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1. Einleitung

Die ambulante psychotherapeutische Versorgung wurde in den vergangenen Jahren
stetig erweitert. Es wurden neue Leistungen fiir einen niedrigschwelligen Zugang zu
Therapieangeboten geschaffen, mehr Psychotherapeut:innen fir den Ausbau der
Versorgung zugelassen sowie der Zugang zur Gruppentherapie erleichtert. Dennoch
scheinen diese Bemiihungen nicht ausreichend zu einer Verbesserung der Versorgung
beigetragen zu haben, denn die Kritik an langen Wartezeiten und fehlenden
Therapieplatzen halt an. Somit steht das System nun vor dem Hintergrund des starken
Kostenanstiegs der letzten Jahrzehnte an einem Wendepunkt: Ziel muss es sein, das
qualitativ hochwertige psychotherapeutische Angebot im Gesundheitswesen nicht nur
zu erhalten, sondern zukunftsfahig weiterzuentwickeln. Dafir sind ein
bedarfsgerechter Einsatz der vorhandenen Mittel, eine noch stdrkere Nutzung digitaler
Moglichkeiten und eine konsequente Orientierung an den Bedlrfnissen aller
Patientengruppen entscheidend. Nur so kann gewdhrleistet werden, dass
psychotherapeutische Leistungen auf hohem Niveau und fir alle Versicherten
gleichermaRen zugdnglich bleiben. Mit den nachfolgenden Vorschlagen moéchten die
Ersatzkassen Impulse an Gesetzgeber, Selbstverwaltung und Leistungserbringer:innen
fur die Diskussion zur weiteren Ausgestaltung der ambulanten Psychotherapie geben.

2. Strukturelle Anderungen in der Psychotherapie-Richtlinie

2.1 Therapien brauchen ein definiertes Ende

Kirzere Sitzungsabstinde verbessern die Wirksamkeit von ambulanter
Psychotherapie. Die Studienlage! zeigt, dass die Wirksamkeit psychotherapeutischer
Interventionen auch von der Frequenz, d. h., dem Abstand zwischen den Sitzungen,
abhangt2. Besonders in der frilhen Phase einer Behandlung werden mit einer hohen
Frequenz bessere Ergebnisse erreicht. Wochentliche Sitzungen fiihren bei
Patient:innen mit hohem Leidensdruck schneller zur Verbesserung ihrer Symptomatik
und fordern die therapeutische Beziehung als zentralen Wirkfaktor. Die Kontinuitat
tragt nicht nur zu einer Planungssicherheit fiir die Patient:innen bei, sondern
ermoglicht auch eine ziligige Anwendung und Reflexion neuer Denk- und
Verhaltensmuster im Alltag. Die in den Studien festgestellten positiven Effekte einer
dichten Frequenz werden in der Versorgungsrealitat allerdings nicht libernommen.
Bisher gibt es keine Vorgaben, in welchem Zeitraum das bewilligte Kontingent an
Therapiestunden in Anspruch genommen werden sollte.

1 https://research.vu.nl/ws/portalfiles/portal/122278400/441972.pdf

Psychotherapiefrequenz: Schnellerer Erfolg durch haufigere Sitzungen — Deutsches Arzteblatt

2"How much psychotherapy is needed to treat depression? A metaregression analysis.” Cuijpers et al.
(2013) Journal of Affective Disorders
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Abrechnungsdaten2 zeigen, dass Patient:innen im Durchschnitt alle 18 Tage eine
Sitzung in Anspruch nehmen; einige Patient:innen sogar in deutlich groReren
Intervallen. Dies fihrt dazu, dass zwischen den Therapiestunden nicht selten langere
Unterbrechungen stattfinden, die die Effektivitat der Psychotherapie reduzieren und
den therapeutischen Behandlungsprozess unndétig verlangern.

Nach Abschluss der Therapie steht zur Stabilisierung der erreichten Fortschritte und
um Riickfdlle nach abgeschlossener Therapie zu vermeiden, die Rezidivprophylaxe mit
Stundenkontingenten in einem ldngeren Zeitraum zur Verfiigung. Diese wird jedoch
kaum genutzt.

Die Ersatzkassen fordern, dass zukiinftig nicht nur die Anzahl an Therapiestunden
bewilligt wird, sondern auch eine angemessene Zeitspanne, in der sie in Anspruch zu
nehmen sind. Dabei sollte die Zeitspanne einen Zeitraum von 14 Tagen multipliziert
mit der Anzahl der bewilligten Sitzungen nicht tberschreiten. Die Bewilligung verliert
nach dieser Zeitspanne ihre Gultigkeit. Bei weiterem Behandlungsbedarf ist ein Antrag
fir den nachsten Kontingentschritt zu stellen.

2.2 Gleiche Stundenkontingente bei gleicher Wirksamkeit

Derzeit bestehen fir die ambulante psychotherapeutische Versorgung vier
Richtlinienverfahren:  Systemische Therapie (ST), Verhaltenstherapie (VT),
tiefenpsychologisch fundierte Therapie (TP) und Analytische Therapie (AT).

Alle  vier Verfahren haben unterschiedliche Bewilligungsschritte  und
Hochstkontingente (vgl. Abb. 1). Diese sind historisch gewachsen und spiegeln die
Annahme  wider, dass verschiedene Verfahren unterschiedlich lange
Behandlungszeiten bendtigen, um wirksam zu sein. Die Stundenkontingente und
Hochstgrenzen sind weder evidenzbasiert noch in anderen Landern etabliert.

