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Stellungnahme des Bundesverbands der Vertragspsychothera-
peuten e. V. (bvvp) zum Entwurf eines Gesetzes zur Reform der 
Notfallversorgung 
 
Vorbemerkung 
 
Der Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten e. V. (bvvp) un-
terstützt das Ziel der Bundesregierung, die Notfallversorgung besser 
zu vernetzen und Fehlsteuerungen zwischen Rettungsdienst, 112, 
116 117, vertragsärztlichem Bereitschaftsdienst und Krankenhaus-
notaufnahmen zu verringern. Die geplante Einrichtung von Akutleit-
stellen, Integrierten Notfallzentren und verbindlichen digitalen Über-
gabemöglichkeiten kann dazu beitragen, Patient*innen schneller in 
die tatsächlich benötigte Versorgung zu bringen. Der Gesetzentwurf 
sieht hierfür eine weitreichende Neuordnung der Akut- und Notfall-
versorgung vor. 
 
Für Menschen mit psychischen Erkrankungen ist eine bessere Steu-
erung besonders wichtig. Psychische Krisen führen heute nicht sel-
ten zu Rettungsdiensteinsätzen oder Vorstellungen in Krankenhaus-
notaufnahmen, obwohl eine andere psychiatrische, psychotherapeu-
tische oder psychosoziale Hilfe geeigneter wäre. Zugleich müssen 
somatische Notfälle bei psychisch erkrankten Menschen zuverlässig 
erkannt werden. Auch die „Aktion Psychisch Kranke“ weist in ihrer 
Stellungnahme zur Anhörung auf erhebliche Versorgungslücken und 
die Notwendigkeit einer besser vernetzten psychiatrischen und psy-
chosozialen Krisenversorgung hin. 
 
Der bvvp sieht im vorliegenden Gesetzentwurf deshalb sinnvolle An-
sätze, aber auch erheblichen Nachbesserungsbedarf. Dies betrifft 
insbesondere die Ersteinschätzung psychischer Krisen, die Einbin-
dung psychiatrischer und psychotherapeutischer Kompetenz, die Fi-
nanzierung der neuen Strukturen sowie den Datenschutz. 
Darüber hinaus erhält die Reform durch die aktuelle parlamentari-
sche Debatte eine zusätzliche Bedeutung. Der GKV-Spitzenverband 
fordert in seiner Stellungnahme zur Anhörung, die Systeme der Not-
fallversorgung perspektivisch mit denen der Primärversorgung zu 
verbinden und Bedarfseinschätzung, elektronische Überweisung 
und elektronische Terminvermittlung zu einem digitalen Versor-
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gungspfad zusammenzuführen. Hierfür soll ein verbindliches bundeseinheitliches 
Terminverzeichnis mit automatisierter Terminzuweisung nach medizinischen Krite-
rien geschaffen werden. 
 
Der bvvp warnt ausdrücklich davor, aus der notwendigen Steuerung von Not- und 
Akutfällen schrittweise eine allgemeine Zugangssteuerung zur ambulanten und ins-
besondere zur psychotherapeutischen Versorgung zu entwickeln. Und er warnt da-
vor, die Einschätzung der Bedarfe ausschließlich an digitale Tools zu übertragen, die 
der Komplexität psychischer Störungskonstellationen und den sich daraus abzulei-
tenden differenzierten Indikationen niemals gerecht werden können. 
 
Die zentralen Forderungen des bvvp 
 
Der bvvp fordert: 
• Die Notfallsteuerung muss klar vom Zugang zur regulären psychotherapeuti-

schen Versorgung getrennt bleiben. 
• Ein verpflichtendes zentrales Terminverzeichnis darf nicht dazu führen, dass 

psychotherapeutische Behandlungskapazitäten zentral disponiert oder anhand 
vorgeschalteter Dringlichkeitseinschätzungen automatisiert vergeben werden. 

• Psychische Krisen müssen in den Ersteinschätzungsverfahren ausdrücklich 
und gesondert berücksichtigt werden. Digitale Tools dürfen nur der Unterstüt-
zung dienen, aber die fachlichen Entscheidungen niemals ersetzen. 

• Fachkompetenz im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie muss in den Integrierten Notfallzentren ausdrücklich berücksichtigt 
werden; psychotherapeutische Expertise muss in geeigneten Fällen einbezo-
gen werden können. 

• Regionale psychiatrische und psychosoziale Krisendienste müssen verbindlich 
in das neue Gesundheitsleitsystem eingebunden und ausreichend finanziert 
werden. 

• Strukturen der Notfallversorgung dienen der Daseinsfürsorge und müssen 
deshalb vollständig aus Steuermitteln finanziert werden.  

