt 

es sich also um die Babyboomer-Generation und um eine Generation, die „Kriegskinder“ ge-

nannt wird (Bucher, 2008). Für beide Generationen ist der zweite Weltkrieg prägend. Zum ei-

nen wurden sie selbst noch von schwierigen Bedingungen nach dem Weltkrieg in ihrer Kindheit 

geprägt oder sie wurden von Menschen erzogen, die den Krieg selbst erlebt haben.  

Dabei können Menschen hohen Alters mit vielfältigen Belastungen konfrontiert sein. Mögliche 

Verluste durch Tod werden wahrscheinlicher und eigene gesundheitliche Beeinträchtigungen 
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können sich manifestieren. In Deutschland nehmen 1,5% der über 60-Jährigen psychothera-

peutische Behandlung in Anspruch.  

Einer der Gründe dafür kann darin liegen, dass ältere Menschen größere Probleme haben, das 

für sie passende Angebot ausfindig zu machen. Ein Großteil der relevanten Informationen ist 

im Internet gespeichert. Je älter die Menschen sind, desto niedriger ist der Anteil der Internet-

nutzer (statista, 2024b). Auch die durchschnittliche Digitalkompetenz sinkt mit steigendem Al-

ter (Wicht et al., 2018). Dies kann zur Konsequenz haben, dass relevante Informationen zu 

passenden Versorgungsangeboten nicht aufgefunden werden können, wodurch die Nachfrage 

sinkt.  

Die geringe Inanspruchnahme kann auch durch Faktoren hervorgerufen sein, die der Ange-

botsseite zugeordnet werden können. So kann es vorkommen, dass Hausärzte psychische Er-

krankungen als altersangemessene Reaktion auf Lebensumstände interpretieren und keine 

Psychotherapie empfohlen wird. Dies ist problematisch, da sich psychische Erkrankungen hin-

ter somatischen Beschwerden verbergen können und Hausärzte entsprechend die zentrale An-

laufstelle darstellen. Weitere angebotsseitige Probleme sind bei den PT zu verorten. So können 

PT sich nicht dazu befähigt fühlen, ältere Menschen adäquat zu versorgen. Außerdem beste-

hen veraltete Auffassungen, dass Menschen mit hohem Alter nicht therapierbar sind (Bundes-

arbeitsgemeinschaft der Senioren-Organisationen e.V. [BAGSO], 2019). Unter anderem liegt 

dies an vorgefassten Einstellungen der Therapeuten nach welchen die ältere Bevölkerung, als 

weniger veränderungsfähig eingeschätzt wird.  Hinsichtlich der Kompetenzen, der Erfahrungen 

und des Wissens über die Behandlung dieser Patienten wurden PT befragt. Demnach gaben 

25,5% an, sich bislang kaum mit der Versorgung älterer Patienten beschäftigt zu haben, 57% 

gaben an, sich etwas damit befasst zu haben, während lediglich 14,4% angaben, sich intensiv 

und 3,4% sehr intensiv damit beschäftigt zu haben (Peters et al., 2024). Die skeptische Haltung 

der Therapeuten sowie die mangelnde Qualifikation können folglich dazu führen, dass die äl-

tere Bevölkerungsgruppe seltener eine Therapie beansprucht.   

 

1.1.7 Menschen mit schweren und sehr schweren psychischen Erkrankungen 

Bei Menschen mit schweren und sehr schweren Erkrankungen handelt es sich um eine beson-

dere Klientel. Die Definition des EVA-PT-RL-Projekts ist dem Anhang 1 zu entnehmen. Schwere 

psychische Erkrankungen gehen mit deutlichen Einschränkungen in verschiedenen Bereichen 
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einher. In der Routinedatenanalyse des EVA-PT-RL-Projekts zeigte sich, dass Menschen mit 

schweren psychischen Erkrankungen eine leicht geringere Chance auf einen Erstkontakt bei 

einem psychotherapeutischen Leistungserbringer haben, als Menschen mit leichten Erkran-

kungen. Schwer psychisch Erkrankte können große Schwierigkeiten haben, die für sie passen-

den Versorgungsbausteine zu erreichen (Robert Koch Institut [RKI], 2021). Es folgt eine Darle-

gung möglicher Erklärungsansätze. 

Auf der einen Seite ist diese Patientengruppe in Aktivitäten des täglichen Lebens und ihren 

psychosozialen Fähigkeiten beeinträchtigt. Viele von ihnen haben Probleme ein funktionieren-

des soziales Gefüge aufrecht zu halten (Kupferberg et al., 2016). Dies führt dazu, dass sie ihren 

Behandlungsprozess selbstständig organisieren müssen. Gleichzeitig fällt es ihnen durch die 

Krankheitssymptome schwer genau solche Tätigkeiten auszuüben und eine Behandlung in An-

spruch zu nehmen und kontinuierlich fortzusetzen (Gemeinsamer Bundesausschuss [G-BA], 

2021).  

Auf der anderen Seite handelt es sich bei Versorgungsangeboten der Psychotherapie-Richtlinie 

(PT-RL), um solche, die ein gewisses Maß an Eigeninitiative und Selbstdisziplin benötigen (G-

BA, 2024a). Patienten müssen eigenständig in die Praxis des PT kommen und ggf. Hausaufga-

ben erarbeiten. Nur so können die Versorgungsangebote ihren Nutzen entfalten. Die Symp-

tome von schweren und sehr schweren Erkrankungen können dem allerdings als Hemmnis 

entgegenstehen. Dies führt dazu, dass psychotherapeutische Angebote nach der PT-RL an ihre 

Grenzen stoßen. Durch den stark ausgeprägten Krankheitsgrad ergibt sich ein komplexer Be-

handlungsbedarf. Dieser kann medizinische, psychotherapeutische, psychiatrische, psychoso-

matische und psychosozialer Hilfen umfassen (BÄK et al., 2022). Angebote der PT-RL können 

einen Teil des notwendigen Versorgungspakets darstellen, allerdings stoßen sie bei alleiniger 

Nutzung durch die Höhe des Versorgungsbedarfs an ihre Grenzen. Stattdessen ist es notwen-

dig, dass bei dem Patientenklientel sozialgesetzbuch- und sektorenübergreifende Angebote 

zusammen eingesetzt werden, wie z.B. Komplexversorgung: Koordinierte Versorgung für 

schwer psychisch Erkrankte (G-BA, 2024b). 

 

1.1.8 Menschen mit Alter von 2-12 Jahren 

Beim Patientenkollektiv der Kinder von 2-12 bestehen große Unterschiede zu anderen Patien-

tengruppen, auch zu Heranwachsenden über 12. Im EVA-PT-RL-Projekt hatten Angehörige 
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dieser Altersklasse eine signifikant niedrigere Chance auf einen Erstkontakt als Ältere in der 

Altersgruppe ≤ 18. Dies hat zahlreiche Gründe.  

Kinder in dieser Altersklasse sind noch völlig auf die Fürsorge ihrer Eltern angewiesen. In der 

„Befragung zum seelischen Wohlbefinden und Verhalten“, die ein Modul des Kinder- und Ju-

gendgesundheitssurveys des RKI ist, stellte sich heraus, dass Unterschiede in der Wahrneh-

mung zwischen den Eltern und Selbstberichten der Kinder existierten. Während im Elternbe-

richt 11 % klinisch bedeutsame Anzeichen für eine Depression aufwiesen, waren es im Selbst-

bericht der Kinder 16 %. Bei Angsterkrankungen zeigte sich ein Unterschied von 15 % (Eltern) 

zu 10 % (Selbstbericht). Also schätzen Eltern internalisierende Auffälligkeiten ihrer Kinder an-

ders ein als es diese selbst tun, was dazu führen kann, dass notwendige Versorgungsangebote 

nicht in Anspruch genommen werden (Zoellner - Née Klasen et al., 2017). 

Es sind weitere Gründe identifizierbar, die den Eltern der Patientengruppe zugeordnet werden 

können. Die Versorgung dieses jungen Patientenkollektives basiert auf Kooperation verschie-

dener Akteure und Versorgungselemente. Angebote der PT-RL können zwar einen Teil des Ver-

sorgungsangebots darstellen, allerdings sind auch Leistungen, z.B. der Jugendhilfe, von großer 

Relevanz (G-BA, 2024c). Die Umsetzung des Versorgungsprozesses von Kindern benötigt zu-

sätzliche Kompetenzen und nicht alle relevanten Bezugspersonen sind dazu in der Lage diesen 

zu organisieren. In der zuvor benannten Studie beschrieben 28,6 %, dass sie kein Wissen dar-

über haben, an wen sie sich in solchen Situationen wenden können. Noch weitere Erklä-

rungsoptionen sind der zuvor benannten Studie zu entnehmen. Am häufigsten mit 55,1 % 

wurde von den Eltern genannt, dass Unsicherheit herrsche, ob das entsprechende Angebot 

wirksam sei. Außerdem beschrieben 27,7 % der Eltern, dass sie Sorge darüber haben, was an-

dere denken könnten (Zoellner - Née Klasen et al., 2017). 

Familiäre Dispositionen haben einen Einfluss auf die Prävalenz psychischer Erkrankungen bei 

Kindern. Das Risiko, an einer psychischen Erkrankung zu leiden, ist bei Kindern im Alter zwi-

schen fünf und neun Jahren um bis zu 50% erhöht, wenn mindestens ein Elternteil selbst von 

einer psychischen Erkrankung betroffen ist (Greiner et al., 2020). Die psychische Erkrankung 

des jeweiligen Elternteils kann gleichzeitig dazu führen, dass der Versorgungsprozess für das 

Kind schwer organisiert werde kann. Symptome wie z.B. Antriebslosigkeit können dies hervor-

rufen. Dies kann sich negativ auf das Zustandekommen eines Erstkontaktes auswirken. In die-

sem Zusammenhang sei auf das hierauf folgende Kapitel 1.1.9 verwiesen, in dem die Thematik 
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der Menschen mit schwierigen familiären Konstellationen behandelt wird. Eine psychische Er-

krankung von mindestens einem Elternteil kann die familiäre Konstellation erschweren und 

eine Belastung für Kinder darstellen. Vor allem junge Kinder sind dafür anfällig, da die Bezie-

hung zu den Eltern in den frühen Kinderjahren besonders ausgeprägt ist.  

Auch angebotsseitige Probleme können identifiziert werden. Das Niveau der Versorgung im 

Bereich der Kinder und Jugendlichen ist hoch. Allerdings ist es möglich, dass das Angebot nicht 

flächendeckend den Versorgungsbedarf erfüllen kann (G-BA, 2022; Schepker & Kölch, 2023).  

 

1.1.9 Menschen mit schwierigen familiären Konstellationen 

Die Entwicklung psychischer Erkrankungen und Störungen basiert auf multifaktoriellen Gege-

benheiten. Einer dieser Aspekte ist das Umfeld, in dem Kinder die ersten Jahre ihres Lebens 

verbringen und die Beziehungen zu ihren Bezugspersonen in diesen prägenden Jahren. Für die 

Entwicklung der psychischen Gesundheit ist dies von entscheidender Relevanz. Schwierige 

Konstellationen in dieser Phase können die Prävalenzen psychischer Erkrankungen deutlich er-

höhen. In der Befragung des EVA-PT-RL-Projekts erfolgte keine Definition von „schwierigen 

Konstellationen“. Allerdings konnten operationalisierbare familiäre Konstellationen, mit denen 

psychische Auffälligkeiten einhergehen, identifiziert werden und diese werden im Folgenden 

dargelegt. 

Der häufigste Risikofaktor für die Entwicklung psychischer Auffälligkeiten laut der BELLA-Studie 

ist eine chronische körperliche Erkrankung eines Elternteils (30%). Neben der Chance, dass sich 

eine psychische Erkrankung entwickelt, überträgt sich die Belastung der Erkrankung der Eltern 

negativ auf die Fähigkeit, um bedarfsgerecht auf die Bedürfnisse eines psychisch kranken Kin-

des einzugehen. Der zweithäufigste Risikofaktor ist ein niedriger sozioökonomischer Status 

(25,3%). Dieser Status geht mit einer niedrigeren Gesundheitskompetenz einher, was er-

schwert, dass passende Angebote erkannt oder genutzt werden (Schaeffer et al., 2021). Der 

dritte ist s.o. eine psychische Erkrankung eines Elternteils (13,2%). Auch die Familienkonstella-

tion kann durch eine psychische Erkrankung negativ beeinflusst werden. So tendieren Men-

schen mit dem Alkoholabhängigkeitssyndrom zu aggressivem Verhalten (Beck & Heinz, 2013).   

Der vierthäufigste Grund ist das Aufwachsen in einer Einelternfamilie (13,1%) (Zoellner - Née 

Klasen et al., 2017). Alleinerziehende sind einer hohen Belastung ausgesetzt, die dazu führen 
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kann, dass die notwendige Aufmerksamkeit für Kinder nicht erbracht wird und auch psychische 

Erkrankungen möglicherweise nicht adäquat erkannt bzw. versorgt werden. 

Probleme können sich aus der Belastungssituation der entsprechenden Familien ergeben. 

Hohe Belastung kann Auswirkungen auf das Erziehungsverhalten haben und das Inanspruch-

nahmeverhalten von medizinischen Angeboten beinträchtigen (Ulrich et al., 2023). 

Neben diesen Faktoren bestehen rechtliche Gegebenheiten, die das Zustandekommen eines 

Erstkontaktes verhindern können. So müssen beide Elternteile bei geteiltem Sorgerecht zu-

stimmen, dass das Kind eine Psychotherapie wahrnehmen kann. Vor allem bei getrenntleben-

den oder geschiedenen Eltern mit gemeinsamem Sorgerecht kann dies ein Hindernis darstel-

len. Wenn nur einer der Elternteile kein Vertrauen in Therapieangebote hat, kann dies eine 

notwendige Behandlung verhindern (Borg-Laufs et al., 2018). Vor allem da in der PT-RL vorge-

sehen ist, dass Bezugspersonen selbst mit dem PT in therapeutischen Austausch gehen sollen, 

kann eine problematische familiäre Konstellation negative Auswirkungen auf den Behand-

lungsprozess haben (G-BA, 2024a). 

 

1.2 Telefonische Erreichbarkeit 

Ziele der Telefonischen Erreichbarkeitszeiten bei ihrer Einführung 

Ziel der Einführung der telefonischen Erreichbarkeiten war es, den Patienten einen besseren 

Zugang zur psychotherapeutischen Behandlung zu gewährleisten. „Der Patientin oder dem Pa-

tienten ist damit die Möglichkeit gegeben, sich nach den veröffentlichten Erreichbarkeitszeiten 

zu richten und schneller mit dem Therapeuten in ein erstes Gespräch zu kommen“ (G-BA, 

2016a, S. 5). „Der Grund für die Regelung ist, dass nur ein Teil der Therapeuten eine soge-

nannte offene Sprechstunde anbietet, in der Patienten ohne vorherige Terminvereinbarung 

erscheinen können. Der Zugang zu dem anderen Teil der Therapeuten kann ausschließlich über 

eine vorherige Kontaktaufnahme erfolgen“ (G-BA, 2016a, S. 5). Das Telefonat ist häufig der 

erste Kontakt zwischen Patient und PT/Praxispersonal und dient entsprechend regelmäßig zur 

Vereinbarung von Terminen der ptS. So beschreiben die Tragenden Gründe vom 24.11.2016 

die Notwendigkeit der ptS wie folgt: „Durch die Regelung wird gleichermaßen eine gute Er-

reichbarkeit der psychotherapeutischen Praxen sichergestellt, die erforderlich ist, damit die 

mit der Sprechstunde angestrebte Versorgerrolle der Therapeutinnen und Therapeuten gelebt 

werden kann“ (G-BA, 2016b, S. 4). 



Anhang 6: Detaillierte Darstellung der erarbeiteten Handlungsoptionen 

38 

 

Status Quo und Projektergebnisse 

Die Befragungen im Rahmen des Eva PT-RL Projektes zeigten, dass nach eigenen Angaben der 

PT nahezu alle PT die festen telefonischen Erreichbarkeitszeiten umgesetzt haben. Lediglich 

2,9 % der EPT und 5,8 % der KJPT gaben an, keine festen Zeiten eingerichtet zu haben. Sofern 

eine Kontaktaufnahme zu festgelegten Zeiten vorgesehen war, gaben 81 % (EPT) und 78,3 % 

(KJPT) an, dass sie persönlich das Gespräch entgegennehmen. Lediglich 18,6 % (EPT) und 17,3 

% (KJPT) nutzen die Möglichkeit, die telefonischen Erreichbarkeitszeiten über das Praxisper-

sonal abzudecken. 13,6 % (EPT) und 11,3 % (KJPT) gaben in diesem Zusammenhang an, dass 

die festen telefonischen Erreichbarkeitszeiten Anlass für die Schaffung neuer Stellen war. 

Sollte außerhalb der telefonischen Erreichbarkeitszeiten angerufen werden, gaben 69,1 % der 

EPT bzw. 79,4 % der KJPT an, dass das Hinterlassen einer Nachricht auf dem Anrufbeantworter 

mit anschließendem Rückruf durch den PT ebenfalls möglich sei.  

Der subjektiv wahrgenommene Druck, sich durch die telefonischen Erreichbarkeitszeiten An-

fragen stellen zu müssen, obwohl kein Therapieplatz angeboten werden kann, hat sich nach 

Angaben der PT erhöht, wobei der Druck in der Versorgung Erwachsener mehr als bei der 

Versorgung von Kindern und Jugendlichen (65,2 % EPT vs. 55,8 % KJPT) angestiegen ist. Gleich-

zeitig gaben 45,6 % der EPT und 45,7 % der KJPT an, dass ihnen durch die Einführung der tele-

fonischen Erreichbarkeitszeiten weniger Zeit für Patientenkontakte zur Verfügung stehe. Der 

Frage, ob die Kontaktaufnahme durch die telefonischen Erreichbarkeitszeiten erleichtert 

wurde, stimmten 50 % der EPT, jedoch lediglich 36 % der KJPT zu. Weitergehend stimmen 

12,7 % der KJPT und 14,6 % der EPT der Aussage zu, dass Patienten häufiger und nied-

rigschwelliger anrufen.  

Auf Seiten der erwachsenen Patienten gaben rund 80 % an, dass ihnen die telefonischen Er-

reichbarkeitszeiten bekannt seien. Dies kann darauf zurückzuführen sein, dass die befragten 

Patienten sich bereits früher in psychotherapeutischer Behandlung befanden. Es kann nicht 

beurteilt werden, ob ihnen bereits zum Zeitpunkt der ersten Kontaktaufnahme die festen te-

lefonischen Erreichbarkeitszeiten bekannt waren. Entsprechend ist davon auszugehen, dass 

die telefonischen Erreichbarkeitszeiten bei mehr als 20 % der Patienten zum Zeitpunkt der 

ersten Kontaktaufnahme unbekannt sind. Während Patienten, welche die telefonischen 
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Erreichbarkeitszeiten kannten, angaben, dass sie in den festgelegten Zeiten anriefen (93,9 %), 

gaben die EPT an, dass dies regelmäßig nicht geschehe (80,7 %).  

Aufgrund des geringen Rücklaufs bei den Kindern und Jugendlichen-Patienten kann hier kein 

Rückschluss auf die Bekanntheit der telefonischen Erreichbarkeit gezogen werden. 

 

Voraussetzungen zur Erreichung der oben beschriebenen Ziele: 

Damit die telefonische Erreichbarkeit ihre vom Gesetzgeber zugeordneten Ziele erfüllen kann, 

müssen drei Voraussetzungen vorliegen: 

• Die PT müssen tatsächlich in den von ihnen kommunizierten Zeiten erreichbar sein. 

• Die Patienten müssen über die festen Erreichbarkeitszeiten informiert sein und auch 

zu diesen Zeiten anrufen. 

• Es müssen Kapazitäten bei den PT vorhanden sein, um den anfragenden Patienten ei-

nen zeitnahen Termin anbieten zu können. 

Bei allen drei Voraussetzungen gibt es Hinweise darauf, dass Optimierungsbedarf besteht, 

siehe zum ersten Aspekt. z.B. Linden et al., 2021.  

Zur Verbesserung der aktuellen Situation werden die folgenden Optionen diskutiert: 

 

1.2.1 Einstellung von Praxispersonal durch Psychotherapeuten 

Den Angaben der PT folgend, haben die telefonischen Erreichbarkeitszeiten zumindest bei 

45 % der Befragten (EPT und KJPT) dazu geführt, dass sie weniger Zeit für Patientenkontakte 

haben. Diesem Problem könnte die Einstellung von Praxispersonal entgegenwirken (Voraus-

setzung 3). Das Praxispersonal könnte die festen telefonischen Erreichbarkeitszeiten und die 

Terminkoordination der Erstkontakte übernehmen. Denkbar wäre in diesem Zusammenhang 

die Anstellung von Praxispersonal, welches für mehrere PT die telefonische Erreichbarkeit 

übernimmt und die zur Verfügung stehenden Termine (gepoolt über alle beteiligten Praxen 

hinweg) koordiniert. 

Eine Gegenfinanzierung für Praxispersonal ist bereits mit den Strukturzuschlägen vorhanden. 

Diese sind berechnungsfähig „sobald im Abrechnungsquartal die abgerechnete Mindestpunkt-

zahl der GOP 30932, 30933, 35151, 35152, 35173 bis 35179, der GOP der Abschnitte 35.2.1 
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und 35.2.2 sowie der GOP 37500 das Volumen von [182.084] Punkten überschreitet“ (KBV, 

2024a). Sobald ein PT diese Mindestpunktzahl erreicht hat, erhält er „für jede weitere Thera-

piestunde, Sprechstunde, Akutbehandlung und/oder Gruppenpsychotherapeutische Grund-

versorgung einen Strukturzuschlag bis zu einer Maximalpunktzahl von [424.862] bei vollem 

Tätigkeitsumfang“ (KBV, 2024a). Dies geschieht unabhängig von der tatsächlichen Anstellung 

von Praxispersonal. 

 
Tabelle 1: Übersicht Strukturzuschläge 

GOP Leistung Punkte Euro 

35571 Zuschlag Einzeltherapie 186 21,37 

35572 Zuschlag Gruppentherapie 77 8,85 

35573 Zuschlag ptS / Akutbehandlung 95 10,92 

 

Grundlage für die Bewertung ist der Tarifvertrag zwischen dem Verband medizinischer Fach-

berufe e.V. (vmf) und der Arbeitsgemeinschaft zur Regelung der Arbeitsbedingungen der Arzt-

helferinnen/Medizinischen Fachangestellten (AAA). 

Die Orientierung der Strukturzuschläge an dem Tarifvertrag für MFAs und Arzthelferinnen 

zeigt, dass angestrebt werden sollte, diese oder im Qualifikationsniveau gleichwertige Berufs-

gruppen als Praxispersonal einzustellen.  

Eine Befragung des ZI zur „Personalsituation in Praxen der vertragsärztlichen und -psychothe-

rapeutischen Versorgung“ von 2021 (Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung in der 

Bundesrepublik Deutschland [Zi], 2021) ergab, dass im vertragspsychotherapeutischen Bereich 

rund 33 % der PT Praxispersonal angestellt haben (Vergleich: vertragsärztliche Praxen 88,7 %). 

Von den 1.152 an der Befragung teilnehmenden vertragspsychotherapeutischen Praxen such-

ten in den Jahren 2019/20 lediglich 15,9 % Personal (Vergleich: vertragsärztliche Praxen: 

63,5 %). Vergleichbar hierzu sind auch die Ergebnisse der Befragung im EVA-PT-RL Projekt, 

nach der mindestens 13,6 % der EPT die Einführung von festen telefonischen Erreichbarkeits-

zeiten zum Anlass genommen haben, Praxispersonal einzustellen. 

Warum PT, trotz Strukturzuschlägen, deutlich seltener Personal einstellen als vertragsärztliche 

Praxen, könnte neben Unterschieden im Praxisalltag verschiedene Gründe haben.  

Die oben erwähnte Befragung des ZI ergab, dass die Verfügbarkeit, insbesondere von speziell 

qualifiziertem Personal und MFA/Arzthelferinnen auf dem regionalen Arbeitsmarkt von ca. 

90 % der Leistungserbringenden als schlecht bis sehr schlecht eingeschätzt wurde. 31,9 % der 
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vertragspsychotherapeutischen Praxen erwarten Personalprobleme in den Jahren nach der 

Befragung, was deutlich von der Einschätzung vertragsärztlicher Praxen abweicht, da bei die-

sen 77,5 % Personalprobleme erwarten. Innerhalb der Umfrage gaben nur 7,1 % der Praxen 

an, keine monetären Anreize (z.B. Sonderzahlungen und Zulagen, übertarifliche Bezahlung 

oder Sonderurlaub), zu setzen, um das Personal für sich zu gewinnen. Am häufigsten mit 

72,4 % der Praxen wurden Sonderzahlungen und Zuschläge als Form der monetären Anreize 

gewählt. Zusätzlich kamen in 96 % der Fälle nicht-monetäre Anreize zum Einsatz. 

Diese Zahlen deuten zunächst daraufhin, dass der Bedarf an nicht-ärztlichem Personal bei ver-

tragspsychotherapeutisch tätigen Leistungserbringern als deutlich geringer eingeschätzt wird 

als bei den vertragsärztlichen Praxen, da nur knapp 15 % der PT in den nächsten Jahren Perso-

nal einstellen möchten. Aus der Befragung im EVA PT-RL-Projekt geht jedoch hervor, dass durch 

die Einstellung von Praxispersonal der subjektive Druck gesenkt werden könnte, sich Anfragen 

trotz nicht vorhandenen Therapieplätzen stellen zu müssen. Gleichzeitig könnte die wieder 

freiwerdende Zeit für Patientenkontakte bzw. Behandlungen genutzt werden. Diese, für die PT 

positiven Aspekten, müssten deutlicher kommuniziert werden. Auch bürokratische Tätigkeiten 

könnten vom Praxispersonal übernommen werden. Den Vorteilen steht jedoch der aktuelle 

Personalmangel in einschlägigen Fachberufen entgegen, was eine Besetzung von Stellen er-

schwert.  

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen. 

 

1.2.1.1 Zusammenschluss mehrerer Psychotherapeuten bei der Einstellung von qualifiziertem 

Personal 

Inwiefern der Wunsch der MFA besteht, lieber eine Stelle mit vollem Stundenumfang anzutre-

ten als einen Halbtagsjob in einer psychotherapeutischen Einzelpraxis, geht aus der Befragung 

nicht hervor, kann jedoch ebenfalls entscheidungsrelevant sein. Hier könnte ein Zusammen-

schluss mehrerer PT, die Einstellung von Personal erleichtern. Der Zusammenschluss kann hier-

bei nur für die Einstellung von Personal erfolgen oder übergreifend z.B. im Rahmen einer Be-

rufsausübungsgemeinschaft (BAG).  
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Der praxisübergreifenden Einstellung von Personal könnten jedoch rechtliche und organisato-

rische Hürden entgegenstehen. Insbesondere mögliche rechtliche Hürden (z.B. steuerrecht-

lich) müssten geprüft und abgebaut werden, um diese Handlungsoption möglich zu machen. 

Zur Überwindung organisatorischer Hürden könnten die KVen und zuständigen Psychothera-

peutenkammern Unterstützungsangebote bereitstellen, um Zusammenschlüsse zu fördern. 

Der Zusammenschluss im Rahmen einer BAG könnte zusätzliche Vorteile mit sich bringen, z.B. 

durch größere Praxisräume, vereinfachte Erbringung von Gruppentherapie oder organisatori-

sche Synergieeffekten. 

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen. 

 

1.2.1.2 Ausbilden von Personal durch den Psychotherapeuten 

Es besteht ein Fachkräftemangel im Kontext von MFA im deutschen Gesundheitsversorgungs-

system (siehe Kapitel 1.2.1). Dementsprechend erscheint es möglich, dass PT ihre MFA selbst 

ausbilden. Eine Umfrage zur aktuellen Ausbildungssituation im Bereich MFA zeigt, dass in den 

überwiegenden Fällen die Ausbildungsplätze auch besetzt werden konnten (Zi, 2022). 

Allerdings bestehen Probleme, die eine den Eigenbedarf deckende Ausbildung von MFA durch 

PT erschwert. So sind zwar genügend potenzielle Auszubildende existent, allerdings weisen sie 

laut Ausbildungsstätten Defizite auf. Bei der Hälfte der Einrichtungen (rund 46 %) waren im 

Schnitt nicht einmal die Hälfte der Bewerbungen je Stelle geeignet und in fast einem Drittel 

(rund 32 %) der Praxen und MVZ hatten die eingestellten Auszubildenden in der Regel einen 

geringeren als den erwarteten Schulabschluss - Mittlere Reife. Des Weiteren gaben 68 % an, 

dass ein Qualifikationsdefizit bei dem Merkmal Sozialkompetenz besteht, eine Eigenschaft, die 

vor allem im Umgang mit der sensiblen Klientel der ambulanten psychotherapeutischen Ver-

sorgung von besonderer Relevanz ist (Zi, 2022).  

Eine Ausbildung alleinig in einer psychotherapeutischen Praxis ist aufgrund der Anforderun-

gen, welche die Verordnung über die Berufsausbildung zur MFA der Bundesärztekammer 

stellt, nicht möglich, da dort nicht alle notwendigen Qualifikationen vermittelt werden können 

(BÄK, 2006). Daher müssten Kooperationen mit in der ambulant ärztlichen Versorgung Tätigen 

erwogen werden, um den Auszubildenden die notwendigen Bereiche näherzubringen. Auf der 
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anderen Seite müsste geprüft werden, ob die MFA-Ausbildung ausreichend Qualifikationen im 

psychotherapeutischen Bereich beinhaltet.  

Außerdem erscheint ein Zusammenschluss von psychotherapeutischen Praxen zur gemeinsa-

men Ausbildung von MFA sinnvoll, da in einer psychotherapeutischen Einzelpraxis der Auszu-

bildende nicht ausreichend ausgelastet sein wird. So könnten sich PT zu einer Ausbildungsge-

meinschaft zusammenschließen, um Strukturen zu schaffen, die es ermöglichen, praxisüber-

greifend eine Ausbildung zu machen.  

Die bisherigen Überlegungen zielen auf eine Ergänzung der MFA-Ausbildung um psychothera-

peutische Inhalte ab. Auch eine sich an die Ausbildung anschließende Fortbildung zur psycho-

therapeutischen Versorgung, wäre denkbar. Weitere Ausführungen diesbezüglich sind in Kapi-

tel 5.2.2 aufgeführt. 

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 

 

1.2.1.3 Erforschung der Ursachen für die Nicht-Einstellung von Praxispersonal 

Insbesondere im Vergleich zwischen Vertragsärzten und Vertragspsychotherapeuten wird die 

unterschiedliche Handhabung hinsichtlich des Praxispersonals deutlich. 

Es bedarf weiterer Forschung, welche Gründe für PT gegen die Einstellung von Praxispersonal 

sprechen. Die mangelnde Abbildung ihres Fachbereichs (wie in Handlungsoption 1.2.1.2 ange-

sprochen) kann ein möglicher Grund sein. 

Auch die Herausforderung auf dem Arbeitsmarkt geeignete Mitarbeiter zu finden, betrifft PT 

gleichermaßen. 

Daneben steht die Finanzierung des Praxispersonals. Bei der Einstellung von Personal auf dem 

Qualifikationsniveau von MFA und Arzthelferinnen werden nicht die gesamten Personalkosten 

über die Strukturzuschläge abzudecken sein, da zur Gewinnung des Personals teilweise mone-

täre Anreize gesetzt werden müssen, was zu einer übertariflichen Vergütung führt. Derzeit 

werden die Strukturzuschläge unabhängig von der Personaleinstellung gezahlt (Zi, 2022). Sie 

stellen eine Vergütung für den PT dar, welcher die Tätigkeiten einer MFA für seine Praxis per-

sönlich übernimmt. In solchen Fällen müsste sichergestellt sein, dass entsprechende Aufgaben 

die therapeutische Tätigkeit nicht einschränken. 
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Es bedarf weiterer Forschung auf der einen Seite zu bestehenden Hürden und Hemmnissen, 

die entscheidungsrelevant dem Einstellen von Personal in psychotherapeutischen Praxen ent-

gegenstehen, und auf der anderen Seite zu Anreizmechanismen, die sich positiv auf eine Ein-

stellung auswirken. 

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 

 

1.2.2 Informationsbereitstellung zur Erhöhung der Bekanntheit bei Patienten 

Die Befragungsergebnisse geben Hinweise darauf, dass nicht alle Patienten ausreichend über 

die telefonischen Erreichbarkeitszeiten der PT informiert sind. Auf der einen Seite fehlt das 

Wissen darüber, dass es feste Zeiten gibt, zu denen psychotherapeutische Praxen verpflichtend 

erreichbar sein müssen. Auf der anderen Seite fehlt in der Folge die Information, wo die tele-

fonischen Erreichbarkeitszeiten eingesehen werden können. Abhängig davon, von welchem 

Ausgangspunkt der Patient den Zugang zur psychotherapeutischen Versorgung sucht (z.B. vom 

Hausarzt, aus der stationären Versorgung, aus eigener Motivation ohne Kontakt zu einem Leis-

tungserbringer), sind unterschiedliche Informationsquellen von Relevanz.  

Sofern der Patient aus der hausärztlichen, somatischen ambulanten oder stationären Versor-

gung kommt, bestünde die Möglichkeit, dass der Patient in der jeweiligen Institution auf die 

telefonischen Erreichbarkeitszeiten im Allgemeinen und auf Informationen zum Abrufen spe-

zifischer Zeiten für einzelne PT von den KVen im Speziellen hingewiesen wird. Hierzu müssten 

entsprechend regionale Informationsmaterialien entwickelt und/oder veröffentlicht werden. 

Diese könnten dann den jeweiligen Leistungserbringern zur Verfügung gestellt werden. 

Da einige Patienten allerdings ohne vorherigen Kontakt mit einem anderen Leistungserbringer 

in die psychotherapeutische Versorgung kommen, müssen auch für diese Patienten Informati-

onen leicht und niedrigschwellig aufzufinden sein. Eine Erörterung der Handlungsoptionen, 

um Informationsangebote zu schaffen, erfolgt in Kapitel 3. 

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 
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1.3 Online-Terminvereinbarung 

Die in diesem Kapitel vorgestellten Wege der online Terminvereinbarung meinen explizit nicht 

die TSS. Diese wird in Kapitel 1.4 diskutiert. 

Eine online Terminvereinbarung kann unterschiedlich ausgestaltet sein, mit (z.B. per E-Mail) 

oder ohne (z.B. über ein online-Terminvergabesystem) direkten Kontakt zum PT. Im Rahmen 

der EVA PT-RL Befragung gaben 36 % der EPT und 31,8 % der KJPT an, dass eine Terminverein-

barung bei ihnen bereits online vorgenommen werden kann. Wie diese genau ausgestaltet ist, 

wurde nicht erfragt.  

Ein großer Vorteil der online Terminvereinbarungen ist, dass sie eine asynchrone Kommunika-

tion ermöglichen. Während Telefonate eine synchrone Abstimmung zwischen PT und Patient 

sind, die zumeist zu einer vorher festgelegten Zeit stattfindet oder auf einem Rückruf basiert, 

stellt der Online-Weg eine flexible und dadurch niedrigschwellige Alternative dar.  

Da eine Online-Terminvereinbarung ohne direkten Kontakt zum PT mit dem Aufbau einer Dop-

pelstruktur zur TSS einhergeht, wird dies hier nicht weiter diskutiert. In diesem Fall sei der 

Service der TSS, welcher eine rechtliche Legitimierung hat, vorzuziehen und primär zu emp-

fehlen. Die verschiedenen Ausgestaltungsformen und deren Konsequenzen im Zusammen-

hang mit einer Online-Terminvereinbarung mit direktem Kontakt zum PT werden im Folgenden 

vorgestellt und erörtert.  

 

Online-Terminvereinbarung mit direktem Kontakt zum Psychotherapeuten  

Neben einem Telefonkontakt und einer online Terminvergabe über ein Terminvergabesystem 

besteht die Möglichkeit der Kontaktaufnahme per E-Mail oder über vergleichbare Systeme.  

Eine Kontaktaufnahme per E-Mail ermöglicht eine asynchrone Kommunikation, was im Ver-

gleich zu Telefonaten mit Vorteilen einhergeht. Zusätzlich können Patienten, die den direkten 

telefonischen Kontakt scheuen, zu den telefonischen Erreichbarkeitszeiten keine Zeit haben 

oder aus anderen Gründen nicht zu den Zeiten anrufen können, trotzdem einen Termin ver-

einbaren. Der PT kann auf der anderen Seite seine Antwort verfassen, wann immer er zeitliche 

Kapazitäten hat. Im Vergleich zum online Terminvergabesystem können per E-Mail Informati-

onen zwischen Patient und PT ausgetauscht werden. Zusätzlich kann der PT deutlich patien-

tenindividueller agieren, da er mit ihm in direktem Kontakt steht. 
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Nachteilig könnte sein, dass der nächste freie Termin zu weit in der Zukunft liegt und der Pati-

ent aufgrund der langen Wartezeit keinen Termin buchen möchte, oder ihn bucht und schluss-

endlich nicht erscheint. Sofern ein PT seine ptS-Termine über Anrufe im Rahmen der ver-

pflichtenden telefonischen Erreichbarkeit vergeben kann, besteht allerdings kein Anreiz über 

einen zusätzlichen Weg (weitere) Termine anzubieten und zu vereinbaren. Des Weiteren ist 

die Kontaktaufnahme per E-Mail für spezifische Personengruppen (siehe benachteiligte Grup-

pen) problematisch. Manche Menschen haben Probleme damit, ihre Anliegen in schriftlicher 

Form zu formulieren und haben dementsprechend Probleme, diesen Terminfindungsweg ein-

zuschlagen. Durch die Niedrigschwelligkeit dieser Option entsteht die Gefahr, dass eine große 

Anzahl an E-Mails an den PT gesendet wird. Die Bearbeitung dieser E-Mails ginge mit einem 

hohen zeitlichen Aufwand einher, wodurch es dazu kommen könnte, dass zeitliche Kapazitäten 

an anderen Stellen wegfallen würden. 

Eine Förderung dieser Art der Kontaktaufnahme könnte sich positiv auf den Zugang insbeson-

dere von Patienten aus den benachteiligten Gruppen auswirken. KVen könnten ihre Mitglieder 

dahingehend unterstützen. 

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 

 

1.4 Terminservicestelle 

Gesetzliche Grundlage: 

Die TSS wurde mit den GKV-Versorgungsstärkungsgesetz 2015 im SGB V verankert. Neben ei-

nem verbesserten und schnelleren Zugang der Patienten in die Versorgung, sollte sich auch 

der Aufwand für Bürger verringern. „Diese müssen künftig nicht mehr, wie derzeit häufig der 

Fall, bei verschiedenen Ärztinnen und Ärzten wegen eines Termins anrufen, sondern können 

sich einmalig an die TSS wenden, die dann einen Termin vermitteln“ (Deutscher Bundestag, 

2015, S. 62). 

Mit dem TSVG (Terminservice- und Versorgungsgesetz) ging der Ausbau der TSS einher. § 75 

SGB V wurde dahingehend geändert, dass ab 01. Januar 2020 die Verpflichtung zur Einrichtung 

einer TSS, welche 24 Stunden und 7 Tage die Woche erreichbar ist, durch die KVen entstand. 

Gleichzeitig muss die TSS bundesweit unter einer einheitlichen Telefonnummer (116117) er-

reichbar sein. 
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Die TSS wird über die KVen regional organisiert, was innerhalb des gesetzlichen Rahmens zu 

KV-individuellen Regelungen führt.  

Die TSS sind verpflichtet, Patienten innerhalb von einer Woche nach Kontaktaufnahme einen 

Behandlungstermin bei einem Leistungserbringer nach § 95 I S.1 SGB V zu vermitteln. Zusätz-

lich hat die TSS Versicherten in Akutfällen eine unmittelbare ärztliche Versorgung in der medi-

zinisch gebotenen Versorgungsebene zu vermitteln (§ 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 1+3 SGB 

V). „Die Wartezeit auf einen Behandlungstermin darf vier Wochen nicht überschreiten“ (§ 75 

Absatz 1a Satz 5 SGB V). Im Falle einer Akutbehandlung darf die Wartezeit zwei Wochen (§ 75 

Absatz 1a Satz 15 SGB V) nicht überschreiten. Sofern kein Termin in der vorgegebenen Zeit 

vermittelt werden kann, muss eine ambulante Behandlung in einem Krankenhaus angeboten 

werden. Dies fand bis einschließlich 2021 nicht statt. So kann aus dem TSS Evaluationsbericht 

2021 entnommen werden, dass nicht ein Termin von einem PT in ein Krankenhaus vermittelt 

wurde (KBV, 2021a).  § 75 Absatz 1a Satz 11 SGB V regelt, dass im Bundesmantelvertrag detail-

liertere Regelungen diesbezüglich zu treffen sind. 

In Anlage 28 „Vereinbarung über die Einrichtung von Terminservicestellen und die Vermittlung 

von Arztterminen“ des Bundesmantelvertrag-Ärzte wird die detaillierte Ausgestaltung der TSS 

geregelt. Hier kommt der psychotherapeutischen Versorgung gemäß § 2a BMV eine Sonder-

rolle zu. Grundsätzlich kann die TSS einen Termin für ein Erstgespräch im Rahmen der ptS, 

einen Termin für die sich aus der ptS ergebende zeitnah erforderliche Akutbehandlung oder 

einen Termin für eine sich aus der ptS ergebende erforderliche probatorische Sitzung, vermit-

teln. Damit Termine für Akutbehandlungen oder probatorische Sitzungen vermittelt werden 

dürfen, muss dies in einem entsprechenden Vermittlungscode auf dem PTV 11 sichtbar sein. 

Abweichende Regelungen gelten für Patienten aus der stationären Krankenhausbehandlung 

nach § 40 Absatz 1 oder 2 SGB V. 