Die Psychotherapie-Richtlinie geht davon aus, dass alle zugelassenen Verfahren gleich
wirksam sind. Da keine Zuordnung einzelner Krankheitsbilder zu spezifischen
Verfahren vorgesehen ist, fihren die unterschiedlichen Hochstgrenzen jedoch zu
Unterschieden in den Behandlungskosten bei gleichen Stérungsbildern.

Die Krankenkassen sind dem Wirtschaftlichkeitsgebot gesetzlich verpflichtet. Eine
langere Therapiedauer eines Verfahrens bei dhnlicher Wirksamkeit bedeutet, dass
dieses im Vergleich zu anderen Verfahren weniger wirtschaftlich ist.

3 Ergebnisbericht gemaR Nr. 14.1 ANBest-IF
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Studien3 weisen darauf hin, dass eine bedarfsgerechte Therapieplanung und eine
stabile therapeutische Beziehung bedeutsamer fiir den Therapieerfolg sind als die
Wahl des Therapieverfahrens selbst.

Stundenkontingente der Richtlinienverfahren U d E k .l‘\'
Die Ersalzkassen‘ -« ’
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(Abb. 1: Stundenkontingente gemaR Psychotherapie-Richtlinie)

Zudem zeigt die Versorgungsrealitdt, dass die raumliche und zeitliche Verfiigbarkeit
der Praxis eine groRere Rolle bei der Suche nach einem Therapieplatz spielt, als das
Therapieverfahren. Es unterliegt dem Zufall, auf welches Therapieverfahren die
Patientin/der Patient trifft und entsprechend, welchen Bewilligungsschritten und
Hochstkontingenten die Behandlung unterliegt. Auch zeigen Abrechnungsdaten, dass
die Behandlung in den Richtlinienverfahren in vielen Fallen bereits heute innerhalb des
Stundenkontingents der Verhaltenstherapie abgeschlossen werden. Dies spricht dafiir,
dass die Begrenzung auf dieses Niveau in der Regelversorgung praktikabel ist.

Die Ersatzkassen fordern, fiir die Kontingentschritte lber alle Richtlinienverfahren
einen einheitlichen, am Wirtschaftlichkeitsgebot ausgerichteten, Benchmark
verbindlich festzulegen, der sich an der Verhaltenstherapie orientiert.

4 Die therapeutische Beziehung als zentraler Wirkfaktor der Psychotherapie - Klaus Grawe Institut
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2.3 Forderung der Gruppentherapie durch Verpflichtung fiir neue Therapeut:innen
und mehr Teamstrukturen

Durch ein flachendeckendes Angebot an Gruppentherapie kdnnten ohne die Schaffung
neuer Therapeutensitze weitaus mehr Versicherte von einer Psychotherapie
profitieren. In der (teil-)stationdaren Versorgung ist Gruppentherapie bereits
Behandlungsstandard und zahlreiche hochwertige Studien bestdtigen, dass die
Gruppentherapie fiir die meisten Erkrankungsbilder genauso wirksam ist, wie eine
Einzeltherapie. Auch wenn derzeit etwa die Halfte der Psychotherapeut:innen dazu
qualifiziert  ist, Gruppentherapie zu erbringen, ist der Anteil an
Gruppentherapiesitzungen im Vergleich zu Einzeltherapiesitzungen in der
Regelversorgung mit weniger als 10 Prozent immer noch deutlich zu gering. Eine
Hiirde liegt auch darin, dass Psychotherapeut:innen weiterhin zu einem groRen Teil in
Einzelpraxen ohne eigenes Praxispersonal tdtig sind und ihnen damit haufig sowohl
die Raumlichkeiten als auch das Personal fiir die Organisation von Gruppentherapien
fehlen.

Mit der neuen Ausbildungsreform werden zukinftig alle Fachpsychotherapeut:innen
uber die Qualifikation zur Gruppentherapie verfiigen. Die Qualifikation allein stellt
jedoch noch kein Versorgungsangebot sicher. In den letzten Jahren wurden zahlreiche
organisatorische Erleichterungen und finanzielle Anreize zur Forderung der
Gruppentherapie umgesetzt. Dies hat nur zu einem geringen Anstieg der
Gruppentherapie in der ambulanten Versorgung gefiihrt. Es bedarf einer Regelung, die
das Angebot zielgerichtet erhdht und die wertvolle Gruppentherapiequalifikation der
Psychotherapeut:innen fir die Versorgung psychisch Erkrankter nutzbar macht.
Zukinftig sollte Einzel- und Gruppentherapie in allen Praxen gleichwertig
nebeneinander angeboten werden. Das funktioniert am besten, wenn auch
Psychotherapeut:innen starker in Teamstrukturen, wie
Berufsausiibungsgemeinschaften und MVZ, tatig werden. Auch die Mdéglichkeit zur
Erbringung von Gruppentherapie in Raumlichkeiten auBerhalb der eigenen Praxis
sollte verstarkt genutzt werden.

Die Ersatzkassen fordern eine gesetzliche Regelung, dass bei Neuzulassungen und
Nachbesetzungen von Kassensitzen ein festgelegter Mindestanteil der Leistungen

einer Richtlinientherapie von 40 Prozent* in Gruppentherapie zu erbringen ist.

Damit wird das Ziel verfolgt, den gruppentherapeutischen Anteil in der Versorgung
insgesamt von heute knapp 10 Prozent innerhalb weniger Jahre zu verdoppeln.
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*Rechenbeispiel: Eine Praxis erbringt bisher 25 Einzeltherapien in der Woche. Werden statt sechs

Einzeltherapien a 50 Minuten drei Gruppentherapien mit sechs Teilnehmer:iinnen a 100 Minuten
durchgefiihrt, liegt der Anteil an Gruppentherapie bereits bei knapp 40 Prozent. Ohne Erhdhung der
Arbeitszeit wiirden somit zwdlf Patient:innen mehr pro Woche versorgt. Gleichzeitig fiihrt dies zu einer
Erhdhung des Praxisumsatzes um 730 Euro pro Woche.