• Die vorgesehene pauschale Speicherung sämtlicher Sprachaufzeichnungen 
der Akutleitstellen über zehn Jahre ist zu korrigieren. 

 
Zu den Regelungen im Einzelnen: 
 
1. Notfallsteuerung muss Notfallsteuerung bleiben 
Die strukturierte Ersteinschätzung ist für die Akut- und Notfallversorgung sinnvoll. Sie 
beantwortet die Frage, ob unmittelbar eine Versorgung durch Rettungsdienst, Kran-
kenhaus oder ambulante Akutversorgung erforderlich ist. 
Diese Logik darf nicht auf den regulären Zugang zur ambulanten und psychothera-
peutischen Versorgung übertragen werden. 
Im parlamentarischen Verfahren werden weitergehende Modelle diskutiert, bei denen 
Bedarfseinschätzung, elektronische Überweisung und Terminvermittlung stärker mit-
einander verbunden werden sollen und Termine anhand medizinischer Kriterien aus 
zentral verfügbaren Kapazitäten vermittelt werden. 
Für die psychotherapeutische Versorgung wäre eine solche Übertragung problema-
tisch. 
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Mit der Psychotherapeutischen Sprechstunde besteht bereits ein fachlich geeignetes 
Instrument für Diagnostik, Indikationsstellung, Dringlichkeitseinschätzung und Weiter-
steuerung. Eine außerhalb der psychotherapeutischen Versorgung vorgenommene 
standardisierte Bedarfseinschätzung kann diese Entscheidung nicht ersetzen. 
 
Der bvvp fordert daher: 
 

1. Der Direktzugang zur Psychotherapeutischen Sprechstunde muss er-
halten bleiben.  

Die mit dem GKV-BStabG verabschiedete Entschließung sieht vor, die Feststellung 
der Dringlichkeit im Rahmen der Psychotherapeutischen Sprechstunde vorzuneh-
men. Eine Ersteinschätzung im Rahmen der Notfall- oder Akutversorgung darf diese 
fachliche Einschätzung nicht ersetzen und keine bindende Wirkung für Indikation 
oder Übernahme einer psychotherapeutischen Behandlung entfalten. 
 

2. Kein zentraler Zugriff auf psychotherapeutische Therapieplätze 
Digitale Terminvermittlung kann sinnvoll sein. Ein Termin für eine Psychotherapeuti-
sche Sprechstunde ist jedoch etwas anderes als die Vergabe eines Psychotherapie-
platzes. 
 
Ob eine Behandlung übernommen werden kann, hängt nicht allein von Diagnose, 
Dringlichkeit und einem freien Termin ab. Zu berücksichtigen sind unter anderem In-
dikation, Verfahren, Setting, Komorbiditäten, Behandlungsauftrag und die Möglichkeit 
einer tragfähigen therapeutischen Zusammenarbeit. 
 
Der bvvp lehnt deshalb eine Verpflichtung ab, freie psychotherapeutische Behand-
lungskapazitäten einem zentralen System zur automatisierten Vergabe zur Verfü-
gung zu stellen. 
 
Die Entscheidung über Indikation und Übernahme einer psychotherapeutischen Be-
handlung muss eine fachliche Entscheidung der Psychotherapeut*innen bleiben. 
Eine außerhalb der psychotherapeutischen Versorgung vorgenommene Dringlich-
keitseinschätzung darf keine Voraussetzung für die Inanspruchnahme der Psycho-
therapeutischen Sprechstunde sein und die dort erfolgende fachliche Einschätzung 
nicht ersetzen. 
 

3. Psychische Krisen brauchen mehr als einen Algorithmus 
Der Gesetzentwurf setzt an mehreren Stellen auf standardisierte und softwareba-
sierte Ersteinschätzungsverfahren. Der Gemeinsame Bundesausschuss soll hierfür 
verbindliche Vorgaben entwickeln. 
Standardisierte Verfahren können Entscheidungen unterstützen. Bei psychischen Er-
krankungen und Krisen stoßen sie jedoch an Grenzen. 
Suizidalität, psychotische Entwicklungen, schwere depressive Krisen, dissoziative 
Zustände oder akute psychosoziale Dekompensationen lassen sich nicht zuverlässig 
anhand einzelner Symptome oder eines Scores einer Versorgungsebene zuordnen. 
Entscheidend sind häufig der psychopathologische Gesamteindruck, der Gesprächs-
verlauf, die Vorgeschichte sowie Belastungs- und Schutzfaktoren. 
Der bvvp fordert deshalb, die besonderen Anforderungen psychischer Erkrankungen 
ausdrücklich im gesetzlichen Auftrag für die Ersteinschätzung zu verankern. 
Bei Hinweisen auf eine psychische Krise muss eine fachlich qualifizierte Einschät-
zung möglich sein. Das Ergebnis eines softwarebasierten Verfahrens muss aufgrund 
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einer klinischen Beurteilung korrigiert werden können. Bei Entwicklung und Evalua-
tion der Verfahren muss psychotherapeutische Fachkompetenz einbezogen werden. 
 