Seit Juli 2023 kann die TSS im Rahmen der KSV-Psych Richtlinie auch in regionale Netzwerkver-

bünde vermitteln, wobei dies bis jetzt nur im Gebiet der KV Nordrhein erfolgt. 

Als zumutbare Entfernung wird im BMV das Folgende definiert: Der maximale Zeitbedarf für 

das Aufsuchen des von der TSS vermittelten Arztes bei Nutzung öffentlicher Verkehrsmittel 

wird wie folgt festgelegt: erforderliche Zeit für das Aufsuchen des nächsten erreichbaren ge-

eigneten Facharztes der jeweiligen Arztgruppe plus maximal 30 Minuten (§ 6 Anlage 28 BMV). 
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Vertragsärzte und -PT sind verpflichtet der TSS freie Termine zu melden (§ 75 Absatz 1a Satz 

20 SGB V). 

Die Angebote der TSS sind telefonisch unter den Telefonnummer 116117, über den „116117 

Terminservice“ online und in der „116117 App“ abrufbar. 

Die TSS vermittelt keine Wunschtermine bei einem bestimmten Arzt. Den Patienten wird emp-

fohlen, dass sie zunächst versuchen, unabhängig von der TSS einen Termin entsprechend ihrer 

Präferenzen zu vereinbaren (Kassenärztliche Vereinigung Westfalen-Lippe [KVWL], 2022).  

PT (sowie Haus- und Fachärzte) können alle Untersuchungen und Behandlungen in dem Quar-

tal bei einem Versicherten extrabudgetär abrechnen, wenn der Termin durch die TSS vermittelt 

wird. „Für die Behandlung eines Versicherten aufgrund einer Terminvermittlung durch die TSS 

erhält der Arzt einen Aufschlag auf die jeweilige Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschale 

in Form eines [extrabudgetären] Zuschlags“ (KBV, 2024b). Die Höhe des Zuschlags ist abhängig 

von der Anzahl der Kalendertage nach der Terminvermittlung durch die TSS bis zum Tag der 

Behandlung und beträgt 100 % (ab dem gleichen bis 4. Kalendertag nach der Terminvermitt-

lung), 80 % (vom 5. bis 14. Kalendertag nach der Terminvermittlung), 40 % (vom 15. bis 35. 

Kalendertag) der jeweiligen altersklassenspezifischen Versicherten-, Grund oder Konsiliarpau-

schale. 

 

Qualifikation der Mitarbeiter: 

Die Qualifikation der Mitarbeiter erfolgt nicht speziell für die TSS, sondern für den gesamten 

116117-Telefonservice, welcher auch die TSS beinhaltet. Entsprechend ist auch das Muster-

curriculum für die Qualifizierung neuer Mitarbeiter im Telefondienst der 116117-Servicecen-

ters der KBV aufgebaut. Die Qualifizierung der Mitarbeiter ist vom Umfang her angelehnt an 

jene der Rettungssanitäter, welche 520 Stunden beträgt. 400 Stunden sind generalistisch für 

die Ausbildung in fünf Modulen vorgesehen und 120 Stunden optional für zusätzliche Anpas-

sungen, die sich aus regionalen Erfordernissen ergeben. Die Qualifizierung erstreckt sich über 

fünf Module (I: Medizinische Grundlagen, II: Kommunikation am Telefon, III: SmED10, IV: Praxis, 

V: KVen Intern). Abhängig von der beruflichen Vorerfahrung müssen alle Module durchlaufen 

werden oder es können Modul I oder IV ausgelassen werden (KBV, 2020b).  

 

10 Software zur strukturierten medizinischen Ersteinschätzung in Deutschland  
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Das Mustercurriculum sieht keine Kenntnisse über die psychotherapeutische Versorgung vor. 

Lediglich die Kenntnis über die häufigsten psychiatrischen Erkrankungen und Rechtsgrundla-

gen im Rahmen der psychiatrischen Notfallbilder sollen in Modul I vermittelt werden. So wird 

im gesamten Mustercurriculum mit keinem Wort die Psychotherapie, ptS, Akutbehandlung 

oder Probatorik erwähnt. 

Das Mustercurriculum hat allerdings nur empfehlenden Charakter. Die regionalen KVen sind 

entsprechend nicht verpflichtet, das Curriculum in der vom Mustercurriculum vorgeschlage-

nen Weise umzusetzen. 

 

Ziel der TSS:  

Die TSS soll als zentrale Anlaufstelle für Patienten dienen, die 24/7 erreichbar ist. Damit soll 

sie insbesondere bei einer schnellen Terminvermittlung und infolgedessen bei einem schnellen 

Zugang in die Versorgung unterstützen.  

 

Status Quo / Projektergebnisse + zugängliche KBV Daten 

In den Befragungen im EVA PT-RL Projekt wurden die PT gefragt, wie sie die Zusammenarbeit 

mit der TSS bewerten.  

 

 

Abbildung 4: Einschätzung der PT zur Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit der TSS 
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Abbildung 5: Einschätzung der befragten KJPT zur Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit der TSS 

Nur ein Viertel der EPT und 14,7 % der KJPT stimmen der Aussage zu, dass die TSS als zentrale 

Anlaufstelle gut funktioniert. 45 % der EPT und 55,5 % der KJPT lehnten diese Aussage ab. 

Gleichzeitig führt die TSS nach Meinung von 58 % der EPT und 62,3 % der KJPT nicht dazu, dass 

Patienten auf freie Plätze verteilt werden. Dass dies doch der Fall sei, sagen nur 18 % der EPT 

und 14,1 % der KJPT. Die Hälfte der EPT und 56,6 % der KJPT gaben an, dass die TSS nicht dazu 

beigetragen habe, Wartezeiten für ein Erstgespräch zu verkürzen. 33 % der EPT und 26 % der 

KJPT sahen dies anders und beschrieben, dass die TSS schon eine Verkürzung der Wartezeiten 

zur Konsequenz hatte. 

Bei Empfehlungen, welche die TSS betreffen, ist der Aspekt der gemeldeten Termine von enor-

mer Relevanz. Die Anzahl der übermittelten Termine durch die PT entspricht dem Vermitt-

lungskontingent, was der TSS zur Verfügung steht. In der Befragung im EVA PT-RL Projekt gaben 

rund zwei Drittel der EPT und 57,3 % der KJPT an, dass sie keine Kapazitäten hätten, um Ter-

mine an die TSS zu melden. So gaben nur 47,9 % der EPT und 44,9 % der KJPT an, dass bei 

ihnen eine Terminvereinbarung über die TSS möglich wäre. Sofern freie Termine vorhanden 

seien, gaben 60 % der EPT und 41,2 % der KJPT an, Termine für die ptS zu melden. Bei der 

Akutbehandlung und den probatorischen Sitzungen waren es lediglich 16 bzw. 20 % bei der 

EPT und 18,5 % bei der KJPT. Ein Grund könnte darin liegen, dass für ptS Kapazitäten vorgehal-

ten werden müssen, während dies für Akutbehandlung und Probatorik nicht der Fall ist. Eine 

Normalverteilung mit ca. 50 % „Teils teils“-Antworten ergab sich bei den EPT im Antwortver-

halten hinsichtlich der Fragen, ob (1) die gemeldeten Termine genutzt werden oder nicht, ob 
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(2) die zugewiesenen Patienten häufig lange Anfahrtswege haben und ob (3) die von der TSS 

zugewiesenen Patienten zu den vereinbarten Terminen kommen oder nicht. Die KJPT waren 

bei diesen Fragen deutlich negativer eingestellt. Ca. 40 % der Befragten stimmen der Aussage 

zu, dass gemeldete Termine nicht genutzt wurden oder verfallen sind. 34,2 % der Befragten 

stimmen der Aussage zu, dass die Patienten häufig lange Anfahrtswege haben. Bei beiden Fra-

gen gab es ca. 40 % „Teils-Teils“-Antworten. 

In der Befragung der Hausärzte im EVA PT-RL Projekt gaben zwei Drittel an, dass sie bei Emp-

fehlung einer psychotherapeutischen Behandlung auf die Möglichkeit der Terminvereinbarung 

über die TSS hinweisen. Bei den Kinder- und Jugendmedizinern waren dies nur 38,2 %. Gleich-

zeitig sehen die Hausärzte mehrheitlich keine Verbesserung in der Terminkoordination durch 

die TSS (Hausärzte: 50 % keine Verbesserung, 13 % Verbesserung, 11 % können keine Beurtei-

lung abgeben; Kinder- und Jugendmediziner: 46,8 % keine Verbesserung, 7,2 % Verbesserung, 

28,3 % können keine Beurteilung abgeben).  

 

Von den befragten Patienten im EVA PT-RL Projekt kannten 49 % die TSS und 3 % hatten ihren 

Termin durch die TSS erhalten. An dieser Stelle muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass 

gut zwei Drittel der Befragten bereits vor der aktuell stattfindenden Therapie in psychothera-

peutischer Behandlung waren, weshalb die Notwendigkeit einen Therapeuten zu finden nicht 

bei allen Befragten bestand. Während von Patienten, die die TSS bereits genutzt hatten, die 

Mehrheit (65 %) mit der Erreichbarkeit zufrieden war, wurde die Berücksichtigung persönli-

cher Wünsche nur von 27 % der Befragten als zufriedenstellend eingeschätzt. 

 

Kurzzusammenfassung TSS-Evaluationsbericht 2022 

2022 wurden von den Leistungserbringern insgesamt 1.519.900 Termine zur Buchung zur Ver-

fügung gestellt. Von den durch PT zur Verfügung gestellten Terminen wurden 70,7 % an Pati-

enten vergeben. Entsprechend blieben 29,3 % der eingestellten Termine ungenutzt. Eine Auf-

gliederung in Versorgungselemente erfolgte im Evaluationsbericht nicht.  

Den 1.519.900 gemeldeten Terminen standen 672.135 gebuchte Termine gegenüber. Von den 

insgesamt gebuchten Terminen fielen 37 % auf Termine im Bereich der Psychotherapie 

(248.689). Innerhalb der Psychotherapie wurden 85 % der Termine für die ptS für Erwachsene 

und weitere 6,1 % für die ptS für Kinder- und Jugendliche vermittelt. Die hierbei vermittelten 
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Termine waren zu 98 % fristgerecht, innerhalb von maximal 35 Tagen. Im Bereich der Psycho-

therapie wurden 13,9 % der vermittelten Termine beim eTerminservice selbst wieder abge-

sagt. Wie viele Termine direkt bei der Praxis abgesagt wurden oder wie viele Termine ohne 

Abmeldung nicht wahrgenommen wurden, konnte nicht erhoben werden. 

Betrachtet man jedoch die Suchanfragen, so zeigt sich, dass nur 52,6 % der Suchanfragen der 

Patienten im Bereich der Psychotherapie bedient werden konnten. 

Die zumutbare Entfernung wurde im Rahmen der Evaluation sowohl als Entfernung in Kilome-

tern als auch in Minuten bei der Nutzung eines PKWs angegeben. Die Fahrdauer bei der Nut-

zung öffentlicher Verkehrsmittel konnte nicht bestimmt werden, da keine geeignete Datenba-

sis bestand. Im Bereich der Psychotherapie wurden Termine im Durchschnitt in 16 Kilometer 

und 24 Minuten Entfernung vergeben. 

 

1.4.1 Bekanntheit der TSS bei Patienten erhöhen 

Aus den Ergebnissen des EVA PT-RL Projekts lässt sich ableiten, dass die Bekanntheit der TSS 

nach wie vor niedrig ist. Selbst bei Patienten, die bereits in laufender Behandlung mit einer 

bereits abgeschlossenen Richtlinien-Psychotherapie waren, kannten nur ungefähr die Hälfte 

die TSS. Damit das Versorgungsangebot der TSS allen Patienten gleichermaßen helfen kann, 

muss die Bekanntheit der TSS und ihrer Unterstützungsangebote gestärkt werden. Da die TSS, 

wie auch die Veröffentlichungen der telefonischen Erreichbarkeitszeiten, über die KVen orga-

nisiert ist, könnte sich eine gemeinsame Aufklärungskampagne anbieten.  

Hier muss jedoch unterschieden werden, ob bereits die Telefonnummer, über welche die TSS 

organisiert ist (116117), den Patienten unbekannt ist oder nur die TSS.   

Eine Versichertenbefragung der KBV zeigt, dass 2021 lediglich 32 % der Befragten die 116117 

kannten (KBV, 2021b). Allerdings zeigt sich seit Einführung der Telefonnummer 2013 ein kon-

tinuierlicher Zuwachs der Bekanntheit. Patienten, denen zwar die 116117 bekannt ist, jedoch 

nicht, dass es die TSS gibt und/oder, dass sie darüber organisiert ist, müssen hierüber infor-

miert werden.  

Neben dem Telefon-Service der TSS, kann die TSS auch online über den „116117 Terminser-

vice“ oder die „116117 App“ genutzt werden. 

Durch die frühzeitige Abfrage des Vermittlungscodes beim 116117 Terminservice und in der 

116117 App können unberechtigte Vermittlungswünsche frühzeitig erkannt werden. 
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Allerdings werden Patienten hier nicht darüber aufgeklärt, warum sie keinen Termin für die 

spezielle Leistung buchen können, was als frustrierend wahrgenommen werden kann.  

Unberechtigte Vermittlungswünsche binden beim 116117 Telefonservice personelle Kapazitä-

ten, da zunächst im Gespräch herausgefunden werden muss, dass kein berechtigter Vermitt-

lungswunsch besteht und dem Patienten dann Alternativen erläutert werden müssen. Es wäre 

erstrebenswert die Rahmenbedingungen, in denen die TSS Termine vermittelt, bekannter zu 

machen.  

Die Ausgestaltung einer möglichen Informationskampagne für Patienten wird unten in Kapitel 

3.2 erläutert. 

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen. 

 

1.4.2 Vermittlungskapazitäten der TSS steigern 

Damit Termine von der TSS vermittelt werden können, müssen freie Termine von den PT ge-

meldet werden. Voraussetzung hierfür ist, dass PT auch freie Termine haben, welche sie mel-

den können. Da für Akutbehandlung und Probatorik nach Angaben der PT nur vereinzelt Ter-

mine vorgehalten werden, ist das Melden „freier“ Termine selten. Daneben steht die ptS, für 

die zwar Zeit von den PT vorgehalten wird, deren Termine jedoch häufig (siehe Kapitel 2.1) 

bereits so schnell über eine reguläre Kontaktaufnahme (z.B. über die telefonische Erreichbar-

keit) belegt sind, dass auch hier nicht immer flächendeckend ausreichend Termine an die TSS 

gemeldet werden können, um den Bedarf der Patienten zu decken.  

Eine erhöhte Meldung von Terminen kann über zwei Wege erreicht werden: 1) Verpflichtung 

der PT zum Melden von Terminen oder 2) Setzen von (monetären oder nicht-monetären) An-

reizen zum Melden von Terminen. 

 

Bevor diskutiert wird, wie die Vermittlungskapazitäten gesteigert werden können, sollten wei-

tere Aspekte genauer betrachtet werden.  

Der aktuelle Evaluationsbericht zeigt auf der einen Seite, dass 30 % der von PT gemeldeten 

Termine durch die TSS nicht vergeben werden konnten, aber auf der anderen Seite, dass auch 

48 % der Terminanfragen von Patienten nicht bedient werden konnten. Aus der Evaluation 

geht jedoch nicht hervor, wie hoch der Anteil an nicht berechtigten Vermittlungswünschen 
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(z.B. Akutbehandlung ohne entsprechende ptS-Empfehlung) bei den nicht vermittelbaren 

Suchanfragen war. Zusätzlich wurde nicht betrachtet, welche Versorgungsangebote nicht ver-

mittelt werden konnten (ptS, Akutbehandlung oder Probatorik). Außerdem wurde nicht ermit-

telt, welche Art von gemeldeten Terminen nicht vergeben werden konnte. Inwiefern zusätzlich 

regionale Unterschiede wurden bestehen, geht aus dem Evaluationsbericht nicht hervor, was 

eine Limitation in der Interpretation darstellt.  

Abhängig von diesen bisher fehlenden Datenanalysen kann erst abgesehen werden, ob und, 

wenn ja, bei welchem Therapieelement und in welchen Regionen die Notwendigkeit zur spe-

zifischen Steigerung der Terminmeldungen besteht. 

Ab dem folgenden TSS-Evaluationsberichten sollten die gerade genannten Aspekte berücksich-

tigt werden, um daraus spezifische Handlungsbedarfe ableitbar zu machen. 

 

1.4.2.1 Verpflichtung der Psychotherapeuten zum Melden von Terminen  

Die Verpflichtung zum Melden von Terminen an die TSS kann sich entweder ausschließlich auf 

freie Behandlungskapazitäten beziehen (siehe aktuell Ausgestaltung § 75 Abs. 1a Satz 20 SGB 

V) oder auf eine bestimmte Anzahl an Terminen für jedes Therapieelement (ptS, Akutbehand-

lung und Probatorik) pro festzulegenden Zeitraum.  

Beschränkt man die Verpflichtung auf „freie“ Kapazitäten besteht weiterhin die Gefahr, dass 

nicht ausreichend viele Termine gemeldet werden. Insbesondere für die Akutbehandlung und 

probatorischen Sitzungen, könnte hier eine Verpflichtung nicht die gewünschten Effekte her-

vorrufen, weil die Therapieelemente bedarfsabhängig angeboten werden.  

Eine Verpflichtung zur Meldung einer festgelegten Anzahl an Terminen an die TSS würde die 

Anzahl vermittelbarer Termine bei der TSS deutlich erhöhen. Durch eine planbare Anzahl an 

gemeldeten Terminen, die flächendeckend zur Verfügung stehen, könnte wiederum die Pati-

entenallokation verbessert und die Vorteile der TSS (z.B. geringerer Aufwand für die Patienten, 

einfache Kontaktmöglichkeiten, Übersicht über freie Termine in der Region) verstärkt werden. 

Einige KVen haben basierend auf dieser Idee bereits eine Verpflichtung zur Meldung von Ter-

minen eingeführt.  

EPT (KJPT) der KV Berlin sind verpflichtet, pro Quartal bei vollem Versorgungsauftrag 7 (5) Ter-

mine für ptS und jeweils einen Termin zur Akutbehandlung und (oder) Probatorik pro Quartal 

zu melden (Kassenärztliche Vereinigung Berlin [KV Berlin], 2024). Die KV Bremen definiert die 
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Meldezahlen für EPT wie folgt: „1 Termin ptS pro Woche und Therapeut, 2 Termine Akutbe-

handlung pro Quartal und Therapeut, 1 Termin probatorische Sitzung pro Quartal und Thera-

peut. Für KJPT abweichend: 2 Termine ptS pro Quartal und Therapeut, jeweils 1 Termin Akut-

behandlung und Probatorik pro Quartal und PT (Kassenärztliche Vereinigung Bremen [KV Bre-

men], 2024). PT (EPT wie KJPT) in Baden-Württemberg sind verpflichtet, jeweils einen Termin 

zur ptS und Probatorik pro Quartal pro Therapeuten zu melden. Lediglich eine Empfehlung 

wird zur Meldung eines Termins für Akutbehandlung pro Quartal pro Therapeuten ausgespro-

chen“ (Kassenärztlicher Vereinigung Baden-Württemberg [KVBW], 2024).  

Damit eine Verpflichtung von den PT auch flächendeckend umgesetzt wird, erfordert es auf 

der einen Seite Auswirkungen, die dazu motivieren der Verpflichtung nachzukommen und auf 

der anderen Seite eine Instanz, welche die Einhaltung der jeweiligen Verpflichtung kontrolliert. 

Beide Aspekte scheinen aktuell noch nicht erfüllt zu sein, was die Verbindlichkeit der Verpflich-

tung einschränkt und sich negativ auf die Anzahl der gemeldeten Termine auswirkt.  

Die Ausweitung der Verpflichtung auf andere KVen, ohne die gerade genannten Aspekte ope-

rationalisiert zu haben, erscheint wenig zweckdienlich. Trotzdem kann eine Evaluation hin-

sichtlich der Vermittlungserfolge der KVen mit und ohne Verpflichtung zur Abschätzung der 

Vorteilhaftigkeit eine Grundlage für eine mögliche deutschlandweite Umsetzung sein. 

Auch der Umfang und die Ausrichtung einer möglichen Verpflichtung sollte diskutiert werden. 

Da mehr als 92 % der im Rahmen der psychotherapeutischen Leistungen der TSS 2022 Termine 

für ptS waren, wäre zu diskutieren, ob eine Verpflichtung ausschließlich für ptS erfolgen sollte. 

Da jedoch unbekannt ist, ob der Anteil an Terminen bei der ptS nur so hoch ist, weil kaum freie 

Akutbehandlung und Probatorik gemeldet wird, muss auch eine Verpflichtung nur für Akutbe-

handlung und Probatorik diskutiert werden. Dies sollte im nächsten TSS-Bericht ausgeführt 

werden. 

 

Als mögliche negative Konsequenz für eine Nicht-Meldung der verpflichtenden Termine 

könnte eine Honorarkürzung in Anlehnung an § 291b SGB V Verfahren zur Nutzung der elekt-

ronischen Gesundheitskarte als Versicherungsnachweis Absatz 5 erfolgen. Hier wurde die Ver-

gütung pauschal gekürzt, wenn der in § 291b Absatz 2 SGB V genannten Pflicht nicht nachge-

kommen wurde. Denkbar wäre als negative Konsequenz beim Nicht-Erfüllen z.B. eine pau-

schale Kürzung der Vergütung in Höhe von z.B. 0,5 %. Die Operationalisierung einer solchen 
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Kürzung geht mit hohen bürokratischen Hürden einher und ist außerdem in der Umsetzung 

personalaufwändig. Grundsätzlich wäre eine Überprüfung der gemeldeten Termine an die TSS 

aber möglich, da die TSS an die KVen angegliedert ist.  

Sofern eine Verpflichtung umgesetzt werden soll, müssten die Kontrollmechanismen und 

Sanktionierungen vorab von den KVen operationalisiert werden.  

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 

 

1.4.2.2 Empfehlungen der KVen zur Anzahl zu meldender Termine 

Alternativ zu einer Verpflichtung steht eine Empfehlung. Um PT einen Richtwert an die Hand 

zu geben, wie viele Termine an die TSS gemeldet werden sollten bzw. wie viele benötigt wer-

den, wäre eine Empfehlung der jeweiligen KVen hilfreich, an der sich PT beim Melden der Ter-

mine orientieren können. Aufgrund regionaler Unterschiede hinsichtlich aktuellem Meldever-

halten und Bedarfen, wären bei dieser Handlungsoption die regionalen KVen für die Heraus-

gabe des Richtwerts zuständig und weniger die KBV. 

Die Richtwerte sollten sich an der Anzahl der von den Patienten nachgefragten Leistungen je 

Therapieelement orientieren. 

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen. 

 

1.4.2.3 Einholung eines Rechtsgutachtens bezüglich der Auslegung des §75 Absatz 1a Satz 20 

SGB V und ggf. Konkretisierung im Gesetzestext 

In § 75 Abs. 1a Satz 20 SGB V wird folgendes geregelt: „Die Vertragsärzte sind verpflichtet, der 

Terminservicestelle freie Termine zu melden.“ Hieraus und aus gängigen Gesetzeskommenta-

ren (Becker et al., 2022; Peters et al., 2023) geht jedoch nicht hervor, wie genau „freie Termine“ 

definiert und operationalisiert sind. Die bestehende Unsicherheit auf der einen Seite führt 

dazu, dass sich die Leistungserbringenden an keine klar definierte Regel halten können und 

auf der anderen Seite auch keine Kontrollmöglichkeiten bestehen. Es sollte Rechtssicherheit 

darüber geschaffen werden, wann ein Termin als „frei“ gilt (z.B. Dauer bis zum Termin, Grad 

der Erfüllung des Versorgungsauftrags). Im Bereich der Psychotherapie müsste dies klar für die 

verschiedenen Leistungen angegeben werden, da für Leistungen, die bedarfsabhängig 
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angeboten werden (z.B. Akutbehandlung) und keine Verpflichtung dazu besteht (siehe ptS), 

auch nahezu keine speziell für diese Therapieleistung vorgehaltenen „freien“ Termine existie-

ren.  

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 

 

1.4.2.4 Verbesserung des TSS-Evaluationsberichts 

Wie an unterschiedlichen Stellen bereits angemerkt, besteht an einigen Stellen des Evaluati-

onsberichtes Optimierungsbedarf. Hier wären exemplarisch folgende Aspekte zu nennen: Eine 

vergleichende Darstellung von angefragten Terminen zu gemeldeten Terminen pro Therapie-

element und Zeit wäre wichtig, um bestehende Herausforderungen zu detektieren. Aber auch 

die Berücksichtigung regionaler Unterschiede zumindest auf KV-Ebene sollten dargestellt wer-

den. Bei Vorliegen dieser Daten könnten auch die Informationen, welche Leistungen aktuell zu 

wenig gemeldet werden, fundiert beantwortet werden. Einige KVen arbeiten mit der Verpflich-

tung zur Terminmeldung während bei anderen die Terminmeldung auf Freiwilligkeit beruht. 

Auch hier wären vergleichende Informationen im Evaluationsbericht hilfreich, um abschätzen 

zu können, inwiefern die bestehende Verpflichtung zur gewünschten Steigerung der Termin-

meldung führt. Ebenfalls sollte der TSS Evaluationsbericht, um Auswertungen hinsichtlich „No 

Shows“ ergänzt werden. 

Welche Daten und Auswertungen genau notwendig sind, um zielgerichtete Empfehlungen an 

Leistungserbringende herauszugeben, müsste in geeigneten Gremien diskutiert werden. Ad-

ressat dieser Handlungsoption wäre die KBV, welche für die Erstellung des Evaluationsberichts 

zuständig ist, gemeinsam mit den KVen, welche ihrerseits die lokalen Daten und Auswertungen 

zur Verfügung stellen müssten. Außerdem müsste der Gesetzgeber einbezogen werden, um 

entsprechende Vorgaben zu machen. 

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen. 

 

1.4.2.5 Setzen von Anreizen zum (freiwilligen) Melden von Terminen  

Monetäre Anreize zum Melden von Terminen an die TSS wurden bereits über die oben be-

schriebenen Zuschläge auf die Versicherten- und Grundpauschale geschaffen. Zusätzlich be-

steht die Möglichkeit den Fall extrabudgetär abrechnen zu können, was bei PT kaum 
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anreizstiftend wirkt, da die Vergütung im Rahmen der psychotherapeutischen Behandlung fast 

ausschließlich extrabudgetär stattfindet. Inwiefern diese bestehenden Anreize zu einem höhe-

ren Meldeverhalten der PT beigetragen haben, wurde bisher noch nicht untersucht. Aktuell 

profitieren die PT nur von den Zuschlägen, wenn der von ihnen gemeldete Termin auch von 

der TSS vergeben wird. In der Befragung im EVA-PT-RL Projekt stimmten 66,7 % der EPT der 

Aussage, dass gemeldete Termine nicht genutzt wurden und verfallen sind, zumindest teil-

weise zu (24,4 % stimme (voll) zu, 42,3 % Teils Teils). Dies geht mit den Ergebnissen der TSS-

Evaluation einher, in der 30% der gemeldeten Termine nicht vergeben und von den vergebe-

nen Terminen bereits 13,9% von den Patienten über die TSS wieder abgesagt wurden. Zusätz-

lich stimmten 75,5 % der EPT der Aussage „die von der TSS mir zugewiesenen Patienten kom-

men nicht zu den vereinbarten Terminen und führen zu Ausfallzeiten“ zumindest teilweise zu 

(25,9 % stimme (voll) zu, 49,6 % Teils Teils). Auch dieses Verhalten der Patienten führt dazu, 

dass die Motivation der PT, (freie) Termine an die TSS zu melden, eingeschränkt ist.  

 

Ein möglicher Anreiz könnten Honorarzuschläge auf TSS vermittelte Termine sein: 

Ein Anreiz zum Melden von Terminen an die TSS könnte auch in Honorarzuschläge für PT für 

TSS-vermittelte ptS und Akutbehandlungen bestehen. Anders als die bereits bestehenden Zu-

schläge würden hier die Zuschläge auf die therapeutischen Leistungen aufgeschlagen werden. 

Die Höhe der Zuschläge und die genaue Ausgestaltung müsste in zuständigen Gremien verhan-

delt werden. Eine Kopplung an durchschnittliche Einkommensverluste aufgrund von durch die 

TSS nicht vergebener oder durch den Patienten nicht wahrgenommener Termine wäre denk-

bar. 

Da neue Honorarzuschläge mit steigenden Ausgaben für die GKV verbunden sind, wäre zu dis-

kutieren, ob als Folge an anderer Stelle bestehende monetäre Anreize gekürzt bzw. gestrichen 

werden sollten. Denkbar wäre, die Zuschläge für KZT nach entsprechender Evaluation abzu-

schaffen und für TSS-vermittelte Termine vorzusehen. Hier wären Zuschläge nicht nur für den 

einzelnen vermittelten Termin, sondern für damit verbundene KZT-Therapien eine Option 

(erste 10 Sitzungen KZT), sofern die Aufnahme der Patienten über die TSS erfolgte. Adressaten 

wären zunächst die entsprechenden Gremien und abschließend der Gesetzgeber, welcher eine 

Änderung im §87 SGB V vornehmen müsste. 

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 
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1.4.2.6 Informieren der Psychotherapeuten über die Möglichkeiten der Terminmeldung  

Sowohl die KVen als auch die Berufsverbände sollten die PT über die Möglichkeiten der Ter-

minmeldung informieren. Insbesondere kurzfristig freigewordene Termine, die z.B. von Be-

stands-Patienten abgesagt worden sind, könnten an die TSS gemeldet werden. So könnten an-

sonsten verfallende Kapazitäten vom PT noch genutzt werden. Gerade das Melden von kurz-

fristigen Terminen kann dabei helfen, Patienten einen zeitnahen Termin anbieten zu können. 

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen. 

 

1.4.3 Verbesserung der Termintreue der Patienten 

Im Jahr 2022 wurden 13,9 % der bei PT vermittelten Termine über die TSS wieder abgesagt. 

Die Anzahl bezieht sich allerdings nur auf Absagen, die direkt bei der TSS erfolgten. Termine, 

die beim entsprechenden Leistungserbringer abgesagt wurden, sowie Termine, die ohne Ab-

sage nicht wahrgenommen wurden, sind nicht Teil dieser Zahl. Eine höhere Dunkelziffer er-

scheint daher plausibel.  

In der Befragung des EVA-PTRL-Projektes stimmten der Aussage, dass von der TSS zugewiesene 

Patienten häufig lange Anfahrtswege haben, 68,8 % der EPT zumindest teilweise zu (24,4 % 

stimmen (voll) zu, 44,4 % teils teils). Dabei kann die Termintreue durch die zum Teil langen 

Anfahrtswege zum PT negativ beeinflusst werden. Zum einen fällt es den betroffenen Patien-

ten schwerer, den Termin in den Alltag einzubauen, da längere Anfahrtswege mit einem grö-

ßeren zeitlichen Aufwand in der Umsetzung verbunden sind. Zum anderen ist die Hürde, nicht 

zum Termin zu erscheinen, niedriger, da der Kontakt per TSS nicht so persönlich und somit 

verpflichtend wahrgenommen wird, wie eine Kontaktvergabe beim PT selbst. Aktuell gibt es 

keine Studien, die explizit untersuchen, in was für einer Entfernung vom Patienten die vermit-

telten Termine erbracht werden und ob regionale Unterschiede bestehen. 

Die niedrigere Termintreue schreckt PT davon ab, Termine zu melden, da sie zwar vergeben, 

aber möglicherweise nicht wahrgenommen werden. Durch die niedrige Anzahl der vermittel-

ten Termine sinkt das Angebot, wodurch längere Wegstrecken bei der Vermittlung notwendig 

werden. Die folgenden Handlungsoptionen stellen Ansatzpunkte dar, wie die Termintreue er-

höht werden könnte. Beachtet werden muss hier, dass sich diese Punkte nicht isoliert nur auf 

Patienten oder Termine im psychotherapeutischen Bereich beziehen können, sondern direkt 

auch alle anderen Fachgruppen betreffen, für die durch die TSS Termine vermittelt werden. 
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1.4.3.1 Optimierung der Angaben zur maximalen Wegstrecke 

Nach § 6 Anlage 28 BMV hat die TSS einen Termin in einer zumutbaren Entfernung zum Woh-

nort des Versicherten zu vermitteln. Als zumutbare Entfernung wird die „erforderliche Zeit für 

das Aufsuchen des nächsten erreichbaren geeigneten Facharztes der jeweiligen Arztgruppe 

plus maximal 30 Minuten“ definiert. Es wird die Nutzung öffentlicher Verkehrsmittel angenom-

men. 

Im Rahmen der KBV Evaluation zur TSS wurde im Bereich der Psychotherapie eine Zeit von 24 

Minuten und 16 Kilometern angegeben.  

Hierbei ist anzumerken, dass es keine geeigneten Daten gibt, um die Wegzeit bei der Nutzung 

öffentlicher Verkehrsmittel zu ermitteln. Entsprechend stellt sich die Frage, wie die Entfernung 

zwischen dem Patienten und PT bei der Terminvergabe gemäß BMV berechnet wird, wenn die 

entsprechenden Daten gar nicht vorliegen.  

Abhängig vom Wohnort des Patienten ist davon auszugehen, dass die Zeit, die mit dem PKW 

angenommen wird, bei der Übertragung auf öffentliche Verkehrsmittel zu einer Unterschät-

zung führt. Während eine Überschätzung unproblematisch ist, bedeutet eine Unterschätzung 

für Patienten, dass jene, die auf öffentliche Verkehrsmittel angewiesen sind, deutlich länger 

als die errechneten 24 Minuten benötigen, um den PT zu erreichen.  

Um diese Annahme zu untersuchen, sollte zunächst die notwendige Datengrundlage geschaf-

fen werden, um die Zeit für die Nutzung öffentlicher Verkehrsmittel abschätzen zu können. 

Eine Nutzung von approximierten PKW-Zeiten ist gerade für Patienten nachteilig, die keine 

Möglichkeit haben einen PKW zu nutzen, was vermehrt auf Patienten der benachteiligten 

Gruppen zutrifft. 

Auf der anderen Seite müsste evaluiert werden, ob sich die Wegstrecke bis zum PT negativ auf 

die Termintreue auswirkt. Wenn ja, könnte eine Option darin liegen, dass die maximale Weg-

strecke zwischen Leistungserbringer und Patient reduziert wird. So könnte die maximale Mi-

nutenanzahl von 30 reduziert werden. Eine mögliche Option wäre 20 Minuten. Allerdings ist 

zu beachten, dass bei einem kleineren Vermittlungsumkreis auch weniger PT zur Vermittlung 

zur Verfügung stehen, sodass sich die Chance auf erfolgreiche Vermittlungserfolge verringert. 

Vor dem Hintergrund, dass aktuell bereits 48 % der Suchanfragen nicht bedient werden kön-

nen, ist zu bedenken, dass eine Verkürzung der Wegstrecke die Situation weiter verschärfen 

könnte. 
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1.4.3.2 Einführung einer Terminerinnerung durch die TSS 

Eine weitere Möglichkeit die Termintreue zu erhöhen ist die Einführung einer Terminerinne-

rung bei der TSS. Es sind verschiedene Erinnerungsfrequenzen denkbar, abhängig davon, wann 

die Patienten bewusst oder unbewusst entscheiden den Termin nicht wahrzunehmen. Hierzu 

besteht weiterer Forschungsbedarf. 

Sollten die Patienten erst kurzfristig beschließen nicht zum Termin zu erscheinen (z.B. aufgrund 

von kurzfristig aufkommenden Bedenken), wäre eine Erinnerung in der Frequenz 48 und 24 

Stunden vor dem vermittelten Termin sinnvoll, um die Patienten nicht zu verlieren. Auch wäre 

hierüber eine niedrigschwellige Terminabsage möglich, auch wenn PT Termine, die bspw. am 

Vortrag abgesagt werden, höchstwahrscheinlich nicht neu vergeben werden können.  

Sollte das Hemmnis der Terminwahrnehmung jedoch eher darin liegen, dass der Termin ver-

gessen wird, dann wäre eine Erinnerung z.B. eine Woche vor dem vermittelten Termin hilf-

reich. So hätten die Patienten noch ausreichend Zeit das Erscheinen beim Termin zu planen. 

Bei einer Absage des Termins hätte der PT, aber auch die TSS, die Chance den Termin kurzfristig 

neu zu vergeben. 

Hier muss die KV-individuelle Ausgestaltung der Terminvermittlung mit einbezogen werden. 

Einige KVen, wie z.B. die KV Nordrhein, bestehen bereits auf eine Terminbestätigung des Pati-

enten beim PT selbst, was von der TSS nicht immer nachverfolgt werden kann. Diese Informa-

tionsasymmetrien können hinderlich sein (Kassenärztliche Vereinigung Nordrhein [KVNO], 

2017.) (s. Handlungsoption unter 1.4.3.3). 

Zusätzlich bestehen aktuell datenschutzrechtlich relevante Hürden bei der Erinnerung des Pa-

tienten. So darf bspw. der Name der vermittelten Praxis nicht auf dem Erinnerungsschreiben 

vermerkt werden. 

Abschließend müsste bei der Ausgestaltung einer Erinnerung die genaue Art und das Medium 

der Erinnerung festgelegt werden. Mögliche Erinnerungswege wären neben telefonischer Kon-

taktaufnahme, auch eine Erinnerung per SMS oder E-Mail oder bei Bedarf auch per Post. Hier 

müssten die Patientenpräferenzen zunächst geklärt werden. 

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen. 



Anhang 6: Detaillierte Darstellung der erarbeiteten Handlungsoptionen 

62 

 

1.4.3.3 Bestätigung des Termins beim Leistungserbringer 

In einigen KV-Regionen ist es bereits heute vorgesehen, dass der Patient den Termin nochmal 

direkt beim PT bestätigen muss. Dadurch wird ein direkter Kontakt zum jeweiligen PT herge-

stellt, in welchem auch bereits erste Hintergründe berichtet und Belastungen geschildert wer-

den können, was die empfundene Verbindlichkeit bei Patienten, den Termin einzuhalten, er-

höhen kann. Sollte eine Terminbestätigung nicht erfolgen, könnte der PT versuchen, den Ter-

min an einen anderen Patienten zu vergeben. Dem Patienten muss allerdings klar kommuni-

ziert werden, dass eine Bestätigung des Termins zwingend erforderlich ist, um den Termin ver-

bindlich zu machen. Wenn dies dem Patienten nicht klar ist und der PT den Termin an einen 

anderen Patienten vermittelt, kann es dazu kommen, dass beide gleichzeitig in der Praxis er-

scheinen. Außerdem ist fraglich, ob eine kurzfristige Vermittlung regelmäßig umsetzbar ist. 

Aber, selbst wenn eine Neuvergabe des Termins nicht erfolgen kann, wäre dies besser als zum 

vereinbarten Termin auf den Patienten zu warten und dieser erscheint nicht. 

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 

 

1.4.4 Verbesserung der Beratungsleistung der TSS 

Da das Mustercurriculum für die Ausbildung der TSS Mitarbeiter keine Kenntnisse über die 

psychotherapeutische Versorgung vorsieht, muss vermutet werden, dass bei manchen Call-

center-Mitarbeitern kein (tiefgehendes) Wissen über die Strukturen und Möglichkeiten der 

ambulanten psychotherapeutischen Versorgung besteht (KBV, 2020b).  

Die Qualität der Beratungsleistungen könnte dadurch erhöht werden, dass das (Muster-)curri-

culum angepasst wird. Das Modul „Versorgungslehre“ könnte in die Ausbildung aufgenommen 

werden. In diesem Modul könnten Strukturen der Gesundheitsversorgung vermittelt werden. 

Da ca. 40 % der vermittelten Termine bei PT sind, erscheint es sinnvoll, dass ein Fokus auf 

Funktionsweise und Strukturen der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung gelegt 

wird (KBV, 2021a). Vor allem Wissen über die psychotherapeutischen Behandlungs- und An-

wendungsformen sowie bürokratischen Gegebenheiten sollte vermittelt werden. Die flächen-

deckende Qualifizierung der Callcenter-Mitarbeiter dahingehend würde ermöglichen, dass die 

Patienten besser aufgeklärt werden können, z.B. zur Notwendigkeit eines Vermittlungscodes 

für Akutbehandlung, welcher nur im Rahmen einer ptS ausgestellt werden kann oder dass ein 
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Termin zur ptS nicht gleichzusetzen ist mit einem Therapieplatz. Zusätzlich könnte zielgerich-

teter in die passende Maßnahme vermittelt werden.  

Eine weitere Option stellt die Möglichkeit dar, dass ein eigenes Mustercurriculum für die Call-

center-Mitarbeiter geschaffen wird, die für die Vermittlung von psychotherapeutischen Leis-

tungen zuständig sind. Modul I - Medizinische Grundlagen könnte auf psychische Erkrankun-

gen fokussiert werden. Auch in Modul II – Kommunikation am Telefon könnte so auf die Be-

darfslagen von Menschen mit psychischen Erkrankungen Rücksicht genommen werden (KBV, 

2020b). Die so Ausgebildeten wären dazu in der Lage, verbesserte Beratungsleistungen anzu-

bieten, um so Patienten bestmöglich zu unterstützen. 

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 

 

1.4.5 Weiterentwicklung des eTerminservice 

Aktuell kann ein Termin von Patienten nicht deutschlandweit online über den eTerminservice 

bei der TSS gebucht werden. Abhängig von der KV-Region können alle möglichen psychothe-

rapeutischen Leistungen (ptS, Akutbehandlung und Probatorik), nur ausgewählte Leistungen 

oder gar keine online gebucht werden. Dies sollte zunächst einheitlich und flächendeckend 

ermöglicht werden. Wenn dies möglich wäre, könnte es den Zugang für Patienten erleichtern 

und auch die Ressourcen des 116117-Telefonservice schonen. 