2.4 Die zweistufige Kurzzeittherapie soll erhalten bleiben

Die Kurzzeittherapie wurde 2017 im Rahmen der Strukturreform Psychotherapie in
zwei Blocke zu je 12 Stunden aufgeteilt. Vorangegangen waren unterschiedliche
Versorgungsanalysen?, welche zeigten, dass ein relevanter Anteil der Patient:innen die
Therapie innerhalb dieser 12 Stunden abschlieRt. Durch diese Festlegung wurden
somit lediglich bereits etablierte Therapieschritte manifestiert.

Es ist sinnvoll, dass Psychotherapeut:innen in regelmdRigen Abstinden einschatzen
miussen, ob die Beantragung weiterer Therapiekontingente medizinisch erforderlich
sind oder Therapieziele mit dem bewilligten Kontingent bereits erreicht wurden.

Eine Datenanalyse der DPtV® aus dem Jahr 2023 auf Grundlage von KBV-Daten zeigt,
dass diese Regelung in der Versorgungsstruktur wirkt. Uber alle Verfahren betrachtet,
konnte festgestellt werden, dass in der Teilkohorte der beendeten Therapien 30
Prozent bis zur 12. Sitzung abgeschlossen wurden (hierbei sind auch ausschlieRliche
Akutbehandlungen inbegriffen) und 47 Prozent bis zur 24. Sitzung. Hierdurch werden
neue Therapieplatze fiur wartende Patientiinnen frei. Ein zusatzlicher
Verwaltungsaufwand ist fiir die Psychotherapeutiinnen kaum gegeben. Die
Praxisverwaltungssoftware unterstiutzt die Leistungserbringer:iinnen bei der
Antragstellung und mit der Einfihrung eines digitalen Antrags- und
Genehmigungsverfahrens wird der Aufwand nochmals minimiert.

Die Ersatzkassen fordern die Beibehaltung des zweistufigen Antragsverfahrens fiir die
Kurzzeittherapie. Stattdessen sollte das gesamte Antrags- und Gutachterverfahren in
ein vollstandig digitales Verfahren tberfiihrt werden, um Biirokratiekosten zu senken.

2.5 Erleichterung des Sektoreniibergangs zwischen stationarer und ambulanter
Versorgung

Die psychiatrische Krankenhausversorgung in Deutschland zeigt im internationalen
Vergleich eine sehr viel groRere Hospitalisierungsrate bei gleichzeitigem
Personalmangel. In Modellvorhaben nach § 64b SGB V wird daher mit

5 G-BA Tragende Griinde
6 DPtV-Hintergrund 1.2023

6 von 17


https://www.g-ba.de/downloads/40-268-3842/2016-06-16_PT-RL_Aenderung_Strukturreform-amb-PT_TrG.pdf

Behandlungsbudgets eine flexible und integrierte Behandlung mit weniger stationarer
und starker patientenzentrierter Behandlung geférdert. Diesen Budgets werden voll-
und teilstationdre Leistungen ebenso wie ambulante Behandlungsmoglichkeiten tber
die Psychiatrische Institutsambulanz einschlieBlich einer aufsuchenden Behandlung
zugrunde gelegt. Innerhalb des Gesamtbudgets hat das Krankenhaus auf der Basis der
Indikationsstellung die Moglichkeit, das Behandlungssetting frei zu wahlen und
Ubergiange flexibel zu gestalten. Setting- und Sektorengrenzen werden hierdurch
uberwunden. Die bisherigen Ergebnisse sind positiv. Durch eine entsprechend
starkere Ambulantisierung der Patientenbehandlung kénnte nach Berechnungen der
Krankenkassen auf iber 13.000 Betten in den psychiatrischen Krankenhdusern
verzichtet werden.

Die Notwendigkeit einer besseren setting-, sektoren- und rechtskreisiibergreifenden
psychiatrischen Versorgung wird von den Ersatzkassen gleichermaRen gesehen. Ein
wichtiger  Punkt stellt  hierbei die systematische Untersuchung der
regionenspezifischen Bedarfe dar sowie die Analyse der Strukturen und Kapazitdaten
der psychiatrischen und psychotherapeutischen Leistungserbringer:innen im
stationaren, ambulanten und kommunalen Bereich.

Vorschldage zur Weiterentwicklung der psychiatrischen Krankenhausversorgung und
fir den schrittweisen Umbau in eine sektoriubergreifende Planung und Versorgung
hatte der GKV-Spitzenverband (GKV-SV) bereits im Juni 2023 mit einem Zehn-Punkte-
Papier veroffentlicht.

Die Ersatzkassen fordern eine Uberfithrung der Modellvorhaben nach § 64b SGB V im
Sinne der vom GKV-SV eingebrachten Vorschldage. Dazu zahlt auch die Herstellung von
Transparenz des Versorgungsgeschehens durch regionenspezifische Analysen.

Darliber hinaus stoRen Versicherte auf Probleme, nach einer Krankenhausbehandlung
eine ambulante psychotherapeutische Anschlussbehandlung nahtlos beginnen zu
konnen. Gerade diese Versicherten bendtigen kurzfristig den Zugang zu
Psychotherapeut:innen; dies kann mit einer Starkung der Terminservicestellen (TSS)
(siehe Abschnitt 3.1) erreicht werden. Um den nahtlosen Ubergang aus dem
Krankenhaus in die ambulante Versorgung zu verbessern, sollten Kliniken direkt
Termine fir die Versicherten tiber die TSS vereinbaren kénnen.

2.6 Entbirokratisierung durch Modernisierung des Konsiliarverfahrens

Das Konsiliarverfahren in der ambulanten Psychotherapie soll sicherstellen, dass die
Psychologischen Psychotherapeuten als nichtarztliche Leistungserbringer:innen keine
somatischen oder psychiatrischen Ursachen oder Kontraindikationen bei einer
ambulanten Psychotherapie libersehen. Gesetzlich ist daher festgelegt, dass zwingend
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vor dem Beginn einer Richtlinientherapie eine somatische oder - falls erforderlich -
eine psychiatrische Abklarung durch einen Arzt erfolgen muss. Hierbei wird auRer Acht
gelassen, dass eine Vielzahl an Storungen durch die Psychotherapeutin/den
Psychotherapeuten gut erkennbar und direkt behandelbar sind und keiner weiteren
Abklarung bedirfen, sodass in diesen Fdllen auf das Konsiliarverfahren verzichtet
werden kann.

Der Konsiliarbericht soll spatestens nach drei Wochen an die Psychotherapeutin/den
Psychotherapeuten uUbermittelt werden. Durch das vorgeschaltete Konsiliarverfahren
wird die Weiterbehandlung um mehrere Wochen verzdgert. Stattdessen sollten
Psychotherapeut:innen bei Bedarf jederzeit, also auch wahrend einer bereits laufenden
Richtlinientherapie, eine somatische Abkldrung in die Wege leiten konnen. Durch die
elektronische Patientenakte (ePA) stehen den Psychotherapeut:innen dariiber hinaus
zukinftig umfangreichere Informationen zu somatischen Erkrankungen zur
Verfligung, als durch einen Konsiliarbericht.

Die Ersatzkassen fordern, das gesetzlich vorgeschriebene Konsiliarverfahren in ein
optionales Konsiliarverfahren umzuwandeln, bei dem jederzeit eine somatische
Abklarung in die Wege geleitet werden kann.

Unabhdngig davon ist heute selbst dann ein Konsiliarbericht erforderlich, wenn die
Therapie aufgrund einer arztlichen Uberweisung oder einer Empfehlung nach einem
vorherigen Krankenhaus- oder Reha-Aufenthalt begonnen wird

Die Ersatzkassen fordern zumindest den Verzicht auf die Einholung eines
Konsiliarberichts nach erfolgter Uberweisung sowie nach Krankenhaus- oder Reha-
Aufenthalten aufgrund einer psychischen Erkrankung.

3. Zugang in die Versorgung

Etwa ein Drittel der Psychotherapien werden nach zwolf Behandlungsstunden oder
weniger beendet. Vor diesem Hintergrund stellt sich die Aufgabe, lUiber den Zugang in
die Versorgung zukiinftig neu nachzudenken. Es muss hinterfragt werden, ob in allen
diesen Fallen eine Psychotherapie zwingend erforderlich ist. Gleichzeitig ist
sicherzustellen, dass Patient:innen mit schweren Erkrankungen und dringendem
Behandlungsbedarf eine zeitnahe Behandlung in Anspruch nehmen koénnen.
Langfristig miissen die Indikationsvoraussetzungen fiir eine Psychotherapie tiberprift
werden. Kurzfristig halten die Ersatzkassen die folgenden MaRnahmen zur Steuerung
des Zugangs fir sinnvoll.
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3.1 Therapieplatze verpflichtend an die Terminservicestellen melden

Mit den TSS existieren bereits Institutionen, die den Zugang zu ambulanter
Psychotherapie sicherstellen konnten. Der Vermittlungsanspruch uber die TSS kann
jedoch nicht tberall erfillt werden, weil es kein geregeltes Verfahren liber den Zugang
zur ambulanten Psychotherapie gibt. 2024 lag die Vermittlungsquote der TSS fiir den
Bereich der ambulanten Psychotherapie lediglich bei 38 Prozent.

Es ist bislang den einzelnen Therapeut:innen uberlassen, ob diese ihre freiwerdenden
Therapieplatze nach Wartezeit, nach Schweregrad der Erkrankung oder nach
Dringlichkeit der Behandlung vergeben. Patienten mit einem dringlichen
Behandlungsbedarf brauchen jedoch verldsslich einen schnellen Zugang zur
Versorgung.

Ebenso geniigt es nicht, nur einzelne freie Probatoriktermine an die TSS zu melden,
wie dies bisher erfolgt. Hierbei fehlt im Anschluss oft die Moglichkeit einer Therapie.
Fiir Patient:innen stellt dies eine erhebliche emotionale Belastung dar, da sie nach der
Probatorikstunde erneut eine:n Therapeut:in suchen miissen. Patient:innen brauchen
eine Therapiesicherheit!

Die Ersatzkassen fordern eine Verpflichtung der Psychotherapeut:innen, mindestens
50 Prozent ihrer freiwerdenden Therapiepldtze umgehend den Terminservicestellen
zur Vermittlung dringlicher Patient:innen zur Verfligung zu stellen. Es bedarf der
Anpassung bundesmantelvertraglicher Regelungen um sicherzustellen, dass
Therapieplatze und nicht nur einzelne Stunden vermittelt werden.