Besonders relevant bei der Umsetzung ist, dass der eTerminservice stärker auf die Unterstüt-

zung von benachteiligten Gruppen ausgerichtet wird. Bereits in seiner Erklärung zur digitalen 

Barrierefreiheit weist die KBV darauf hin, dass der aktuelle Service nicht die technischen An-

forderungen an Barrierefreiheit (BITV 2.0) erfüllt. Es werden die folgenden Barrieren ausge-

wiesen:  
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Abbildung 6: Übersicht über nicht barrierefreie Bereiche der eTerminservice Website 

Quelle: https://eterminservice.de/barrierefreiheit 

 

Obwohl auf der Website angegeben ist, dass am Abbau bestehender Barrieren gearbeitet wird, 

ist die abgegebene Erklärung bereits von Februar 2021 (https://eterminservice.de/barriere-

freiheit) - Stand Januar 2024, also fast drei Jahre her. Für den potenziellen Versorgungsnutzen 

wäre es förderlich, dass diese Probleme behoben werden, vor allem in Anbetracht tendenziell 

benachteiligter Gruppen. 

Daneben stehen die Herausforderungen für Menschen mit niedrigem deutschen Sprachni-

veau, da die Website ausschließlich in deutscher Sprache verfügbar ist. Es sollte mindestens 

an einer englischen Übersetzung der Website gearbeitet werden.  

Im Rahmen der Terminbuchung sollte es den Patienten möglich sein, spezielle Filter bei der 

Terminsuche zu setzen. Denkbar wäre hier zum Beispiel Geschlecht des PT, gesprochene Spra-

che, Spezialisierung (z.B. Traumatherapie, LGBTQI*, Migrationserfahrung…). Hierdurch könnte 

insbesondere die Passung zwischen Patienten und PT positiv beeinflusst werden.  

Um die begrenzten zur Terminbuchung zur Verfügung stehenden Termine effizient zu nutzen, 

sollte es weiterhin für Patienten möglich sein, nur genau einen Termin pro Versorgungsele-

ment buchen zu können. Dies würde verhindern, dass Patienten parallel Erstgespräche bei 

mehreren PT buchen und wahrnehmen, um sich dann den für sie passendsten auszuwählen. 

Dass parallel mehrere Termine gebucht werden, steht dem Ziel der TSS entgegen.  

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen. 

https://eterminservice.de/barrierefreiheit
https://eterminservice.de/barrierefreiheit
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1.4.6 Verpflichtung zum Angebot einer KZT bei zur Verfügung gestelltem Proba-

torik-Termin 

Aktuell besteht die Möglichkeit, dass Patienten mit Dringlichkeitscode einen Probatorik-Termin 

über die TSS buchen können. Wichtig in diesem Zusammenhang wäre jedoch, dass das Ange-

bot des PT sich nicht ausschließlich auf die probatorischen Sitzungen beschränkt, sondern dass 

der Patient im Anschluss auch eine KZT1 erhält, sofern der PT die Weiterbehandlung zweck-

dienlich findet. Dies sollte bei Bereitstellung eines Termins über die TSS bereits mitberücksich-

tigt werden. Über ein verpflichtendes Angebot zur KZT1 bei Notwendigkeit sollte beraten wer-

den. 

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 

 

1.5 Unterstützung des Patienten bei der Organisation des Erstkontaktes durch 

die beteiligten Leistungserbringer 

Wie oben zur Routinedatenanalyse beschrieben, haben Patienten jeder Altersgruppe seltener 

einen Erstkontakt, wenn sie ihre Indexdiagnose bei einem Hausarzt oder Kinder- und Jugend-

mediziner erhalten haben, als wenn sie diese von einem PTE bzw. PTKJ gestellt bekommen 

haben. Es ist nicht weiter verwunderlich, dass Patienten, die bereits den Weg bis zu einem PTE 

bzw. PTKJ und damit in die fachspezifische Versorgung geschafft haben, einfacher einen Erst-

kontakt zu psychotherapeutischen Leistungen erhalten können. 

Auch für Patienten, die ihre Indexdiagnose während der Krankenhausbehandlung erhalten ha-

ben zeigen die durchgeführten Regressionsanalysen, dass sie seltener einen Erstkontakt ha-

ben. Es bestehen entsprechend Hypothesen, dass Patienten, die ihre Indexdiagnose nicht bei 

einem PTE bzw. PTKJ bekommen haben, einen erhöhten Unterstützungsbedarf aufweisen, um 

in das System der ambulanten Psychotherapie zu gelangen, wenn der Bedarf dafür besteht.  

Zusätzlich existieren patientenindividuelle Faktoren, die sich (unabhängig von dahinterstehen-

den Gründen) negativ auf das Zustandekommen eines Erstkontaktes auswirken. Auf diese 

muss im Rahmen der Förderung eines Erstkontaktes speziell geachtet werden, um zielgrup-

penindividuelle Maßnahmen entwickelt werden. 
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Ein Ziel der unten beschriebenen Handlungsoptionen ist es, Patienten allgemein und mit be-

sonderem Bezug zu den benachteiligten Gruppen darin zu unterstützen, einen Erstkontakt zu 

terminieren und wahrzunehmen. 

 

1.5.1 Hausärzte: 

Exkurs: Hausarztsituation in Deutschland und Entwicklung 

Betrachtet man die Grafik zum Versorgungsgrad in Prozent fällt auf, dass viele Mittelbereiche 

in Deutschland von der Unterversorgung mit Hausärzten bedroht oder schon betroffen sind. 

Eine Unterversorgung ist „dann anzunehmen, wenn der Versorgungsgrad in einem Planungs-

bereich unter 75 Prozent im hausärztlichen Bereich“ liegt. „Der Landesausschuss kann für eine 

Region eine drohende Unterversorgung aussprechen, falls zwar noch keine Unterversorgung 

besteht, diese jedoch zum Beispiel aufgrund der Altersstruktur der dort tätigen Ärztinnen und 

Ärzte zukünftig zu erwarten ist“ (KBV, 2023b). Ausgehend der Versorgungsgraden in 2022 sind 

bereits 25 der 883 Mittelbereiche unterversorgt, zusätzliche 436 weitere Mittelbereiche ent-

sprechen den Anforderungen einer drohenden Unterversorgung (KBV, 2023c).  

 

Abbildung 7: Versorgungsgrade in % Mittelbereich 2022 (KBV, 2023c) 
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Nach KBV Angaben hat sich die Anzahl an vertragsärztlich tätigen Hausärzten zwar zwischen 

2009 und 2022 um etwa 1 % erhöht, gleichzeitig hatten 2009 noch 94,5 % der Hausärzte einen 

vollen Versorgungsauftrag, 2022 nur noch 72,9 %. Dieser gegenläufige Trend dürfte insgesamt 

zu einer Verringerung des Volumens der von Hausärzten erbrachten Arbeitsstunden geführt 

haben (KBV, 2023b). Ein zusätzlicher Rückgang der Arbeitskraft ist durch die häufigere Berufs-

ausübung als Angestellter zu erwarten. Zwischen 2009 und 2022 hat sich die Zahl der ange-

stellten Hausärzte mehr als vervierfacht (3,4 Tausend 2009 vs. 13,8 Tausend 2022) (KBV, 

2023b). Während Inhaber einer hausärztlichen Praxis für das Jahr 2017 angaben, durchschnitt-

lich 50h pro Woche zu arbeiten, was einer Überschreitung der normalen Arbeitszeit von 40h 

um 25 % bedeutet, ist anzunehmen, dass als Arbeitnehmer angestellte Ärzte „aufmerksamer 

und nachdrücklicher auf die Einhaltung des mit ihrem Arbeitgeber üblicherweise vertraglich 

vereinbarten Arbeitsstundenvolumens achten“ (Robert Bosch Stiftung, 2021, S. 32). Ein Trend, 

der in Zukunft ohne entsprechende Gegenmaßnahmen ebenfalls eine Unterversorgung för-

dern wird, ist die Verschiebung der Altersstruktur der Hausärzte hin zu höheren Altersgrup-

pen. 2022 lag das Durchschnittsalter der Hausärzte bei 55,1 Jahren. Dabei waren 36,6 % der 

Hausärzte 60 Jahre oder älter und werden entsprechend in den nächsten 10 Jahren die Be-

rufstätigkeit aufgeben. Ein weiteres Drittel der Hausärzte ist zwischen 50 und 59 Jahre alt. 

Lediglich 7,5 % der Hausärzte ist unter 40 Jahre alt (KBV, 2023f). 

Zusätzlich haben die Belastungen durch Bürokratie zugenommen. Entsprechend des Arztmo-

nitors 2018 verbringen Hausärzte durchschnittlich 6,6 Stunden ihrer wöchentlichen Arbeits-

zeit mit Verwaltungsarbeit, Dokumentation und Berichten (KBV & Verband der niedergelasse-

nen Ärzte Deutschlands e.V. [NAV-Virchow-Bund], 2018).  

Alle Faktoren führen gemeinsam mit dem durch den demografischen Wandel in der Bevölke-

rung steigenden Behandlungsbedarf zu einer sinkenden Arztzeit pro Patienten, die sich in den 

nächsten Jahren eher weiter verkürzt (KBV, 2023b). 

 

Status Quo / Projektergebnisse: 

Bei der Frage, welche Maßnahmen Hausärzte bei Verdacht auf psychische Erkrankungen emp-

fehlen, wurde von 95,2 % der Hausärzte und 94,5 % der Kinder- und Jugendmediziner die Über-

leitung in ambulante psychotherapeutische Behandlung genannt. 89,6 % der Hausärzte bzw. 
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77,8 % der Kinder- und Jugendmediziner empfahlen stabilisierende Gespräche während der 

PSG und, wenn erforderlich, eine Einweisung in spezialisierte Krankenhäuser oder Rehabilita-

tion (83,5 % HÄ, 82 % KJM). Eine medikamentöse Therapie mit Psychopharmaka empfahlen 

81,9 % der Hausärzte jedoch nur 31,2 % der Kinder- und Jugendmediziner. 82,2 % der Kinder- 

und Jugendmediziner empfahlen zusätzlich Beratungsstellen und Jugendhilfe. Die Antworten 

auf diese Frage zeigen, dass nahezu alle Hausärzte eine ambulante psychotherapeutische Be-

handlung bei Bedarf empfehlen.  

Die Routinedatenanalyse zeigt, dass bei 82,5 % Patienten mit einer gesicherten Depressions-

diagnose durch den Hausarzt kein Erstkontakt stattfindet. 17,5 % der Patienten, bei denen die 

Indexdiagnose beim Hausarzt gestellt wurde, haben bis zum Ende des Beobachtungszeitraums 

auch einen Erstkontakt. Mögliche Gründe hierfür wurden in Kapitel 1 erläutert. Bei Indexdiag-

nose durch PTE haben 48,8 % einen Erstkontakt. Bei den Kindern und Jugendlichen zeigt sich, 

wie oben beschrieben, ein ähnliches Bild, jedoch bei grundsätzlich höheren Erstkontakt-Quo-

ten. 

Bei der Befragung der Hausärzte im EVA PT-RL Projekt gaben 28,5 % der Hausärzte an, dass sie 

selbst den Kontakt zu einem PT herstellen. Bei den Kinder- und Jugendmedizinern lag der An-

teil mit 48,0 % deutlich höher. 69,5 % der Hausärzte und 87,8 % der Kinder- und Jugendmedi-

ziner gaben weiterhin an, dass sie dem Patienten eine Liste mit PT im Umkreis zur Verfügung 

stellen. 56,2 % (HÄ) bzw. 40 % (KJM) verweisen auf das Verzeichnis der KVen und 66 % (HÄ) 

und 38,2 % (KJM) auf die TSS. Anders als in anderen Bereichen wird hier ein Unterschied zwi-

schen Hausärzten und Kinder- und Jugendmedizinern deutlich. Letztere vermitteln deutlich 

häufiger Patienten direkt persönlich weiter oder geben eine Liste mit möglichen PT heraus, 

während die Hausärzte vermehrt die weniger zeitaufwändigen Wege mit dem Verweis auf die 

KVen und die TSS geben. 

 

Eine weiterführende Unterstützung des Hausarztes nach der Diagnosestellung könnte dabei 

helfen, dass Patienten mit entsprechendem Weiterbehandlungsbedarf häufiger den Schritt in 

die ambulante psychotherapeutische Versorgung schaffen. Allerdings weisen nicht alle Patien-

ten den gleichen Versorgungsbedarf auf. So sollte eine Unterscheidung dahingehend gemacht 

werden, ob Patienten einer der vorher definierten benachteiligten Gruppe angehören oder 

nicht. Allerdings gibt es auch Personengruppen, die nicht in den benachteiligten Gruppen 
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beschrieben sind, aber trotzdem Unterstützungsbedarf aufweisen. Eine Definition von Be-

darfslagen verschiedener Personengruppen in diesem Kontext sollte Forschungsgegenstand 

weiterführender Studien sein. 

Handlungsoption 1 richtet sich an alle Patienten, wohingegen sich Handlungsoptionen 3-5 ex-

plizit an Personen richten, die benachteiligten Gruppen angehören.  

 

1.5.1.1 Intensivere Informationsweitergabe an den Patienten 

Selbst für Menschen, die Teil der Gesundheitsversorgung sind, ist das System kompliziert und 

schwer zu überschauen. Da Informationsasymmetrien bestehen, ist die Versorgungslandschaft 

für Betroffene noch schwerer zu überblicken. So war u.a. die Telefonnummer 116117 als Ein-

stieg in die Terminvermittlung durch die TSS im Jahr 2021 lediglich 32 % der Versicherten be-

kannt, was ein Indikator dafür ist, dass Wissensdefizite über die strukturelle Ausgestaltung der 

deutschen Gesundheitsversorgung in der Bevölkerung bestehen (KBV, 2021b).  

Der hausärztlichen Versorgung kommt als Pforte ins System in diesem Kontext eine Schlüssel-

rolle zu. Der Patient tritt an dieser Stelle, meist wenig informiert, in die Versorgung ein. Eine 

Informationsweitergabe über die Strukturen der ambulanten psychotherapeutischen Versor-

gung und seiner Möglichkeiten wäre sinnvoll an dieser Stelle im System zu verorten. Die Infor-

mationsweitergabe könnte bei einer diagnostizierten psychischen Erkrankung durch z.B. Bro-

schüren unterstützt werden. Zwar bestehen einzelne Angebote, wie z.B. der KBV-Flyer „Was 

tun bei einer psychischen Erkrankung – Psychotherapeutische Versorgungsangebote“ aller-

dings scheint an dieser Stelle noch Optimierungsbedarf zu bestehen. 

Um auf bereits bestehende Angebote aufzubauen, könnte eine Broschüre, die an Formular 

PTV10 – Information für Patient*innen und Patient*en angelehnt ist, entwickelt und auf die 

Informationsbedürfnisse der hausärztlichen Versorgung angepasst werden. So könnte eine 

neue, einheitlich einsetzbare Broschüre entstehen, die deutschlandweit Verwendung finden 

könnte. Die Handlungsoption wird detailliert in Kapitel 3.3 beschrieben. 

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen. 
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1.5.1.2 Unterstützung der Hausärzte beim Informationserwerb 

Aktuell unterstützen Hausärzte am häufigsten ihre Patienten dabei einen PT zu kontaktieren, 

indem sie ihnen Listen von in der lokalen Nähe zugelassenen PT aushändigen. In Handlungsop-

tion 1.5.1.1 wurde eine verstärkte Weitergabe weiterer Informationen (z.B. Aufbau des Sys-

tems der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung, Angebote außerhalb der GKV) an 

den Patienten diskutiert. Ein möglicher Grund, warum Hausärzte die angesprochenen Punkte 

noch nicht umgesetzt haben (neben den fehlenden Materialien zur Patienteninformation), 

kann darin liegen, dass den Hausärzten die Informationen selbst nicht zur Verfügung stehen. 

Während zwar übergeordnete Informationen über das Versorgungssystem durch die Weiter-

bildung im Bereich der PSG bei den Hausärzten vorhanden sind, fehlen häufig Informationen 

zur regionalen Vor-Ort Versorgung. Sofern auch der Hausarzt nicht über z.B. bestehende regi-

onale Angebote außerhalb der GKV informiert ist, kann er die Patienten auch nicht in erforder-

lichem Umfang beraten. Eine Unterstützung beim Erwerb dieser Informationen erscheint dem-

entsprechend sinnvoll. Eine zentral organisierte Zusammenstellung der relevanten Informati-

onen wäre hilfreich und wird unten (Kapitel 3.1 und 3.4) diskutiert.  

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen. 

 

1.5.1.3 Direkte Terminvermittlung durch den Hausarzt über Hausarztvermittlungsfall 

Wenn die Empfehlung, einen PT zu kontaktieren und ggf. eine ambulante Psychotherapie in 

Anspruch zu nehmen, vom Hausarzt direkt kommt, könnte der Hausarzt die Kontaktaufnahme 

und die Terminkoordination zum PT selbst übernehmen, so wie es jetzt bereits fast 30 % der 

EPT und 48 % der KJPT tun. Eine Terminvermittlung direkt durch den Hausarzt kann insbeson-

dere bei bestimmten benachteiligten Gruppen ein wirkungsvolles Element sein, um den Zu-

gang deutlich zu vereinfachen.   

Sollte der Hausarzt den Termin beim PT selbst vermitteln, so gilt der Vorgang unter bestimmten 

Voraussetzungen als Hausarztvermittlungsfall. Allerdings ist der Vorgang auf ausgewählte Pa-

tientengruppen eingeschränkt. 

 

Der sogenannte „Hausarztvermittlungsfall“ kann seit dem 01. Januar 2023 abgerechnet wer-

den. „Für die Vermittlung eines Behandlungstermins gemäß § 73 Abs. 1. Satz 2 Nr. 2 SGB V bei 
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einem an der fachärztlichen Versorgung teilnehmenden Vertragsarzt ist die Gebührenord-

nungsposition 03008 bzw. 04008 [berechnungsfähig]“. Die GOP 03008 und 04008 sind mit 131 

Punkten (15,05€) bewertet. Wichtig in diesem Zusammenhang ist, dass es sich bei einem Haus-

arztvermittlungsfall um eine Vermittlung aufgrund eines „aus medizinischen Gründen drin-

gend erforderlichen Behandlungstermin“ handelt. „Die Gebührenordnungsposition 03008 ist 

berechnungsfähig, sofern die Behandlung des Versicherten spätestens am 4. Kalendertag nach 

Feststellung der Behandlungsnotwendigkeit durch den Hausarzt beginnt. Die Gebührenord-

nungsposition 03008 ist auch berechnungsfähig, wenn die Behandlung des Versicherten spä-

testens am 35. Kalendertag nach Feststellung der Behandlungsnotwendigkeit durch den Haus-

arzt beginnt und eine Terminvermittlung durch die Terminservicestellen der Kassenärztlichen 

Vereinigung oder eine eigenständige Terminvereinbarung durch den Patienten (oder eine Be-

zugsperson) aufgrund der medizinischen Besonderheit des Einzelfalls nicht angemessen oder 

nicht zumutbar ist.“  

Auf der anderen Seite erhält der Facharzt, hier der PT, einen Aufschlag auf die jeweilige Versi-

cherten-, Grund- oder Konsiliarpauschale in Form eines Zuschlags. Die Zuschläge entsprechen 

jenen der TSS (s.o.). Zusätzlich müssen weitere Voraussetzungen erfüllt sein, etwa, dass der 

vermittelte Patient bei der an der fachärztlichen Versorgung teilnehmenden Arztgruppe der-

selben Praxis nicht bereits im selben Quartal behandelt wurde.  

Der Zuschlag ist nur einmal berechnungsfähig. 

 

Der Hausarzt kann den PT telefonisch oder online (s.o.) kontaktieren. Ein Nachteil an einer 

direkten Kontaktaufnahme per Telefon stellt die Notwendigkeit der synchronen Kommunika-

tion zwischen Hausarzt und Patient dar, damit ein Termin vereinbart werden kann, an dem der 

Patient auch Zeit hat. Gleichzeitig sollte der Hausarzt, um die Chance zu erhöhen den PT zu 

erreichen, während dessen telefonischer Erreichbarkeitszeiten anrufen, welche sich bei vollem 

Versorgungsauftrag auf lediglich 200 Minuten pro Woche beschränken.  

Eine andere Möglichkeit wäre, dass der Hausarzt den PT kontaktiert und den Patienten ankün-

digt, welcher sich im Anschluss selbst beim PT zur Terminvereinbarung melden muss. Dieses 

Vorgehen hat den Vorteil, dass der PT auf die Kontaktaufnahme des Patienten vorbereitet ist, 

was die Schwelle zur Kontaktaufnahme für den Patienten reduziert. Außerdem können die Be-

mühungen des Hausarztes als fördernder Faktor dienen, da der Patient sich geleitet fühlt und 
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nicht aus eigener Kraft den initialen Schritt machen muss. Diese Art der Terminvermittlung gilt 

jedoch unter Umständen nicht als Hausarztvermittlungsfall.   

Eine weitere Option stellt der direkte online Kontakt dar. Bei einer Kontaktaufnahme per E-

Mail könnte der Arzt den Patienten in cc setzen, wodurch eine asynchrone Kommunikation 

zwischen Hausarzt und PT ermöglicht wird. Der Vorteil dieser Option ist das niedrige Ausmaß 

an Aufwand, der betrieben werden muss, um sie umzusetzen. Eine vorgefertigte E-Mail müsste 

an den jeweiligen Fall angepasst und könnte direkt versendet werden. Die Asynchronität senkt 

allerdings auch die Verbindlichkeit der Kontaktaufnahme. Durch die zeitliche Verzögerung 

kann es dazu kommen, dass der Patient den Schritt doch nicht schafft umzusetzen. Vor allem 

benachteiligte Gruppen, die keine hohe Digitalkompetenz aufweisen, können dadurch ge-

hemmt werden. Wenn z.B. E-Mails nur in unregelmäßigen Abständen überprüft werden, er-

höht sich der zeitliche Abstand zur Empfehlung des Hausarztes, was wiederrum die Chance auf 

eine Kontaktaufnahme negativ beeinflussen kann. Auch für Menschen mit eingeschränkten 

Kenntnissen der deutschen Sprache kann der schriftliche Kontakt herausfordernd sein. 

Die dritte im Vorhinein diskutierte Option ist, dass der PT ein online Terminvergabesystem 

nutzt. So könnte der Hausarzt direkt gemeinsam mit dem Patienten einen passenden Termin 

buchen. Auch dieses Vorgehen würde die Wahrscheinlichkeit erhöhen, dass der Patient einen 

Erstkontakt bei einem PT erhält. Möglicherweise wäre es sinnvoll, dass ein gewisses Kontin-

gent an Terminen der PT in solchen Systemen für die direkte Terminvereinbarung von Haus-

ärzten blockiert wird. Der Hausarzt würde die Triage für den PT übernehmen, was präventiv 

gegen Überlastung der Kapazitäten wirken würde. Dem Patienten wiederum würde ein nied-

rigschwelliger Weg in die ambulante psychotherapeutische Versorgung eröffnet werden. 

Die Vergütung des Hausarztes zur Unterstützung des Patienten, durch die direkte Vereinba-

rung eines Termins, ist ein monetärer Anreiz. Eine Problematik ergibt sich daraus, dass nur 

bestimmte Fälle abrechnungsfähig sind. Da kein monetärer Anreiz bei Patienten besteht, die 

diese Voraussetzungen nicht erfüllen, werden diese entsprechend nicht gefördert. Der Haus-

arzt konzentriert sich auf die vergüteten Vermittlungen und vernachlässigt möglicherweise 

dadurch andere Gruppen. Es ist nicht auszuschließen, dass Teile der vernachlässigten Gruppen 

auch Patienten mit erhöhtem Unterstützungsbedarf sind. Es müsste überprüft werden, ob die 

Anreize, über den Hausarztvermittlungsfall Termine zu vereinbaren, für alle relevanten 
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benachteiligten Gruppen bestehen oder ob Anpassungsbedarf in der Ausgestaltung der vergü-

teten Patientenkollektive existiert. 

Da der Hausarztvermittlungsfall erst seit Anfang 2023 abrechnungsfähig ist, bestehen noch 

keine Zahlen und Daten über seinen Einsatz und seine Wirkung. In einer Evaluation sollte zu-

nächst geschaut werden, ob die Einführung der Hausarztvermittlungsfälle dazu beigetragen 

hat, dass Patienten häufiger und niedrigschwelliger einen Erstkontakt beim PT haben. Hier 

sollte auch die angekündigte Evaluation des Instituts des Bewertungsausschusses einbezogen 

werden. Da die direkte Terminvermittlung über den Hausarzt insbesondere bei den oben be-

schriebenen benachteiligten Gruppen ein wirkungsvolles Element sein könnte, um einen Erst-

kontakt zu fördern, sollte eine Untersuchung Auswirkungen auf die Versorgungssituation der 

benachteiligten Gruppen berücksichtigen. 

Vor dem Hintergrund der Wirtschaftlichkeit und Zweckmäßigkeit muss geprüft werden, für 

welche Gruppen bzw. bei welchen Kriterien Unterstützungsbedarf besteht. Der überwiegende 

Teil der Patienten sollte selbst dazu in der Lage sein die Kontaktaufnahme zum PT zu überneh-

men.  

Eine Delegierung an Praxispersonal ist grundsätzlich möglich, aber vor dem Hintergrund der in 

Kapitel 1.2.1 beschriebenen Personalsituation von MFA und Arzthelferinnen, nicht immer um-

setzbar.  

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 

 

1.5.1.4 Indirekte Terminvermittlung durch den Hausarzt über die TSS 

Als zweite Option zur Erleichterung des Übergangs könnte der Hausarzt über die TSS einen 

Termin für den Patienten buchen. Hierbei kann entweder der Patient im Beisein des Hausarz-

tes direkt den Termin selbständig buchen oder der Hausarzt vermittelt / bucht den Termin. 

Dies kann er über dasselbe Portal tun, welches er für das Melden seiner Termine nutzt. In 

ausgewählten Fällen kann eine Abrechnung als Hausarztvermittlungsfall möglich sein. Die Bu-

chung über die TSS hat den Vorteil, dass hiermit bereits bestehende Strukturen genutzt wer-

den können. Auf der anderen Seite verbleiben die Hürden, die aktuell bei der TSS bestehen. 

Auch diese Tätigkeiten können durch eine MFA in der Praxis umgesetzt werden. 
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Neben der Möglichkeit, dass der Hausarzt den Termin für den Patienten bucht (wofür ein Zu-

griff auf die TSS-Terminkoordination notwendig ist), kann auch der Patient selbständig den Ter-

min vereinbaren.  

Es sollte die Möglichkeit diskutiert werden, ob nicht auch die Hausärzte die Berechtigung zum 

Ausstellen von Dringlichkeitscodes für die ptS erhalten sollen. Mit Blick auf die Evaluation der 

TSS erscheint der potenzielle Nutzen dieser Änderung allerdings nicht sonderlich hoch zu sein. 

Bereits jetzt können 58 % der TSS-Terminfälle innerhalb von Tag 1 bis 8 vermittelt werden. 

Zusätzliche sind 15 % der TSS-Terminfälle in Tag 9 bis 14 vermittelbar. Entsprechend erscheint 

das Potenzial, welches in Dringlichkeitscodes für ptS bei den Hausärzten liegt, unsicher. 

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 

 

1.5.1.5 Durchführung des Erstgespräches direkt in der Hausarztpraxis 

Neben einer Terminvermittlung durch den Hausarzt, besteht auch die Möglichkeit, dass der PT 

in die Hausarztpraxis kommt und dort der Erstkontakt stattfindet. Da diese Option insbeson-

dere den Therapiebaustein der ptS betrifft, wird der Vorschlag dort im Detail diskutiert. (Kapi-

tel 2.1.5.1) 

 

1.5.1.6 Einbindung der psychosomatischen Grundversorgung 

Nach den Ergebnissen der Routinedatenanalyse des Projektes EVA PT-RL hatten 2018 62 % der 

Erwachsenen, deren Indexdiagnose beim Hausarzt gestellt wurde, mindestens eine abgerech-

nete Leistung im Kontext der PSG. Obligate Leistungsbestandteile der PSG (z.B. 35110, 35100) 

sind u.a. die verbale Interaktion bei psychosomatischen Krankheitszuständen und die differen-

tialdiagnostische Klärung psychosomatischer Krankheitszustände. Damit Ärzte die gerade be-

schriebenen Leistungen abrechnen dürfen, müssen sie eine 80-stündige Weiterbildung zur 

PSG absolvieren. Ein Lernziel ist, bezogen auf die Psychotherapie, das Folgende: „Er kennt die 

Indikationen der verschiedenen Psychotherapie-Verfahren und weiß, welche Wege dem Pati-

enten in einem kooperativen Versorgungssystem vorzuschlagen sind.“ Da die Anzahl der Pati-

enten ohne Erstkontakt bei 82.5 % liegt, kann nicht ausgeschlossen werden, dass den Patienten 

zwar die notwendigen Wege vorgeschlagen werden, dieses Wissen bei einigen jedoch nicht 

genügt, um den Übergang in die ambulante psychotherapeutische Versorgung zu schaffen. 
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Eine Aufklärung über bestehende Unterstützungsstrukturen innerhalb des Systems und regio-

nale Angebote, die nicht Teil der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung sind, könnte 

stärker in den Fokus der PSG gerückt werden.  

Eine weitere Anpassung könnte darauf abzielen die Anzahl der Patienten, die Leistungen der 

PSG im hausärztlichen Kontext erhalten, zu erhöhen. Eine hausärztlich durchgeführte PSG 

kann bei Patienten, die zunächst keine Psychotherapie oder keinen psychotherapeutischen 

Kontakt wünschen oder benötigen, hilfreich sein. Sie könnte hierbei auf der einen Seite thera-

pievorbereitend dienen und die Skepsis des Patienten gegenüber einer Psychotherapie ab-

bauen bis der jeweilige Patient bereit ist, einen Erstkontakt zu vereinbaren. Ebenfalls kann es 

sein, dass manche akute Belastungssituationen bereits auflöst werden können. Sofern eine 

Psychotherapie benötigt wird, Patienten aber nicht zeitnah einen Richtlinientherapieplatz er-

halten, können Leistungen der PSG überbrückend genutzt werden.  

Aktuell können nur Hausärzte mit entsprechender Qualifikation (Qualifikation zur Erbringung 

psychosomatischer Leistungen gemäß § 5 Abs. 6 der Psychotherapie-Vereinbarung) Leistun-

gen der PSG (35100 und 35110) erbringen. Die PSG ist allerdings erst seit 2015 Teil der (Muster-

)Weiterbildungsordnung der Bundesärztekammer für Fachärzte der Allgemeinmedizin und 

entsprechend noch kürzer Teil der Weiterbildungsordnungen der Landesärztekammern. Alle 

Hausärzte, die die Facharzt-Weiterbildung vor dieser Zeit absolviert haben, müssen eine 80-

stündige Fortbildung absolvieren, um entsprechende Leistungen abrechnen zu dürfen. Wenn 

die Quote der Hausärzte erhöht werden würde, welche die Fortbildung absolviert hat, hätten 

mehr Patienten die Chance, Leistungen dieses Bereichs zu erhalten. 2019 hatten 21 % der 

Hausärzte nach KBV Angaben keine entsprechende Abrechnungsgenehmigung (Karbach, 

2021). Die Qualifizierung dieser Hausärzte könnte noch mehr Patienten die Möglichkeit eröff-

nen, die PSG zu obengenannten Zwecken in Anspruch zu nehmen. Es bleibt jedoch zweifelhaft, 

ob jene Hausärzte, die die Weiterbildung der PSG bisher nicht absolviert haben, mit einer (ver-

pflichtenden) Qualifikation dahingehend erreicht werden würden, dass sie die PSG im An-

schluss tatsächlich als Leistung erbringen. 

Zur Motivation der Nachqualifikation könnte ein einmaliges Anschreiben der zuständigen KVen 

herausgegeben werden, um Hausärzte ohne Abrechnungsgenehmigung auf die Weiterqualifi-

kation aufmerksam zu machen. 

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 
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1.5.1.7 Aufnahme der psychosomatischen Grundversorgung in die Facharzt-Weiterbildung der 

Kinder und Jugendmediziner 

Im Vergleich zu den Erwachsenen, erhalten Kinder und Jugendliche prozentual gesehen selte-

ner Leistungen der PSG. Zwar sind Basisbehandlungen psychischer, somatoformer und psycho-

somatischer Anpassungs-, Regulations- und Verhaltensstörungen Teil der Weiterbildung zum 

Facharzt/Fachärztin für Kinder- und Jugendmedizin, doch die PSG ist nicht Teil dieser Facharzt-

Weiterbildung. Auf dem 127. Ärztetag 2023 in Essen wurde der Beschluss mit dem Titel „Än-

derung zur Aufnahme des 80-stündigen Curriculums zur Psychosomatischen Grundversorgung 

in die (Muster-)Weiterbildungsordnung der Bundesärztekammer zur Fachärztin und zum Fach-

arzt für Kinder- und Jugendmedizin“ verabschiedet. In diesem wird Folgendes gefordert: „In 

den Gremien der Bundesärztekammer soll die Aufnahme des 80-stündigen Curriculums zur 

Psychosomatischen Grundversorgung (PGV) in die (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) 

der Bundesärztekammer zur Fachärztin und Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin geprüft 

werden“ (BÄK, 2023, S. 312). Die Aufnahme in die (Muster-)Weiterbildungsordnung erscheint 

sinnvoll, da durch die damit einhergehende Qualifizierung der Ärzte auch Kinder und Jugend-

liche von den oben (Kapitel 1.5.1.6) beschriebenen Chancen der PSG profitieren können (z.B. 

verbesserte Aufklärung, Nutzung der vorbereitenden Zeit bis zur Kontaktaufnahme mit einem 

PT, Reduzierung der Belastung und Symptomatiken).  

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 

 

1.5.2 Stationäre Versorgung 

Projektergebnisse 

Indexdiagnose 

2018 erhielten von den 134.832 Erwachsenen (5.642 Kindern und Jugendlichen) mit einer In-

dexdiagnose 1,2 % (8,2 % KJ) diese im stationären Sektor (1.580 Erwachsene, 462 KJ) und wei-

tere 1,5 % (11,4 KJ) im ambulanten Krankenhaussektor (1.972 Erwachsene, 645 KJ). Es zeigten 

sich keine wesentlichen Veränderungen durch die Reform. Während Erwachsene im ambulan-

ten Krankenhaussektor mehrheitlich Diagnosen mit einem mittleren Schweregrad (55,7 %) ge-

folgt von einem (sehr) schweren Schweregrad (29,9 %) diagnostiziert bekommen, verhielt sich 

dies im stationären Sektor umgekehrt. Dort gestellte Diagnosen hatten in 61,7 % einen (sehr) 
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schweren Schweregrad und zu 35,4 % einen Mittleren. Bei Kindern und Jugendlichen wurden 

sowohl im stationären als auch im ambulanten Krankenhaussektor überwiegend Diagnosen 

mittleren Schweregrades (75,5 % ambulanter Krankenhaussektor, 77,3 % stationäres Kranken-

haus) gestellt. Bei der stationären Krankenhausbehandlung wurden zusätzlich rund 19,5 % Di-

agnosen mit schwerem Schweregrad gestellt. 

Von den Erwachsenen, die ihre Diagnose im stationären Sektor erhielten, hatten 2018 30,1 % 

(53,5 % KJ) einen Erstkontakt (ein Anstieg um 5,6 Prozentpunkte im Vergleich zu 2016 bei den 

Erwachsenen, 10,3 Prozentpunkte bei KJ). Im Vergleich dazu hatten Erwachsene mit Indexdi-

agnose aus dem ambulanten Sektor zu 22,7 % (57,6 % KJ) einen Erstkontakt. Es fällt auf, dass 

Erwachsene aus dem ambulanten Krankenhaussektor nur zu 18,9 % (35,2 % KJ) einen Erstkon-

takt in der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung hatten. Aus den Daten kann nicht 

abgelesen werden, wie viele der Patienten aus der stationären oder ambulanten Krankenhaus-

behandlung im Anschluss eine Empfehlung für eine ambulante Psychotherapie bekommen ha-

ben.  

 

Weitere stationäre Aufenthalte: 

Die durchschnittliche Anzahl an stationären Aufenthalten aufgrund einer Depressionsdiagnose 

(ausgenommen vollstationäre Aufenthalte, in deren Rahmen die Indexdiagnose gestellt 

wurde) beträgt über alle Erwachsenen mit einer Depressionsdiagnose hinweg 0,04 mit einer 

durchschnittlichen Dauer von 1,29 Tagen (0,14 bei den KJ, Dauer 5,06 Tage). Die Anzahl aller 

stationären Aufenthalte beträgt unabhängig der Hauptentlassungsdiagnose 0,49 über alle Er-

wachsenen mit einer durchschnittlichen Dauer von 4,96 Tagen (0,5 bei den KJ, Dauer 10,22 

Tage). Nimmt man eine Fallunterscheidung vor von Patienten (Erwachsene sowie Kinder und 

Jugendliche) mit und ohne Erstkontakt, wird deutlich, dass Patienten mit Erstkontakt häufiger 

überhaupt einen stationären Aufenthalt wegen einer Depressionsdiagnose hatten und zusätz-

lich auch eine längere Dauer der Aufenthalte. Kongruent dazu zeigt die durchgeführte Regres-

sionsanalyse, dass Patienten mit einem stationären Aufenthalt wegen einer Depressionsdiag-

nose eine höhere Chance auf einen Erstkontakt haben.  

3,3 % der Erwachsenen (14,2 % der KJ) mit Indexdiagnose hatte 2018 mindestens einen stati-

onären Aufenthalt aufgrund einer Depressionsdiagnose (4.486 Erwachsene, 801 KJ). Die 
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durchschnittliche Dauer des Aufenthalts betrug 42 Tage (43 Tage bei KJ). Es bestehen keine 

signifikanten Unterschiede vor und nach der Reform. 

Ambulante Krankenhausaufenthalte wegen einer Depressionsdiagnose hatten 4,1 % (17,7 % 

KJ) der untersuchten Erwachsenen in 2018 (5.539 Erwachsene, 999 KJ). Leistungen im Bereich 

der teilstationären Versorgung nahmen wegen einer Depressionsdiagnose 2.727 Erwachsene 

(262 KJ) in Anspruch, stationsäquivalente Leistungen nur 11 Erwachsene (2 KJ). Hierbei muss 

erwähnt werden, dass letztere erst seit dem 01.01.2018 von den Krankenhäusern erbringbar 

ist (siehe unten). 

Im Rahmen der Routinedatenanalyse wurden auch stationäre Reha-Aufenthalte betrachtet. 

Einschränkend muss in diesem Zusammenhang jedoch beachtet werden, dass rehabilitative 

Leistungen bei Erwerbstätigen vorrangig von der gesetzlichen Rentenversicherung erbracht 

werden. Insofern spiegeln die Daten nur die Inanspruchnahme durch Versicherte, bei denen 

die GKV zuständig war, wider. Im Beobachtungszeitraum hatten 227 Erwachsene einen Reha-

Aufenthalt aufgrund einer Depressionsdiagnose (28 KJ). 

 

Dem SGB V sind verschiedene Leistungen im Zusammenhang mit einer Krankenhausbehand-

lung zugehörig. Neben der klassischen (voll-)stationären Behandlung werden auch die teilsta-

tionäre Versorgung (im Sinne einer Tagesklinik) und stationsäquivalente Leistungen zur Kran-

kenhausbehandlung gezählt. 2022 wurden 1.023.299 Fälle aufgrund einer psychischen und 

Verhaltensstörung im Krankenhaus behandelt, davon 274.451 aufgrund einer affektiven Stö-

rung, worunter auch die Depression fällt. Letztgenannte hatten eine durchschnittliche Verweil-

dauer von 35,9 Tagen (2016: 34,9 Tage, 2018: 36,1 Tage) (Gesundheitsberichterstattung des 

Bundes [GBE], 2024).11  

Auf die knapp eine Million Krankenhausfälle verteilen sich „insgesamt 810 978 Patientinnen 

und Patienten vollstationär in psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhäusern […]. 

Davon wurden im Bereich der Allgemeinpsychiatrie 661 469, in der Psychosomatik 74 585 und 

in der Kinder- und Jugendpsychiatrie 60 711 Patientinnen und Patienten stationär versorgt“ 

(Statistisches Bundesamt [Destatis], 2024).  

 

11 Die Unterschiede zwischen den Routinedatenanalysen im Eva PT-RL Projekt und den Daten der Gesundheitsbe-
richtserstattung des Bundes können u.a. darin liegen, dass beim GDB alle Affektiven Störung (F30.--F33.-) zusam-
mengefasst wurden, bei Eva PT-RL jedoch nur die F32.- und die F33.-. 
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Unterschiede zwischen teil- und vollstationären Aufenthalten bestehen darin, dass bei teilsta-

tionären Aufenthalten der Patient weiterhin in seinem eigenen Zuhause wohnt und werktags 

seine Behandlung in einer Tagesklinik wahrnimmt. Im Rahmen von vollstationären Aufenthal-

ten verbringt der Patient, ähnlich einem somatischen Krankenhausaufenthalt, seine gesamte 

Zeit, inklusive der Nächte und Wochenenden in der Klinik. Bei stationsäquivalenten psychiat-

rischen Leistungen findet die Leistungserbringung im häuslichen Umfeld des Patienten statt, 

sodass kein Ortswechsel des Patienten erfolgen muss. Sie wurden mit dem Gesetz zur Weiter-

entwicklung der Versorgung und der Vergütung für psychiatrische und psychosomatische Leis-

tungen (PsychVVG) eingeführt. 

Daneben wurden im selben Jahr mehr als 2,7 Millionen Leistungsfälle von Psychiatrischen In-

stitutsambulanzen gemäß § 118 SGB V gezählt. 

2022 wurden 252.718 Fälle bei den psychischen und Verhaltensstörungen gezählt, die in Vor-

sorge- oder Rehabilitationseinrichtungen vollstationär versorgt wurden. Betrachtet man aus-

schließlich die affektiven Störungen, verbleiben 95.483 Fälle. Die durchschnittliche Verweil-

dauer liegt ähnlich den Krankenhausbehandlungen bei 34,5 Tagen. 