3.2 Vorrang fiir Therapieverfahren mit héherer Versorgungskapazitat

Die Psychotherapeut:iinnen der vier Richtlinienverfahren verteilen sich nicht
gleichmaRig Uber das Bundesgebiet. Regional gibt es eine deutliche
Schwerpunktsetzung  einzelner  Verfahren. Durch  die  unterschiedlichen
Gesamtkontingentstunden kann die gleiche Zahl an Psychotherapeut:innen in
unterschiedlichen Regionen daher unterschiedlich viele Versicherte behandeln:
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Verteilung der Psychotherapieverfahren je KV Region
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Die regional unterschiedliche Verteilung der Therapieverfahren adndert sich im
Zeitablauf nur geringfligig. Gibt es auf einen freiwerdenden Kassensitz mehrere
Bewerber:innen, entscheiden sich in der Praxis die Zulassungsausschiisse in der Regel
fir eine:n Vertreter:iin des gleichen Therapieverfahrens wie bei dem/der
ausscheidenden Psychotherapeut:in. Damit werden historisch gewachsene
Versorgungsstrukturen zementiert, anstatt sie auf die Erfordernisse in der Versorgung
anzupassen. Nicht die Praxishistorie darf entscheidend sein, sondern das Erfordernis
der regionalen Versorgung.

Die Ersatzkassen fordern daher, die Systemische Therapie und Verhaltenstherapie als
Therapieverfahren mit einer hoheren Versorgungskapazitat bei der Nachbesetzung
bevorzugt zu berilicksichtigen.

Anmerkung: Die Weiterbildung in einem Richtlinienverfahren gestattet zwar, alle
Storungen gleichermaRen zu behandeln. Allerdings liegen nicht bei allen Verfahren fiir
alle Stérungen belastbare Studien vor, sodass voraussichtlich nicht alle Stérungen
durch alle Richtlinienverfahren gleich gut zu behandeln sind. Eine leitliniengerechte
Behandlung ist zum Wohle der Patient:innen zu gewahrleisten.
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4. Vergutung

Aufgrund der aktuellen Finanzlage der gesetzlichen Krankenkassen ist es wichtiger
denn je, dass die vorhandenen finanziellen Mittel der Krankenkassen wirtschaftlich
eingesetzt werden. Die Ersatzkassen wollen trotz der angespannten Lage nicht
insgesamt weniger Geld fur die Versorgung psychisch kranker Menschen zahlen,
sondern vielmehr sicherstellen, dass mit dem vorhandenen Geld Menschen mit dem
hochsten Versorgungsbedarf zuverlassig behandelt werden. Dafiir bendétigt es die
Beseitigung bestehender Fehlanreize, insbesondere die finanzielle Bevorzugung der
Behandlung von Menschen mit kurzem Behandlungsbedarf. Mit den untenstehenden
Forderungen wird eine Umverteilung bestehender Mittel von der Behandlung von
Menschen mit schnell zu behandelnden Erkrankungen zur finanziellen Forderung der
Behandlung von Menschen mit schwereren Erkrankungen angestrebt.

4.1 Budgetierung fir nicht dringliche Fille

2013 wurden die Kernleistungen der ambulanten Psychotherapie aus der
Morbiditdatsbedingten Gesamtvergltung (MGV) herausgelost, sodass
Mengensteigerungen seither entbudgetiert in voller Hohe vergiutet werden. Die
Leistungsmenge ist im Zeitraum 2013 bis 2024 um Uber 65 Prozent gestiegen und
wurde in dieser Hohe auch zusatzlich vergutet. Gleichzeitig hat auch dieser enorme
Leistungsanstieg nicht dazu gefuhrt, dass sich der Zugang in die
Psychotherapeutische Versorgung auch fur schwer Erkrankte spilirbar und
systematisch verbessert hat.

Es liegt daher nahe, einen finanziellen Anreiz zu setzen, verstarkt schwer erkrankte
bzw. dringend behandlungsbediirftige Versicherte zu versorgen.

Die Ersatzkassen fordern daher, dass Psychotherapie-Leistungen grundsatzlich wieder
in die MGV zuruckiiberfuhrt werden. Weiterhin auRBerhalb der MGV sollen Therapien
fur Patient:innen bezahlt werden, die von den Terminservicestellen in die Praxen
vermittelt wurden.

Einen Vermittlungsanspruch lber die TSS haben nur Patient:innen, flr die in der ersten
Sprechstunde ein besonders dringlicher Behandlungsbedarf festgestellt wurde. So
wird ein finanzieller Anreiz gesetzt, dass die von der GKV zu finanzierenden
Mengensteigerungen  systematisch  den  dringend behandlungsbediirftigen
Versicherten zugutekommen. Die Ersatzkassen fordern, dass mindestens 50 Prozent
der freiwerdenden Therapieplatze fir die TSS zu reservieren sind (siehe Abschnitt 3.1).
Damit ware sichergestellt, dass auch weiterhin mindestens 50 Prozent der Vergitung
auBerhalb der MGV flieRen kdnnen.
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4.2 Abschaffung der Sonderregelungen in der Vergiitung fiir Psychotherapeut:innen

Die Kalkulation der Verglitung von Psychotherapie-Leistungen im Honorarkatalog der
GKV (Einheitlicher BewertungsmaRstab, EBM) nimmt eine Sonderstellung im Vergleich
zu allen anderen Arztgruppen ein. Die Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG)
hatte (ber die Jahre hinweg eine Vielzahl an Sonderregelungen und
Uberprufungsverpflichtungen zur Folge.

Dies durchbricht den Grundsatz des EBM, lber alle Fachgruppen hinweg eine
moglichst konsistente und einheitliche Form der Verglitung vorzusehen. Eine derartige
Privilegierung genielt keine andere Gruppe vertragsdrztlicher
Leistungserbringer:innen.

Zusatzlich zur jahrlichen Anpassung des Orientierungspunktwerts (OPW) fir alle
Arztgruppen, von der auch Psychotherapeut:iinnen profitieren, missen daher
mittlerweile jahrlich zusatzlich die Bewertungen der Psychotherapie-Leistungen
aufwendig uberprift und ggf. angepasst werden. Die Anpassungen erfolgen meist
riuckwirkend, sodass ein beispielloses Durcheinander an Verglitungssdtzen sowie
unvollstandigen und nachtrdaglichen Abrechnungen entstanden ist.

Die Rechtsprechung des BSG ist in einer Zeit entstanden, in der Psychotherapie-
Leistungen nicht angemessen abgebildet waren. Diese Zeiten sind lange vorbei - die
aufwendigen, komplexen und mit anderen Arztgruppen nicht vergleichbaren
Sonderregelungen sind jedoch geblieben. Es ist an der Zeit, zu einer einheitlichen
Kalkulation des EBM  zuruckzukehren und die Sonderstellung der
Psychotherapeut:innen zu beenden.

Die Sonderstellung wird auch in den Strukturzuschlagen und Zuschlagen fir
Kurzzeittherapie deutlich:

Seit 2012 erhalten Psychotherapeut:innen sogenannte Strukturzuschlage, deren Hohe
abhdangig von der Praxisauslastung variiert. Die Strukturzuschldge sollen es
Psychotherapeut:innen ermdglichen, Praxispersonal (z.B. Medizinische Fachangestellte
- MFA) zu beschiftigen, um sich u. a. von administrativen Tatigkeiten zu entlasten.
Die Zahl der Beschaftigten in Psychotherapiepraxen ist jedoch geringer gestiegen als
die Zahl der Psychotherapeutiinnen. Je Therapeut:in ist die Anstellung von
Praxispersonal sogar zuriickgegangen. Die dafiir vorgesehene Vergiitung wird von den
Therapeut:innen selbst vereinnahmt (Mitnahme-Effekt).

2020 wurden Zuschldge in Hohe von 15 Prozent fiir die ersten zehn Sitzungen einer

Kurzzeittherapie (KZT) eingefiihrt. Die Zuschldge erhalten Therapeut:innen, die ihren
Mindestversorgungsauftrag erfillen. Damit sollte laut Gesetzesbegriindung ein
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finanzieller Anreiz gesetzt werden, ,anstelle von Langzeittherapien mehr Patientinnen
und Patienten zu behandeln, die einer neuen Kurzzeittherapie bedirfen®.

Die Zuschlage setzen diverse Fehlanreize und kdnnen aus heutiger Sicht als
gescheitert betrachtet werden. Bei einer Neuordnung der Verglitung sollten gezielte
finanzielle Anreize fiir die Behandlung von Versicherten mit objektiv dringendem
Behandlungsbedarf gesetzt werden.

Die Ersatzkassen fordern daher, die Sonderregelungen =zur Vergltung der
Psychotherapeut:innen, insbesondere die jahrliche Angemessenheitspriifung der
Psychotherapie-Vergilitung, zu streichen. Die Vergutung soll, wie bei den meisten
anderen drztlichen Leistungen, (iber eine Anpassung des Orientierungswerts
weiterentwickelt werden.

5. Digitalisierung

5.1 Videosprechstunde flexibel nutzen

Die Moglichkeiten, eine Psychotherapie als Videosprechstunde durchzufiihren, wurden
in den letzten Jahren sukzessive ausgeweitet. Seit 2025 ist es moglich, dass einzelne
Therapien, inklusive der vorangehenden Diagnostik und Indikationsstellung, in der
Sprechstunde und Probatorik komplett per Video stattfinden kénnen.

Damit sind langjdhrige Forderungen der Ersatzkassen nach mehr Flexibilitat beim
Einsatz eines Videosettings erflllt. Eine Behandlung per Video kommt medizinisch
nicht fir alle Patient:innen in Betracht und wird auch nicht von allen gewiinscht. Dort,
wo sowohl Therapeut:innen als auch Patient:innen eine reine Videobehandlung fir
sinnvoll halten, kann und sollte sie kiinftig allerdings auch stattfinden. Gerade fiir
Versicherte in landlichen Regionen oder mit Mobilitatseinschrankungen eréffnen sich
so neue Versorgungsmoglichkeiten bzw. wird oftmals ein Zugang zur Therapie
uberhaupt erst moglich.

Die Ersatzkassen fordern die Therapeut:innen dazu auf, Videotherapie haufiger in der
Regelversorgung einzusetzen. Sie sollte patientenorientiert zur Anwendung kommen,
wo immer sie von Patient:innen gewiinscht wird und medizinisch sinnvoll ist.

5.2 Digitale Behandlungsangebote

Psychische Erkrankungen stellen ein breites Spektrum mit unterschiedlicher
Krankheitsschwere und Versorgungsbedarfen dar. Nicht fiir jede psychische
Erkrankung bedarf es einer klassischen ambulanten Psychotherapie. Auch Online-
Angebote gewinnen immer mehr Bedeutung in der Versorgung psychischer
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Erkrankungen und haben ein groRes Potenzial, die Ressourcen der
Psychotherapeut:iinnen zu schonen und auf die Patient:innen mit dem groRten
Behandlungs- und Betreuungsbedarf zu fokussieren.

In der Regelversorgung werden digitale und hybride Angebote jedoch noch
unzureichend von Psychotherapeutiinnen eingesetzt. Vielen Onlinetherapie-
Angeboten fehlt aktuell ein breites Netzwerk an Vertragstherapeut:innen. Fir hybride,
therapeutengeleitete Programme greifen die bestehenden Online-Anbieter meist auf
Psychotherapeutiinnen ohne Kassenzulassung und damit ohne geregelte
Abrechnungsmaoglichkeit zuriick. Dies ist iberwiegend auf eine fehlende Bereitschaft
der Vertragstherapeutiinnen zur weitergehenden Integration digitaler Angebote
zuriuckzufihren.