 

Relevanz: 

„Bei Patient*innen, die aus psychiatrischen Gründen stationär behandelt wurden, ist das Sui-

zidrisiko beim Übergang in die ambulante Versorgung hoch: 41 % der Suizide werden vor dem 

ersten Nachsorgetermin begangen, 25 % innerhalb von 3 Monaten“ (BÄK et al., 2022, S. 209). 

Das Risiko einer sich verschlimmernden Symptomatik und einer erneuten stationären Einwei-

sung steigt durch die Unterbrechung der Versorgung. Aus diesem Grund ist es von großer Be-

deutung, dass der Übergang zur ambulanten Behandlung der Patienten mit depressiven Stö-

rungen zeitnah nach dem stationären Aufenthalt stattfindet. Neben der möglichen Gefährdung 

des Patientenwohls ist an dieser Stelle auch zu berücksichtigen, dass im Regelfall die stationäre 

Aufnahme und Behandlung der Patienten zu höheren Kosten führt als eine ambulante Behand-

lung (Deutsche Psychotherapeuten Vereinigung e.V. [DPtV], 2021, S. 46 ff.). Aufgrund der stei-

genden Gesamtkosten im Bereich der psychiatrischen Erkrankungen in den letzten Jahren 

(Mantell et al., 2023, S. 36), sollte die Maßgabe „ambulant vor stationär“ hier noch stärker 

berücksichtigt werden. Die Zeiträume ohne Behandlungsmöglichkeiten, welche in vielen Fällen 

mehrere Monate betragen, begünstigen die Chronifizierung von Erkrankungen und erhöhen 



Anhang 6: Detaillierte Darstellung der erarbeiteten Handlungsoptionen 

80 

 

die Suizidgefahr, da besonders in den ersten drei Monaten nach der Entlassung aus der statio-

nären psychiatrischen Behandlung die Suizidvulnerabilität erhöht ist (Lange-Asschenfeldt, 

2018).  

 

Eine weitere Hürde bei der Überleitung von Patienten mit psychologischen Erkrankungen in 

den ambulanten Bereich sind die Symptome, welche schwere Krankheitsverläufe mit sich brin-

gen. Viele Patienten mit einer weit fortgeschrittenen psychischen Erkrankung sind nicht in der 

Lage, ihre eigene ambulante psychotherapeutische Nachbetreuung zu organisieren (BÄK et al., 

2022). Dieser Umstand macht eine nahtlose Betreuung der Patienten sowie die Koordination 

der weiteren Behandlungsschritte unabdingbar.  

Teilweise haben die Patienten zudem nach der Entlassung und ohne anschließende ambulante 

Therapieangebote Schwierigkeiten mit der Strukturierung ihres Alltags (Hegedüs, 2020, S. 3).  

Bei Patienten mit psychischen Erkrankungen kann der Wechsel von stationärer zu ambulanter 

Behandlung, wenn sie auf sich allein gestellt sind, zu immensen gesundheitlichen (und ökono-

mischen) Schäden führen. Aus diesem Grund ist es unerlässlich, dass der Übergang zwischen 

den Behandlungssektoren zeitnah, gesteuert und koordiniert abläuft.  

____________________________________________ 

 

Bei vielen Patienten ist nach einem solchen Aufenthalt eine ambulante Weiterbehandlung not-

wendig. Es ist, wie gerade beschrieben davon auszugehen, dass Patienten in stationärer Ver-

sorgung besonderen Unterstützungsbedarf bei der Überleitung in die ambulante Versorgung 

haben.  

Im Folgenden wird thematisiert, wie die Überleitung aus einer stationären Versorgung in eine 

ambulante Psychotherapie verbessert werden kann. Zusätzlich können bei einigen Patienten 

auch Angebote außerhalb der GKV-Regelversorgung zweckmäßig sein. Die Überleitung in an-

dere Fachbereiche z.B. der psychiatrischen Versorgung wird nur bei bestehenden Synergieef-

fekte thematisiert. 

 

Zusätzlich muss bei den Unterstützungsangeboten der patientenindividuelle Versorgungspfad 

berücksichtigt werden, abhängig davon, ob der Patient vor dem stationären Aufenthalt bereits 

in ambulanter psychotherapeutischer Behandlung war und dort eine Anlaufstelle hat, bei der 
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er sich nach dem stationären Aufenthalt melden und weitere Hilfestellungen erhalten kann. 

Auch wenn eine erfolgreiche Überleitung von verschiedenen Faktoren abhängt, kann ange-

nommen werden, dass Patienten weniger Unterstützung aus der stationären Versorgung be-

nötigen, wenn sie sich vorher in einer ambulanten psychotherapeutischen Behandlung befun-

den haben. Patienten ohne vorherigen Kontakt in der ambulanten Psychotherapie haben ent-

weder ihre Indexdiagnose in der stationären Versorgung erhalten oder ambulant, z.B. bei ei-

nem Hausarzt. Der erhöhte Bedarf an Unterstützung ergibt sich daraus, dass sie noch keinen 

direkten Ansprechpartner und zusätzlich keine Erfahrung im ambulanten psychotherapeuti-

schen System haben. Im Folgenden wird diese Patientengruppe fokussiert. 

 

1.5.2.1 Untersuchungen zu Art und Setting der ersten Therapieleistung einer ambulanten Psy-

chotherapie 

Für Patienten, die vor dem stationären Aufenthalt noch keine ambulanten psychotherapeuti-

schen Leistungen in Anspruch genommen haben, aber im Anschluss eine ambulante Psycho-

therapie empfohlen bekommen, besteht die Notwendigkeit einen Erstkontakt (mögliche Leis-

tungen siehe unten) zu organisieren. Im Folgenden werden die Optionen diskutiert, die Aus-

wirkungen auf die Versorgung durch Vertragspsychotherapeuten haben können. Abhängig von 

der Art, Schwere und Dauer der Erkrankung könnte auch eine Überleitung in eine Psychiatri-

sche Institutsambulanz sinnvoll sein, welche mit Einschränkungen auch Leistungen der ambu-

lanten Psychotherapie nach der PT-RL durchführen dürfen. Da hier eine Vermittlung aufgrund 

der Angliederung an das Krankenhaus meist leichter gelingt, wird eine mögliche Vermittlung 

im Rahmen der Kapitel 1.5.2.2 aufgegriffen und kritisch diskutiert. 

 

Im Folgenden wird thematisiert welche Art der Therapieleistung als erstes im Rahmen einer 

ambulanten Psychotherapie möglich und sinnvoll sein könnte. Zusätzlich wird thematisiert, in 

welchem Setting (noch während der stationären Behandlung oder erst danach) sie stattfinden 

sollte. Für die verschiedenen unten beschriebenen Konstellationen liegen zum jetzigen Zeit-

punkt nahezu keine Forschungsergebnisse und Evaluationen vor, aus denen abgeleitet werden 

könnte, wann eine Überleitung in die ambulante Versorgung am ehesten gelingt. Auch aus den 

Projektergebnissen kann keine Beurteilung erfolgen, da dieser Aspekt nicht im Fokus der Un-

tersuchungen stand. 
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Art der Therapieleistung: Wie oben beschrieben, kommen verschiedene erste Therapieleistun-

gen in Frage. Durch den vorherigen stationären Aufenthalt ist eine ptS als erste Leistung mög-

lich, jedoch nicht verpflichtend. Alternativ kann ein Patient mit einer probatorischen Sitzung 

beginnen oder aufgrund der Erkrankungsschwere mit einer Akutbehandlung.12 Vor dem Beginn 

einer Richtlinientherapie ist jedoch die Durchführung von probatorischen Sitzungen verpflich-

tend. 

Setting der Therapieleistung: Neben den verschiedenen Therapieleistungen, die für einen Erst-

kontakt in Frage kommen, kann diskutiert werden, ob die erste Leistung bereits während des 

stationären Aufenthalts stattfindet oder (während diesem nur organisiert wird aber selber) 

erst danach.  

 

Für eine erste Therapieleistung bereits während des stationären Aufenthaltes spricht, dass der 

Patient dadurch bereits eine Anbindung in die ambulante psychotherapeutische Versorgung 

hat und er eine Perspektive für die Zeit im Anschluss an die stationäre Versorgung bekommt. 

Der Patient kann nach seiner Entlassung niedrigschwellig mit ggfs. bereits aufgebautem Pati-

ent-PT-Verhältnis und einem vereinbarten Termin seine Behandlung beginnen. Dieses Verfah-

ren geht damit einher, dass das Krankenhaus oder die Rehaklinik den Patienten bei der Ter-

minvereinbarung unterstützt. Zu bedenken ist, dass die Inanspruchnahme einer ambulanten 

Psychotherapie regional an den Wohnort des Patienten gebunden ist, die stationäre Versor-

gung insbesondere durch Rehakliniken jedoch häufig nicht. Diese können vom Wohnort des 

Patienten entfernt liegen, was das Wissen der Einrichtung über regionale psychotherapeuti-

sche Angebote einschränkt und die Unterstützung bei der Vereinbarung erschwert.  

Findet der erste Termin nach der stationären Behandlung statt, gibt es zwei Konstellationen: 

1) Die Einrichtung vereinbart gemeinsam mit dem Patienten einen Erstkontakt für einen Zeit-

punkt nach dem stationären Aufenthalt oder 2) der Patient muss die Vereinbarung des Erst-

kontaktes selbständig im Anschluss übernehmen. Bei 1) besteht, wie oben auch die Hürde, 

dass die Einrichtung ggfs.  nicht in regionaler Nähe zum Patienten liegt und eine Terminverein-

barung erschwert ist. Welche Unterstützung die Einrichtung leisten kann, wird in 

 

12 Die Akutbehandlung wird im Folgenden vernachlässigt und sich auf die Leistungen Probatorik und ptS fokus-
siert. 
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Handlungsoption 1.5.2.2 diskutiert. Ob es dem Patienten zumutbar ist, dass er mit der Aufgabe 

zur Organisation seines Erstkontaktes selbst betraut wird, sollte im Einzelfall diskutiert werden. 

Manche Patienten werden aufgrund ihrer Erkrankungsschwere und Persönlichkeitsstruktur 

Probleme haben einen Erstkontakt zu vereinbaren und sollten unterstützt werden. In diesen 

Fällen könnte das Krankenhaus auch in eine Psychiatrische Institutsambulanz vermitteln, wel-

che z.B. die Versorgung so lange sicherstellt, bis der Patient in die ambulante Versorgung über-

geleitet werden kann. 

 

Tabelle 2: Art und Setting der ersten Therapieleistung 

Setting der Leistung Art der Leistung 

ptS Probatorik 

Im Anschluss an den Aufenthalt 1 2 

Während des Aufenthalts 4 3 

 

Konstellationen 1 und 2: 

Während bei einer probatorischen Sitzung die Überprüfung auf Einleitung einer genehmi-

gungspflichtigen Psychotherapie und eine weitere differentialdiagnostische Abklärung im Vor-

dergrund steht, fokussiert die ptS (siehe unten) auf die Beratung und Abklärung, inwiefern eine 

krankheitswertige Störung vorliegt, die durch eine ambulante Psychotherapie behandelt wer-

den kann, oder ob andere Leistungen besser geeignet wären. 

Die Eva PT-RL Projektergebnisse zeigen, dass mehr als 85 % der Patienten mit Depressionsdi-

agnose, die ihre Indexdiagnose im Krankenhaus erhalten und einen Erstkontakt hatten, eine 

ptS in Anspruch genommen haben. 
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Tabelle 3: Grundgesamtheit: Erwachsene mit Indexdiagnose im stationären Bereich und anschließendem Erstkontakt 

 

 

Tabelle 4:  Grundgesamtheit: Kinder und Jugendliche mit Indexdiagnose im stationären Bereich und anschließendem Erstkon-

takt 

 

Obwohl eine ptS nach einem stationären Aufenthalt nicht zwangsläufig in Anspruch genom-

men werden muss, da die Therapienotwendigkeit bereits in der stationären Versorgung be-

scheinigt wurde, ist dies trotzdem die vom PT durchgeführte Leistung für den Erstkontakt. Wel-

che Gründe hierfür bestehen, ist bisher noch nicht untersucht und bedarf weiterer Forschung. 

Denkbar wäre, dass PT es präferieren die Behandlung mit einer ptS zu beginnen, um sich selbst 

ein Bild vom Patienten und seiner Erkrankung zu machen.  Alternativ können Patienten bei der 

Terminvereinbarung gezielt eine ptS suchen, weil dort die Terminvereinbarung einfacher und 

kurzfristiger möglich ist.   

 

Konstellationen 3 und 4: 

Um eine bessere Überleitung zu ermöglichen, wurde durch das Gesetz zur Reform der Psycho-

therapeutenausbildung (Inkrafttreten 01.09.2020) die Möglichkeit geschaffen, dass die Proba-

torik bereits während der Krankenhausbehandlung durchgeführt werden kann (Änderung § 92 

Absatz 6a SGB V). Eine entsprechende Regelung wurde in der PT-RL in § 12 Absatz 6 festgehal-

ten. „Sofern sich nach einer Krankenhausbehandlung eine ambulante psychotherapeutische 

Behandlung anschließen soll, können erforderliche probatorische Sitzungen bereits frühzeitig 

auch in den Räumen des Krankenhauses durchgeführt werden.“ 

Für den Mehraufwand, in die Räumlichkeiten des Krankenhauses zu gelangen, kann der PT 

zusätzlich Besuchsziffern 01410 „Besuch eines Kranken“ (212 Punkte, 24,36€) oder 01413 „Be-

such eines weiteren Kranken“ (106 Punkte, 12,18€) extrabudgetär abrechnen. Sollten diese 
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Ziffern im Zusammenhang mit einer probatorischen Sitzung berechnet werden, muss das Zu-

satzkennzeichen K verwendet werden. Aufgrund des großen Aufwandes zur Erbringung der 

Leistung im Krankenhaus, insbesondere wenn der Patient nicht in regionaler Nähe zum Kran-

kenhaus wohnt, ist zu erwarten, dass die Probatorik nicht regelmäßig im Krankenhaus durch-

geführt wird. 

Im Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung von 2021 wurde die Regelung 

ergänzt, dass die Probatorik auch in psychotherapeutischen Praxen durchgeführt werden kann. 

Der aktuelle Wortlaut von §92 Absatz 6a SGB V ist wie folgt: 

„Sofern sich nach einer Krankenhausbehandlung eine ambulante psychotherapeutische Be-

handlung anschließen soll, können erforderliche probatorische Sitzungen frühzeitig, bereits 

während der Krankenhausbehandlung sowohl in der vertragsärztlichen Praxis als auch in den 

Räumen des Krankenhauses durchgeführt werden, das Nähere regelt der Gemeinsame Bun-

desausschuss in den Richtlinien nach Satz 1 und nach Absatz 6b“ (§92 Absatz 6a SGB V). 

Während der im Projekt durchgeführten Routinedatenanalyse mit Daten bis Q1 2019 war es 

entsprechend nur möglich, dass Patienten nach der stationären Behandlung Leistungen der 

ambulanten Psychotherapie in Anspruch nehmen, sodass die neusten Entwicklungen nicht ab-

gebildet werden konnten. 

Während mit den gesetzlichen Änderungen 2020 und 2021 die Probatorik als erste Therapie-

leistung weiter forciert wird, fand 2018 in der Versorgungsrealität in fast allen Fällen eine ptS 

als erste Therapieleistung statt. Es müsste untersucht werden, ob sich an dieser Praxis seitdem 

etwas geändert hat. Wenn nicht, wären Gründe zu diskutieren, warum die ptS als erste Thera-

pieleistung eingesetzt werden sollte. In diesem Kontext wäre zu evaluieren, ob die ptS auch 

erbringbar sein darf, wenn sich der Patient noch in einer stationären Versorgung befindet. 

 

Zusätzlich kann angenommen werden, dass es Hürden bei der Erbringung der Probatorik in 

den Räumlichkeiten des Krankenhauses gibt, aber auch in der psychotherapeutischen Praxis, 

z.B. Anfahrt des PT oder des Patienten. Dies müsste erforscht werden. 

Es wäre zu diskutieren, inwiefern eine Erbringung dieser Leistungen als Videosprechstunde 

während eines stationären Aufenthaltes unterstützend wirken kann. Der Weg dahin wurde mit 

dem Inkrafttreten des Digitalgesetzes deutlich vereinfacht, in dem Videosprechstunde zukünf-

tig auch im Rahmen der Probatorik und ptS eingesetzt werden dürfen. Hier müsste 
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sichergestellt werden, dass eine Erbringung der ersten Leistung als Videosprechstunde auch 

während der Dauer eines stationären Aufenthaltes rechtlich hürdenlos realisierbar ist. 

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 

 

1.5.2.2 Unterstützungsangebote der Kliniken 

Eine Unterstützung der Patienten bei der Suche eines geeigneten PT nach dem stationären 

Aufenthalt und das Vereinbaren eines Termins (unabhängig von der Therapieleistung) kann 

dazu führen, dass mehr Patienten als bisher eine notwendige ambulante Psychotherapie in 

Anspruch nehmen.  

Eine Unterstützung kann auf verschiedenen Ebenen erfolgen. 

Mit dem Rahmenvertrag über ein Entlassmanagement beim Übergang in die Versorgung nach 

Krankenhausaufenthalt nach § 39 Absatz 1a SGB V wird das Ziel verfolgt, eine „bedarfsge-

rechte, kontinuierliche Versorgung der Patienten im Anschluss an die Krankenhausbehandlung 

zu gewährleisten“ (§ 2 Absatz 1 Rahmenvertrag Entlassmanagement). Hierbei soll das Kran-

kenhaus gemäß § 8 Rahmenvertrag Entlassmanagement den Informationsaustausch mit den 

an der Anschlussversorgung des Patienten beteiligten Leistungserbringenden sicherstellen. 

Dies ist jedoch nur möglich, wenn es bereits einen PT gibt, an den sich das Krankenhaus wen-

den kann. Das wiederum ist bei Patienten, deren Indexdiagnose erst während des Aufenthaltes 

gestellt wird, nicht der Fall. Diese Patienten sollen entsprechend des Vertrags über die dem 

vorliegenden Krankheitsbild entsprechenden Versorgungsmöglichkeiten und -strukturen für 

die Anschlussversorgung informiert werden.  

Für Rehabilitationseinrichtungen regelt ein Rahmenvertrag Vergleichbares (Rahmenvertrag 

zum Entlassmanagement von stationären medizinischen Rehabilitationseinrichtungen nach 

§§ 40 Abs. 2 Satz 6 und 41 Abs. 1 Satz 4 in Verbindung mit 39 Abs. 1a SGB V für Rehabilitanden 

der gesetzlichen Krankenversicherung) 

Der Barmer Krankenhausreport 2021 (Augurzky et al., 2021) fasst den Status Quo zum Entlass-

management zusammen. Es wird beschrieben, dass noch Verbesserungspotenzial besteht. So 

würden einheitliche Standards bei der „Identifizierung von Patienten mit erhöhten poststatio-

nären Versorgungsbedarf“ fehlen und Mängel im strukturierten Informationsfluss bestehen, 

was ein qualitativ hochwertiges Entlassmanagement erschweren würde. Dies führe dazu, dass 

die Entlassungsplanung „teilweise zu spät, nämlich erst am Tag der Entlassung“ beginne und 
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„unkoordiniert und nicht umfangreich genug“ erfolge. Der Krankenhausreport weist aber auch 

darauf hin, dass zum jetzigen Zeitpunkt eine Evaluation zur Überleitung des Patienten nach 

seiner Entlassung fehlt, wodurch der genaue Status Quo in Bezug auf Umsetzung und Prob-

leme offenbleibt. Die Evaluation (mit Fokus auf psychische Erkrankungen) ist bereits Inhalt wei-

terführender Forschung (siehe z.B. E2-PSY – Evaluation des Entlassmanagements nach § 39 

Absatz 1a SGB V von (teil-)stationär-psychiatrisch behandelten Menschen (G-BA, 2024d)).  

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 

 

1.5.2.2.1 Verpflichtung zur Unterstützung bei der Terminkoordination  

Im Rahmen dieser Empfehlung geht es insbesondere um die Intensivierung des Entlassmana-

gements. Patienten, bei denen im Anschluss eine Weiterbehandlung empfohlen wird, sollten 

von den Kliniken das Angebot erhalten bei der Terminkoordination und Psychotherapeutensu-

che unterstützt zu werden. Eine Dokumentation der Unterstützung und der geäußerten Wün-

sche des Patienten sollten verpflichtend sein. Die Änderungen sollten im Rahmenvertrag Ent-

lassmanagement festgehalten werden. 

Die Empfehlung im Projekt bezieht sich primär auf die Überleitung in eine psychotherapeuti-

sche Versorgung. Die Verpflichtung kann jedoch auf weitere Fachgebiete, z.B. Psychiatrie er-

weitert werden, wenn diese Leistungen nach einem stationären Aufenthalt notwendig sein 

sollten. 

Eine Terminvereinbarung könnte über die oben bereits beschriebenen Wege organisiert wer-

den. Das Krankenhaus oder die Reha-Einrichtung könnte hierbei entweder direkt den Termin 

mit dem PT vereinbaren oder nutzt die Möglichkeit, selbiges über die TSS zu machen (siehe 

hierzu Kapitel 1.5.1.3 und 1.5.1.4).  

Eine direkte Terminvereinbarung noch während des Aufenthaltes ist nicht für alle Patienten 

geeignet oder möglich. Sollte dies der Fall ist, müsste zumindest Handlungsoption 1.5.2.2.2 

„Bereitstellen der notwendigen Hilfestellung zur Selbstorganisation“ der Patienten umgesetzt 

werden und nachvollziehbar dokumentiert sein, warum keine Terminvermittlung erfolgt ist. 

Da die Handlungsoption auf das Entlassmanagement abzielt, wären für ihre Umsetzung die 

Vertragspartner des Rahmenvertrags Entlassmanagements (GKV-SV, KBV, DKG) zu adressieren.  

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen. 
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1.5.2.2.2 Bereitstellen der notwendigen Hilfestellung zur Selbstorganisation der Patienten 

Sollte der Patient, unabhängig der Gründe noch nicht bereit sein, um bereits während des sta-

tionären Aufenthalts einen Erstkontakt zu vereinbaren oder selbiges aus anderen Gründen 

nicht möglich sein, kann der Patient im Rahmen der Informationsbereitstellung auf die beste-

henden Unterstützungsmöglichkeiten hingewiesen werden. Hier wäre eine Verknüpfung mit 

den oben bereits beschriebenen Empfehlungen möglich (Verweis auf Unterstützung beim 

Hausarzt, TSS, telefonische Erreichbarkeitszeiten der PT). Sofern dann ein Erstkontakt ge-

wünscht ist, hat der Patient das Handwerkszeug an der Hand, um diesen zu vereinbaren. Vo-

raussetzung für die eigenständige Organisation eines Erstkontakts sind handlungsfähige resili-

ente Patienten, wovon nicht zwangsläufig ausgegangen werden kann. Damit trotzdem ein Erst-

kontakt realisiert werden kann, sollten Bezugspersonen des Patienten insbesondere zu den 

„Informationen und Beratungen“ hinzugezogen werden (Anlage 1a Rahmenvertrag Entlassma-

nagement von Krankenhäusern). So wären auch sie dazu befähigt, eine Terminvereinbarung 

vorzunehmen oder den Patienten darin zu unterstützen. 

Inwieweit diese Möglichkeit bereits heute umgesetzt ist, sollte im Rahmen der notwendigen 

Forschung im Bereich des Entlassmanagements erhoben werden.  

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 

 

1.5.2.2.3 Unterstützung bei der Überleitung in Angebote außerhalb der GKV 

Nicht alle Patienten benötigen nach dem stationären Aufenthalt (überhaupt oder ausschließ-

lich) eine ambulante Psychotherapie. Für einige kommen noch weitere Maßnahmen außerhalb 

der GKV in Frage. Gerade für Kinder und Jugendliche existiert ein vielfältiges und etabliertes 

Netz von Angeboten. Neben Sozialpsychiatrischen Diensten wären hier exemplarisch auch Er-

ziehungsberatungsstellen und frühkindliche Unterstützungsangebote zu nennen. Aber auch 

für Erwachsene gibt es Angebote wie Selbsthilfegruppen oder psychosoziale Interventionen.  

Auch diese Angebote können im Rahmen der Informationsbereitstellung des Entlassmanage-

ments angesprochen werden und bei entsprechendem Wunsch kann eine Kontaktaufnahme 

erfolgen. Sofern nicht direkt Angebote empfohlen werden können, kann z.B. auf den Sozial-

psychiatrischen Dienst aufmerksam gemacht werden, welcher regional beim Finden der pas-

senden Angebote unterstützen kann. 

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 
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1.5.2.2.4 Vermittlung aus einer Psychiatrischen Institutsambulanz 

Gesetzliche Grundlage der Psychiatrischen Institutsambulanzen ist § 118 SGB V. Näheres regelt 

die „Vereinbarung zu Psychiatrischen Institutsambulanzen gemäß § 118 Abs. 2 SGB V“. 

„Psychiatrische Institutsambulanzen erfüllen einen spezifischen Versorgungsauftrag für psy-

chisch Kranke, die wegen der Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung eines solchen beson-

deren, krankenhausnahen Versorgungsangebotes bedürfen“ (§ 1 Vereinbarung zu Psychiatri-

schen Institutsambulanzen gemäß § 118 Abs. 2 SGB V). 

Die Behandlung in einer Psychiatrischen Institutsambulanz deckt das „gesamte Spektrum psy-

chiatrisch-psychotherapeutischer Diagnostik und Therapie“ ab. Hierunter fällt auch „Psycho-

therapie entsprechend der PT-RL des Gemeinsamen Bundesausschusses“ (§5 Vereinbarung zu 

Psychiatrischen Institutsambulanzen gemäß § 118 Abs. 2 SGB V). 

Als Ausschlusskriterien für die Behandlung in der Psychiatrischen Institutsambulanz gilt eine 

kontinuierliche und ausreichende psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung durch ei-

nen (niedergelassenen) Vertragsarzt bzw. –PT und ein ausreichend stützendes soziales Netz-

werk. 

Eine Überleitung in eine Psychiatrische Institutsambulanz, in der eine ambulante Psychothera-

pie entsprechend der PT-RL durchgeführt wird, schließt eine parallele ambulante Psychothe-

rapie bei einem Vertragspsychotherapeuten aus. Sollte also in der stationären Versorgung fest-

gestellt werden, dass im Anschluss eine Behandlung entsprechend der PT-RL notwendig sein 

wird, könnte für den Patienten wegen der Art, Schwere oder Dauer seiner Erkrankung auch 

eine Behandlung in der Psychiatrischen Institutsambulanz in Frage kommen. § 6 der Anlage 2: 

Vereinbarung für Institutsambulanzen gemäß § 118 Absatz 3 SGB V regelt jedoch auch: eine 

„ausschließliche psychotherapeutische Behandlung mit Leistungen im Sinne der Kurz- und 

Langzeittherapie der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über die Durchführung 

der Psychotherapie (PT-RL) entspricht nicht den Anforderungen dieser Vereinbarung“. 

Eine Leistungserbringung in einer Psychiatrischen Institutsambulanz kann bei der ausschließli-

chen Notwendigkeit einer ambulanten Psychotherapie entsprechend nur eine Überbrückung 

sein, bis eine Überführung in die ambulante Regelversorgung möglich ist. Die Psychiatrische 

Institutsambulanz könnte in diesem Fall bei der Überleitung unterstützen. Es wird berichtet, 

dass der Zugang zu einer Psychiatrischen Institutsambulanz mit kürzeren Wartezeiten 
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verbunden ist, als dies bei der Vermittlung von ambulanten Anschlussterminen nach stationä-

rer Behandlung der Fall ist (Ziereis, 2020). 

Sofern nach dem stationären Aufenthalt zunächst die Behandlung in einer Psychiatrischen In-

stitutsambulanz vorgesehen ist, sieht die Vereinbarung hier ein ähnliches Vorgehen, wie in 

Kapitel 1.5.2.1: Untersuchungen zu Art und Setting der ersten Therapieleistung einer ambu-

lanten Psychotherapie beschrieben bereits vor. „Im Falle der Überweisung aus der psychiatri-

schen bzw. kinder- und jugendpsychiatrischen Abteilung soll die erste Konsultation der Psychi-

atrischen Institutsambulanz zur Vorbereitung auf eine ambulante Behandlung noch während 

des stationären Aufenthaltes erfolgen“ (§ 4 Vereinbarung zu Psychiatrischen Institutsambulan-

zen gemäß § 118 Abs. 2 SGB V). 

Damit der Patient im Anschluss an die stationäre Versorgung in der Psychiatrischen Institut-

sambulanz lückenlos weiterversorgt werden kann, sollte die empfohlene Konsultation im Rah-

men des Entlassmanagements forciert werden. 

Es wird angenommen, dass die klinikinterne Weiterleitung an eine psychiatrische Institutsam-

bulanz bereits in geeigneter Weise funktioniert. Es ist jedoch davon auszugehen, dass auch die 

Überleitung aus den Psychiatrischen Institutsambulanzen in eine ambulante psychotherapeu-

tische Versorgung noch nicht in geeignetem Maße geschieht. Auch dieser Übergang sollte un-

terstützt, aber zunächst evaluiert werden. 

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 

 

1.5.2.3 Sektorübergreifende Versorgung stärker in Aus- und Weiterbildung einbetten  

Im Rahmen der ärztlichen und psychologischen Aus- und Weiterbildung könnte der Aspekt der 

sektorübergreifenden Versorgung bei psychischen Erkrankungen vermehrt einbezogen wer-

den. Auf der einen Seite sollte die Relevanz (siehe oben) betont werden und den Ärzten und 

PT das Handwerkzeug vermittelt werden, die begründete Entscheidung zu treffen, wohin Pati-

enten nach einer stationären Versorgung gelotst werden sollten und wie Patienten bei der 

Überleitung am besten unterstützt werden können. In diesem Zusammenhang sollte auch das 

Konzept des Entlassmanagements, in welchem die Überleitung mehrheitlich initiiert wird, stär-

ker in den Fokus gerückt werden. 
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Zur aktuellen Ausgestaltung der Aus-, Weiter- und Fortbildungen und wie eine stärkere Einbin-

dung erfolgen kann, wird im Kapitel 5 detaillierter eingegangen. 

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 

 

1.5.2.4 Ausbilden der relevanten Mitarbeiter im Hinblick auf Entlassmanagement 

In den Handlungsempfehlungen der Deutschen Krankenhausgesellschaft wird ein multiprofes-

sionelles Team zur Durchführung des Entlassmanagements empfohlen. Es soll aus allen an der 

Behandlung des Patienten beteiligten Berufsgruppen, z.B. Ärzte, Pflege, Sozialdienst, Thera-

peuten zusammengesetzt sein. Innerhalb des Teams sollten die Verantwortlichkeiten im Rah-

men der Prozesszuständigkeiten festgelegt werden und auf eine individuelle Versorgung des 

jeweiligen Patienten geachtet werden (Deutsche Krankenhausgesellschaft [DKG], 2019).  

Damit nicht nur die Ärzte und PT (siehe Kapitel 1.5.2.3) über das Entlassmanagement aufge-

klärt und informiert sind, sollten auch alle anderen am Entlassmanagement beteiligten Berufs-

gruppen eine Fortbildung in diesem Versorgungsbereich erhalten. Aufgrund der Inhomogeni-

tät der Berufsgruppen und der vielen möglichen Einsatzgebiete wären spezifische Fortbildun-

gen zum Thema Entlassmanagement bei psychisch Erkrankten geeigneter als ein pauschaler 

detaillierter Einbau in die entsprechenden Ausbildungscurricula. 

Eine Herausforderung hierbei liegt jedoch darin, eine für die Weiterbildung zuständige Institu-

tion auszumachen, da die Berufsbilder nicht in Kammern organisiert sind, wie etwa die PT oder 

Ärzte. Es müsste diskutiert werden, durch welche Institution eine entsprechende Weiterbil-

dung organisiert werden könnte. 

Auf diesen Punkt inklusive aktuell bereits bestehender Aus- und Fortbildungsmöglichkeiten 

wird im Kapitel 5 detaillierter eingegangen. 

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 

 

1.5.2.5 Anbindung der Kliniken an die TSS 

Haus- und Fachärzte haben bereits jetzt die Möglichkeit, den Patienten durch eine Terminver-

mittlung bei der TSS im eTerminservice zu unterstützen, in dem Sinne, dass sie selbst den Ter-

min über das Portal buchen können. Dies ist aktuell bei Kliniken nicht möglich. Durch eine 
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Anbindung der Kliniken an den eTerminservice der TSS könnten sie ihre Patienten besser als 

bisher bei der Organisation eines Erstkontaktes unterstützen. Bei der Anbindung kann sich an 

jener der anderen Fachgruppen orientiert werden, welche bereits an die TSS angeschlossen 

sind und Termine vereinbaren dürfen. Hierbei könnte die Klinik über die TSS neben den regu-

lären Leistungen auch Termine in Netzwerken der KSV-Psych-Richtlinie vereinbaren, sofern die 

Patienten hierfür in Frage kämen.  

Bei den Hausärzten wurde zusätzlich der Aspekt diskutiert, ob sie bei Patienten, bei denen Sie 

nicht selber den Termin direkt buchen, jedoch einen zeitnahen Abklärungsbedarf sehen, die 

Möglichkeit geschaffen werden sollte, auch für die ptS einen Dringlichkeitscode ausstellen zu 

können.  

Es müsste geprüft werden, welche rechtlichen und organisatorischen Hürden der Umsetzung 

dieser Handlungsoption entgegenstehen. Eine Anpassung der Rechtslage dahingehend, dass 

eine Terminvermittlung auch aus dem Entlassmanagement heraus möglich ist, sollte in Erwä-

gung gezogen werden. Adressat zur Umsetzung dieser Handlungsoption wäre der Gesetzgeber. 

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen. 

 

1.5.2.6 Akzeptanz eines Entlassberichts aus der stationären Versorgung als Ersatz für einen 

Konsiliarbericht 

Im Eckpunktepapier zum Bürokratieabbau im Gesundheitswesen wird in Punkt 13 der Verzicht 

auf einen Konsiliarbericht bei ärztlich überwiesenen Patienten festgehalten. In Anlehnung an 

diese Empfehlung könnte ein äquivalentes Vorgehen für Patienten aus der stationären Versor-

gung entwickelt werden. So könnte der Entlassbericht den Konsiliarbericht ersetzen, wenn er 

festgelegte Kriterien erfüllt. Ein mögliches Kriterium könnte sein, dass er nicht älter als sechs 

Monate alt sein darf oder dass er gewisse Informationen zum Ausschluss somatischer Erkran-

kungen beinhaltet. Die Definition weiterer Kriterien ist Gegenstand für Diskussionen in den 

entsprechend relevanten Gremien. Da für eine Umsetzung insbesondere §32 der PT-RL ange-

passt werden müsste, wäre der G-BA der geeignete Ansprechpartner für diese Handlungsop-

tion. 

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen. 
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2 Leistungen ab dem Zugang 

2.1 Psychotherapeutische Sprechstunde 

Ziel der ptS bei Einführung: 

Entsprechend der Tragenden Gründen zur Reform der PT-RL liegt das Ziel der ptS darin, Pati-

enten einen zeitnahen Zugang zum PT zu ermöglichen und das Therapieangebot zu flexibilisie-

ren. In der ptS soll geklärt werden, „ob eine krankheitswertige psychische Störung vorliegt und 

ob ein psychotherapeutischer Behandlungsbedarf besteht oder welche weiteren fachspezifi-

schen Hilfen notwendig erscheinen. Die Zielsetzung der psychotherapeutischen Sprechstunde 

ist dabei, für den Patienten ein geeignetes Versorgungsangebot zu finden, ihn entsprechend 

zu beraten und bei der Inanspruchnahme zu unterstützen.“ Es gilt insbesondere herauszufin-

den, ob die Voraussetzungen für eine Richtlinientherapie erfüllt sind. 

 

 

Status Quo und Projektergebnisse: 

Befragungsergebnisse – EPT + KJPT: 

Organisation der ptS  

98,4 % der Befragten EPT (96,9 der KJPT) gab an, dass sie die ptS mit Terminvergabe organisie-

ren. Lediglich 3,1 % der EPT (8,7 % der KJPT) gab an, dass sie die ptS als offene ptS zu vorgege-

benen Zeiten anbieten. 21,3 % der Befragten EPT gaben an, dass sie für die ptS eine Warteliste 

führen. 

Die Hälfte der EPT und KJPT gab an zwischen 6 und 15 Anfragen für ptS pro Monat zu haben. 

Weitere 15,9 % der EPT (14,9 % der KJPT) haben zwischen 16 und 20 Anfragen im Monat, 

18,6 % der EPT (22,0 % der KJPT) bis zu 5. 

Betrachtet man die Antworten der PT auf die Frage der durchschnittlichen Anzahl von ptS pro 

Woche, fällt auf, dass mehr als die Hälfte der EPT (52,19 %) und knapp unter die Hälfte der 

KJPT (48,48 %) mit vollem Versorgungsauftrag angaben, weniger als die in der Richtlinie vor-

geschriebenen ptS zu machen. Auf der anderen Seite führen 51,08 % der EPT und 56,4 % der 

KJPT mit halbem Versorgungsauftrag mehr als die geforderten 50 Minuten ptS durch. 
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Abbildung 8 Durchgeführte ptS pro Woche EPT13 

 

Abbildung 9: Durchgeführte ptS pro Woche KJPT14 

Es ist möglich, dass die PT Anfragen für ptS erhalten, obwohl im Anschluss keine Kapazitäten 

für Richtlinientherapie vorhanden sind. 27,3 % der EPT (25,0 % der KJPT) gaben an, dass sie 

einem Patienten keine ptS anbieten, wenn im Anschluss eine weiterführende Therapie bei sich 

selber nicht möglich ist.  

 

Empfohlene Maßnahmen: 

Die PT wurden hinsichtlich der anteilig empfohlenen Maßnahmen im Rahmen der ptS befragt. 

Grundlage für die Antwortmöglichkeiten waren die Empfehlungen, die auf dem PTV 11 gege-

ben werden können. 

In nahezu allen Fällen erhalten die Patienten irgendeine Art der Empfehlung aus der ptS. Der 

Schwerpunkt der Empfehlungen lag hierbei auf der ambulanten Richtlinientherapie (insbeson-

dere tiefenpsychologisch fundierte Therapie (74,6 % der EPT und 85,9 % der KJP häufig und 

manchmal15) und Verhaltenstherapie (91 % der EPT häufig und manchmal)). Bei Kindern und 

Jugendlichen wurde Verhaltenstherapie nur von 66,9 % der KJPT häufig oder manchmal emp-

fohlen. Die empfohlene ambulante Psychotherapie soll entweder bei dem PT erfolgen, bei dem 

auch die ptS durchgeführt wurde (81,3 % der EPT und 82,8 % der KJPT häufig und manchmal) 

oder in einer anderen Praxis (70,7 % der EPT und 72,1 % der KJPT häufig und manchmal). 

 

13 Die sieben angestellten PT wurden hier nicht mit abgebildet. 
14 Die zehn angestellten PT wurden hier nicht mit abgebildet. 
15 Skalierung der Frage: häufig: >50%, manchmal: 10-50%, selten: <10%, nie 



Anhang 6: Detaillierte Darstellung der erarbeiteten Handlungsoptionen 

95 

 

Deutlich seltener (27,9 % der EPT und 32,8 % der KJPT häufig und manchmal) wurde „Behand-

lung in meiner Praxis, aber anderer Therapeut empfohlen. Ausgehend von einer ptS wird re-

gelmäßig (77,2 % der EPT häufig und manchmal) eine fachärztliche Abklärung bei einem Psy-

chiater empfohlen. KJPT empfehlen entsprechend zu 72,5 % die fachärztliche Abklärung bei 

einem Kinder- und Jugendpsychiater. Das neu eingeführte Therapieelement der Akutbehand-

lung wird bereits von rund 45 % der EPT und 48,3 % der KJPT häufig bzw. manchmal empfoh-

len, jedoch überwiegend durchzuführen beim auch die ptS durchführenden Therapeuten oder 

in einer anderen Praxis (seltener Behandlung in meiner Praxis bei einem anderen Therapeu-

ten). In ähnlichem Umfang wie die Akutbehandlung werden von den EPT auch stationäre Be-

handlungen entweder als Krankenhausbehandlung (47,1 %) oder im Rahmen einer Rehabilita-

tion (46,6%) empfohlen. Die KJPT empfehlen dies rund 10 Prozentpunkte (35,3 %) seltener. 

Von den EPT und KJPT überwiegend nicht empfohlen sind Digitale Gesundheitsanwendungen 

(80,3 % der EPT und 88,7 % der KJPT nie) und präventive Maßnahmen (70,5 % der EPT und 

60,2 % der KJPT selten oder nie) und eine Behandlung in der eigenen Praxis, jedoch bei einem 

anderen Therapeuten. Maßnahmen außerhalb der GKV werden von den EPT überwiegend 

nicht empfohlen, was einen der wenigen Unterschiede zwischen den EPT und den KJPT dar-

stellt. Dort gaben 56,6 % der KJPT an Erziehungs- und Beratungsstellen und 57,1 % an Jugend-

hilfe häufig oder manchmal zu empfehlen. 

Während 27,3 % der EPT (25,0 % der KJPT) bereits angaben, keine ptS durchzuführen, wenn 

sie im Anschluss keine Kapazitäten für eine weiterführende Richtlinientherapie haben, waren 

für 80,9 % der EPT (80,1 % der KJPT) die fehlenden Kapazitäten einer der Gründe, warum sie 

die Patienten nach einer ptS an einen anderen Therapeuten verweisen. Weitere Gründe für 

einen Therapeutenwechsel wurden in einem gleichzeitigen Wechsel des Therapieverfahrens 

(75,9 % bei EPT und 64,9 % KJPT) und in der nicht passenden Therapeut-Patienten Passung (bei 

den Erwachsenen wichtiger als bei den Kindern) gesehen. Des Weiteren spielten eine schwie-

rige Terminfindung (46,1 % der EPT und 43,0 % der KJPT Zustimmung) und eine zu lange An-

fahrt für die Patienten (24,5 % der EPT und 43,3 % der KJPT Zustimmung) eine Rolle. Ein langer 

Anfahrtsweg scheint entsprechend für die KJPT mehr Bedeutung zu haben als bei den EPT. 