Eine starkere Verzahnung digitaler Angebote mit klassischer Psychotherapie, bis hin
zur standardmaRigen Integration von Online-Interventionen fir geeignete
Storungsbilder in allen Therapiepraxen, sollte im Interesse der Therapeut:innen liegen.
So koénnte beispielsweise durch die Kombination einer Therapie-App mit wenigen
begleitenden Gesprdachen mehr Patient:innen geholfen werden, die ansonsten eine
ressourcenintensive klassische Psychotherapie in Anspruch nehmen wiirden. Es ist
wissenschaftlich gut belegt, dass sich digital eine stabile therapeutische Beziehung
herstellen lasst und die Patientenzufriedenheit hoch ist.

Eine Behandlung aller Patient:innen mit klassischer Psychotherapie als einzigem
Instrument ist auf Dauer nicht wirtschaftlich. Die Ersatzkassen erwarten von allen
zugelassenen Psychotherapeut:innen, sich digitalen und hybriden
Versorgungsprogrammen, als Erganzung ihres bisherigen Behandlungsangebots, zu
offnen und diese bedarfsgerecht anzuwenden. Eine starkere Digitalisierung ermoglicht
es, dass Psychotherapeut:innen fiir mehr psychisch Erkrankte zur Verfligung stehen,
die eine Therapie heute gar nicht oder erst nach einer langeren Wartezeit beginnen
kénnen. Weiterhin kdnnen durch digitale Angebote Personengruppen erreicht werden,
denen durch besondere Lebensumstande das Aufsuchen einer Psychotherapie vor Ort
erschwert ist, beispielsweise bei eingeschrankter Mobilitat.

Die Ersatzkassen fordern die verpflichtende Integration von Online-Interventionen als

weiteres Angebot der Regelversorgung. So kann ein sicherer zukunftsorientierter
Behandlungsrahmen durch die Selbstverwaltung geschaffen werden.

5.3 Digitalisierung Antrags- und Gutachterverfahren
Das Antrags- und Gutachterverfahren in der Psychotherapie stellt eine

vorweggenommene Wirtschaftlichkeitsprifung dar und gibt Therapeut:innen und
Patient:innen einen sicheren und verlasslichen Rahmen fiir die Therapie. Die gesetzlich
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vorgesehene Abschaffung nach Einfilhrung eines Qualitdatssicherungsverfahrens ist
nicht sinnvoll und stellt diesen verldasslichen Rahmen infrage. Diese Erkenntnis wird
mittlerweile von allen Beteiligten - Krankenkassen, Kassenarztlicher
Bundesvereinigung (KBV) und vielen Verbanden von Psychotherapeut:innen - geteilt.

Die Ersatzkassen unterstiitzen das mit der Abschaffung verbundene Ziel einer
Entblrokratisierung und Entlastung der Therapeutiinnen von administrativen
Aufgaben. Dieses Ziel ldasst sich auch mit einer Digitalisierung des Antrags- und
Gutachterverfahrens erreichen.

Anstatt millionenfach Antrage auf Papierformularen und Gutachterberichte in
verschlossenen Umschlagen zu verschicken, sollte die Beantragung kiinftig mit
wenigen Klicks in der Praxissoftware angestoRen und im Datenaustausch an die
Krankenkasse ubermittelt werden. Die Bewilligung wird dann ebenfalls digital direkt
in die Praxissoftware eingespielt. In der Mehrzahl der Falle wird dies in klrzester Zeit
moglich sein. Bereits umgestellte Verfahren (wie etwa beim Zahnersatz) zeigen, wie
unburokratisch und effizient ein digitales Antrags- und Gutachterverfahren
funktioniert.

Die Arbeitsgruppe der Gematik hat 2024 wichtige Vorarbeiten fiir die Digitalisierung
geleistet. Die Arbeiten daran mussen in der Selbstverwaltung ziigig fortgesetzt und
abgeschlossen werden. Gleichzeitig ist eine gesetzliche Verankerung (analog zum
elektronischen Antragsverfahren beim Zahnersatz) erforderlich, um eine schnelle und
vollstandige Umsetzung zu ermaoglichen.

Die Ersatzkassen fordern, die gesetzlich vorgesehene Abschaffung des Antrags- und
Gutachterverfahrens zu streichen und durch eine verpflichtende Digitalisierung des
Verfahrens zu ersetzen.

5.4 Elektronische Patientenakte starkt Patientensicherheit

Die ePA ist seit 29. April 2025 flachendeckend eingefiihrt und seit Oktober 2025 fir
alle Arztpraxen verpflichtend. Somit koénnen Arztberichte, Medikations- und
Behandlungspldane auf der ePA gespeichert und damit wichtige Behandlungsdaten an
einem Ort zur Verfliigung gestellt werden. Je vollstandiger die Behandlungsdaten sind,
desto besser wird die Behandlungsqualitit und Patientensicherheit. Gerade bei
komplex psychisch erkrankten Menschen mit medikamentdser Therapie bietet die ePA
den behandelnden Arzt:innen und Psychotherapeut:innen wichtige
Zusatzinformationen, die den Behandlungsprozess positiv beeinflussen. Der hohe
Standard der Informationssicherheit in Deutschland gewadhrleistet einen sehr guten
Datenschutz. Die bestehenden Bedenken hinsichtlich einer potenziellen
Stigmatisierung von Patient:innen kénnen durch die Regelungen zur ePA adressiert
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werden. Patient:innen haben die Moglichkeit, Zugriffsrechte fiir einzelne Praxen
differenziert zu steuern, indem sie der Einsicht widersprechen, bestimmte Inhalte
ausblenden oder |6schen.