Sofern ein Therapeutenwechsel nach der ptS notwendig ist (zur Durchführung einer Akutbe-

handlung oder Richtlinientherapie), unterstützt der überwiegende Teil der EPT den Patienten 

bei der Weitervermittlung. Lediglich 4,6 % der EPT (2,0 % der KJPT) sieht es entweder nicht als 
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seine Aufgabe oder hat keine Kapazitäten, um den Patienten bei der Therapeutensuche zu 

helfen. 72 % der EPT und 59,2 % der KJPT weisen auf die Möglichkeit der Terminvermittlung 

über die TSS hin. Deutlich seltener gibt der EPT eine Liste mit PT heraus (48,7 %) oder weist 

auf die Krankenkasse als Unterstützer hin (46,4 % der EPT und 42,3 % der KJPT). KJPT hingegen 

geben zu 66,2 % eine Liste mit PT heraus. 38,4 % der EPT unterstützen die Patienten aktiv, in 

dem sie den Kontakt zu einem PT des eigenen Netzwerks herstellen. KJPT stellen sogar zu 

52,4 % einen Kontakt her. 

Auf Nachfrage, ob die Weitervermittlung gelingt, gaben lediglich 2,7 % der EPT und 3,0 % der 

KJPT an, dass eine Weitervermittlung ohne große Verzögerung möglich ist. Dagegen stehen 

31,9 % der EPT und 27,9 % der KJPT, die angaben, dass eine Weitervermittlung aufgrund nicht 

ausreichender Kapazitäten im Umkreis nicht gelinge oder nur mit Wartezeiten (15,0 % der EPT 

und 28,5 % der KJPT).  

 

Einschätzungen zur ptS 

Die PT wurden ergänzend zu ihrer Einschätzung zur ptS befragt. Sie stellen fest, dass die ptS 

nicht dazu geführt hat, dass mehr Patienten aufgenommen werden können (90,5 % der EPT 

und 84,7 % der KJPT stimmen der Aussage zu). Die ptS hat nach Angaben von 88,4 % der EPT 

und 74,8 % der KJPT vielmehr dazu geführt, dass sich das Zugangsproblem verschoben hat. 

Auch ermöglicht die ptS nach Ansicht von 63,2 % der PT für Erwachsene kein vertieftes Ken-

nenlernen der Patienten vor der Therapie und entzerrt dadurch auch nicht den Therapiepro-

zess. Die KJPT beurteilten dies deutlich positiver und gaben nur zu 39,1 % an, dass kein vertief-

tes Kennenlernen möglich sei. Auch habe die Einführung der ptS nach Angaben von 62,6 % der 

EPT und 51,9 % der KJPT nicht dazu geführt, dass Patienten bedarfsgerecht versorgt werden. 

Auf der anderen Seite sehen 45,7 % der EPT und 47,7 % der KJPT, dass in der ptS gezielte Di-

agnostik / Differentialdiagnostik durchgeführt werden kann. 

Während die EPT zwar die Vergütung der ptS mehrheitlich für angemessen halten (64,8 % Zu-

stimmung, 53,9 % KJPT), sehen auch 57 % der EPT (45,4 % der KJPT) die ptS als in der aktuellen 

Ausgestaltung nicht praktikabel. Zusätzlich habe die Einführung der ptS, ähnlich wie bereits 

bei der telefonischen Erreichbarkeit beschrieben, zu einem Druck geführt, die Vorgaben um-

zusetzen, obwohl keine Therapieplätze vorhanden sind. 
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Die EPT sind unterschiedlicher Meinung, ob die ptS zu einem besseren Erstzugang geführt hat. 

38,1 % (36,0 % der KJPT) stimmen der Aussage zu, 36,4 % (34,6 % der KJPT) stimmen der Aus-

sage nicht zu. Ein ähnliches Meinungsbild zeigt sich bei der Frage, ob die ptS die Hemm-

schwelle für ein Erstgespräch reduziert hätte.  

Die Hausärzte zeigen bei Ihrer Befragung auf die Frage, ob die Einführung der ptS zu einer 

Herabsenkung der Hemmschwelle zur Kontaktaufnahme geführt habe, ein mit den EPT ver-

gleichbares Antwortverhalten. 

 

Befragungsergebnisse Patienten (Erwachsene) 

Die Patienten äußerten sich zum sehr überwiegenden Teil positiv im Zusammenhang mit der 

ptS. Alle im Rahmen der Befragung erfassten Items wurden jeweils mit mehr als 70 % mit „sehr 

zufrieden“ oder „eher zufrieden“ bewerten. Es wurde die Zufriedenheit 1) mit der Zuwendung 

des Therapeuten, 2) mit der zur Verfügung stehenden Zeit, 3) mit der Eignung der Empfehlun-

gen, 4) mit der Nachvollziehbarkeit der Empfehlungen, 5) mit den Informationen, die die Pati-

enten erhalten haben und 6) mit der Unterstützung bei den empfohlenen Maßnahmen, abge-

fragt. Bei der Frage zur Gesamteinschätzung zur Zufriedenheit mit der ptS, waren 86,1 % sehr 

oder eher zufrieden. Dies gaben auch die EPT in ihrer Befragung an – 56,9 % stimmen der Aus-

sage zu, dass ptS von Patienten gut angenommen werde, 33 % wählten Teils Teils. 

 

Abstände zwischen Anfrage in der Praxis und ptS (Erwachsene) 

Sowohl Patienten als auch PT wurden nach ihrer Einschätzung der Abstände zwischen Anfrage 

in der Praxis bis zur ptS gefragt. Die Ansichten der drei Gruppen gingen dabei sehr stark ausei-

nander, wobei die Patienten die Dauer kürzer einschätzten als die EPT und diese wiederum 

eine kürzere Dauer angaben, als die Hausärzte. Die Unterschiede in den Einschätzungen wer-

den aber auch von den Modalitäten der Befragung und den Besonderheiten der Kollektive 

beeinflusst. So könnte z.B. die Beurteilung des Zeitraums bei den Patienten dadurch beein-

flusst sein, dass es sich bei der Studienpopulation mehrheitlich um Patienten handelt, die be-

reits vor der Befragung eine Richtlinien-Therapie (RL-T) gemacht hatten, wodurch sich die Po-

pulation von der Grundgesamt der Menschen, die für einen Erstkontakt in Frage kommen, un-

terscheidet. Es ist möglich, dass dies positive Auswirkungen auf die Wartezeit hatte, da z.B. auf 

bereits bestehende Kontakte aus der vorherigen Therapie zurückgegriffen werden konnte. Die 
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Einschätzungen der Hausärzte könnte dadurch beeinflusst sein, dass sie häufig nicht erfahren, 

was nach dem Kontakt passiert und häufig nur negative Erfahrung widergespiegelt werden.  

 

 

Abbildung 10: Einschätzungen der Befragten zur Dauer bis zum Erstkontakt 

 

Routinedatenanalyse 

Die ptS stellte bei der Routinedatenanalyse des EVA-PT-RL Projekts im Jahr 2018 bei den Er-

wachsenen in 82,6 % der Erstkontakte die erste psychotherapeutische Leistung dar (80,2 % der 

Kinder und Jugendliche) und löste damit die Probatorik, welche vor der Reform 2016 in 86,3 % 

der Erwachsenen (82,7 % der Kinder und Jugendlichen) die erste psychotherapeutische Leis-

tung war, ab. Im Jahr 2018 war die Probatorik lediglich bei 8,2% der Erstkontakt, was vermut-

lich durch Patienten zu erklären ist, die aus dem stationären Sektor in die ambulante Versor-

gung übergegangen sind.  In 31,0 % der erwachsenen Versicherten mit Erstkontakt (42,6 % der 

Kinder und Jugendlichen) wurde die Indexdiagnose zu Beginn des Behandlungsfalls des Erst-

kontakts gestellt, sodass es wahrscheinlich ist, dass die Diagnose in der ptS kodiert wurde. 

Für die folgende Grafik wurden die ptS und Akutbehandlung, welche in 25 Minuten Einheiten 

abgerechnet werden, auf 50 Minuten Termine normiert, um eine Vergleichbarkeit zwischen 

den Therapieelementen herstellen zu können. Im Median nehmen Erwachsene das volle Stun-

denkontingent an ptS in Anspruch (3x50 Minuten). Im arithmetischen Mittel werden 2,42 ptS 

pro Patient abgerechnet. Kinder und Jugendliche haben im Median 4 auf 50 Minuten nor-

mierte ptS (Mittelwert 3,77). 
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Einbindung von ptS in den Behandlungsverlauf 

Im Folgenden sind die Behandlungspfade inklusive der Anzahl der Sitzungen und der durch-

schnittlichen Abstände zwischen den Leistungen dargestellt. Diese orientieren sich an den ide-

altypischen Behandlungspfaden aus dem Abschlussbericht zum „Qualitätssicherungsverfahren 

ambulante Psychotherapie“ des IQTIG. Eine umfänglichere Darstellung dieser Ergebnisse fin-

det sich in Anhang 2 und 3.     
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2018 Gesamt n=134.832Erstkontakt n=30.696

576 Versicherte
(0,43% Gesamt)

(1,88% Erstkontakt)

Wechseldauer: 
9/13,67

Wechseldauer: 
13/17,48

Akutbehandlung
Anzahl der Sitzungen: 12/9,95

Behandlungsdauer: 112/117,03

Probatorik
Anzahl der Sitzungen: 2/2,45
Behandlungsdauer: 14/17,48

Sprechstunde
Anzahl der Sitzungen: 3/2,71

Behandlungsdauer: 16,5/23,48

9.851 Versicherte
(7,3% Gesamt)

(32,1% Erstkontakt)

Wechseldauer: 
11/17,0

Probatorik
Anzahl der Sitzungen: 2/2,73
Behandlungsdauer: 17/23,30

Wechseldauer: 
14/21,65

Kurzzeittherapie 1
Anzahl der Sitzungen: 11/8,81

Behandlungsdauer: 112/115,51

Sprechstunde
Anzahl der Sitzungen: 3/2,56
Behandlungsdauer: 18/25,62

8.963 Versicherte
(6,6% Gesamt)

(29,20% Erstkontakt)
keine weitere Leistung

Sprechstunde
Anzahl der Sitzungen: 1/1,50
Behandlungsdauer: 0/18,17

2.562 Versicherte
(1,90% Gesamt)

(8,34% Erstkontakt)

Wechseldauer: 
19/33,53

Probatorik
Anzahl der Sitzungen: 2/2,19
Behandlungsdauer: 14/24,51

keine weitere Leistung
Sprechstunde

Anzahl der Sitzungen: 3/2,37
Behandlungsdauer: 21/30,02

1.174 Versicherte
(0,87% Gesamt)

(3,82% Erstkontakt)

Wechseldauer: 
14/25,48

Akutbehandlung
Anzahl der Sitzungen: 5/5,57
Behandlungsdauer: 83/98,89

keine weitere Leistung
Sprechstunde

Anzahl der Sitzungen: 3/2,47
Behandlungsdauer: 21/31,12

358 Versicherte
(0,27% Gesamt)

(1,17% Erstkontakt)

Wechseldauer: 
8/14,30

Probatorik
Anzahl der Sitzungen: 4/3,21
Behandlungsdauer: 21/25,42

Wechseldauer: 
27/35,27

Langzeittherapie
Anzahl der Sitzungen: 18/22,49
Behandlungsdauer: 209/187,64

Sprechstunde
Anzahl der Sitzungen: 3/2,69
Behandlungsdauer: 15/22,74
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2018 Gesamt n=5.642 Erstkontakt n=3.086 Über die einzelnen Pfade werden 2.221 Patienten abgedeckt, das sind 39,36% der Stichprobe und 71,97% derjenigen mit Erstkontakt.

Sprechstunde
Anzahl der Sitzungen: 1,5/2,14

Behandlungsdauer: 7/26,44

keine weitere Leistung
819 Versicherte
(14,5% Gesamt)
(26,54% Erstkontakt)

Wechseldauer: 
7/13,61

Probatorik
Anzahl der Sitzungen: 3/3,41
Behandlungsdauer: 18/24,18

Wechseldauer
: 14/20,07

Kurzzeittherapie 1
Anzahl der Sitzungen: 13/10,94
Behandlungsdauer: 109/109,02

Sprechstunde
Anzahl der Sitzungen: 5/4,07
Behandlungsdauer: 32/38,56

937 Versicherte
(16,6% Gesamt)
(30,36% Erstkontakt)

Wechseldauer: 
14/23,30

Probatorik
Anzahl der Sitzungen: 3/2,96

Behandlungsdauer: 21,5/34,01

keine weitere Leistung
Sprechstunde

Anzahl der Sitzungen: 5/3,84
Behandlungsdauer: 35/42,61

252 Versicherte
(4,5% Gesamt)
(8,16% Erstkontakt)

Wechseldauer: 
7/13,82

Probatorik
Anzahl der Sitzungen: 4/4,02
Behandlungsdauer: 22,5/25,72

Wechseldauer: 
21/30,27

Langzeittherapie
Anzahl der Sitzungen: 22/23,87
Behandlungsdauer: 217,5/194,38

Sprechstunde
Anzahl der Sitzungen: 4/3,68

Behandlungsdauer: 27,5/33,89

82 Versicherte
(1,5% Gesamt)
(2,65% Erstkontakt)

Wechseldauer: 
14/23,87

Akutbehandlung
Anzahl der Sitzungen: 6/6,08

Behandlungsdauer: 68,5/87,75

keine weitere Leistung
Sprechstunde

Anzahl der Sitzungen: 5/4,14
Behandlungsdauer: 42/52,01

76 Versicherte
(1,3% Gesamt)
(2,46% Erstkontakt)

Wechseldauer: 
7/11,67

Wechseldauer: 
7/14,80

Akutbehandlung
Anzahl der Sitzungen: 12/10,16
Behandlungsdauer: 96/104,55

Probatorik
Anzahl der Sitzungen: 2/3,13
Behandlungsdauer: 19/22,91

Sprechstunde
Anzahl der Sitzungen: 5/4,00
Behandlungsdauer: 32/33,58

55 Versicherte
(1,0% Gesamt)
(1,78% Erstkontakt)
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2.1.1 Bekanntheit der ptS bei Patienten erhöhen 

Obwohl die ptS in der Versorgung angekommen ist und Patienten, die eine ptS hatten, diese 

auch positiv bewerten, scheint die Informiertheit der Patienten bezogen auf den neuen The-

rapiebaustein noch Potenzial zur Steigerung aufzuweisen. Dies bezieht sich zum einen auf den 

Bekanntheitsgrad der ptS allgemein, aber auch auf die Abgrenzung der ptS zu anderen Thera-

pieelementen. Die meisten befragten Patienten gaben an, dass sie erst vom Unterschied zwi-

schen einer ptS und einer eigentlichen Therapie im Rahmen des telefonischen Erstkontaktes 

(73,7 %, 193 Patienten) und/oder zu Beginn der ptS (72,9 %, 175 Patienten) erfuhren. Gut die 

Hälfte dieser Personen wurde zu beiden Zeitpunkten informiert. Im Umkehrschluss ergibt sich 

daraus, dass 26,3 % bzw. 27,1 % erst in der ptS selbst davon erfuhren. Sie sind also davon 

ausgegangen, dass sie mit diesem Erstkontakt eine Therapie beginnen würden. Daraus geht 

hervor, dass diese Patienten bevor sie mit einem PT in Kontakt waren, den Unterschied zwi-

schen den Versorgungselementen nicht kannten. 11,6 % der Befragten gaben an, dass sie gar 

nicht informiert wurden, dass eine ptS nicht mit der eigentlichen Therapie gleichzusetzen ist. 

Nur knapp über ein Drittel der Patienten informierte sich selber über den bestehenden Unter-

schied. 

Bei einem Blick in vergleichende Literatur zeigen sich ähnliche Ergebnisse. Eine Versicherten-

befragung, die vom GKV-SV in Auftrag gegeben worden ist, zeigt, dass nur 41 % der Befragten, 

die eine psychische Erkrankung haben bzw. einen Therapeuten im letzten Jahr aufsuchten, die 

ptS bekannt war (Spitzenverband Bund der Krankenkassen [GKV-SV], 2022).  

Das niedrige Informationsniveau kann zu falschen Erwartungen der Patienten führen. Sie den-

ken, dass die ptS dem Beginn einer Richtlinientherapie entspricht und erfahren vom Unter-

schied erst im Kontakt mit dem PT, der womöglich keine weiterführenden Kapazitäten hat. Die 

Diskrepanz zwischen Erwartung und Realität kann Frustration erzeugen. Insbesondere dann, 

wenn nach der ptS ein Therapeutenwechsel notwendig ist, kann dies dazu führen, dass der 

Patient vorerst keinen weiteren Versuch unternimmt, eine Behandlung zu organisieren.  

Entsprechend ergibt sich ein Bedarf nach einem erhöhten Informationsstand der Patienten, 

damit das Potenzial des Versorgungsbausteins bestmöglich in die Versorgung überführt wer-

den kann. 

Die Informationsweitergabe kann auf der einen Seite durch die Leistungserbringenden erfol-

gen. Bei den Hausärzten kann eine Aufklärung (entsprechend der Handlungsoption 1.5.1.1) 
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durchgeführt werden. Bei den PT könnte eine kurze Erläuterung des Behandlungsablaufs wäh-

rend des ersten Telefonats erfolgen. Die Befragungen deuten darauf hin, dass viele der PT dies 

auch bereits so handhaben und dem Patienten beim persönlichen Telefonat die Unterschiede 

entsprechend erläutern. Jene, die dies aktuell noch nicht tun, sollten jedoch darauf hingewie-

sen werden, dass eine Erläuterung der Unterschiede zwischen den Versorgungselementen für 

den Patienten wichtig ist. Zusätzlich sollten Informationen aber auch ohne Beteiligung eines 

Leistungserbringers aggregiert und für den Patienten einfach zugänglich sein, damit er sich 

auch selbstständig informieren kann. 

Eine genauere Ausarbeitung der zu vermittelnden Informationen erfolgt in Kapitel 3. 

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen. 

 

2.1.2 Anpassung der Aus-, Weiter- und Fortbildung 

Um zu erreichen, dass ein größtmöglicher Teil der PT die ptS wie angedacht umsetzt, könnte 

eine Anpassung der Aus-, Weiter- und Fortbildung erfolgen. Insbesondere detailliertere Kennt-

nisse zur Position und Rolle der ptS im Versorgungsprozess und hinsichtlich ihrer Lotsenfunk-

tion, könnten einen förderlichen Effekt haben. Eine Überarbeitung der Aus- und Weiterbil-

dungscurricula hätte zur Konsequenz, dass die einzunehmende Rolle des Versorgungsbau-

steins und die notwendigen Handlungen des PT frühzeitig vermittelt wird. Einige der bereits 

fertig ausgebildeten PT führen bisher nicht in notwendigen Umfang ptS durch, insbesondere 

wenn keine weiterführenden Kapazitäten bestehen. Um auch ihnen die ptS näher zu bringen, 

ist auch eine Anpassung von bestehenden Fortbildungscurricula notwendig.  

Inwiefern darüber hinaus noch über andere Kanäle Wissen vermittelt werden müsste, z.B. 

über gezielte Informationskampagnen, benötigt weiterführender Diskussionen. Eine genauere 

Erläuterung möglicher Ausrichtungen erfolgt in Kapitel 5. 

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen. 

 

2.1.3 Verbesserte Informationsweitergabe im Rahmen der ptS 

Die Richtlinie fordert, dass der Patient zum Zwecke der Entscheidungsfindung abhängig von 

seinem Versorgungsbedarf über mögliche Maßnahmen in der ptS informiert werden soll. Ist 
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eine Behandlung nach § 15 PT-RL indiziert, hat der PT den Patienten über die unterschiedlichen 

Verfahren und Anwendungsformen und den Ablauf einer Psychotherapie zu informieren. So-

fern eine andere Behandlung oder Unterstützung angezeigt ist, soll der PT über diese Alterna-

tiven informieren (§ 11 Absatz 10 PT-RL). Als Alternativen zur ambulanten Richtlinien-Psycho-

therapie kommen neben weiteren Leistungen der PT-RL auch Präventionsangebote, eine haus-

ärztliche oder fachärztliche Abklärung, eine teilstationäre oder stationäre Behandlung oder 

andere Maßnahmen außerhalb der GKV in Frage. Im Rahmen der Projekt-Befragungen wurden 

sowohl die PT als auch die Patienten nach den Empfehlungen in Anlehnung an das PTV 11 

befragt. Da hiermit jedoch nur indirekt, ohne direkte Einsicht in das PTV 11 selbst, Einblicke in 

die Empfehlungen aus der ptS gegeben werden konnten, sollte in einem zukünftigen Projekt 

die Forschungslücke durch direkten Einbezug des PTV 11 geschlossen werden. Durch eine sol-

che Untersuchung könnte dann ebenfalls untersucht werden, welche Empfehlungen von den 

PT ausgesprochen werden und welche Maßnahmen sich tatsächlich daran angeschlossen ha-

ben.  

Eine entsprechende Aufklärung des Patienten ist besonders dann notwendig, wenn der Patient 

nicht direkt bei dem PT weiterbehandelt werden kann, bei dem er die ptS gemacht hat.  

Wie oben beschrieben, sind die befragten Patienten mehrheitlich zufrieden mit der Informati-

onsbereitstellung im Rahmen der ptS. Es muss hierbei jedoch beachtet werden, dass im Zu-

gang benachteiligte Gruppen auch in der Befragung entsprechend unterrepräsentiert waren, 

sodass auf sie zutreffende Hürden und Probleme nicht adäquat abgebildet werden konnten. 

So machten Menschen, die nicht in Deutschland geboren wurden, nur 4 % der Befragten aus 

(14 Patienten), was aufgrund der geringen Anzahl an Teilnehmenden keine Subgruppenanaly-

sen zuließ. 

Die Regressionsanalyse zu der Inanspruchnahme von Therapieleistungen nach einer ptS zeigen 

ähnlich gelagerte benachteiligte Gruppen, wie bereits beim Zugang zu einer ptS. Daraus kann 

abgeleitet werden, dass die benachteiligten Gruppen im Zugang auch im weiteren Versor-

gungsverlauf besonderen Unterstützungsbedarf benötigen. Auf welche Weise dies geschehen 

könnte, wird im Folgenden beschrieben. 

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen. 
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2.1.3.1 Weiterentwicklung des PTV 10 

Als Grundlage und damit der Patient auch nach der ptS auf diese Informationen zurückgreifen 

kann (siehe Tragende Gründe zur Reform), wurde das Informationsblatt „Ambulante Psycho-

therapie für gesetzlich Krankenversicherte“ (PTV 10) eingeführt. Dieses Formular kann dem 

Patienten während der ptS ausgehändigt werden. Nicht speziell berücksichtigt werden jedoch 

Menschen mit Beeinträchtigungen des Sehvermögens, da das Formular nicht barrierefrei ist, 

(d.h. vorgelesen werden kann), oder Menschen mit Intelligenzminderung, da das Formular 

nicht in leichter Sprache verfügbar ist. Zusätzlich bringt das PTV 10 auch allen anderen Patien-

ten keinen Mehrwert, die die deutsche Sprache nicht in ausreichendem Umfang beherrschen.  

Auf organisatorischer Seite müsste das PTV 10 entsprechend der genannten Änderungen an-

gepasst werden, was zunächst mit Aufwand verbunden wäre. Da dies jedoch nur einmaliger 

Aufwand ist und im Anschluss erst wieder Arbeit verursacht, wenn das Formular angepasst 

wird, erscheint der Nutzen den Aufwand zu überwiegen. 

Als möglicher Ansprechpartner dienen primär die Partner des Bundesmantelvertrags. Weiter-

hin könnte die Koordinierungsstelle für gesundheitliche Chancengleichzeit unterstützend tätig 

werden. Zusätzlich können krankheitsspezifisch z.B. die Deutsche Gesellschaft für Leichte Spra-

che eG oder der Deutsche Blinden- und Sehbehindertenverband e.V. als Patientenvertreter 

eingebunden werden. 

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen. 

 

2.1.3.2 Wissensvermittlung an den Psychotherapeuten, um insbesondere Bekanntheit von 

Maßnahmen außerhalb der GKV steigern 

Damit die PT den Patienten kompetent hinsichtlich der verschiedenen Möglichkeiten nach ei-

ner ptS informieren können, benötigen sie Wissen über die regionalen Versorgungsangebote. 

Während die PT inhaltlich über ambulante Psychotherapie, haus- oder fachärztliche Abklärung 

aber auch eine stationäre Behandlung informiert sind, ist anzunehmen, dass Teile der PT über 

keine vollumfänglichen Informationen zu Maßnahmen außerhalb der GKV verfügen. Beson-

ders aufgrund der Regionalität solcher Angebote, ist eine Vermittlung in der Aus- oder Weiter-

bildung schwierig. Damit die PT zum Zwecke der Informationsweitergabe an den Patienten 

ebenfalls über das regionale Angebot solcher Maßnahmen recherchieren können, benötigt es 
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gebündelte Informationsangebote. Auch ihnen könnten die in Handlungsoption 2.1.4.1. ange-

sprochenen Listen mit Kontaktdaten als Informationsquelle dienen. 

Wichtig wäre bei dieser Handlungsoption ganz speziell, dass es spezifische Informationen ab-

hängig von der behandelten Patientengruppe gibt. Maßnahmen außerhalb der GKV unter-

scheiden sich zwischen Kindern und Jugendlichen und Erwachsenen sehr.  Bei Kindern wären 

exemplarisch die Jugendhilfe, Erziehungsberatungsstellen, frühkindliche Unterstützung, Sozi-

alpädiatrische Zentren zu nennen. Erwachsene können bspw. von Selbsthilfegruppen profitie-

ren. 

Wie eine Informationsbereitstellung erfolgen kann, wird in Kapitel 3 näher beschrieben. 

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 

 

2.1.4 Unterstützung des Patienten durch die Psychotherapeuten bei der Weiter-

leitung 

Die Patienten werden, wie oben beschrieben, von den PT über die möglichen Behandlungsop-

tionen informiert. Diese Informationen können den Patienten dabei helfen, die Empfehlungen 

aus der ptS umzusetzen, insbesondere dann, wenn etwas anderes empfohlen wird als eine 

Richtlinientherapie beim gleichen PT. Vor allem benachteiligte Gruppen, die einen erhöhten 

Unterstützungsbedarf haben, benötigen bei der Umsetzung der Empfehlungen Hilfe. Diese 

Hilfe kann auf verschiedene Art und Weise abhängig vom individuellen Unterstützungsbedarf 

durch den PT erfolgen.  

 

2.1.4.1 Unterstützung durch die Herausgabe von Kontaktdaten 

Eine Herausforderung bei der Umsetzung der Empfehlung kann das Fehlen von Kontaktinfor-

mationen sein und es könnten krankheits- oder persönlichkeitsbezogene Schwierigkeiten be-

stehen, diese Informationen selbständig zu recherchieren. Gerade diesen Patienten könnte es 

helfen, wenn sie die relevanten Kontaktdaten direkt vom PT erhalten. So kann die Chance ma-

ximiert werden, dass die Patienten in das für ihre Situation optimale Versorgungsangebot 

überführt werden.  

Die Weitergabe der Kontaktdaten müsste abhängig von der Empfehlung des PT entweder jene 

von Vertragspsychotherapeuten (mit in der lokalen Nähe passendem Therapieverfahren), 
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stationären Krankenhäusern und Rehabilitationskliniken oder Maßnahmen außerhalb der GKV 

entsprechend einer Liste mit Angeboten auf Gemeindeebene enthalten.  

Damit nicht jeder PT eigenständig für seine Patienten entsprechende Listen erstellen muss, 

könnte eine zentrale Erstellung dieser Listen z.B. auf kommunaler Ebene erfolgen und den PT 

im Anschluss zur Verfügung gestellt werden. Eine regelmäßige Aktualisierung dieser Liste wäre 

obligat. 

Hierbei könnten verschiedene Informationen deutschlandweit gebündelt auf einer Website 

zusammengefügt werden, sodass der PT aber auch alle anderen an der Versorgung beteiligten 

Institutionen alleinig auf diese Website verweisen können. Die Website sollte die Möglichkeit 

vorsehen, die relevanten Informationen für den Patienten ausdrucken zu können. Eine genau-

ere Beschreibung der zu vermittelnden Informationen erfolgt in Kapitel 3.  

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen. 

 

2.1.4.2 Förderung der Kommunikation von Leistungserbringern  

Um eine vereinfachte Weiterleitung von Patienten zu erreichen, könnte eine intensivere Kom-

munikation zwischen den Leistungserbringern hilfreich sein. Hierbei sollte sowohl die Koope-

ration zwischen PT untereinander als auch zu haus- / fachärztlichen Kollegen sowie stationären 

Einrichtungen gefördert werden. Speziell Patienten mit der Empfehlung für eine haus- oder 

fachärztliche Abklärung oder stationäre Behandlung könnten von verstärkter interdisziplinärer 

und sektorübergreifender Kommunikation profitieren. Wie Kommunikation verstärkt werden 

kann, wird in Kapitel 4 erläutert. 

 

2.1.4.3  Verweis auf unterstützende Institutionen 

Neben der direkten Weiterleitung des Patienten an die geeigneten Akteure, könnte der PT den 

Patienten an unterstützende Institutionen, wie zum Beispiel die Sozialpsychiatrischen Dienste, 

verweisen. Diese sind insbesondere bei regionalen Angeboten außerhalb der GKV eine mögli-

che Anlaufstelle, um Unterstützung zu erhalten. Da die genannten Institutionen nur begrenzte 

Kapazitäten aufweisen, sollten durch diesen Weg vor allem benachteiligte Gruppen unterstützt 

werden.  

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 
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2.1.4.4 Verstärkter Einsatz von Praxispersonal im Zuge der psychotherapeutischen Sprech-

stunde 

Oben in Handlungsoption 1.2.1 Einstellung von Praxispersonal durch Psychotherapeuten 

wurde bereits der Einsatz von Praxispersonal zur Unterstützung bei der Umsetzung der telefo-

nischen Erreichbarkeit diskutiert. Zusätzlich könnte das Personal im Rahmen der Umsetzung 

von Empfehlungen, die in der ptS erfolgen, eingesetzt werden. Bei Patienten, bei denen auf-

grund ihrer Erkrankung oder aufgrund anderer Faktoren (siehe benachteiligte Gruppen) ein 

erhöhter Unterstützungsbedarf bei der Überleitung von der ptS zu der vom PT empfohlenen 

Maßnahme besteht, könnte auch das Praxispersonal eine vermittelnde Rolle einnehmen.  

Das persönliche Betreuen von Patienten und die Bemühungen, sie persönlich zu vermitteln, 

kosten Kapazitäten, die häufig bei den PT nicht in ausreichendem Maße vorhanden sind. Pra-

xispersonal könnte den PT diese Aufgabe abnehmen und den Patienten bei der Überleitung in 

die notwendigen Einrichtungen unterstützen. Damit ein flächendeckender Einsatz der Lotsen-

funktion erfolgen kann, erscheint die Einstellung von Praxispersonal (siehe hierzu Kapitel 1.2.1) 

auch aus Perspektive der ptS wichtig, damit die Rolle als Lotse im System bestmöglich und 

effizient gewährleistet werden kann. 

Es muss jedoch bedacht werden, dass Patienten häufig nicht unmittelbar nach der Aushändi-

gung des PTV 11 bzw. nach der letzten ptS direkt Unterstützung benötigen, sondern noch Be-

denkzeit brauchen bis sie den nächsten Schritt gehen. 

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 

 

2.1.5 Durchführung der psychotherapeutischen Sprechstunde außerhalb der 

psychotherapeutischen Praxis 

Gemäß der Psychotherapie-Vereinbarung werden Leistungen gemäß der PT-RL „grundsätzlich 

in den Praxisräumen der Therapeutin oder des Therapeuten erbracht“ (§ 1 Absatz 4 

Psychotherapie-Vereinbarung). Ausgewählte Therapieelemente 

(Gruppenpsychotherapeutische Grundversorgung, Gruppentherapie und probatorische 

Sitzungen im Gruppensetting) können auch außerhalb der eigenen Räumlichkeiten erfolgen 

(§ 11 Absatz 14 Psychotherapie-Vereinbarung). 
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Um für die Patienten einen niedrigschwelligeren Zugang zu ermöglichen, wäre es jedoch 

denkbar, dass die ptS als Leistung des Erstkontaktes auch an anderen Orten durchgeführt wird. 

Würde es etwa möglich sein, dass die Leistungserbringung an einem dem Patienten bekannten 

Ort stattfindet, könnte dies wiederum dazu beitragen, dass häufiger ein Erstkontakt zustande 

kommt. Da bei den Erwachsenen mit Depressionsdiagnose der überwiegende Teil der 

Indexdiagnosen von einem Hausarzt gestellt wird, wäre eine Leistungserbringung direkt in den 

Räumlichkeiten des Hausarztes (Kinder- und Jugendmediziner) denkbar. Bei den Kindern und 

Jugendlichen könnte ergänzend ein Erstkontakt in der Schule in Betracht gezogen werden, da 

die Heranwachsenden dort bereits täglich sind und entsprechend auch für die Bezugspersonen 

zunächst wenig Aufwand zu erwarten wäre. 

Im Bezug auf die Terminvermittlung könnte es eine Option darstellen, wenn der PT den 

entsprechenden Einrichtungen die Therapiezeit (25 oder 50 Minuten) im Vorhinein 

gemeinsam mit dem Zeitfenster, in welchem er dort ptS durchführt, übermittelt und die 

Hausarztpraxis oder die Sozialarbeiter in den Schulen die Termine eigenständig vergeben und 

bei Kindern für die notwendige Zustimmung der Sorgeberechtigten zuständig sind. In der 

Hausarztpraxis könnten diese Termine äquivalent zu den anderen regulären Terminen beim 

Hausarzt vergeben werden. Dies hätte jedoch den Nachteil, dass der PT nicht vorab Kontakt 

mit dem Patienten hatte. Es sind jedoch auch Vorgehen denkbar, in denen der PT vorab Kontakt 

mit den Patienten oder Sorgeberechtigten hat.16 

Dem Vorschlag spricht entgegen, dass PT durch die Auslagerung von Leistungen an einen 

anderen Ort einen höheren Aufwand haben (z.B. durch Wegstrecken oder 

Organisationsaufwand) 

Bei einer Umsetzung der untenstehenden Handlungsoptionen wären die rechtlichen und 

administrativen Rahmenbedingungen entsprechend anzupassen. Wann und in welchen Fällen 

dann die Durchführung von ptS außerhalb der Räumlichkeiten des PT möglich sein soll, müsste 

klar definiert werden. 

 

16 Exemplarisch könnte der Lehrer oder Sozialarbeiter mit einem Formular den „Auftrag der Eltern“ und das Ein-
verständnis für die Kontaktaufnahme mit dem PT einholen, in dem die Eltern selbst ihre Kontaktdaten angeben, 
mit denen sie erreichbar sind. Der PT kann die Eltern unter den angegebenen Daten anrufen und direkt Termine 
vereinbaren. Dadurch ist der Kontakt zum PT hergestellt und es kann auch die Fragestellung und Notwendigkeit 
vorab schon angesprochen werden. 
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Da es aktuell rechtlich noch nicht möglich ist und das Aufwand/Kosten-Nutzen Verhältnis nicht 

klar absehbar ist, könnte vor einer flächendeckenden Umsetzung, über eine Erprobung dieser 

Handlungsoption in Modellprojekten nachgedacht werden. 

 

2.1.5.1 Durchführung des Erstgespräches direkt in der Hausarztpraxis  

Die Durchführung einer ptS in den Räumlichkeiten des Hausarztes hätte für den Patienten (ins-

besondere für einige benachteiligte Gruppen) den Vorteil, dass er dort niedrigschwellig eine 

erste Anlaufstelle hätte und in einer bereits vertrauten Umgebung einen psychotherapeuti-

schen Erstkontakt in Anspruch nehmen könnte. Organisatorisch hätte die Hausarztpraxis den 

Vorteil, dass es sich bereits um Praxisräumlichkeiten handelt, was den notwendigen professi-

onellen Rahmen sicherstellt.  

Einschränkend kann die Verfügbarkeit der Räumlichkeiten sein, wenn in der Hausarztpraxis 

keine freien Räume vorliegen, in denen der PT die ptS in Ruhe durchführen kann. Ähnlich wie 

auch bei der stationären Versorgung, kann die Wegstrecke und die damit verbundene Zeit ein 

zu großer Aufwand für den PT sein, um ein solches Angebot für den Patienten bereitzustellen. 

Bei der Umsetzung der Handlungsoption ist ebenfalls zu bedenken, dass zeitliche Kapazitäten 

der PT an Wegstrecken gebunden werden, die sonst für andere Tätigkeiten genutzt werden 

könnten. 

Möglich wäre eine Regelung z.B. dahingehend, dass nur der erste ptS-Termin (25 oder 50 Mi-

nuten) beim Hausarzt durchgeführt werden könnte und ab dem zweiten Termin (sofern erfor-

derlich) ein Wechsel in die Räumlichkeiten des PT erfolgt. Dies würde sowohl den Aufwand des 

PT geringhalten, da er nur einen Vormittag / Nachmittag in der Hausarztpraxis sein müsste und 

gleichzeitig würden die Räumlichkeiten des Hausarztes nur an wenigen Stunden in der Woche 

mehr belastet werden.  

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 

 

2.1.5.2 Durchführung eines Erstgespräches in der Schule  

Kinder und Jugendliche sind bei der Organisation des Erstkontakts von den Bemühungen ihrer 

Bezugspersonen abhängig. Sollte es möglich sein, dass die ptS direkt in den Räumlichkeiten 

der Schule stattfindet, könnte damit mehr Kindern und Jugendlichen niedrigschwellig ein 



Anhang 6: Detaillierte Darstellung der erarbeiteten Handlungsoptionen 

111 

 

Erstkontakt ermöglicht werden. Eltern müssten sich dabei nicht mehr um die Organisation des 

Erstkontaktes bemühen. Dies könnte direkt von der Schule, z.B. durch den Sozialarbeiter oder 

Schulpsychologen17, der auch die Vermutung einer psychischen Erkrankung äußerte, 

geschehen. Abhängig davon, von wem die Empfehlung zum Aufsuchen eines PT 

ausgesprochen wird, ist es möglich, dass keine heilkundliche Ausbildung vorliegt, 

Schulpsychologen hätten eine solche Qualifikation. Die vertraute Umgebung kann dem Kind 

die Sicherheit geben, die es braucht, um sich zum PT zu öffnen. Da die Schule des Kindes 

zumeist in lokaler Nähe zum Wohnort liegt, können auch die Eltern als Bezugsperson einfach 

zu den Terminen kommen. Das Schulsetting könnte allerdings auch unerwünschte Effekte, wie 

Stigmatisierung oder Mobbing, zur Konsequenz haben.   

Inwiefern räumliche Herausforderungen, wie sie in der Hausarztpraxis erwartbar sind, auch im 

Schulsetting bestehen, ist schulindividuell zu beurteilen. In Zeiten außerhalb des regulären 

Unterrichtes sollten allerdings keine Probleme auftreten.  

Auch in diesem Szenario müssen die PT den Weg in die Schule auf sich nehmen, sodass 

ebenfalls fraglich ist, wie motiviert die PT sind, diese Option tatsächlich umzusetzen. Möglich 

wäre, die bereits für das Aufsuchen des Patienten im Krankenhaus abrechenbaren GOP für die 

Abrechnung der ptS in der Schule zu öffnen. Inwiefern dies jedoch positive Auswirkungen auf 

die Handlungen des PT hat, muss evaluiert werden (siehe hierzu auch Kapitel 1.5.2.1). 

Auch hier muss diskutiert werden, wie viele ptS-Termine in den Räumlichkeiten der Schule 

durchgeführt werden dürfen. Aus Kontinuitätsgründen könnte das Durchführen aller ptS in der 

Schule sinnvoll sein. Aus der Perspektive, dass die ptS einer langfristigen Therapie münden soll, 

erscheint es sinnvoll, dass zumindest eine ptS in den Räumlichkeiten des PT erbracht wird. 

Sollte im Anschluss eine Richtlinientherapie notwendig sein, könnte aber auch ab der 

Probatorik die Behandlung in den Räumlichkeiten des PT erfolgen. Wenn der PT eine andere 

Leistung als eine Richtlinientherapie bei sich selber empfiehlt, könnten die Sozialarbeiter in 

der Schule die Überleitung in die empfohlenen Maßnahmen unterstützen. 

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 

 

17 Die Schulpsychologie nutzt psychologische Erkenntnisse, um Schulen zu unterstützen. Sie beschäftigt sich mit 
dem Verhalten, Lernen, Denken und den Gefühlen sowie Beziehungen von Menschen als Individuen und in Grup-
pen. Sie berät Schülerinnen und Schüler, Eltern sowie Lehrerinnen und Lehrer (Ministerium für Schule und Bil-
dung des Landes Nordrhein-Westfalen, 2024). 
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2.2 Probatorische Sitzungen  

Anpassungen durch die Reform: 

Im Rahmen der Richtlinien-Reform ist § 12 – probatorische Sitzungen dahingehend angepasst 

worden, dass das Kontingent für probatorische Sitzungen auf mindestens zwei bis maximal vier 

Sitzungen von je 50 Minuten reduziert wurde. Bei Kindern und Jugendlichen dürfen darüber 

hinaus zwei weitere Sitzungen durchgeführt werden. 

 

Projektergebnisse: 

Die Probatorik war kein Gegenstand der Befragungen (Hausärzte, PT und Hausärzte), da sie 

nicht im Fokus der Richtlinien-Reform stand. 

Die Routinedatenanalyse hat ergeben, dass die Probatorik als Leistung des Erstkontaktes durch 

die ptS abgelöst worden ist. In der Routinedatenanalyse des EVA-PT-RL Projekts hatten 2016 

noch 86,3 % den Erstkontakt im Rahmen einer Probatorik, während es 2018 nur noch 8,2 % 

waren. 82,6 % der Erstkontakte waren 2018 ptS. 

Zusätzlich hat sich die Anzahl an probatorischen Sitzungen von 2016 zu 2018 von im Median 3 

auf 2 reduziert (MW: 3,30 vs. 2,51), was kongruent ist zu den Anpassungen der Kontingente. 

Außerdem hat sich die durchschnittliche Zeitspanne zwischen zwei probatorischen Sitzungen 

von im Median 13 auf 11,3 Tage verringert. 

 

Folge: 

Ausgehend von diesen Projektergebnissen kann im Projekt keine fundierte Handlungsoption 

zur Verbesserung der Versorgung im Zusammenhang mit probatorischen Sitzungen abgeleitet 

werden. 

Notwendige Anpassungen können sich jedoch als Folge der Empfehlungen der andern Thera-

pieelemente ergeben (z.B. Durchführung der ptS als Videosprechstunde).  

 

2.3 Akutbehandlung 

Ziele der psychotherapeutischen Akutbehandlung bei ihrer Einführung:  

Ziel der psychotherapeutischen Akutbehandlung ist die Besserung akuter psychischer Krisen- 

bzw. Ausnahmezustände mittels geeigneter psychotherapeutischer Interventionen aus den 

Richtlinienverfahren. Der Einschätzung einer möglichen Selbst- oder Fremdgefährdung sowie 
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der Einleitung ggf. erforderlicher anderer Behandlungsmaßnahmen kommt laut Tragenden 

Gründen des G-BA-Beschlusses dabei eine besondere Bedeutung zu. Hierfür ist eine Zusam-

menarbeit der Therapeuten mit zugewiesenen und kooperierenden Fachgruppen sowie teil- 

und stationären Einrichtungen sinnvoll (G-BA, 2016a, S. 11). 

 

Umsetzung der Psychotherapeutischen Akutbehandlung in § 13 Psychotherapeutische Akut-

behandlung der PT-RL 

 

Status Quo und Projektergebnisse: 

Befragungsergebnisse: 

Die EPT wie auch die KJPT gaben an, dass sie die Akutbehandlung bei Patienten mit akuter 

Symptomatik / mit psychischen Krisen- und Ausnahmezuständen, bei Patienten in suizidalen 

Krisen und bei Patienten, die bis zum Beginn einer Richtlinientherapie bzw. anderer Maßnah-

men einer Stabilisierung bedürfen, durchführen. Mit mehr als 80 % Zustimmung wird eine 

Akutbehandlung bei ersterem eingesetzt, was der intendierten Verwendung der Akutbehand-

lung gemäß Tragenden Gründen und § 13 Absatz 1 PT-RL entspricht. Es finden sich nur geringe 

Unterschiede im Nutzungsverhalten abhängig davon, ob Patienten bereits aus einer früheren 

Behandlung bekannt waren oder ob es sich um neue Patienten handelt. Bei Patienten, die dem 

KJPT aus einer früheren Behandlung bekannt waren, wurde die Akutbehandlung doppelt so 

häufig eingesetzt, wenn eine Behandlung mit maximal 12 Therapieeinheiten und begrenzter 

Zielsetzung ausreichte und eine Richtlinientherapie nicht notwendig war, als bei neuen Patien-

ten (51,1 % vs. 25,1 %). Bei den EPT war der Unterschied geringer (37,1 % vs. 29,0 %) 

Die Akutbehandlung wird von 69,2 % der EPT und 71,7 % der KJPT als ein hilfreiches Instru-

ment gesehen, das Patienten in akuten Belastungssituationen und Krisen helfen kann. Gleich-

zeitig stimmen 80 % der EPT und 75,1 % der KJPT der Aussage zumindest teilweise zu, dass es 

sich bei der Akutbehandlung zwar um eine gute Idee handle, aber diese in der Praxis aufgrund 

fehlender Kapazitäten schwierig umzusetzen sei (wörtliche Formulierung in der Befragung: „. 

Zugleich zeigen sich in der Befragung der PT aber auch Hinweise auf Akzeptanzprobleme be-

züglich des neuen Versorgungsbausteins bei einem Teil der PT. So gaben 18,9 % der EPT und 

18,2 % der KJPT an, dass die Akutbehandlung in dieser Form nicht gebraucht werde. Die 

Gründe für diese Skepsis können aus den Befragungsdaten allerdings nicht abgeleitet werden. 
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47 % der EPT und 46,1 % der KJPT (und weitere 24,1 % EPT und 26,2 % KJPT Teilweise) sehen 

in der Akutbehandlung ein Therapieelement, das den Eindruck vermittelt, dass Therapien im-

mer schneller abgehandelt werden sollen. Auf der anderen Seite gaben die PT an, dass die 

Akutbehandlung von den Patienten gut angenommen werde (49,8 % EPT und 45,5 % KJPT 

stimmen der Aussage zu, 35,8 % EPT und 35,9 % KJPT teils teils). Ob die Akutbehandlung auch 

für Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen geeignet ist, wird von den EPT sehr he-

terogen eingeschätzt. Die Anzeigepflicht wird von den EPT als überwiegend nicht Aufwands-

erhöhend einschätzt, nur 22,8 % (26,5 % der KJPT) empfinden eine Erhöhung des Aufwandes. 

Mit einer Tendenz zu „stimme zu“ wurde die Aussage bewertet, dass die Akutbehandlung als 

Bestandteil des Therapiekontingentes angemessen ist (EPT: 45,7 % stimmen zu; 25,3 % teils 

teils; 29 % stimmen nicht zu; KJPT: 41,2 % stimmen zu; 30,1 % teils teils; 28,6 % stimmen nicht 

zu). 

 

Routinedaten-Ergebnisse: 

Von Patienten mit einem Erstkontakt, hatten 16,9 % der Erwachsenen und 14,4 % der Kinder 

und Jugendlichen eine Akutbehandlung als erste Therapieleistung (abgerechnete Ziffer 

35152), was den Angaben des G-BA Evaluationsberichts zur ptS, welche 17 % angibt, weitest-

gehend entspricht. 

Die Routinedaten zeigen, dass in einer Akutbehandlung im Median 8 und im arithmetischen 

Mittel 7,57 Leistungen pro Versicherten abgerechnet werden. Nach der Akutbehandlung wer-

den oftmals keine weiteren psychotherapeutischen Leistungen erbracht. In der Routinedaten-

analyse hatten von Patienten mit Erstkontakt 3,82 % der Erwachsenen und 2,46 % der Kinder 

und Jugendlichen nach der Akutbehandlung keine weitere Therapie, was etwa 40 % bzw. 30 % 

aller Patienten mit Akutbehandlung als erster Therapieleistung entspricht. 1,88 % der Erwach-

senen und 1,78 % der Kinder und Jugendlichen haben nach der Akutbehandlung eine Proba-

torik, was etwa 20 % aller Patienten mit Akutbehandlung als erster Therapieleistung ent-

spricht. Bei diesen Aussagen ist jedoch der Beobachtungszeitraum limitierend zu berücksichti-

gen. Patienten unabhängig ihres Alters, die im Anschluss an die Akutbehandlung eine Proba-

torik erhalten haben, schöpfen das Therapiekontingent mit im Median 12 Terminen (normiert 

auf 50 min) mehrheitlich aus.  
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Eine Interpretation der gerade beschriebenen Ergebnisse könnte sein, dass die Akutbehand-

lung ihre zugeschriebene Rolle erfüllt und manche Patienten mit diesem Kontingent zweckmä-

ßig behandelt werden können. Gleichzeitig wird jedoch auch deutlich, dass ein anderer Teil der 

Patienten aufgrund der Schwere der Erkrankung im Anschluss eine stationäre Behandlung und 

deshalb keine weiteren ambulanten psychotherapeutischen Leistungen (im Beobachtungszeit-

raum) erhalten haben.  

Die Zeitspanne zwischen der letzten ptS und dem Beginn der Akutbehandlung ist mit im Me-

dian 13 Tage (21,66 Tage Mittelwert) bei Erwachsenen im Zusammenhang mit dem Zweck der 

Akutbehandlung in akuten psychischen Krisen- und Ausnahmezuständen eingesetzt zu werden 

(Therapiebeginn spätestens 14 Tage nach Indikationsstellung), kritisch zu diskutieren. Bei den 

Kindern und Jugendlichen liegt der Median bei 10 Tagen (Mittelwert 18,71 Tage), was positiver 

zu bewerten ist. 

Zwischen zwei Terminen Akutbehandlung liegen im Median 14,73 Tage bei Erwachsenen (11,5 

Tage bei Kindern und Jugendlichen), mehr als bei allen anderen Therapieleistungen. Der Mit-

telwert liegt bei 19,29 Tagen (Kinder und Jugendliche 15,27). Die Ergebnisse geben den durch-

schnittlichen Zeitabstand zwischen den jeweiligen Leistungen wieder. Es kann nicht abgeleitet 

werden, ob 1) die Therapiefrequenz am Anfang hoch ist und sich dann die Abstände vergrö-

ßern, 2) die Abstände konstant sind oder 3) die Therapiefrequenz am Anfang z.B. aufgrund 

geringer Kapazitäten niedrig ist und mit der Zeit eine höhere Frequenz möglich ist. 

In diesem Zusammenhang kann diskutiert werden, ob die Akutbehandlung ggf. schneller be-

gonnen werden und hochfrequenter stattfinden sollte. 

 

2.3.1 Evaluation der Akutbehandlung 

Die Akutbehandlung wurde gemeinsam mit der ptS und der Rezidivprophylaxe eingeführt. An-

ders als bei den anderen Therapieelementen wurde bei der Akutbehandlung in der PT-RL je-

doch keine Evaluation geplant. Dies sollte nachgeholt werden. Aus den Projektergebnissen und 

auch angelehnt an die Evaluation der ptS kann abgelesen werden, wie häufig Akutbehandlun-

gen durchgeführt werden. Aus den Zahlen geht jedoch nicht hervor, ob es sich um einen be-

darfsgerechten Einsatz der Akutbehandlung handelt. 

Es bleibt offen, ob mehr oder ggf. andere Patienten als jene, die heute die Akutbehandlung 

bekommen, Akutbehandlung erhalten sollten. Zusätzlich kann nicht herausgelesen werden, in 
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welchen Fällen aus welchen Gründen eine Akutbehandlung als lediglich anzeigepflichtige Leis-

tung ohne Notwendigkeit einer vorherigen Probatorik der KZT 1 vorgezogen wird. 

Dies sollte überprüft werden und im Anschluss an die Ergebnisse der Evaluation angelehnte 

Änderungen und Verbesserungen vorgenommen werden. 

Da hierfür eine Anpassung der PT-RL (Teil J) erfolgen müssten, wäre der G-BA i.V.m. Forschungs-

instituten der geeignete Adressat. 

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen. 

 

2.3.2 Verbesserung des Zugangs zur Akutbehandlung 

Die Ergebnisse der Befragung deuten darauf hin, dass eine Hürde für die Umsetzung von Akut-

behandlungen darin besteht, dass sie in der Praxis aufgrund fehlender Kapazitäten schwierig 

umzusetzen ist. Wie bereits bei der TSS beschrieben, kommt bei der Akutbehandlung erschwe-

rend hinzu, dass Patienten unregelmäßig zu einem Erstkontakt beim PT kommen und im An-

schluss eine Akutbehandlung benötigen. Da die Akutbehandlung nicht kontinuierlich anfällt, 

sondern erst wenn ein Patient mit entsprechendem Bedarf beim PT zur ptS kommt, werden 

keine Kapazitäten für die Akutbehandlung vorgehalten. Wie oben beschrieben, sollen PT ptS 

auch durchführen, wenn sie im Anschluss keine Weiterbehandlungskapazitäten haben. Dies 

führt jedoch dazu, dass Patienten mit der Notwendigkeit einer Akutbehandlung in der ptS sind 

und keine Kapazitäten beim selben PT vorhanden sind, um diese dann auch selber machen zu 

können. Dies führt dazu, dass trotz eines akuten Behandlungsbedarfs der Abstand zwischen 

ptS und Akutbehandlung im Median 13 Tage, im Mittelwert jedoch drei Wochen beträgt. 

Da zusätzlich gut jeder fünfte angab, dass die Akutbehandlung in dieser Form nicht gebraucht 

werde, könnte vermutet werden, dass die Akutbehandlung nicht flächendeckend und ausrei-

chend angeboten / durchgeführt wird.  

Eine zielgerichtete Förderung der Akutbehandlung erscheint vor dem Hintergrund sinnvoll, 

dass Patienten bereits im Anschluss an eine ptS therapeutisch versorgt werden können und 

nicht zunächst probatorische Sitzungen durchgeführt und eine KZT beantragt werden müssen. 

Zeitlich kann eine Therapie so mehr als einen Monat früher starten (siehe Versorgungspfade). 

Um eine zeitnahe Weiterbehandlung nach der ptS zu ermöglichen, sind verschiedene Hand-

lungsoptionen denkbar. Die Optionen beziehen sich entweder darauf, dass der PT selbst die 
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Akutbehandlung zeitnah durchführt oder den Patienten an einen geeigneten Kollegen mit Ka-

pazitäten verweist / übermittelt. 

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 

 

2.3.2.1 Förderung der Akutbehandlung durch Ausweitung der KZT-Zuschläge 

Damit PT einen Anreiz haben die Akutbehandlung als Therapiebaustein einzusetzen, wäre eine 

finanzielle Besserstellung bezogen auf die jetzige Vergütung eine mögliche Option. Eine Aus-

gestaltung nach dem Schema der Zuschläge, die es bereits bei der KZT gibt, könnte diskutiert 

werden, um die Vergütung der Akutbehandlung an die der ersten 10 Sitzungen der KZT 1 an-

zugleichen. 

Die Zuschläge zur KZT (GOP 35591, Zuschlag KZT, Einzelbehandlung, GOP 35593-35599 Zu-

schläge KZT Gruppentherapie) wurden damals eingeführt, um eine kurze Therapiedauer zu 

fördern. Sie sind 10 Mal im Krankheitsfall abrechnungsfähig in den Therapiesitzungen der KZT1 

und KZT 2 (siehe EBM Erläuterung). 

Da die Stunden, die im Rahmen der Akutbehandlung durchgeführt werden, bei Durchführung 

einer Richtlinientherapie auf die Stunden der KZT angerechnet werden, wäre eine Angleichung 

der Vergütung bei gleichzeitig geringerem Antragsaufwand ein möglicher Anreiz für den PT 

Akutbehandlung durchzuführen.  

Eine Ausweitung des KZT-Zuschlags auf Akutbehandlung würde den PT bei jenen Patienten 

besserstellen, die im Anschluss an eine Akutbehandlung keine KZT in Anspruch nehmen. 

Macht der Patient im Anschluss eine KZT, kann der PT die Zuschläge aktuell schon berechnen, 

sodass bei jenen der PT die gleiche Vergütung erhält. 40 % der erwachsenen Patienten hatten 

nach der Akutbehandlung (unabhängig ihrer Länge) keine weitere ambulante psychotherapeu-

tischen Behandlung (Limitationen dieser Zahl, siehe oben). 

Gegen eine Ausweitung der Zuschläge spricht, dass die Akutbehandlung zu den anzeigepflich-

tigen, die KZT jedoch zu den antragspflichtigen Leistungen gehört für welche u.a. bereits ein 

Konsiliarbericht vorliegen muss. Zusätzlich würde bei allen Patienten, bei denen 12 Therapie-

sitzungen à 50 Minuten ausreichen, keine Probatorik durchgeführt werden müssen, wenn mit 

einer Akutbehandlung begonnen werden würde. Entsprechend würde der Anreiz bestehen 

anstatt einer KZT1 immer mit einer Akutbehandlung zu beginnen, um sich initial den 
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Bürokratieaufwand und die Zeit der Probatorik zu sparen sowie der Prüfung der Voraussetzun-

gen einer ambulanten Psychotherapie durch die Kassen zu umgehen. So könnte sich der PT bei 

allen Patienten, die nach den zwölf Therapiesitzungen keine weitere benötigen, einen Antrag 

sparen, was einen nicht intendierten Handlungsanreiz darstellen würde. Außerdem würde ein 

Anreiz geschaffen werden, dass mindestens 10 Akutbehandlungen à 50 Minuten durchgeführt 

werden, obwohl dies unter Umständen nicht immer bedarfsgerecht ist und weniger Sitzungen 

ebenfalls zweckmäßig sein könnten.  

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 

 

2.3.2.2 Förderung der Durchführung durch Förderung der Vermittlung 

Das überwiegende Problem ist, dass der PT kurzfristig keine Kapazitäten hat, um dem Patien-

ten eine Akutbehandlung anbieten zu können.  

Eine mögliche Lösung könnte sein, dass der PT einen Anreiz erhält, den Patienten bei fehlen-

den eigenen Kapazitäten an einen Fachkollegen weiterzuvermitteln. Hier könnte ein vom Prin-

zip her ähnliches Verfahren eingesetzt werden, wie beim Hausarztvermittlungsfall. Dabei 

würde sowohl ein Anreiz für PT zur Vermittlung als auch zur Aufnahme gesetzt werden. Beim 

Hausarztvermittlungsfall wird ein Zuschlag auf die Versicherten-, Grund- bzw. Konsiliarpau-

schale gezahlt.  

Zusätzlich könnte sich (äquivalent zum Hausarztvermittlungsfall) eine Zeitstaffelung anbieten, 

jedoch mit einem kürzeren Zeithorizont, da ein möglichst zeitnaher Therapiebeginn erfolgen 

soll. Hier könnte eine Orientierung an den Fristen der TSS erfolgen, wo die Vermittlung eines 

Akutbehandlungstermin innerhalb von zwei Wochen erfolgen sollte. 

Auch mit einem Vergütungsanreiz besteht die Herausforderung des Kapazitätsmangels und der 

Unkalkulierbarkeit nicht nur auf der Seite des verweisenden PT, sondern auch auf der Seite der 

PT zu denen vermittelt werden soll. 

Für eine erfolgreiche Vermittlung sind auch hier Kooperation und Vernetzung zwischen den 

Fachkollegen förderlich. Eine weitere Option stellt die Vermittlung per TSS dar, wofür die Ter-

minmeldungen an die TSS zunächst gesteigert werden müssten (siehe Kapitel 1.4.2).  

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 
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2.3.3 Fokussierung auf Akutbehandlung in den Aus-, Weiter- und Fortbildungs-

curricula 

Akutbehandlung ist mit der Richtlinienreform als vollständig neuer Therapiebaustein einge-

führt worden und verfolgt mit einer kurzfristigen Stabilisierung des Patienten eine etwas an-

dere Zielsetzung als die KZT und LZT.  

Es könnte den PT erleichtern, Akutbehandlung zielgerichtet einzusetzen und durchzuführen, 

wenn sie im Rahmen ihrer Aus- bzw. Weiterbildung bereits etwas über die Akutbehandlung 

gelernt hätten. So könnte der lange Abstand zwischen den Therapiesitzungen neben Kapazi-

tätsengpässen ergänzend darin begründet liegen, dass die Akutbehandlung auch bei Patienten 

eingesetzt wird, für die eine Akutbehandlung nicht intendiert wäre. Eine stärkere Integration 

in die Aus- bzw. Weiterbildung könnte zu einer stärkeren Zweckorientierung beitragen. 

Aktuell wird die Akutbehandlung bspw. in der geltenden Fassung der Approbationsordnung 

für PT nicht erwähnt. Eine lehrplanindividuelle Aufnahme der Akutbehandlung oder das prak-

tische Erlernen der Durchführung einer Akutbehandlung im Rahmen von Famulaturen / Prak-

tika ist denkbar und müsste geprüft werden.  Für alle „Bestands-PT“ wäre ein Fortbildungsan-

gebot notwendig, um über die Akutbehandlung zu sprechen. Diese Handlungsoption wird ge-

meinsam mit den anderen Optionen zur Aus-, Weiter- und Fortbildung in Kapitel 5 konkreti-

siert. 

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen. 

 

2.4 Richtlinientherapie inkl. Rezidivprophylaxe 

2.4.1 Kurzzeittherapie 

Ziele der KZT-Reform: 

Die Tragenden Gründe zur Reform geben als Hintergründe für die Reform der KZT an, dass aus 

Versorgungsanalysen deutlich wurde, dass ein relevanter Anteil der Patienten die Therapie in-

nerhalb der ersten 12 Stunden abschließt. Zusätzlich kam der G-BA mit der Richtlinien-Reform 

den neuen Regelungen der Forderung des GKV-SV nach, das Antrags- und Gutachterverfahren 

zu vereinfachen (Entbürokratisieren). 
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Veränderungen durch die Reform:18 

Ausgehend von diesen Erkenntnissen, wurde die KZT von vor der Reform 25 Stunden auf nach 

der Reform zweimal zwölf Stunden aufgesplittet. „Für Versicherte, die im ersten Abschnitt der 

Kurzzeittherapie (KZT 1) noch keine ausreichende Besserung erreichen konnten, besteht die 

Möglichkeit einer Fortsetzung der Behandlung, zunächst als KZT 2 oder bei weiterem Behand-

lungsbedarf auch durch Umwandlung der KZT als Langzeittherapie (LZT).“  

Eine weitere Neuerung ist, dass für eine KZT nach der Reform grundsätzlich keine Gutachter-

pflicht mehr besteht, sondern nur noch für Langzeit- und Fortführungstherapien. Eine KZT wie-

derum muss nur noch beantragt werden.  

Der Antrag selbst besteht bei einer KZT aus dem Formblatt PTV 1 und PTV 2 (§ 11 Psychothe-

rapie-Vereinbarung). Eine KZT 1 kann frühstens zu Beginn der probatorischen Sitzungen, eine 

KZT 2 frühestens nach sieben durchgeführten Therapieeinheiten der KZT 1 beantragt werden. 

Eine Überführung in eine LZT ist spätestens mit der achten Therapieeinheit der KZT 2 zu bean-

tragen (§ 11 Absatz 4 Psychotherapie-Vereinbarung und § 29 Absatz 4 PT-RL) 

 

Umsetzung der KZT in der PT-RL in § 29 Therapieansätze und § 34 Antragsverfahren 

 

Status Quo und Projektergebnisse: 

Ergebnisse der Psychotherapeutenbefragung: 

Die PT wurden gefragt, ob durch die Zweiteilung der KZT nun mehr Patienten die Richtlinien-

therapie nach 12 Therapiestunden beenden würden. Dies wurde mehrheitlich (82,9 % EPT und 

78,4 % KJPT stimmen nicht zu; 10,7 % EPT und 14,5 % teils teils) verneint. Auf der anderen 

Seite habe sich, nach Angaben von 73,5 % der EPT und 58,1 % der KJPT (plus 9,4 % EPT, 15,4 % 

KJPT teils teils) der Aufwand für die Antragstellung durch die Zweiteilung der KZT erhöht. Un-

einigkeit bestand bei EPT und KJPT darin, ob sich der bürokratische Aufwand durch den Wegfall 

eines Bewilligungsschrittes verringert habe. Es gibt eine leichte Tendenz zu „ja“. 

 

  

 

18 Sofern nicht anders formuliert ist immer eine Durchführung in Einzeltherapie gemeint. 
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Ergebnisse der Routinedatenanalyse: 

73,9 % der erwachsenen Patienten mit Erstkontakt hatten als erste Therapieleistung 2018 

(74,2 % der Kinder und Jugendliche) eine KZT (2016 waren es noch 85,8 % Erwachsene, 76,4 % 

Kinder und Jugendliche).  

Erwachsene Versicherte mit einer in Anspruch genommenen KZT 1 haben im Median 10 (Kin-

der und Jugendliche 13) Therapieleistungen KZT 1 erhalten. KZT 2 wurde im Median 7 Mal 

(Kinder und Jugendliche 9) durchgeführt. Betrachtet man die aggregierte Anzahl an Leistungen 

so haben Erwachsene im Median 11 (Kinder und Jugendliche 14) KZT Leistungen. 

Vergleicht man die aggregierten KZT Therapieleistungen 2018 mit jenen im Prä-Zeitraum, so 

hat sich die Anzahl an KZT Leistungen im Median verringert (2016 13 Leistungen vs. 2018 11 

Leistungen bei den Erwachsenen; 2016 18 Leistungen vs. 2018 14 Leistungen bei den Kindern 

und Jugendlichen). Kumuliert man alle im Beobachtungszeitraum erbrachten Leistungen bis 

zur KZT (ptS, Probatorik und KZT) verringern sich die Unterschiede. Inwiefern die Verringerung 

der Anzahl der KZT-Leistungen auf die Erreichung des Ziels der Zweiteilung oder mehr auf Li-

mitationen durch den Beobachtungszeitraum, welcher ab der Indexdiagnose auf ein Jahr be-

grenzt war, zu interpretieren ist, ist diskutabel. Insbesondere bei der KZT 2 kann dies zu einer 

Unterschätzung der Patienten und der Anzahl der Therapieleistungen führen. 

Zwischen zwei KZT-Terminen liegen bei Erwachsenen im Median circa zwei Wochen (Kinder 

und Jugendliche 11 Tage).  

 

2.4.1.1 Aufhebung der Zweiteilung  

Inwiefern die Zweiteilung der KZT ihr Ziel erreichen konnte, kann aus den Projektergebnissen 

nicht klar abgeleitet werden.  

Durch die Zweiteilung ist jedoch ein höherer Bürokratieaufwand entstanden. Dieser könnte 

durch eine Aufhebung der Zweiteilung reduziert werden oder durch ein rein digitales Antrags- 

und Gutachterverfahren. Eine entsprechende Empfehlung ist auch im Eckepunktepapier zum 

Bürokratieabbau im Gesundheitswesen ausgesprochen worden (Nr. 13: Abschaffung des 2-

stufigen Antragsverfahrens bei der KZT). Es wird davon ausgegangen, dass 120.000 Stunden 

Bürokratieaufwand entfallen würden, was pro Jahr Kosten in Höhe von 8 Mio. € einspare. Die 

freiwerdenden Stunden liegen sowohl auf Seiten der PT, welche den Antrag stellen müssen, 
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als auch auf der Seite der Krankenkassen, welche sie prüfen müssen. Bei den PT könnten die 

freiwerdenden Kapazitäten z.B. für die Erbringung von Therapieleistungen genutzt werden. 

Eine Aufhebung könnte zusätzlich noch weitere Vorteile haben. Gerade bei Kindern und Ju-

gendlichen könnte eine Aufhebung der Zweiteilung sinnvoll sein. Bei Kindern und Jugendlichen 

unter 14 Jahren müssen die Sorgeberechtigten der Heranwachsenden in die Therapie einwilli-

gen, was dazu führt, dass es zu einer Verzögerung der weiteren Therapie oder zu einem The-

rapieabbruch kommen kann. Die Verzögerungen können auf der einen Seite dadurch bedingt 

sein, dass im Falle einer Uneinigkeit zwischen den Sorgeberechtigten die Therapiefortführung 

von einer gerichtlichen Entscheidung abhängt. Auf der anderen Seite kann es daran scheitern, 

dass die Eltern sich nicht mehr um eine Weiterführung der Therapie nach KZT 1 bemühen. Die 

Aufhebung der Zweiteilung könnte zur Konsequenz haben, dass mehr Kinder und Jugendliche 

eine kontinuierliche Therapie erhalten.  

Allerdings könnte die Aufhebung auch unerwünschte Effekte zur Konsequenz haben. So könnte 

sie dazu führen, dass weniger neue Behandlungen angefangen werden, wenn sich Therapie-

längen im Durchschnitt erhöhen, wodurch psychotherapeutische Kapazitäten länger gebun-

den werden. 

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 

 

 

2.4.2 Rezidivprophylaxe 

Ziele der Rezidivprophylaxe bei ihrer Einführung: 

Maßnahmen zur Rezidivprophylaxe wurden als „integraler und unverzichtbarer Bestandteil ei-

ner psychotherapeutischen Behandlung“ angesehen. Als Bestandteil einer Therapie wird die 

Rezidivprophylaxe nicht als eigenes Modul der Behandlung angesehen, sodass sie regulato-

risch der LZT zugeordnet wird. „Ziel ist es, einem Wiederauftreten von bereits behandelten 

psychischen Symptomen nach Therapieende vorzubeugen bzw. den Patienten dazu zu befähi-

gen, ein erneutes Aufkommen der Symptomatik frühzeitig wahrzunehmen und die diesbezüg-

lich in der Behandlung erlernten Strategien und Bewältigungsmechanismen anzuwenden.“ 

 

Umsetzung der Rezidivprophylaxe: Formulierung in der PTRL § 14 Rezidivprophylaxe 
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Status Quo und Projektergebnisse: 

Die Psychotherapie-Vereinbarung regelt, dass Angaben zur zukünftigen Durchführung einer 

Rezidivprophylaxe bereits mit der Beantragung der Therapie im PTV2 getätigt werden müssen. 

Damit eine Rezidivprophylaxe nach einer LZT durchgeführt werden kann, muss die Beendigung 

letzterer bei der Krankenkasse angezeigt werden. „Die Zwei-Jahres Frist gemäß § 11 Abs. 4 Satz 

7 beginnt mit der gemäß § 10 Abs. 5 angezeigten Beendigung der Langzeittherapie und gilt 

unabhängig von den in diesem Zeitraum im Anspruch genommenen Leistungen der Rezidiv-

prophylaxe“ (§ 16 Absatz 4 Psychotherapievereinbarung). 

Angaben zur Rezidivprophylaxe wurden im EVA PT-RL Projekt nur im Rahmen der Befragung 

der PT erhoben. Zwischen einer Indexdiagnose bis zum Beginn einer Rezidivprophylaxe liegt 

regelmäßig mehr als ein Jahr. Entsprechend konnte eine systematische Erhebung ihrer Anwen-

dung im Rahmen der Routinedatenanalyse aufgrund des begrenzten Beobachtungszeitraums 

nicht erfolgen.  

Leistungen, die im Rahmen der Rezidivprophylaxe (Einzeltherapie) erbracht werden, werden 

mit dem Zusatzkennzeichen „R“ (Rezidivprophylaxe) oder „U“ (Rezidivprophylaxe mit Bezugs-

person) versehen, sodass sie mittlerweile identifiziert werden können.19 Seit 01.07.2020 gibt 

es zur Anzeige der Beendigung der LZT GOP, in denen unterschieden wird zwischen der Been-

digung einer Therapie ohne anschließende Rezidivprophylaxe (88130) und einer mit anschlie-

ßender Rezidivprophylaxe (88131).  

 

PT sahen die Rezidivprophylaxe bei Patienten mit chronischen oder schweren psychischen Er-

krankungen besonders geeignet (EPT: 70 % und 64,7 % stimmen zu; 18,5 % und 22,2 % teils 

teils; KJPT: 61,3 % und 55,7 % stimmen zu; 27,7 und 29,8 % teil teils). Die Rezidivprophylaxe 

wird als sinnvolles Instrument zur Überbrückung der Zeit bis zur nächsten Richtlinientherapie 

erachtet (EPT: 55,1 % stimmen zu; 23,1 % teils teils; KJPT: 40,2 % stimmen zu; 32,2 % teils teils). 

Sie trage wesentlich zur Stabilisierung / zum Therapieerfolg bei (EPT: 59,5 % stimmen zu; 

26,2 % teils teils; KJPT: 48,6 % stimmen zu; 33,9 % teils teils), könne aber auch in akuten Krisen 

 

19 Es gibt noch weitere Ziffern, die jedoch in diesem Zusammenhang nicht weiter relevant sind. 
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eingesetzt werden, um diese bei Bedarf abzufangen (EPT: 52,9 % stimmen zu; 21,0 % teils teils; 

KJPT: 49,3 % stimmen zu; 23,1 % teils teils). 

Obwohl die Rezidivprophylaxe formal als neuer Teil der Therapie eingeführt wurde, gaben 

38,3 % der EPT (32,5 % der KJPT) an, bereits vor der Reform etwas Äquivalentes durchgeführt 

zu haben (zusätzlich EPT 29,0 % und KJPT 29,9 % teils teils). 

Die PT gehen davon aus, dass die Rezidivprophylaxe von den Patienten gut angenommen wird 

(EPT: 68,8 % stimmen zu; 33,3 % teils teils; KJPT: 49,8 % stimmen zu; 35,7 % teils teils). 

Als wesentlicher Grund, der die Anwendung der Rezidivprophylaxe erschwere, wurde von 

62,7 % der Befragten EPT (71,1 % der KJPT) angegeben, dass die Rezidivprophylaxe die Anzahl 

der LZT-Stunden reduziere und es zusätzliche Kontingente brauche, die individuell für die Re-

zidivprophylaxe genutzt werden können.  

 

2.4.2.1 Ausgliedern der Rezidivprophylaxe aus der LZT  

Nachdem die Regelung, dass die Rezidivprophylaxe die Anzahl der LZT-Stunden reduziere, die 

Anwendung erschwert, könnte eine Änderung dieser Regelung förderlich wirken. 

Die Konsequenz wäre, dass die Rezidivprophylaxe ein von der eigentlichen LZT getrenntes 

Stundenkontingent erhalten müsste. Es existieren zwei mögliche Ausgestaltungen: 

1. Das Stundenkontingent der LZT bleibt unberührt. Die Stunden der Rezidivprophylaxe 

kommen ergänzend hinzu. Das Gesamtkontingent wird dadurch erhöht. 

2. Das Stundenkontingent der LZT wird um das neue Stundenkontingent der Rezidivpro-

phylaxe reduziert. Das Gesamtkontingent bleibt dadurch unverändert. 

In beide Varianten würde das aktuell maximale Kontingent, welches für Rezidivprophylaxe ver-

wendet werden darf, in das neue Kontingent überführt. 

Es müsste geregelt werden, ob die Rezidivprophylaxe trotz eines separaten Kontingentes wei-

terhin gemeinsam mit der LZT beantragt werden müsste oder ob ein zusätzlicher Antrags-

schritt eingeführt werden müsste, zu einem Zeitpunkt zu dem die Erbringung der Rezidivpro-

phylaxe absehbar ist. Für eine damit eigenständige Therapieleistung würde auch ein separates 

Antragverfahren sinnvoll sein.  
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2.4.2.1.1 Separates Kontingent für Rezidivprophylaxe erhöht das Gesamtkontingent 

Eine Untersuchung auf Grundlage von KBV-Daten hat gezeigt, dass die überwiegende Mehrzahl 

der LZT unterhalb des Maximums des ersten Kontingents der LZT (VT 94 Prozent, TP 68 Prozent, 

AP 79 Prozent) endet (Böker & Hentschel, 2023; Hentschel & Böker, 2023). Entsprechend ist 

eine weitere Erhöhung des Therapiekontingentes, auch bedingt durch die Möglichkeit, wenn 

nötig, die Therapie durch einen Fortführungsantrag zu verlängern, nicht notwendig. Insbeson-

dere wenn durch das separate Kontingent für die Rezidivprophylaxe keine Erhöhung dieses 

Therapieelementes einhergeht. 

 

2.4.2.1.2 Separates Kontingent für Rezidivprophylaxe erhöht das Gesamtkontingent nicht 

Die Umsetzung dieser Option würde zu einer noch weiteren Strukturierung führen und im Ver-

gleich zur vorherigen HO die Möglichkeiten, flexibel auf Patientenbedürfnisse zu reagieren, 

einschränken20. Die Anzahl an möglichen LZT-Stunden würde gesenkt werden, da die Stunden 

der Rezidivprophylaxe abgezogen würden. Aufgrund der hohen Anzahl an LZT, die vor dem 

Maximum beendet werden, sollte dies lediglich eine kleine Herausforderung darstellen.  

 

Die Handlungsoption 2.4.2.1.1 wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. Es erfolgt 

keine Empfehlung für Handlungsoption 2.4.2.1.2. 

 

2.4.2.2 Flexibilisierung der Rezidivprophylaxe 

Eine stärkere Individualisierung des Angebots könnte nach Ansicht der PT zu einer patien-

tenorientierteren Behandlung beitragen. Ein entsprechendes Argument wurde bereits von der 

Bundespsychotherapeutenkammer im Stellungnahmeverfahren der Richtlinienreform ange-

merkt. Sie argumentierte, dass sich der „erforderliche zeitliche Umfang der Rezidivprophylaxe 

[…] gerade nicht aus der Stundenzahl der erfolgten Behandlungen ableiten [lässt], sondern [..] 

bei dem Patienten individuell vor dem Hintergrund der spezifischen Fallkonstellation, der ggf. 

vorhandenen Residualsymptomatik und der Belastungsfaktoren einzuschätzen [ist].“ 

Denkbar wäre, dass eine Rezidivprophylaxe zwar in eine LZT (LZT-Gesamtkontingent bleibt un-

verändert) eingebettet ist, jedoch das Kontingent, das für Rezidivprophylaxe eingesetzt 

 

20 Dies jedoch auch vor dem Hintergrund, dass viele der RL-PT nicht das volle Kontingent ausschöpfen. 
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werden darf, innerhalb des LZT-Kontingentes nicht eingeschränkt wird. Die vorgeschlagene Än-

derung würde daher mit einer Streichung des § 14 Absatz 3 Satz 1-3 PT-RL einhergehen.  

 

„(3) 1Bei einer Behandlungsdauer von 40 oder mehr Stunden können maximal 8 Stunden und 

bei einer Behandlungsdauer von 60 oder mehr Stunden maximal 16 Stunden für die Rezidiv-

prophylaxe genutzt werden. 2Bei Kindern und Jugendlichen können im Falle der Hinzuziehung 

von relevanten Bezugspersonen bei einer Behandlungsdauer von 40 oder mehr Stunden maxi-

mal 10 Stunden und bei einer Behandlungsdauer von 60 oder mehr Stunden maximal 20 Stun-

den für die Rezidivprophylaxe genutzt werden. 3Satz 2 gilt entsprechend für die Behandlung 

von Menschen mit einer geistigen Behinderung. 4Sie sind Bestandteil des bewilligten Gesamt-

kontingents. 5Die Beantragung einer alleinigen Rezidivprophylaxe ist nicht zulässig.“ 

 

Dadurch könnte die Rezidivprophylaxe patientenindividueller auf deren Bedürfnisse zuge-

schnitten werden. 

Um einen Überblick über die Durchführung von eigentlicher LZT vs. Rezidivprophylaxe zu er-

halten, könnte dies im Rahmen des zu stellenden Antrags im PTV2 im Detail erläutert und die 

angestrebte Aufteilung zwischen den beiden Leistungen formuliert werden. 

Nachteilig an diesem Vorschlag könnte sein, dass der Anreiz gesetzt wird, die LZT als solche 

möglichst zeitnah zu beenden. Dadurch, dass ab der offiziellen Beendigung der LZT die Zwei-

Jahres Frist beginnt, könnte den Patienten damit die Möglichkeit geschaffen werden, häufiger 

eine Therapie in Anspruch zu nehmen.21 Die Zwei-Jahres Frist würde dann durch eine verhält-

nismäßig hohe Anzahl an Stunden der Rezidivprophylaxe überbrückt werden. 

Erwogen werden könnte daher auch, dass bei Umsetzung der Handlungsoption die Zwei-Jah-

res Frist erst dann beginnt, wenn vom beantragten Stundenkontingent nur noch die Kapazitä-

ten offen sind, die aktuell für die Rezidivprophylaxe eingesetzt werden dürfen (definiert in § 14 

Absatz 3 Satz 1 bzw. 2 PT-RL). 

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 

 

 

21 Die Durchführung einer Therapie innerhalb der zwei Jahre ist zwar möglich, erfordert jedoch ein Gutachterver-
fahren. 
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Tabelle 5: Überblick Handlungsoptionen zur Rezidivprophylaxe 

 Handlungsoption 
2.4.2.1.1 

Handlungsoption 
2.4.2.1.2 

Handlungsoption 
2.4.2.2 

Gesamtes  
Therapiekontingent 

Steigt Unverändert Unverändert 

Kontingent der  
LZT 

Unverändert Sinkt Unverändert 

Kontingent für  
Rezidivprophylaxe 

Unverändert Unverändert  Steigt  
(sofern erforderlich) 

Flexibilität Steigt 
(durch erhöhtes Gesamtkon-
tingent) 

Sinkt  
(stärkere Strukturierung) 

Steigt deutlich 
(Verhältnis LZT: Prophy-
laxe patientenindividuell) 

Bürokratie Steigt  
(durch neuen Antragsschritt) 

Steigt  
(durch neuen Antragschritt) 

Unverändert  

 

2.4.2.3 Durchführung der angekündigten Evaluation 

In § 42 Absatz 2 PT-RL wird festgehalten, dass die Rezidivprophylaxe „innerhalb von fünf Jahren 

nach Beschlussfassung evaluiert“ wird. Zum jetzigen Zeitpunkt (Juni 2024) läuft die Evaluation 

noch nicht vor. Die Evaluation könnte noch weitere relevante Informationen beinhalten, wel-

che für die Formulierung von Handlungsempfehlungen notwendig sein könnten, sodass im 

Rahmen des Projekts auf konkrete Empfehlungen verzichtet wird. 

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 

 

2.5 Gruppentherapie 

Im Rahmen des Projekts wurde an verschiedenen Stellen der Einsatz von Gruppentherapie in 

der ambulanten Psychotherapie untersucht. Seit der Reform der PT-RL, die in diesem Projekt 

im Vordergrund steht, haben sich die Rahmenbedingungen für die Durchführung einer Grup-

pentherapie nochmal deutlich verändert. Insbesondere durch den Beschluss vom 20. Novem-

ber 2020 (Inkrafttreten 18. Februar 2021) zur „Förderung der Gruppentherapie, Vereinfachun-

gen im Gutachterverfahren und weitere Änderungen“ wurde das Einsatzspektrum von Grup-

pentherapie erweitert. Diese Änderungen konnten im Projekt EVA PT-RL jedoch noch nicht un-

tersucht werden, sodass keine Daten vorliegen, die sich auf die aktuelle Ausgestaltung der 

Gruppentherapie beziehen.  