Die Ersatzkassen fordern die Therapeut:innen auf, die ePA standardmaRig in ihre
Behandlung zu integrieren und die Patient:innen sachlich iber den Nutzen der ePA
aufzuklaren. Nur wenn alle relevanten Behandlungsinformationen in der ePA verfligbar
sind, kann die bestmdgliche Behandlung und damit die Patientensicherheit
gewadhrleistet werden.

6. Mehr Transparenz liber bestehende Kapazitaten durch einheitliche
Uberpriifung der Versorgungsauftrige

In der Diskussion um ausreichende Behandlungskapazitaten ist auch ein Blick auf die
Auslastung der bestehenden Kapazitaten zu richten. Fur einen vollen Kassensitz sieht
der Gesetzgeber einen Sprechstundenumfang von wochentlich mindestens 25 Stunden
vor. Die Kassendrztlichen Vereinigungen sind gesetzlich dazu verpflichtet, einmal
jahrlich die Einhaltung bundeseinheitlich zu prifen und bei Auffdlligkeiten
MaRBnahmen zu ergreifen, um die Einhaltung sicherzustellen.

Anders als vorgeschrieben erfolgt die Priifung der Einhaltung der Versorgungsauftrage
nicht bundeseinheitlich und entspricht in ihrem Vorgehen auch nicht dem gesetzlichen
Auftrag. Die Grenze von 25 Sprechstunden wird pauschal um Urlaubs-, Fortbildungs-
und Krankheitstage sowie weitere Toleranzen teilweise erheblich reduziert, sodass die
ermittelte Auffalligkeitsquote nur eine geringe Aussagekraft liber die tatsdchliche
Auslastung der Leistungsgruppe der Psychotherapeut:innen hat. Darliber hinaus
erfolgt bisher keine Ubermittlung der Auslastung der Leistungserbringer:innen eines
Planungsbereichs an die Zulassungsausschiisse. Damit konnen sie ihrer Verpflichtung,
bei wiederholtem VerstoR von Amts wegen einen (Teil-)Entzug der Zulassung zu
beschlieRen, nicht nachkommen. Dies gilt ebenso fiir die Bewertung von
Sonderbedarfszulassungen durch die Zulassungsausschiisse, welche bisher ohne
Daten Uber die Auslastung der bestehenden Leistungserbringer:innen im betreffenden
Planungsbereich erfolgt.

Die Ersatzkassen fordern daher den gesetzlichen Auftrag, dass GKV-SV und KBV ein
einheitliches  Priif- und  Berichtsschema vereinbaren, wobei die 25
Mindestsprechstunden pro Woche als Untergrenze zu verstehen sind, dessen
vollstandige Erflillung zu prifen ist.
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Die Auslastung sowie MaRnahmen zur Einhaltung durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen sind auf Einzelfallebene zu dokumentieren und den
Zulassungsausschiissen regional fir ihren Planungsbereich zuganglich zu machen.
Die jahrliche Uberprufung sollte zudem in eine laufende, quartalsweise Uberprifung
uberfuhrt werden.

7. Psychische Gesundheit ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe

Der Erhalt und die Starkung der psychischen Gesundheit sind gerade auch vor dem
Hintergrund einer sich immer schneller entwickelnden Gesellschaft und der Zunahme
von Krisen von herausragender Bedeutung. Seelisch gesundes Aufwachsen und die
Schaffung gesunder Lebenswelten beugen der Entstehung von psychischen
Erkrankungen vor und starken die Resilienz.

Die  gesetzlichen Krankenkassen unterstiitzen durch  Pravention und
Gesundheitsforderung in nichtbetrieblichen Lebenswelten und im betrieblichen
Kontext im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgaben und férdern somit die Resilienz und
damit die Aufrechterhaltung der psychischen Gesundheit. Dies kann jedoch nur ein
Baustein auf dem Weg zu einer psychisch gesiinderen Gesellschaft sein. Vielmehr sind
alle Akteure aufgefordert, dem Erhalt der seelischen Gesundheit einen groReren
Stellenwert einzurdumen. Wichtige Aspekte in dem Zusammenhang sind insbesondere
die  Forderung der psychischen Gesundheitskompetenz, der weiteren
Entstigmatisierung von  psychischen Stérungen und die Ermdglichung
niedrigschwelliger Zugange und Beratungsangebote durch Kommunen, Arbeitgeber
und Bildungseinrichtungen.

Die Ersatzkassen fordern, dass alle Akteure Pravention und Gesundheitsforderung von
psychischen Erkrankungen als gesamtgesellschaftliche Aufgabe verstehen und den
Erhalt der seelischen Gesundheit in den Vordergrund rucken.

Eine besondere Rolle spielt die Arbeitswelt. In den letzten Jahren ist die Zahl der AU-
Tage aufgrund psychischer Erkrankungen stark gestiegen, sodass psychische
Erkrankungen mittlerweile der zweithdufigste Grund fir Krankschreibungen sind. Den
Arbeitgebern kommt daher eine besondere Verantwortung zu, gesunde Arbeitswelten
zu schaffen, um der Entstehung psychischer Erkrankungen vorzubeugen.

Die Ersatzkassen fordern alle Arbeitgeber auf, im betrieblichen Umfeld die mentale

Gesundheit der Beschiftigten mitzudenken und arbeitsbedingte Belastungen zu
reduzieren.
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