Auf der anderen Seite gibt es Projekte, die ebenfalls vom Innovationsfonds gefördert werden, 

die sich spezifisch mit der Gruppenpsychotherapie beschäftigen und somit deutlich repräsen-

tativere Empfehlungen formulieren können. Hier ist beispielsweise das bereits abgeschlossene 
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Projekt „BARGRU - Barrieren bei GruppenpsychotherapeutInnen gegenüber der ambulanten 

Gruppenpsychotherapie zu Lasten der GKV“ und das noch laufende Folgeprojekt „BARGRU-II 

– Barrieren bei Gruppenpsychotherapeuten trotz modifizierter PT-RL gegenüber der ambulan-

ten Gruppenpsychotherapie in der GKV“ zu nennen.  

Es wäre denkbar, die Projektergebnisse in Bezug auf die Gruppentherapie mit den Forschen-

den dieses Projekts zu teilen. 

 

2.5.1 Verpflichtung qualifizierter Gruppenpsychotherapeuten Gruppentherapie 

zu erbringen 

 

Eine Verpflichtung derjenigen PT, die eine Weiterbildung zur Gruppentherapie haben, auch 

Gruppentherapie zu erbringen, kann dazu führen, dass mehr Gruppentherapie durchgeführt 

wird. 

Es besteht jedoch die realistische Gefahr, dass bei Einführung einer verpflichtenden Regelung 

PT, die aus unterschiedlichen Gründen trotz Weiterbildung keine Gruppentherapie durchfüh-

ren, ihre Abrechnungsgenehmigung zurückgeben, um sich dieser Verpflichtung zu entziehen. 

Außerdem stellt eine Verpflichtung ein Hindernis bei der Bereitschaft neue PT zu der Zu-

satzqualifikation zu motivieren dar, da sich welche dann gegen die Absolvierung der Zusatzqua-

lifikation entscheiden könnten. Dieses Hindernis würde bei den PT, die nach neuer Aus- und 

Weiterbildung in die Versorgung eintreten, nicht mehr bestehen. Diese erlangen die Befähi-

gung zur Erbringung der Gruppentherapie noch bevor sie Vertragspsychotherapeuten werden.  

Entsprechend der Ergebnisse des Projekts BARGRU existieren Umstände, die einer Gruppen-

psychotherapie entgegenstehen, die von den PT nicht beeinflusst werden können (z.B. termin-

liche Flexibilität der Patienten). Denkbar wäre entsprechend die formulierte Handlungsoption 

von „Verpflichtung zur Erbringung“ in „Verpflichtung zum zur Verfügung stellen“ ähnlich der 

ptS (§10 Absatz 13 PT-RL) zu ändern. So würde sich das zu bewertende Kriterium dahingehend 

verändern, dass PT lediglich dazu verpflichtet werden würden, dass Gruppentherapien ver-

pflichtend angeboten werden und nicht, dass die tatsächliche Erbringung von gruppenthera-

peutischen Leistungen bewertet wird. Ein verpflichtendes Gruppentherapieangebot muss je-

doch nicht mit der Erbringung der eigentlichen Leistung einhergehen.  

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 
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2.5.2 Ergänzung des PTV 11 um Gruppentherapie 

Eine Ergänzung des PTV 11 um das Therapiesetting (Einzel- und Gruppentherapie) könnte da-

hingehend erfolgen, dass eine den Angaben des PTV 2 ähnelnde Kästchenstruktur eingefügt 

wird.  

 

Abbildung 11: Ausschnitt PTV 2 

So könnten die Angaben von Versorgungselement und Therapiesetting, wie auch beim PTV 2, 

miteinander kombiniert werden. Um nicht zu detailliert zu werden, wären Ankreuzmöglichkei-

ten für Einzel- oder Gruppentherapie, sowie Kombinationsbehandlung möglich, von denen der 

PT alles seiner Einschätzung nach Sinnhafte ankreuzen könnte.  

Da dies jedoch dazu führen würde, dass das PTV 11 von der gesamten Formatierung her ange-

passt werden müsste, wäre eine Empfehlung zur Ergänzung lediglich eines Kästchens „Grup-

pentherapie“ geeignet. Sofern dies nicht angekreuzt wird, kann davon ausgegangen werden, 

dass eine Einzeltherapie indiziert bzw. vom Patienten gewünscht ist. Die Partner des Bundes-

mantelvertrags sind die passenden Adressaten für diese Handlungsoption. 

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen.  

 

2.5.3 Nachqualifizierung mit der Erlaubnis der Erbringung von Gruppentherapie 

in den eigenen Räumlichkeiten 

Die Psychotherapeutenbefragung des EVA-PT-RL-Projektes ergab, dass 57,7 % der Befragten 

keine Qualifikation zur Abrechnung von Gruppentherapie besitzen; 3,6 % absolvierten zum 

Zeitpunkt der Befragung eine entsprechende Nachqualifizierung. Eine Umsetzung dieser Nach-

qualifizierung in der eigenen Praxis ist neben dem laufenden Praxisbetrieb dadurch erschwert, 

dass die praktische Qualifikation mit erheblichem Aufwand an Aus- und Weiterbildungsinsti-

tuten absolviert werden muss (Vgl. §8 Psychotherapie-Vereinbarung i.V.m. §28 



Anhang 6: Detaillierte Darstellung der erarbeiteten Handlungsoptionen 

130 

 

Psychotherapeutengesetz n.F.). Die Institute lehren wiederum verfahrensspezifisch die Grup-

pentherapieverfahren, was lange Anfahrtswege für die PT bedingen kann. 

Die gesetzlichen Regelungen führen aktuell dazu, dass die psychotherapeutischen Gruppen-

leistungen im Rahmen der Qualifikationsphase nicht in der eigenen Praxis durchgeführt wer-

den können, da eine Abrechnung über die GKV nicht möglich ist. Es könnte eine Regelung ge-

funden werden, nach der die „Nachqualifizierungsfälle“ bis zum Erreichen der vollständigen 

Qualifikation mit einer vorläufigen Abrechnungsgenehmigung in der eigenen Praxis abgerech-

net werden können und als Teil der Qualifikation anerkannt werden. Zur Sicherstellung der 

Behandlungsqualität sollte die theoretische Qualifizierung vorab vollständig erbracht und be-

reits mit der Selbsterfahrung begonnen worden sein (1/3 der notwendigen Stunden absol-

viert). Zusätzlich sollte bei der Ausbildungsstätte vorab ein Supervisor benannt sein, der die 

Behandlung der Patient*innen unter regelmäßiger Supervision betreut.  

Die Realisierung der rechtlichen Grundlage für die Erlaubnis liegt in der Verantwortung der 

Partner des Bundesmantelvertrags.   

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen. 

 

2.6 Therapieelementübergreifende Optionen 

2.6.1  Schaffung der Möglichkeit die Leistungsbegrenzung bei Jobsharing und An-

stellung aufzuheben 

Zur Bewältigung von regionalen Versorgungsengpässen und zur Erweiterung des ambulanten 

psychotherapeutischen Versorgungsangebotes wäre es denkbar, dass die Durchführung der 

ptS und Akutbehandlung sowie Gruppenpsychotherapie unter bestimmten Bedingungen au-

ßerhalb der Leistungsbegrenzung bei Anstellung und Jobsharing erlaubt wird. 

Bei Anstellung von PT oder Gründung einer Jobsharing Gemeinschaftspraxis ist eine Begren-

zung des Leistungsumfangs der Praxis auf dem Vorjahresniveau der jeweiligen Praxis vorgese-

hen (KBV, 2024c; KVNO, 2024). Die Leistungsbegrenzung wird praxisindividuell unterschiedlich 

als Punktzahlvolumen oder Eurogrenze durch die regionale KV ausgewiesen. 
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Aufgehoben werden könnte die Leistungsbegrenzung z.B.: 

• zur Erweiterung des Angebotes ptS und damit zur Erleichterung des Zugangs zur psy-

chotherapeutischen Versorgung sowie Förderung von orientierenden und differenzi-

aldiagnostischen ptS, 

• zur Förderung der psychotherapeutischen Akutbehandlung, die eine zeitnahe Versor-

gung im Krisenfall ermöglicht, 

• zum Ausbau der gruppenpsychotherapeutischen Angebote, um die psychotherapeuti-

schen Kapazitäten optimal zu nutzen.  

Es sollte die Möglichkeit geschaffen werden, dass KVen individuell entsprechend ihrer Versor-

gungssituation entscheiden können, ob sie bestimmte in der Patientenbehandlung notwen-

dige Versorgungselemente aus der Leistungsbegrenzung ausgliedern, um damit das Angebot 

zu erhöhen. Sofern eine grundsätzliche Förderung von Gruppentherapie gewünscht ist, könnte 

dies für Gruppentherapien flächendeckend, deutschlandweit umgesetzt werden. 

Einschränkend muss hier hinzugefügt werden, dass sich Jobsharing insbesondere in gesperrten 

Planungsbereichen etabliert. Eine Ausweitung von Kapazitäten in bereits nach Bedarfsplanung 

überversorgten Gebieten, steht den oben genannten Vorteilen gegenüber. 

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 

 

2.6.2 Kopplung der Vergabe von Versorgungsaufträgen an ausgewählte Versor-

gungsaspekte  

 

Die Kriterien zur Vergabe eines Versorgungsauftrags in gesperrten Planungsbereichen sind in 

§ 103 Abs. 4 Satz 5 SGB V geregelt. „Sofern mehrere Bewerbungen von Interessenten vorlie-

gen, die die ausgeschriebene Praxis als Nachfolger des bisherigen Vertragsarztes auch tatsäch-

lich fortführen wollen (Abs. 4 S. 4; siehe hierzu BSG 20.3.2013 – B 6 KA 19/12 R Rn. 29 ff.; vgl. 

auch Arnold/Poetsch MedR 2013, 773), hat der Zulassungsausschuss nach pflichtgemäßem Er-

messen unter Berücksichtigung der in Abs. 4 S. 5 aufgelisteten (dieser Katalog ist freilich nicht 

abschließend; s. BSG 20.3.2013 – B 6 KA 19/12 R; Ladurner Ärzte-ZV § 103 Rn. 85) und prinzi-

piell gleichrangigen (s. BT-Drs. 17/6906, 75; Gerdts/Arnold GuP 2014, 176 (180); Ertl NZS 2016, 
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12 (14); Hauck/Noftz/Geiger § 103 Rn. 113; vgl. allerdings auch BSG 27.6.2018 – B 6 KA 33/17 

R Rn. 33 f. zur vorrangigen Berücksichtigung der berufl. Eignung) Auswahlkriterien eine Nach-

folgeentscheidung zu treffen.“ (Becker/Kingreen, 2022). 

§ 103 Abs. 4 Satz 5 Nr. 7 SGB V ermöglicht es, besondere Versorgungsbedürfnisse (z.B. Angebot 

von Gruppentherapie) bei der Auswahlentscheidung zu berücksichtigen. Hierfür muss bereits 

in der Ausschreibung der KV definiert werden, welche besonderen Versorgungsbedürfnisse im 

individuellen Fall zu berücksichtigen sind. Betrachtet man die aktuellen Ausschreibungen in 

gesperrten Planungsbereichen wird deutlich, dass dort keine besonderen Versorgungsbedürf-

nisse festgelegt wurden, sodass sie entsprechend bei der späteren Entscheidung des Zulas-

sungsausschusses nicht mitberücksichtigt werden können.  

Eine stärkere Nutzung von § 103 Absatz 4 Satz 5 Nr. 7 SGB V sollte angestoßen werden. Der 

Zulassungsausschuss könnte z.B. die Möglichkeit erhalten selbständig besondere Versorgungs-

bedürfnisse zu definieren und diese im Auswahlverfahren zu berücksichtigen. Dazu sollte in 

§103 Abs. 4 Satz 5 Nummer 7 SGB V geregelt werden, dass neben den KVen auch der Zulas-

sungsausschuss die besonderen Versorgungsbedürfnisse definieren kann. Zum Beispiel im 

Rahmen der Förderung der Gruppentherapie könnte der Zulassungsausschuss die Möglichkeit 

erhalten, Leistungserbringer mit der entsprechenden gruppentherapeutischen Qualifikation 

unter Nutzung des Kriteriums bevorzugt nachzubesetzen. 

Relevant wäre in diesem Zusammenhang nur, dass die jeweiligen Bewerber vor ihrer Bewer-

bung von diesen besonderen Versorgungsbedürfnissen wissen und diese nicht erst rückwir-

kend vom Zulassungsausschuss festgelegt und kommuniziert werden. 

Es sollte diskutiert werden, inwiefern in ausgewählten Fällen die besonderen Versorgungsbe-

dürfnisse über die anderen Kriterien gestellt werden dürfen. Insbesondere die Relevanz der 

anderen Kriterien, wie die Berücksichtigung der Belange von Menschen mit Behinderung beim 

Zugang zur Versorgung (Nummer 8) sollte beachtet werden. Denkbar wäre also eine Priorisie-

rung gegenüber Nummer 2 (Approbationsalter) oder Nummer 3 (Dauer der ärztlichen Tätig-

keit). 

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen. 

 

 



Anhang 6: Detaillierte Darstellung der erarbeiteten Handlungsoptionen 

133 

 

2.6.3 Digitalisierung des Antrags- und Gutachterverfahren 

Gemäß § 92 Abs. 6a SGB V wird der Gemeinsame Bundesausschuss damit beauftragt, "sämtli-

che Regelungen zum Antrags- und Gutachterverfahren aufzuheben, sobald er ein Verfahren 

zur Qualitätssicherung nach §136a Abs. 2a SGB V eingeführt hat." 

Im Januar 2024 hat der G-BA die Einführung des Qualitätssicherungsverfahrens zur Erprobung 

in NRW (KVen Nordrhein und Westfalen-Lippe) beschlossen. Die Erprobungsphase soll 2025 

beginnen und 6 Jahre andauern. Ein deutschlandweiter Einsatz kann entsprechend nicht vor 

2031 umgesetzt werden.  

Aus verschiedenen Seiten kommt Kritik an der Entscheidung des Gesetzgebers, dass das QS-

Verfahren das Antrags- und Gutachterverfahren ablösen soll. Insbesondere in der unterschied-

lichen Zielsetzung der beiden Instrumente werden Probleme gesehen. „Das einrichtungsüber-

greifende Qualitätssicherungsverfahren ist insbesondere auf die Messung und Bewertung qua-

litätsrelevanter Aspekte des Therapieverlaufs (Prozessqualität) ausgerichtet und soll der kon-

tinuierlichen Qualitätsförderung und Unterstützung einer leitliniengerechten Versorgung die-

nen. Demgegenüber wird im Rahmen des Antragsverfahrens für Richtlinienpsychotherapie 

durch die Krankenkasse geprüft, ob die Voraussetzungen für eine Psychotherapie erfüllt sind. 

Wird ein gutachtenpflichtiger Antrag gestellt, ist zudem eine fachliche Beurteilung unter den 

Gesichtspunkten der Wirtschaftlichkeit, Notwendigkeit und Zweckmäßigkeit der Leistungser-

bringung vorgesehen (vorgezogene Wirtschaftlichkeitsprüfung). Bestätigt die Krankenkasse 

ihre Leistungspflicht für Psychotherapie, wird keine zusätzliche Wirtschaftlichkeitsprüfung für 

die bewilligte Psychotherapie durchgeführt“ (AOK-Bundesverband, 2023, S. 141). 

Anstatt das Antrags- und Gutachterverfahren abzuschaffen, wird eine Digitalisierung empfoh-

len, um die Prozesse zu vereinfachen und den Aufwand für Beteiligte zu verringern. So könnte 

der Genehmigungsprozess verkürzt und entbürokratisiert werden. 

Der Vorschlag zur Beibehaltung und Digitalisierung des Antrags- und Gutachterverfahrens wird 

vom Konsortium des Eva PT-RL Projekts befürwortet, da sich durch eine Abschaffung negative 

Konsequenzen, insbesondere für aktuell bereits benachteiligte Gruppen, ergeben könnten. Es 

besteht die Gefahr, dass ohne ein Antrags- und Gutachterverfahren, was die Sicherheit über 

das Therapiekontingent gibt und Wirtschaftlichkeitsprüfungen ausschließt, gerade Patienten 

mit erhöhtem Behandlungsbedarf schwieriger Zugang finden können. Aus Angst vor 
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Wirtschaftlichkeitsprüfungen könnten dadurch bevorzugt Patienten mit leichteren Erkrankun-

gen bzw. geringerem Therapiebedarf ein Angebot auf eine RL-T erhalten.  

 
Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen.  



Anhang 6: Detaillierte Darstellung der erarbeiteten Handlungsoptionen 

135 

 

3 Erhöhung der Transparenz über die Versorgungs- und Beratungsan-

gebote  

Es besteht eine Vielzahl an Versorgungsoptionen zur Behandlung psychischer Erkrankungen im 

deutschen Gesundheitssystem. Das Angebot aus stationären, teilstationären und ambulanten 

Leistungen führt zu einer vielseitigen Versorgung, die auf unterschiedlichste Bedarfe reagieren 

kann. Die Kehrseite dieser Vielseitigkeit ist jedoch eine damit einhergehende Komplexität (Si-

mon, 2021). Selbst für diejenigen, die sich beruflich mit der Thematik beschäftigen, erscheinen 

existierende Strukturen intransparent und teilweise schwer verständlich. Da Informationsas-

ymmetrien bestehen, kann die Komplexität des Gesundheitsversorgungssystems für Patienten 

überfordernd wirken. Vor allem für Patienten mit psychischen Erkrankungen ist dies proble-

matisch. Der Zugang zur Versorgung wird bereits durch intrinsische Faktoren (z.B. Krankheits-

symptome) erschwert. Zusätzlich wirken extrinsisch weitere Faktoren, die dazu führen können, 

dass Patienten nicht die für sie bestmögliche Versorgung erhalten. Einer dieser von außen wir-

kenden Faktoren ist die Problematik, dass das Versorgungssystem oftmals intransparent und 

kompliziert erscheint. So ist die Identifikation von Versorgungsoptionen dadurch erschwert, 

dass die Menge an abrufbaren Informationen zwar umfangreich jedoch auch stark fragmen-

tiert ist.  

Auch die möglichen Zugangswege in diese Versorgungsangebote sind nicht einfach zu überbli-

cken. Während der Zugang zum Hausarzt noch weitestgehend unkompliziert möglich ist, kann 

(G-BA, 2024a). Die Befragung im EVA PT-RL Projekt zeigt jedoch, dass nicht allen Patienten 

diese Zeiten bekannt sind und regelmäßig auch außerhalb der Erreichbarkeitszeiten angerufen 

wird. Nach Psychotherapeutenangaben würden nur 9,7% der Patienten innerhalb dieser Zei-

ten anrufen. Eine weitere Möglichkeit der Terminvereinbarung ist die TSS. 2021 kannten je-

doch lediglich etwas über 30% der Versicherten die ärztliche Bereitschaftsdienstnummer 

116117 über die auch die TSS erreicht wird, obwohl es sich um eine wichtige Möglichkeit han-

delt, um in der Versorgung anzukommen (KBV, 2021b).  

Die Ergebnisse der EVA-PT-RL Befragung liefern Anhaltspunkte dafür, dass auch bei manchen 

Leistungserbringenden die Änderungen der Reform nicht vollumfänglich verinnerlicht sind. So 

werden zwar die eingeführten Verpflichtungen nach eigenen Angaben der PT weitestgehend 

eingehalten, ein Umdenken hinsichtlich des Verständnisses ihrer Rolle in der Versorgung 
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scheint jedoch nicht stattgefunden zu haben. Nur 15,7 % der Befragten gaben an, dass dies bei 

ihnen geschehen sei. 

Die Befragungen des EVA-PT-RL Projekts enthalten weitere Hinweise auf bestehende Informa-

tionsdefizite im Kontext der psychotherapeutischen Versorgung. So wussten nicht alle Patien-

ten, dass die ptS nicht gleichbedeutend mit dem Beginn einer Richtlinientherapie ist und be-

richteten, dass sie erst im Rahmen der ptS selbst vom Unterschied erfahren haben. 

Die gerade skizzierten Informationsdefizite wurden an anderer Stelle im Dokument (u.a. Kapi-

tel 2.1.1) im Detail vorgestellt und erläutert. Zusätzlich wurden dort weitere Verbesserungs-

potenziale in Bezug auf den Informationsstand identifiziert, die in die folgenden Handlungsop-

tionen einfließen. 

Eine unvollständige Informationsgrundlage kann negative Auswirkungen auf die Gesundheits-

versorgung haben. Entsprechend sollte das Ziel verfolgt werden die Informationslage bei den 

Beteiligten zu verbessern. Dies kann auf verschiedene Arten geschehen. Die Maßnahmen ha-

ben zum Ziel, dass möglichst niedrigschwellig eine Erhöhung des Informationsstands erreicht 

wird. Die dadurch entstehende Transparenz kann die Versorgungsqualität positiv beeinflussen. 

 

3.1 Erarbeitung eines Glossars zur Erläuterung relevanter Begriffe 

Um einen niedrigschwelligen Zugang zum Versorgungssystem zu ermöglichen, könnte ein 

Glossar erarbeitet werden, in dem alle relevanten Versorgungselemente dargelegt werden. Bei 

einem Glossar handelt es sich um eine Liste von Begriffen mit beigefügten Erklärungen und 

inhaltlichen Verknüpfungen (Duden, 2024). Interessierte Personen und Patienten können sich 

so einen Überblick über das Versorgungssystem verschaffen. Dabei sollten alle Angebote der 

Regelversorgung aufgeführt werden sowie Informationen über mögliche Zugangswege. Wenn 

eine behandlungsbedürftige psychische Erkrankung vermutet wird oder bereits diagnostiziert 

ist, könnte das Glossar als erster Anhaltspunkt für eine tiefergreifende Recherche dienen, um 

im Rahmen des Shared-Decision-Making eine reflektierte Therapieentscheidung zu treffen (El-

wyn et al., 2012). Aber auch für Angehörige von Betroffenen, kann das Glossar Hilfestellung 

bieten, an wen sie sich bei Bedarf wenden können.  

Neben Versorgungsmöglichkeiten könnten übergeordnete Informationen, z.B. über Beratungs-

angebote wie den sozialpsychiatrischen Dienst oder Online-Terminsysteme, hilfreich für Pati-

enten sein.  
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Das Glossar würde die Option schaffen, dass im undurchsichtigen System Transparenz geschaf-

fen wird und Aufklärung stattfinden kann. Versorgungselemente würden bekannter und könn-

ten bei Bedarf weiter recherchiert werden. So könnte auch eine Sensibilisierung für Bausteine 

geschaffen werden, die aktuell noch nicht ihren vollen Nutzen entfaltet haben.  

Bedacht werden müssen Limitationen eines übergeordneten deutschlandweiten Glossars. Ent-

sprechend können z.B. keine detaillierten Kontaktmöglichkeiten beschrieben, sondern ledig-

lich auf die betreffenden Stellen hingewiesen werden.  

Das Glossar sollte, um eine hohe Patientenorientierung aufzuweisen, von einschlägigen Pati-

entenvertretungen erarbeitet werden. Dabei sollte die Expertise von KBV und GKV-SV einbe-

zogen werden. Berufsverbände sollten zur Beratung hinzugezogen werden. Um auch benach-

teiligte Gruppen zu adressieren, wäre eine Übersetzung in Englisch und leichter Sprache sowie 

weiteren Sprachen wünschenswert. Zusätzlich sollte es barrierefrei zugänglich sein. 

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen. 

 

3.2 Informationskampagne zur TSS 

Eine KBV-Versichertenbefragung aus dem Jahr 2021 ergab, dass lediglich 32 % der Befragten 

die 116117 kannten (KBV, 2021b). Aus den Ergebnissen des EVA PT-RL Projekts lässt sich eben-

falls ableiten, dass die Bekanntheit der TSS auch bei Patienten mit psychischen Erkrankungen 

nach wie vor niedrig ist. Selbst bei Patienten, die bereits eine Richtlinien-Psychotherapie ab-

geschlossen haben, kannte nur ungefähr die Hälfte die TSS. Es ist jedoch anzumerken, dass es 

einen Zuwachs der Bekanntheit seit ihrer Einführung gibt (statista, 2024c). Nichtsdestotrotz 

wird der Versorgungsnutzen der TSS noch durch ein niedriges Informationsniveau reduziert.  

Während bei den Leistungserbringenden die TSS als Institution zwar durchaus bekannt ist, be-

stehen hier Informationsdefizite hinsichtlich der Möglichkeiten, die die TSS bietet. Exempla-

risch ist hier die Chance auch kurzfristig freiwerdende Termin noch zu füllen oder die Termin-

buchung stellvertretend für den Patienten zu nennen. 

Da sich die Informationsbedarfe von Patienten und Leistungserbringenden voneinander unter-

scheiden sollten zwei Informationskampagnen erarbeitet werden. Die TSS stellt ein überge-

ordnetes Angebot für Patientengruppen unabhängig ihrer Erkrankung bzw. Symptome dar und 

schließt damit diverse Fachgruppen der Leistungserbringenden ein. Entsprechend sollten alle 
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Fachbereiche, deren Termine über die TSS vermittelt werden, in eine Kampagne einbezogen 

werden, um nicht mehrere fachgruppen- bzw. erkrankungsspezifische Kampagnen planen und 

umsetzen zu müssen. So würde die Entfaltung des bestehenden Potenzials der TSS sinnvoll 

gefördert werden. 

Da die TSS über die KVen organisiert ist, könnten beide Kampagnen von der KBV in Zusammen-

arbeit mit den Landes-KVen organisiert werden.  

Auf der einen Seite ist für die Leistungserbringenden von besonderer Relevanz, dass die Vor-

teile der TSS - wie der bestehenden monetären Anreize - vermittelt werden. Auch sollten die 

positiven Aspekte aus Perspektive der Patienten thematisiert werden (Erweiterter Bewer-

tungsausschuss, 2022). Ebenfalls sollte auf die Option hingewiesen werden, dass kurzfristig 

freigewordene Termine an die TSS gemeldet werden können, wodurch eine hohe Auslastung 

der Kapazitäten erreicht werden kann. Dadurch, dass das Wissen über Vorteile der TSS bei den 

Leistungserbringenden gefestigt wird, könnte das Volumen der gemeldeten Termine insgesamt 

erhöht werden. Dies hätte wiederrum zur Konsequenz, dass sich die Chance für einen Vermitt-

lungserfolg erhöht, wenn Patienten Termine über die TSS suchen.  

Da die Patienten von den Möglichkeiten der TSS direkt profitieren, sollte bei der Informations-

kampagne für Patienten vor allem die Bekanntheit der TSS erhöht werden. Bei der patienten-

bezogenen Informationskampagne könnte auf die bereits durchgeführte Aufklärungskam-

pagne der KBV zum Notdienst „116117 – Die Nummer mit den Elfen“ von August 2019 bis 

Dezember 2021 aufgesetzt werden (Korzilius, 2019).  

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen. 

 

3.3 Erarbeitung von Informationsmaterial für die hausärztliche Versorgung 

Im Rahmen der ptS erhalten Patienten das PTV 10. In diesem Informationsblatt „Ambulante 

Psychotherapie für gesetzlich Krankenversicherte“ (PTV 10) erhalten sie generelle Informatio-

nen zur Psychotherapie, der Funktionsweise, den unterschiedlichen Therapieverfahren, den 

organisatorischen Rahmenbedingungen sowie einzelnen Versorgungsbausteinen wie der Akut-

behandlung (KBV, 2020c).  

Ein ähnliches Dokument könnte für die Versorgung in der hausärztlichen Versorgung konzipiert 

werden. Bei Verdacht auf eine psychische Erkrankung oder bei einer bereits gesicherten 
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Diagnose mit bestehendem weiterführenden Versorgungsbedarf könnte das Dokument über-

geben werden, zum Beispiel im Rahmen der PSG. 

Das Informationsblatt sollte dabei auf nicht mehr als zwei Seiten wichtige Informationen bün-

deln.  

Das PTV-10 beschreibt die Grundzüge der psychotherapeutischen Versorgung. Der Schwer-

punkt dabei liegt auf den Rahmenbedingungen sowie einer inhaltlichen Einführung, worum es 

sich bei einer Psychotherapie handelt. Die Bausteine werden skizziert sowie die verschiedenen 

Therapieverfahren vorgestellt. Während die Beschreibung der verschiedenen Richtlinienthe-

rapieverfahren für die hausärztliche Versorgung zu detailliert erscheint, könnten Inhalte zu den 

telefonischen Erreichbarkeitszeiten ergänzt werden. Es sollte beschrieben werden, dass es sich 

bei einer ptS nicht um eine Richtlinientherapie handelt und das Ziel der ptS erklärt werden. 

Die Projektergebnisse lassen vermuten, dass dieses Wissen nicht bei allen Patienten vorliegt. 

Zusätzlich könnte der Nutzen erhöht werden, wenn Informationen zu bestehenden Strukturen 

ergänzt würden. Vor allem Informationen zum Übergang in die ambulante psychotherapeuti-

sche Versorgung und Unterstützungsangebote in diesem Kontext, wären in der hausärztlichen 

Versorgung von besonderer Relevanz. Auch sollten Möglichkeiten beschrieben werden, um 

mit den verschiedenen Versorgungsangeboten in Kontakt zu treten. Hier sind vor allem die TSS 

und die KV-Websites von Relevanz.  

 

Um tendenziell benachteiligte Gruppen bestmöglich zu erreichen, sollte das Dokument barri-

erefrei umgesetzt werden. So können Menschen mit Beeinträchtigungen des Sehvermögens 

berücksichtigt werden (Bundesfachstelle Barrierefreiheit, 2024). Damit die Inklusion von Men-

schen mit Intelligenzminderung ermöglicht wird, sollte das Formular auch in leichter Sprache 

verfügbar sein. Zusätzlich würde das neue Informationsblatt für die hausärztliche Versorgung 

Mehrwert bringen, wenn es in anderen Sprachen als Deutsch zur Verfügung stehen würde. Die 

Übersetzungen und Anpassungen sind mit einmaligem Aufwand verbunden, allerdings könn-

ten so tendenziell benachteiligte Gruppen auch profitieren. 

Als Adressat werden hier die Bundesmantelvertragspartner benannt, die ihrerseits mit den 

entsprechenden Berufsverbänden und als Patientenvertretung z.B. der Koordinierungsstelle 

für Gesundheitliche Chancengleichheit zusammenarbeiten könnten. 

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen. 
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3.4 Bündelung von Informationen zu regionalen Versorgungsangeboten 

Ungefähr die Hälfte der PT für die Versorgung Erwachsener gab an, dass sie Patienten, die im 

Anschluss an eine ptS für eine Akutbehandlung oder Richtlinientherapie weitervermittelt wer-

den müssen, unterstützen, indem Sie eine Liste mit PT ausgeben. Daraus lässt sich ableiten, 

dass punktuell Listen mit regionalen Angeboten bereits existieren, zumindest solche in denen 

nahe PT aufgeführt sind. Ob diese Listen von hoher Qualität oder vollständig sind, lässt sich 

allerdings nicht beurteilen. Ebenfalls lässt sich nicht einschätzen, ob auch Angebote außerhalb 

der GKV integriert sind.  

Um Patienten bei der Suche nach dem optimalen Versorgungselement zu unterstützten, könn-

ten qualitätsgesicherte Listen auf kommunaler Ebene erstellt und regelmäßig geupdated wer-

den. Diese könnten dann allen relevanten Stakeholdern zur Verfügung gestellt werden (z.B. 

über die in Kapitel 3.5). Da es sich um eine Dienstleistung der öffentlichen Gesundheitsversor-

gung handelt und diese auf regionaler Ebene umgesetzt werden müsste, erscheint eine Erar-

beitung durch die Gesundheitsämter sinnvoll (Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung, 

2024).  

Bei der Ausgestaltung sollte berücksichtigt werden, dass möglichst alle Versorgungsangebote 

dargelegt werden. Informationen zu den folgenden drei Bereichen wären dabei besonders 

wichtig: Beratungsangebote, Angebote innerhalb der GKV-Regelversorgung und Angebote au-

ßerhalb der GKV-Regelversorgung. Die Listen sollten Kommunikationswege und deren Moda-

litäten beinhalten, z.B. durch aktuelle Erreichbarkeitszeiten und gültige E-Mail-Adressen. 

Die Erarbeitung solcher Listen auf regionaler – z.B. kommunaler - Ebene hat verschiedene Vor-

teile. Individuelle Lösungen einzelner Leistungserbringer sind mit hohem personellem Auf-

wand verbunden, da die Listen regelmäßig überprüft und gepflegt werden müssen. Der Auf-

wand könnte durch eine übergeordnete Liste reduziert werden. Gleichzeitig kann bei der Er-

stellung auf zum Teil schon bestehende Daten zurückgegriffen werden (z.B. Psychotherapeu-

tensuche / Arztsuche der KVen). Bei Angeboten außerhalb der GKV könnte das Maß der Voll-

ständigkeit dadurch erhöht werden, dass sich Anbieter selbst beim Betreiber der Liste melden 

können.  

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen. 
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3.5 Erarbeitung einer Website mit gebündelten Informationen  

Der wohl niedrigschwelligste Weg, um sich mit den möglichen Versorgungsoptionen im Be-

reich psychischer Erkrankungen zu beschäftigen, ist das Internet. Über 90% der über 14-Jähri-

gen in Deutschland besitzt ein Smartphone (statista, 2024d). Das Internet ist allgegenwärtig 

und hat einen festen Platz in unserer Gesellschaft eingenommen. Auch im Bereich der menta-

len Gesundheit bietet das Internet eine Vielzahl an Informationen und Möglichkeiten. Das An-

gebot ist sehr umfangreich. Vor allem Menschen mit sozialen Ängsten können von im Internet 

verfügbaren Informationsangeboten profitieren und passende therapeutische Möglichkeiten 

und Selbsthilfegruppen finden. Allerdings kann es, wie oben bereits beschrieben, zur Schwie-

rigkeit werden die passenden Informationen zu finden. Vor allem für Menschen mit psychi-

schen Erkrankungen kann dies problematisch sein, da Symptome wie Antriebslosigkeit bei der 

Suche hinderlich sind. Es besteht eine Vielzahl an seriösen Informationsangeboten. Auf Bun-

desebene existiert beispielsweise gesund.bund.de - eine Website, die vom Bundesministerium 

für Gesundheit betrieben wird. Ziel dieser Website ist es zuverlässige und verständliche Infor-

mationen zu gesundheitsbezogenen Themen zu vermitteln (Bundesministerium für Gesund-

heit [BMG], 2024). Die Ausrichtung der Website ist generalistisch. Dies hat zur Konsequenz, 

dass die mentale Gesundheit nur einen Teilaspekt ausmacht. Aspekte, die mit der Thematik 

verbunden sind, lassen sich an unterschiedlichen Stellen finden, was die Orientierung erschwe-

ren kann. 

Eine Option, um Patienten einen einfachen Zugang zu relevanten Informationen zu ermögli-

chen, ist die Erarbeitung einer gepoolten Website, die ausschließlich den Themenbereich der 

mentalen Gesundheit und der Versorgung psychischer Erkrankungen und Störungen themati-

siert. 

Eine solche Website hätte verschiedene Vorteile. Einer davon ist, dass genauer auf die Versor-

gung psychischer Erkrankungen abgezielt werden kann, da sich die Bedürfnisse dieser Patien-

ten von denen von Menschen mit somatischen Erkrankungen unterscheiden. Dementspre-

chend sind andere Informationen und deren Aufbereitung notwendig. Eine Erarbeitung durch 

das BMG könnte zweckmäßig sein. Hier könnte das Referat 524 „Nationales Gesundheitspor-

tal“, welches ebenfalls für die Website gesund.bund.de zuständig ist, die passende Stelle sein.  

Die Website sollte Symptome und Symptommuster beinhalten und diese mit möglichen Er-

krankungen verknüpfen. Dies könnte dazu führen, dass sich Patienten leichter Hilfe suchen und 
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ihre Beschwerden durch persönliche Beratung besser einordnen können. Relevante Informa-

tionen zum Versorgungssystem können grundsätzlich in zwei Bereiche untergliedert werden, 

wobei beide Aspekte in die Website implementiert werden sollten.  

Auf der einen Seite werden Informationen zu den bestehenden Versorgungsangeboten benö-

tigt, damit das für die individuelle Situation relevante Angebot identifiziert werden kann. Hier 

könnte das beschriebene Glossar mit allen zur Verfügung stehenden Versorgungsoptionen im-

plementiert werden, damit sich potenzielle Patienten einen Überblick über die Versorgungs-

landschaft verschaffen können. Auch die unterschiedlichen Versorgungsbausteine der PT-RL 

und (teil-)stationäre Angebote sollten aufgeführt werden. 

Auf der anderen Seite sollten Beratungs- und Kommunikationswege in die Website integriert 

werden. Eine möglichst umfangreiche Darlegung aller möglichen Anlaufstellen an einem Ort 

hätte den Vorteil, dass Rechercheaufgaben für Betroffene wegfallen würden. Durch die ge-

poolte Website könnte auf alle relevanten Stellen verwiesen werden. Eine Verlinkung oder In-

tegrierung bereits bestehender Angebote wäre von großer Wichtigkeit, da sonst Parallelstruk-

turen aufgebaut werden würden. Wichtig wäre u.a. eine Verlinkung der TSS mit eTerminser-

vice. Auch auf die Praxissuchen der KVen oder das Deutsche Krankenhaus Verzeichnis sollte 

verwiesen werden. Des Weiteren könnten Angebote, die außerhalb der GKV-Regelversorgung 

liegen, aufgeführt werden. So könnte eine Verknüpfung mit der NAKOS-Datenbank Patienten 

auf die Unterstützung durch Selbsthilfegruppen hinweisen. Viele weitere Angebote, die nicht 

Teil der GKV-Versorgung sind, werden allerdings durch eine starke regionale Prägung definiert. 

Nur wenn qualitätsgesicherte Informationen auf regionaler Ebene (s.o.) erarbeitet werden 

würden, wäre eine Kopplung sinnvoll. Dem Nutzen steht der Aufwand für die Erarbeitung und 

Instandhaltung gegenüber. Es wird erwartet, dass der Nutzen den Aufwand übersteigt. Wie 

hoch der Erfüllungsaufwand wirklich ist, müsste von entsprechenden Stellen kalkuliert wer-

den.  

Auf die Website könnte an verschiedenen Stellen verwiesen werden. So könnte sie in das neu 

zu entwickelnde Informationsblatt für die hausärztliche Versorgung (4.3 Erarbeitung von Infor-

mationsmaterial für die hausärztliche Versorgung) implementiert oder auf sie im Rahmen der 

PSG aufmerksam gemacht werden. Auch während eines Erstgesprächs in der psychotherapeu-

tischen Versorgung oder während eines stationären Aufenthalts könnte auf das Angebot hin-

gewiesen werden.  
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Eine gepoolte Website kann ihren potenziellen Nutzen nur entfalten, wenn möglichst viele 

Menschen die Informationen abrufen können. Eine Barrierefreiheit sollte angestrebt werden. 

Damit die Inklusion von Menschen mit Intelligenzminderung ermöglicht wird, sollte die Web-

site auch in leichter Sprache verfügbar sein. Zusätzlich würde es einen Mehrwert bringen, 

wenn andere Sprachen als Deutsch zur Verfügung stehen würden. Die Übersetzungen und An-

passungen sind mit einmaligem Aufwand verbunden, allerdings könnten so tendenziell be-

nachteiligte Gruppen profitieren. 

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen. 

 

3.6 Sozialpsychiatrischer Dienst 

Allgemein: 

Die Sozialpsychiatrischen Dienste sind eine Anlaufstelle für Menschen mit psychischen und 

altersbedingten psychiatrischen Erkrankungen sowie für ihre Angehörigen und bieten diesen 

eine Unterstützung. Das übergeordnete Ziel der Sozialpsychiatrischer Dienste besteht in der 

Beratung, Begleitung und Vermittlung von Hilfsangeboten. Weitergehend übernehmen die 

Sozialpsychiatrischen Dienste Aufgaben, wie Notfallhilfen, Vor- und Nachsorge (nach einem 

stationären Aufenthalt) und die Vernetzung und Steuerung der Hilfsangebote (betanet, 2021). 

In besonderen Fällen sind auch Hausbesuche möglich, wenn die betroffene Person einverstan-

den ist. 

 

Organisation: 

Die Vielzahl an Aufgaben bedingt es, dass ein multiprofessionelles Team in den Sozialpsychi-

atrische Diensten zusammenarbeitet. Dieses Team kann von Sozialpädagogen, Psychologen 

und Psychiatern bis hin zu Pflegekräften und Ergotherapeuten reichen. Die genaue Ausgestal-

tung der Sozialpädiatrischen Dienste ist den Bundesländern überlassen, was zu der Entwick-

lung von diversen Systemen in den unterschiedlichen Regionen geführt hat. Neben der Perso-

nalausstattung unterscheiden sich die Sozialpädiatrischen Dienste auch in ihrer Trägerschaft 

(öffentlicher/kommunaler, staatlicher und freier Träger) sowie ihrer Spezialisierung hinsicht-

lich der Sozialarbeit (Deutscher Bundestag, 1990). Die Sozialpsychiatrische Dienste sind Teil 
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des öffentlichen Gesundheitsdienstes und infolgedessen in vielen Fällen den Gesundheitsäm-

tern angegliedert, wobei die Angebote und deren Zuständigkeit stark regional variieren. 

 

Möglichkeiten der Unterstützung: 

Die Aufgabendefinition lässt sich von den Gesetzen über Hilfe und Schutzmaßnahmen bei psy-

chischen Erkrankungen (PsychKG) ableiten. Zu den Kernaufgaben gehört die niederschwellige 

Beratung und Begleitung. Die Beratung kann telefonisch oder persönlich stattfinden und be-

inhaltet verschiedene Schritte. Neben der Informationsaufnahme und Indikationsstellung für 

eine Beratung, erfolgt die Vorbereitung, Durchführung und Nachbereitung des Erstkontakts 

sowie der Folgekontakte mit den (wenn erforderlich) begleitenden Aktivitäten (Teichert & Tin-

nemann, 2020). Daraufhin folgt die Begleitung des Betroffenen. Diese wird so lange durchge-

führt, bis eine dafür zuständige und geeignete Stelle die Betreuung übernimmt oder kein Hil-

febedarf mehr besteht. Die Beratung und Begleitung sollen in enger Zusammenarbeit mit den 

in der Region bestehenden Angeboten durchgeführt werden. Durch die niederschwellige Be-

ratung und Begleitung, kann Betroffenen frühzeitig geholfen werden, die Folgen einer unbe-

handelten psychischen Erkrankung zu verhindern. Weitergehend ist es möglich, durch die In-

tervention der Sozialpädiatrischen Dienste, einen vollstationären Aufenthalt zu verhindern. 

Sozialpädiatrische Dienste unterstützen Patienten auch bei der Überleitung von einer statio-

nären Versorgung in eine ambulante Anschlussversorgung. Im Folgenden ist dargestellt, wel-

che Schritte in der Beratung durchlaufen werden können. 
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Abbildung 12: Empfehlungen sozialpsychiatrischer Dienst 

(Teichert & Tinnemann, 2020). 

 

Die Krisenintervention und Notfallhilfe stellt eine weitere Aufgabe der Sozialpädiatrischen 

Dienste dar, für welche eine qualifizierte Notfallbereitschaft notwendig ist. Die Anforderungen 

an diese Notfallhilfe sind in Form von allgemeinen Standards festgelegt (Albers et al., 2018). 

Bedingt durch die Durchführung der besagten Kriseninterventionen sind die Sozialpsychiat-

risch Dienste auch für die Planung und Koordination von Hilfen sowie die Mitwirkung bei der 

Unterbringung von Betroffenen zuständig.  
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Die Planung und Koordination von Hilfen kann institutionszentriert oder personenzentriert 

stattfinden, abhängig von dem jeweiligen Bedarf. Um eine wohnortsnahe und bedarfsge-

rechte Versorgung gewährleisten zu können, ist es von besonderer Bedeutung, dass die Sozi-

alpädiatrischen Dienste mit diversen Leistungserbringern, den Kostenträgern und anderen 

kommunalen sozialen Diensten vernetzt sind. Aus diesem Grund haben die Sozialpädiatri-

schen Dienste die Aufgabe, im Auftrag der Kommune für eine regionale Planung der Ange-

botsentwicklung und eine Vernetzung der verschiedenen Akteure zu sorgen (Bundesweites 

Netzwerk Sozialpsychiatrischer Dienste, 2012). Im Vordergrund stehen dabei die gemeinde-

psychiatrischen Dienste und Einrichtungen sowie die Interessenvertretungen der Betroffenen 

und ihrer Angehörigen (Teichert & Tinnemann, 2020). Zur optimalen Vernetzung soll ein jähr-

lich aktualisiertes Verzeichnis der Hilfsangebote im regionalen Netzwerk zur Verfügung ge-

stellt werden, was eine Einbindung aller relevanten externen und internen Systempartner er-

möglicht. Die Netzwerkarbeit soll zudem durch eine kontinuierliche Arbeit in den Verbundgre-

mien z.B. durch themenbezogene Veranstaltungen und Fachtagungen geprägt sein. Neben der 

Vernetzung stellt die Steuerung der Behandlungen eine Kernaufgabe der Sozialpädiatrischer 

Dienst dar. „Ziel ist die regionale Planung der Angebotsentwicklung und die Optimierung der 

Versorgungsstrukturen unter Berücksichtigung fachlicher und finanzieller Gesichtspunkte“ 

(Teichert & Tinnemann, 2020). Zu diesem Zweck sollen die Sozialpädiatrische Dienste dysfunk-

tionale Schnittstellen im Versorgungssystem vermeiden bzw. überbrücken, Anzeichen von Un-

ter- und Fehlversorgung erkennen und mit den anderen Akteuren des Verbundes Gegenmaß-

nahmen entwickeln (Teichert & Tinnemann, 2020).  

 

3.6.1 Untersuchung der Versorgungssituation 

Die sozialpsychiatrischen Dienste sind ein niedrigschwelliges Angebot für Menschen mit psy-

chischen Erkrankungen und ihrer Angehörigen. Da sie zumeist Teil des öffentlichen Gesund-

heitsdienstes sind, obliegen sie fast immer dem Verantwortungsbereich der Kreise und kreis-

freien Städte. Die Interpretation der Aufgaben ist heterogen. Diese Individualität erschwert die 

Formulierung von Handlungsoptionen und -empfehlungen. Um die Ableitung von passge-

nauen Handlungsoptionen in diesem Bereich zu ermöglichen, bedarf es einer vollumfängli-

chen Abbildung des Status Quo. Die unterschiedlichen Angebote müssten nach einheitlichen 
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Maßstäben evaluiert werden. Zwar existieren bereits Untersuchungen, die einzelne Angebote 

des sozialpsychiatrischen Dienstes untersuchen, allerdings sind diese zum Teil veraltet 

und/oder von niedriger wissenschaftlicher Qualität. Das abrufbare Informationsniveau ist als 

lückenhaft zu bewerten, wodurch sich ein bestehender Bedarf an Forschung ableiten lässt (O-

bert, 2001).  

Eine Einteilung der potenziellen Untersuchung in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität 

könnte dienlich sein, um die unterschiedlichen Angebote miteinander vergleichbar zu machen. 

Durch die Vergleichbarkeit wäre es möglich, dass Best-Practice-Strukturen erkenntlich zu ma-

chen. Diese könnten als Vorbild dienen, damit andere Angebote angepasst und verbessert 

werden können.  

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 

 

3.6.2 Unterstützung bei der Überleitung des Patienten in notwendige Versor-

gungsstrukturen 

Die Kernaufgaben des sozialpsychiatrischen Dienstes umfassen: Beratung/Begleitung, Krisen-

interventionen, Planung/Koordination von Hilfen im Einzelfall und Koordination und Steue-

rung. Durch die individuellen Hilfebedarf der Patienten ergeben sich auch unterschiedliche 

Wege in der Unterstützung, die zweckmäßig sind. Grundsätzlich lässt sich der Hilfebedarf in 

zwei Bereiche eingliedern, in denen die sozialpsychiatrischen Dienste den Versorgungsprozess 

unterstützen können.  

Zum einen gibt es Menschen, die Leistungen der ambulanten psychotherapeutischen Versor-

gung benötigen. In diesem Bereich erscheint das Potenzial des sozialpsychiatrischen Dienstes 

durch seine begrenzten Kapazitäten auf Patienten mit schweren Indikationen oder anderem 

besonderem Hilfebedarf (z.B. hervorgerufen durch eine geistige Behinderung) begrenzt zu 

sein. In den „Fachlichen Empfehlungen zu Leistungsstandards und Personalbedarf Sozialpsy-

chiatrischer Dienste“ wird ein Personalbedarf von 0,5 – 1,0 Vollzeitäquivalenten pro 100.000 

Einwohner bei den sozialpsychiatrischen Diensten geschätzt. Eine regelmäßige Kooperation 

zwischen PT und dem sozialpsychiatrischen Dienst könnte allerdings dazu führen, dass bei ei-

nem gewissen Patientenkollektiv mit hohem Hilfebedarf Versorgungsprobleme, insbesondere 

im Bereich der Schnittstellen zwischen ambulanter und stationärer Versorgung, reduziert 
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werden. Um die die Regelmäßigkeit solcher Kooperationen zu erhöhen, erscheint die Förde-

rung von (regionalen) Netzwerken zweckmäßig. Eine weiterführende Erläuterung erfolgt dem-

entsprechend in Kapitel 4. 

Bei Patienten, bei denen zwar eine Intervention sinnvoll ist, diese aber nicht in der Regelver-

sorgung lokalisiert sein sollte, könnte eine verstärkte Einbindung der sozialpsychiatrischen 

Dienste bei der Vermittlung in Angebote außerhalb der Regelversorgung erfolgen. Vor allem 

einige der benachteiligten Gruppen könnten davon profitieren. Laut den oben benannten fach-

lichen Empfehlungen soll ein jährlich aktualisiertes Verzeichnis der Hilfsangebote im regiona-

len Netzwerk zur Verfügung stehen. Wenn dem PT selbst keine Kapazitäten zur Verfügung ste-

hen, um Patienten in passende Angebote zu lotsen oder ihm das notwendige Wissen fehlt, 

könnte er auf den sozialpsychiatrischen Dienst verweisen. Durch das vorhandene Netzwerk 

kann so eine Vermittlung in das passende Angebot erfolgen. Da die Kapazitäten der sozialpsy-

chiatrischen Dienste niedrig sind, sollte dieser Weg nicht pauschal genutzt, sondern verstärkt 

bei Personen eingesetzt werden, die einer benachteiligten Gruppe zugehörig sind. 

 

Mit den Gesundheitskiosken und den sozialpsychiatrischen Diensten bestehen theoretisch 

zwei verschiedene Institutionen, die die Patienten bei der Überleitung zwischen Versorgungs-

bausteinen unterstützen können. Aufgrund der aktuell nur punktuell existierenden Gesund-

heitskioske wären die sozialpsychiatrischen Dienste zum jetzigen Zeitpunkt als Lotse zu präfe-

rieren. Sie haben deutschlandweit etablierte (wenn auch unevaluierte) Strukturen.  

Zukünftig sollte darauf geachtet werden, dass nicht so viele Strukturen parallel existieren und 

das System damit für die Patienten aber auch die Leistungserbringenden weiter verkomplizie-

ren.   

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen.  
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4 Kommunikation zwischen LE 

Das deutsche Gesundheitssystem ist durch eine starke Fragmentierung geprägt. So existiert 

ein stationärer Sektor, der anderen Paradigmen unterliegt als die ambulante Versorgung, die 

selber ebenfalls noch weiter untergliedert ist. Zusätzlich existiert noch ein breit gefächertes 

Angebot an Unterstützungsmöglichkeiten außerhalb der GKV-Regelversorgung. 

Die Ergebnisse im EVA PT-RL Projekt, aber auch andere Forschung in diesem Themenfeld, deu-

ten jedoch auf bestehende Defizite in Bereich der Kommunikation hin (Gaebel et al., 2013). 

In der EVA-PT-RL Routinedatenanalyse hatten 2016 13,2% der Erwachsenen, deren Depressi-

ons-Diagnose bei einem Hausarzt gestellt wurde, einen Erstkontakt. Nach der Reform 2018 

konnte dieser Anteil auf 17,5% angehoben werden. Welche Gründe diesem Anteil an Erstkon-

takten zugrunde liegen wurde in Kapitel 1 erläutert. Ein möglicher Grund kann in Herausfor-

derungen bei der Überleitung der Patienten aus der hausärztlichen in die psychotherapeuti-

sche Versorgung liegen.  

Im Rahmen des EVA-PT-RL Projektes wurden die Hausärzte hinsichtlich der Kommunikation zu 

PT befragt. Betrachtet man die Ergebnisse fällt auf, dass unabhängig vom Anlass und davon, 

ob sich der Patient in psychotherapeutischer Behandlung befindet oder nicht, überwiegend 

keine Kommunikation stattfindet. Mehr als 80% der Hausärzte gaben bei jedem der sieben 

abgefragten Anlässe an, dass ein Austausch nie oder selten stattfindet. Ein vergleichbares Ant-

wortverhalten zeigte sich bei der Befragung der Kinder- und Jugendmediziner. Als Kommuni-

kationsmittel überwiegt der telefonische Kontakt und / oder der zur Verfügung gestellte Arzt-

brief. 

Um abschätzen zu können, wie die Hausärzte die aktuelle Kommunikation empfinden, wurden 

sie nach ihrer Zufriedenheit mit dieser befragt. Hier gaben nur 11,4 bzw. 16,2% der Hausärzte 

(21,6 bzw. 21,8% Kinder- und Jugendärzte) an, zufrieden mit der Kommunikation während und 

nach der Weiterleitung zu sein. Die Zufriedenheit mit der patientenbezogenen Beratung durch 

den PT bei z.B. Verdacht auf eine psychische Erkrankung lag höher bei 30,4% (38,8% der Kin-

der- und Jugendärzte). Entsprechend wurde auch die Aussage „Der direkte fallbezogene Aus-

tausch zu behandelnden Psychotherapeut*innen funktioniert gut.“ von lediglich 11,9% (6,8% 

der Kinder- und Jugendärzte) als zutreffend bewertet. 
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Der Aussage, dass die Reform dazu beigetragen hat, dass sich die Kooperation und Kommuni-

kation zwischen hausärztlichen und psychotherapeutischen Leistungserbringern verbessert 

habe, stimmten nur 5,2% der Hausärzte (8,5% der Kinder- und Jugendmediziner) zu.  

Es bestehen unterschiedliche Optionen die Allokation von Versorgungsleistung zu optimieren. 

Einige dieser Möglichkeiten wurden an anderer Stelle bereits ausführlich beschrieben, sodass 

an dieser Stelle ausschließlich auf das Potenzial von verbesserter Kommunikation eingegangen 

wird.  

Auf der einen Seite kann Kommunikation zwischen verschiedenen Leistungserbringern bei be-

stehender Vernetzung dazu beitragen, dass Patienten leichter zwischen den Versorgungsbau-

steinen wechseln können (Hausarzt – PT, PT – PT, Hausarzt/PT – stationäre Versorgung). Eine 

Intensivierung der Kooperation verschiedener Leistungserbringer könnte dazu führen, dass 

der Zugang zur notwendigen Versorgungsleistung erleichtert wird. Wenn Leistungserbringer in 

einer geografischen Nähe im regelmäßigen Austausch miteinander stehen, können die etab-

lierten Pfade die optimale Allokation von Patienten unterstützen. Da Kontakte bei einer not-

wendigen Weiterleitung nicht neu hergestellt werden müssen, sind sie auch mit einem niedri-

geren Aufwand verbunden. Somit würde wiederum begünstigt werden, dass Weiterleitungen 

häufiger stattfinden. Außerdem könnte durch die regelmäßige Abstimmung auch gefördert 

werden, dass zum richtigen Adressaten gelotst werden kann, da bestehende Spezialisierungen 

und Präferenzen bekannt sind und kommuniziert werden. 

Auf der anderen Seite erhöht Kommunikation z.B. in Form eines fallbezogenen Informations-

austauschs die Versorgungsqualität. 

Die folgenden Maßnahmen haben zum Ziel die Vernetzung zwischen Leistungserbringern zu 

intensivieren. 

 

4.1 Weiterführende Forschung zur Kommunikation zwischen Leistungserbrin-

gern 

Grundsätzlich scheint eine verstärkte Vernetzung und ein intensiverer Austausch von Leis-

tungserbringern sinnvoll zu sein, da so die Versorgungsqualität erhöht werden kann. Die Ein-

schätzungen der Hausärzte zur Kommunikation und zum fallbezogenen Austausch wurden 

oben beschrieben und weisen von deren Perspektive aus Verbesserungspotenzial auf. 
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Die Gründe wodurch der aktuelle Status Quo zu erklären ist, sind mannigfaltig. Von Relevanz 

könnten fehlende wirtschaftliche Anreize zu verstärkter Kommunikation und eine hohe beruf-

liche Belastung der relevanten Leistungserbringer sein. Allerdings besteht weiterführender 

Forschungsbedarf dahingehend, welche weiteren Gründe dem flächendeckenden Zusammen-

schluss von Leistungserbringern entgegenstehen. Die Basis dafür wäre eine Darstellung des 

aktuellen Status Quos. In diesem Zusammenhang sollte untersucht werden, welche Kommu-

nikation- und Austauschbedarfe bei den PT, Hausärzten und stationären Versorgern gesehen 

werden, wo Differenzen (zwischen den Gruppen und zum Status Quo) bestehen und wie da-

rauf aufbauend diese Prozesse optimiert werden können.  

Mögliche Ansatzpunkte für eine intensivere Kommunikation können die in Kapitel 4 beschrie-

benen interdisziplinären Qualitätszirkeln und Fallkonferenzen sein. Daneben können fachüber-

greifende Netzwerke als ein Mittel zur Verbesserung der Kommunikation dienen. Hierzu exis-

tiert bereits eine Vielzahl an anerkannten Praxisnetzen. Im Rahmen der psychotherapeuti-

schen Versorgung werden Netzwerke insbesondere im Bereich der KSV-Psych Richtlinie geför-

dert. Da diese noch im Etablierungsprozess sind, sollte zunächst deren Evaluation abgewartet 

werden, bevor weitere Empfehlungen in diesem Bereich erfolgen. 

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen. 

 

4.2 Förderung von Qualitätszirkeln 

Qualitätszirkel bieten die Möglichkeit, dass sich Leistungserbringer fachlich austauschen, das 

eigene Handeln reflektieren und dadurch neues Wissen generieren (KBV, 2020d). Diese finden 

auf freiwilliger Basis und zu Themen statt, die selbst von den Leitungserbringern gewählt wer-

den können. Die Zirkel bestehen dabei meist aus einem festen Kreis an Mitwirkenden. Die Fre-

quenz, in der sich Qualitätszirkel zusammenfinden, ist individuell. Eine mindestens quartals-

weise Frequenz wird von den KVen vorgegeben.  Genauere Modalitäten können auf der Web-

site der KBV nachgelesen werden und werden in den Qualitätszirkel-Leitlinien/Richtlinien der 

KVen konkretisiert (KBV, 2024d). Neben der beruflichen Fortbildung, für welche die Teilneh-

menden Fortbildungspunkte erhalten (s.o.), hat der Austausch ebenfalls zur Konsequenz, dass 

sich Kontakte und Netzwerke bilden können (Breidenbach, 2019). Im Rahmen eines Qualitäts-

zirkels werden Behandlungsfälle oder Probleme des Praxisalltags thematisiert. Die eigene 
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ärztliche Tätigkeit wird beleuchtet und kritisch hinterfragt. Im Jahr 2022 nahmen insgesamt 

185.298 Ärzt*innen und PT*innen an der vertragsärztlichen Versorgung teil. Davon partizipier-

ten rund 60.000 an Qualitätszirkeln (KBV, 2024e). Allerdings sind die Zahlen rückläufig. Im Jahr 

2018 waren es noch über 67.000 Teilnehmende (KBV, 2019). Die Gründe dafür sind vielfältig 

und sollten an anderer Stelle genauer untersucht werden. Ein relevanter Grund kann in der 

COVID-19-Pandemie liegen.  

Es ist möglich, dass unterschiedliche Fachdisziplinen an einem Qualitätszirkel mitwirken. Qua-

litätszirkel bieten die Möglichkeit die (fachübergreifende und/oder fallbezogene) Kommunika-

tion und den Austausch zwischen den beteiligten Leistungserbringern zu verbessern. Außer-

dem können sie die Versorgungsorientierung fördern. Es bestand und besteht also Potenzial 

für eine flächendeckendere Implementierung.  

Jeder von den KVen anerkannte Qualitätszirkel wird von einem Moderator geleitet, welcher 

ebenfalls die Organisation übernimmt. Um Moderator zu werden, muss eine ein- bis andert-

halbtägige Ausbildung absolviert werden. Da der Hauptteil des Aufwands zur Umsetzung der 

Qualitätszirkel bei den Moderatoren der Gruppen liegt, erscheinen Maßnahmen, welche die 

Attraktivität dieser Rolle fördern, besonders sinnvoll zu sein, um mehr Qualitätszirkel zu etab-

lieren. Die Musterfortbildungsordnung Psychotherapie sieht aktuell einen zusätzlichen Fortbil-

dungspunkt für die Übernahme der Moderation vor, um einen Anreiz zu setzen diese Rolle zu 

übernehmen. Zusätzlich bieten KVen monetäre Aufwandsentschädigungen. Jede KV regelt die 

Förderung selbst. So erhalten Moderatoren in Niedersachsen 100 € (Kassenärztliche Vereini-

gung Niedersachsen [KVN], 2023), während in Berlin 150 € pro Sitzung bezahlt werden (KVN, 

2023).   

Die überwiegende Anzahl an Qualitätszirkeln ist fachgebietsspezifisch. Berufsgruppen-, fach-

gebiets- oder sektorübergreifende Zirkel sind selten (Kassenärztliche Vereinigung Rheinland-

Pfalz [KV RLP], 2022). Gerade die interdisziplinären Qualitätszirkel wären jedoch zur Verbesse-

rung der Kommunikation zwischen den Fachdisziplinen sinnvoll und sollten explizit gefördert 

werden. Dies könnte z.B. dadurch erreicht werden, dass die KVen die Qualitätszirkel zunächst 

selbst organisieren, sodass zu Beginn kein Moderator notwendig ist. Ein Mitglied des Zirkels 

könnte später den fachgebietsübergreifenden Qualitätszirkel übernehmen und ihn so verste-

tigen. 
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Möglich wäre auch ein Abbau von Qualitätszirkel-Richtlinie/Leitlinie gegebenen (bürokrati-

schen) Hürden. Insbesondere die notwendige Ausbildung könnte hemmend auf die Gründung 

von Qualitätszirkeln wirken. Einige KVen (z.B. Baden-Württemberg) bieten PT mit abgeschlos-

sener Zusatzqualifikation Gruppentherapie die Möglichkeit auch ohne die Ausbildung einen 

Qualitätszirkel gründen zu können (KVBW, 2023). Vergleichbare Regelungen sollten deutsch-

landweit umgesetzt werden. 

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen. 

 

4.3 Etablieren von Fallkonferenzen 

Die zuvor vorgestellte Option (Handlungsoption 4.2 Förderung von Qualitätszirkel) fördert den 

fachgruppenübergreifenden Austausch. In diesem Rahmen kann auch über ausgewählte 

(schwierige) Fälle diskutiert werden. Aufgrund der geringen Frequenz, der Größe der Gruppe 

und der Ausrichtung auf die vertragsärztliche bzw. psychotherapeutische Versorgung ist der 

Qualitätszirkel jedoch kein geeignetes Setting für den fallbezogenen Austausch. Um diesen zu 

fördern, könnte die Durchführung von Fallkonferenzen unterstützt werden. In diesem Rahmen 

würde eine patientenorientierte Fallbesprechung unter Beteiligung der notwendigen ärztli-

chen Fachdisziplinen stattfinden. Ähnliche Leistungen sind bereits im EBM für andere Erkran-

kungsbilder angelegt (z.B. 37320 (KBV, 2024f), 37720 (KBV, 2024g), 37120 (KBV, 2024h)), so-

dass eine Überführung in die Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen mit 

vergleichsweise wenig Aufwand möglich wäre. Wichtig wären jedoch die genauen Vorausset-

zungen, nach welchen die EBM-Ziffer abgerechnet werden darf, zu definieren. Bei den bereits 

bestehenden Ziffern für Fallkonferenzen sind diese auf ausgewählte Versorgungsbereiche be-

schränkt (z.B. 37320 auf die palliativ-medizinische Versorgung und 37120 auf die ambulante 

Behandlung in stationären Pflegeeinrichtungen).  

Adressaten der Handlungsoption sind die Bundesmantelvertragspartner. 

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen. 
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5 Aus-, Weiter- und Fortbildung 

Die ambulante spezialisierte Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen erfolgt 

über Vertragspsychotherapeuten oder ausgewählte Vertragsärzte (z.B. mit Facharztweiterbil-

dung für Psychiatrie und Psychotherapie).  

Sie benötigen zur Ausübung ihrer heilkundlichen Tätigkeiten eine Approbation (§ 95a, Abs. 1, 

SGB V). Die Erteilung dieser wird durch entsprechende Approbationsordnungen geregelt. Eine 

Approbation als Arzt wird durch den bestandenen dritten Abschnitt der ärztlichen Prüfung am 

Ende eines Medizinstudiums erlangt (Approbationsordnung für Ärzte [ÄAppro], 2023). Die Re-

gelungen zur Erteilung der Approbation als EPT bzw. KJPT ist in § 2 PsychThG geregelt (Psycho-

therapeutengesetz [PsychThG], 2020). Mit dem Gesetz zur Reform der Psychotherapeutenaus-

bildung 2019 sind Änderungen in diesem Paragrafen einhergegangen (Bundesministerium der 

Justiz [BMJ], 2019). Nach der Approbation absolvieren Ärzte eine Facharzt-Weiterbildung in 

einem Gebiet ihrer Wahl, wie z.B. Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzt für 

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie Facharzt für Kinder- und Jugendpsychi-

atrie und -psychotherapie, welche die Weiterbildung in mindestens einem Psychotherapiever-

fahren laut PT-RL enthält. Die PT erlernen nach der Approbation in der Weiterbildung ebenfalls 

ein spezifisches Psychotherapieverfahren, welches laut PT-RL für die vertragsärztliche Versor-

gung zugelassen ist.  

Neben der Aus- und Weiterbildung der Leistungserbringer ist für Vertragsärzte und -PT der 

Bereich der Fortbildungen verpflichtend, deren regelmäßiges Absolvieren von den KVen kon-

trolliert wird. 

Im Folgenden werden die Potenziale zur Verbesserung der Aus-, Weiter- und Fortbildung auf-

gegriffen und in konkrete Handlungsoptionen überführt. 

Neben ärztlichen und psychologischen PT kann auch nicht-heilkundlich tätiges Personal in den 

Praxen tätig sein. 

Wie oben beschrieben, haben aktuell nur ca. 1/3 der Praxen entsprechendes Personal ange-

stellt, was neben anderen Faktoren, dadurch begründet werden kann, dass MFA nicht die not-

wendigen und passenden Qualifikationen mitbringen, um den Anforderungen der psychothe-

rapeutischen Versorgung zu begegnen. Wie dieser Herausforderung in der MFA Aus- und Fort-

bildung begegnet werden kann, wird ebenfalls in diesem Kapitel thematisiert. 
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5.1 Psychotherapeuten 

5.1.1 Evaluation der neuen Weiterbildungen 

Die ersten Studierenden haben die neuen Bachelor- bzw. Masterstudiengänge bereits absol-

viert. Es ist eine Evaluierung der Studiengänge in §7 der Approbationsordnung für Psychothe-

rapeutinnen und Psychotherapeuten vorgesehen (Approbationsordnung für Psychotherapeu-

tinnen und Psychotherapeuten [PsychThApprO], 2023). Für die Aufgaben ist die nach Landes-

recht für Gesundheit zuständige Stelle des Landes verantwortlich, in dem die jeweilige Hoch-

schule ihren Sitz hat. Es handelt sich also um eine Evaluation auf Landesebene.  

Zum aktuellen Zeitpunkt hat nahezu kein PT nach seinem Studium die Weiterbildung begon-

nen. Dadurch ist die Empfehlung von Handlungsoptionen in diesem Bereich zum jetzigen Zeit-

punkt nicht möglich (BPtK, 2023). Eine Bewertung dahingehend, ob die PT adäquat auf versor-

gungsrelevante Aspekte, wie Versorgungselemente nach PT-RL, vorbereitet werden, um ihre 

vom Gesetzgeber zugeschriebene Rolle erfüllen zu können, kann entsprechend aktuell nicht 

vorgenommen, sollte aber zukünftig angestoßen werden. Anders als bei den Ausbildungen ist 

bei den Weiterbildungen bisher keine Evaluation vorgesehen. Diese sollte jedoch zu gegebener 

Zeit geplant werden.  

Ein denkbarer Evaluationsinhalt wäre der folgende: 

In der Musterweiterbildungsordnung der BPtK sind unter Handlungskompetenzen die neuen 

Versorgungsbausteine und die Koordinierung von Komplexleistungen (ptS, Akutbehandlung, 

Koordinierung von Komplexleistungen und die weiteren vertragspsychotherapeutischen Leis-

tungen) aufgeführt und dementsprechend Teil der Weiterbildungsordnungen der zuständigen 

Landespsychotherapeutenkammern (Psychotherapeutenkammer NRW, 2022b). Inwiefern die 

Lehre im Bereich dieser Handlungskompetenz ausreicht oder ob eine Anpassung notwendig 

ist, scheint relevant, um die Auswirkungen der Reform überprüfen zu können. Hierbei kann 

untersucht werden, inwiefern die zu erfüllende Rolle vermittelt wird.  

 

Diese Handlungsoption wird von Teilen des Eva Pt-RL Konsortiums empfohlen. 

 

5.1.2 Fortbildung „Versorgungslehre“ 

Das SGB V verpflichtet alle an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte und PT 

zu einer kontinuierlichen Fortbildung (§ 95d SGB V). Innerhalb von einem zyklischen fünf 
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Jahreszeitraum müssen mindestens 250 Fortbildungspunkte nachgewiesen werden. Laut 

(Muster-)Fortbildungsordnung entspricht 1 Punkt einer 45-minütigen Fortbildungseinheit. Zu-

ständige Institutionen sind die jeweiligen Landespsychotherapeutenkammern für die psycho-

logischen PT und die Landesärztekammern für die ärztlichen PT. In der Musterfortbildungsord-

nung der Bundespsychotherapeutenkammer werden Fortbildungsziele (§1) und -inhalte (§2). 

Fortbildungen dienen gemäß §1 Musterfortbildungsordnung für Psychotherapeuten der Erhal-

tung, Aktualisierung und Entwicklung der fachlichen Kompetenz durch berufsbegleitende An-

eignung von Kenntnissen, Fähigkeiten und Fertigkeiten auf dem neuesten Stand der wissen-

schaftlichen Entwicklung. § 2 definiert als relevante Fortbildungsinhalte: Theorie und Praxis 

der Psychotherapie, einschließlich der Ergebnisse der Psychotherapie-Forschung, Prävention 

und Rehabilitation, sowie der Fachgebiete der angrenzenden wissenschaftlichen Disziplinen. 

Die Fortbildungsangebote haben also nicht nur wissenschaftsbezogene Ausrichtungen, auch 

organisatorische Aspekte werden thematisiert (z.B. Fortbildung: „Praxisabgabe - Schritt für 

Schritt“). In Anlage 1 der Muster-Fortbildungsordnung werden Kategorien von Fortbildungs-

veranstaltungen und deren Bewertung definiert.  

Die Muster-Fortbildungsordnung der Bundesärztekammer sieht für Ärzte vergleichbare Rege-

lungen und Fortbildungsveranstaltungen vor, welche von den Landesärztekammern konkreti-

siert werden. 

PT und Ärzte, die ihre Aus- und Weiterbildung vor der Reform absolviert haben, werden ein 

höheres Informationsbedürfnis hinsichtlich der neuen Versorgungselemente haben, als es bei 

den jenen der Fall ist, die nach der Reform ins System gelangt sind. Für sie wäre eine Informa-

tionsbereitstellung (z.B. zu den neuen Versorgungsbausteinen und Empfehlungen für deren 

Umsetzung) in Form von Fortbildungen, die sie bei selbst empfundener Relevanz absolvieren 

können, sinnvoll.  

Bei einer Überblicksrecherche der Fortbildungsangebote der Landespsychotherapeuten- und 

-ärztekammern konnten keine Fortbildungen identifiziert werden, welche spezifisch das ge-

nannte Thema behandeln. An dieser Stelle könnten Berufsverbände, Fachverbände, die Kam-

mern selber, die KVen oder andere Institutionen ansetzen und Angebote konzipieren. Fortbil-

dungsangebote könnten dabei unterstützen, dass bestehende Hürden und Hemmnisse bei der 

Umsetzung der neuen Therapieelemente überwunden werden und PT ihre gesetzlich ange-

dachte (Versorgungs-)Rolle bestmöglich erfüllen. Es sollten die neuen Versorgungselemente 
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sowie die lotsende Rolle in Angebote innerhalb sowie außerhalb des GKV-Versorgungssystems 

bedacht werden.  

Ein variables Angebot von Fortbildungen mit unterschiedlichen Schwerpunkten und Zeitum-

fängen wäre hilfreich, um bei möglichst vielen PT das Interesse an diesen Inhalten zu wecken. 

So könnten z.B. neben ausschließlich wissenschaftlichen Fortbildungen auch solche, die die 

psychotherapeutische Tätigkeit reflektieren (§3 Muster-Fortbildungsordnung), geeignet sein 

(BPtK, 2022). Zusätzlich könnten die Fortbildungen in verschiedenen Kategorien gemäß Anlage 

1 Musterfortbildungsordnung angeboten werden. Neben Vorträgen (A) oder Kongressen/Ta-

gungen (B), wären auch Seminare, Qualitätszirkel oder kammerseitig geregelte curriculare 

Fortbildungen (C, H) denkbar. Auch das Selbststudium durch Fachliteratur (E) könnte genutzt 

werden, was jedoch zum aktuellen Zeitpunkt bereits möglich ist. 

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen. 

 

5.2 Medizinische Fachangestellte 

Der staatlich anerkannte Ausbildungsberuf der medizinischen Fachangestellten (MFA) gehört 

zu den am häufigsten ausgeübten Ausbildungsberufen in Deutschland (aerzteblatt, 2022). MFA 

haben ein vielfältiges und heterogenes Aufgabenspektrum. Zuständige Stelle für die Ausbil-

dung von MFA sind die Landesärztekammern. Die Ausbildung zum MFA dauert drei Jahre. Sie 

erfolgt als duale Ausbildung, in einem Ausbildungsbetrieb und einer Berufsschule. In der Ver-

ordnung über die Berufsausbildung zum MFA aus dem Jahr 2006 werden die Inhalte der Aus-

bildung beschrieben (BÄK, 2006). Grundsätzlich lässt sich der Tätigkeitsbereich in drei Bereiche 

untergliedern: medizinisch, bürokratisch und organisatorisch. Es handelt sich um eine genera-

listische Ausbildung, die auf eine Vielzahl an Tätigkeiten vorbereitet. Nach abgeschlossener 

Ausbildung können MFA u.a. in Arztpraxen, Krankenhäusern, Gesundheitszentren und Pflege-

einrichtungen eingesetzt werden. MFA arbeiten allerdings zumeist in der ambulanten Versor-

gung und unterstützen dort Ärzte.   

Nach abgeschlossener Ausbildung haben MFA die Möglichkeit, weiterführenden Qualifikatio-

nen, sogenannte Fortbildungen, zu erwerben (BÄK, 2024a). Es gibt zahlreiche Fortbildungen 

für verschiedenste Themenbereiche. Sie unterscheiden sich in inhaltlicher Ausrichtung und 

Fortbildungsumfang. 
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5.2.1 Sensibilisierung der Auszubildenden für psychische Erkrankungen 

Die Prävalenz psychischer Erkrankungen in Deutschland ist steigend. Seit dem Jahr 2006 ist ein 

stetiger Anstieg in der Häufigkeit der gestellten Diagnosen aus dem Kapitel für psychische und 

Verhaltensstörungen zu verzeichnen, sodass davon ausgegangen werden kann, dass es sich bei 

der Zunahme der Erkrankungen um einen langfristigen Trend handelt. Im Zeitverlauf hat eine 

Sensibilisierung für diese Erkrankungen stattgefunden (Die Techniker [TK], 2023).  

Aus der Perspektive der MFAs hat dies zur Konsequenz, dass sie in der haus- und fachärztlichen 

Versorgung regelmäßigen Kontakt zu Menschen mit psychischen Erkrankungen haben (wer-

den). Diese Personen sind Teil eines besonderen Patientenkollektivs, das Sensibilität und Fein-

gefühl im Umgang erfordert. In der aktuellen Verordnung über die Berufsausbildung zum MFA 

wird unter §4 das Berufsbild der MFAs definiert (BÄK, 2006). Die Verordnung stammt aus dem 

Jahr 2006, ein Zeitpunkt zu dem deutlich weniger Menschen eine diagnostizierte psychische 

Erkrankung hatten. Der Umgang mit Menschen, die unter einer psychischen Erkrankung lei-

den, wird in der Verordnung nicht erwähnt. An dieser Stelle scheint Optimierungspotenzial zu 

bestehen. Krankheitslehre über die relevantesten Erkrankungen sowie den Umgang mit diesen 

und ggf. grundlegende Strukturen der psychotherapeutischen Versorgung könnten vermittelt 

werden. Die Bundesärztekammer bzw. der Bundesärztetag müsste eine Anpassung in die 

Wege leiten, um die Verordnung über die Berufsausbildung zur MFA anzupassen. Darauffolgen 

würde eine Umsetzung der Landesärztekammern. Die zuständigen Gremien sollten dabei 

überprüfen, ob sich in den letzten 18 Jahren weitergehender Anpassungsbedarf ergeben hat 

und diesen ebenfalls in die Verordnung überführen. Adressaten dieser Handlungsoption sind 

die BÄK und die BPtK in Zusammenarbeit mit Verband Medizinischer Fachberufe e.V. 

Wie an anderer Stelle bereits erwähnt, haben psychotherapeutische Praxen mehrheitlich kein 

Personal. Da die fehlende Fokussierung auf psychische Erkrankung ein möglicher Grund für die 

Nicht-Einstellung sein kann, könnte der Einbezug der Erkrankungen entsprechend dabei unter-

stützen, dass der Einsatz von MFA auch in psychotherapeutischen Praxen attraktiv ist.  

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen. 
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5.2.2 Fortbildung „Psychotherapeutische Versorgung“ für MFA 

Die Bundesärztekammer entwickelt Musterfortbildungscurricula für MFA. Diese werden von 

den Landesärztekammern umgesetzt. Bei Betrachtung der aktuellen Angebote fällt auf, dass 

keine generalistische Fortbildung für die Versorgung psychisch Erkrankter existiert. Allerdings 

bestehen Fortbildungen in thematisch verwandten Bereichen. So gibt es Fortbildungen für die 

„Suchtmedizinische Versorgung“ (BÄK, 2015) und „Neurologie und Psychiatrie“ (BÄK, 2024b). 

Beide Fortbildungen setzen den Fokus auf die Krankheitslehre der jeweiligen Indikationsberei-

che. In der Fortbildung zur suchtmedizinischen Versorgung werden lediglich vier der 60 Stun-

den darauf verwendet, die Kooperation im suchttherapeutischen Netzwerk zu schulen. Wei-

terhin existiert eine Fortbildung mit Schwerpunkt auf „Patientenbegleitung und Koordination“ 

(BÄK, 2024c). Zwar liegt hier der Fokus auf der Betreuung von chronischen Erkrankungen, zu 

denen psychische Erkrankungen zumeist gehören, allerdings ist das Spektrum chronischer Er-

krankungen breit. Eine generalistische Ausrichtung auf chronische Erkrankungen hat zur Kon-

sequenz, dass psychische Erkrankungen nur einen kleinen Anteil der vermittelten Inhalte aus-

machen können. 

Zusätzlich handelt es sich bei der Versorgung von psychischen Erkrankungen um eine komplexe 

Thematik.  

Dementsprechend erscheint es notwendig, dass die Thematik vollumfänglich in einer auf sie 

ausgerichteten Fortbildung aufgegriffen wird. Nur so kann eine Erschließung des Themenfel-

des erreicht werden. Zusätzlich kann durch einschlägig fortgebildetes Personal ihr Einsatz in 

psychotherapeutischen Praxen erhöht werden.  Ein möglicher Name für die Fortbildung könnte 

„Psychotherapeutische Versorgung“ sein. Es sollte ein Modul „Krankheitslehre“ in das Curricu-

lum implementiert werden, in welchem die prävalentesten psychischen Erkrankungen detail-

liert thematisiert werden. Diese umfassen u.a. Angststörungen, Affektive Störungen, Substanz-

abhängigkeit, Zwangsstörungen und somatoforme Störungen (RKI, 2021). Hier könnten Syner-

gien mit der bestehenden Fortbildung zur „Neurologie und Psychiatrie“ hergestellt werden, 

welche ebenfalls in 30 Stunden psychiatrische Krankheitsbilder erläutern. Es handelt sich hier-

bei um einen Krankheitsbereich mit heterogenen Erkrankungen, die sich stark voneinander 

unterscheiden. Die resultierenden Versorgungsbedarfe verhalten sich entsprechend. Die Fort-

bildung sollte MFA darauf vorbereiten, indem der Umgang mit entsprechenden Patientengrup-

pen thematisiert wird und Versorgungsansätze vermittelt werden.  



Anhang 6: Detaillierte Darstellung der erarbeiteten Handlungsoptionen 

160 

 

Außerdem erscheint es sinnvoll, dass „Kommunikation und Gesprächsführung“ im Rahmen der 

Fortbildung vermittelt wird. Vor allem die Kommunikation am Telefon ist wichtig, da in psycho-

therapeutischen Praxen häufig der erste Kontakt über ein Telefonat hergestellt wird. Aber auch 

im Umgang mit Krisensituationen sollte die MFA geschult sein. In Handlungsoption 1.2.1 - Ein-

stellung von Praxispersonal durch Psychotherapeuten - wurde vorgeschlagen, dass Praxisper-

sonal dafür eingesetzt werden könnte, um die festen telefonischen Erreichbarkeitszeiten best-

möglich zu erfüllen. Die hier vorgeschlagene Fortbildung könnte als Vorbereitung dienen.  

Des Weiteren sollte thematisiert werden, wie Patienten in ihrem Versorgungsprozess bestmög-

lich unterstützt werden können. Dabei könnten die verschiedenen Versorgungsbausteine der 

PT-RL aufgegriffen und darüber hinaus die Rolle von Angeboten, die außerhalb der Regelver-

sorgung liegen, behandelt werden (Modul „Versorgungslehre“).  

Es handelt sich um ein breites Themenfeld, weshalb ein Stundenumfang von 120h – genauso 

wie bei Neurologie und Psychiatrie – zweckmäßig wirkt. Die genaue Ausgestaltung von Lerni-

nhalten ist Teil weiterführender Arbeiten. In zuständigen Gremien sollten die genauen Moda-

litäten erarbeitet werden.  

Adressat für die Handlungsoption ist die BÄK / BPtK in Zusammenarbeit mit dem Verband Me-

dizinischer Fachberufe. 

Eine Schaffung einer inhaltlich äquivalenten Fortbildung für weitere Berufsgruppen würde 

dazu führen, dass auch andere Berufsgruppen und aktuelle Praxismitarbeiter von ambulanten 

PT optimal auf die Versorgung vorbereitet werden könnten (z.B. Kaufmann im Gesundheits-

wesen oder Bürofachkräfte).  

 

Diese Handlungsoption wird vom Eva PT-RL Konsortium gemeinschaftlich empfohlen. 
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