4. Psychotherapeutische Kompetenz in den Integrierten Notfallzentren 
stärken 

Positiv ist, dass der Entwurf für erwachsene Patient*innen bei Hinweisen auf psychi-
sche Erkrankungen psychiatrische beziehungsweise psychosomatische Fachkompe-
tenz vorsieht. Für Kinder und Jugendliche fehlt jedoch die entsprechende spezifische 
Fachkompetenz: Fachärzt*innen für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothe-
rapie werden nicht genannt. Da die Regelung auch auf Integrierte Notfallzentren für 
Kinder und Jugendliche Anwendung findet, muss diese Lücke geschlossen werden. 
Unabhängig vom Alter bleibt zudem psychotherapeutische Kompetenz bislang unbe-
rücksichtigt. In geeigneten Fällen sollte deshalb sowohl bei Erwachsenen als auch 
bei Kindern und Jugendlichen psychotherapeutische Expertise einbezogen werden 
können. 
 
Der bvvp spricht sich gegen die Umwandlung psychotherapeutischer Praxen in psy-
chiatrische Notfallstrukturen aus. Bei schweren psychotischen Zuständen, Intoxikati-
onen, unklaren somatischen Ursachen oder notwendiger medikamentöser bezie-
hungsweise stationärer Behandlung ist ärztlich-psychiatrische Kompetenz unver-
zichtbar. 
 
Bei der Einschätzung von Suizidalität, psychischen Krisen, Krisenintervention und 
der Planung der anschließenden ambulanten Versorgung kann jedoch zusätzlich 
psychotherapeutische Expertise erforderlich sein. Ihre Einbeziehung sollte deshalb in 
geeigneten Fällen ermöglicht werden. 
 

5. Psychiatrische und psychosoziale Krisendienste verbindlich einbin-
den 

Der Entwurf sieht vor, dass Gesundheitsleitsysteme auch medizinische und sonstige 
komplementäre Dienste für vulnerable Gruppen und krisenhafte Situationen vermit-
teln sollen. In der Begründung werden unter anderem notfallpsychiatrische Ange-
bote, psychosoziale Hilfen und Sozialpsychiatrische Dienste genannt. 
Dieser Ansatz ist richtig. 
 
Nicht jeder Mensch in einer psychischen Krise benötigt einen Rettungswagen oder 
eine Krankenhausnotaufnahme. Entscheidend ist aber, dass geeignete Alternativen 
tatsächlich erreichbar sind. 
 
Der bvvp fordert deshalb eine verbindliche regionale Vernetzung mit psychiatrischen 
und psychosozialen Krisendiensten. Die reine Weitergabe einer Telefonnummer 
reicht nicht aus. Wo möglich, sollte eine unmittelbare Fallübergabe erfolgen. 
Nach der akuten Krisenversorgung muss zudem die ambulante Weiterbehandlung 
gesichert werden. Psychotherapeutische Sprechstunde und psychotherapeutische 
Akutbehandlung sind hierbei wichtige Anschlussangebote. 
 

6.  Finanzierung ärztlicher 24/7-Strukturen aus Steuermitteln erforderlich 
Der Gesetzentwurf konkretisiert die Finanzierung der neuen Akutleitstellen, telemedi-
zinischen Angebote und aufsuchenden Dienste. 
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Gleichzeitig verweist die Gesetzesbegründung ausdrücklich auf bestehende Sicher-
stellungs- und Strukturumlagen, die Kassenärztliche Vereinigungen auch von Psy-
chotherapeut*innen erheben können. 
Das ist problematisch. 
Die ärztlichen Strukturen der Notfallversorgung dienen der Daseinsfürsorge und 
müssen deshalb vollständig aus Steuermitteln finanziert werden.  
 

7. Zehn Jahre Speicherung aller Telefonate sind unverhältnismäßig 
Nach dem Gesetzentwurf sollen die Gespräche der Akutleitstellen aufgezeichnet und 
zehn Jahre gespeichert werden. 
 
Gerade bei psychischen Krisen können diese Gespräche hochsensible Angaben ent-
halten – etwa zu Suizidalität, Traumatisierungen, Abhängigkeitserkrankungen, Ge-
walterfahrungen oder familiären Konflikten. 
 
Eine begrenzte Speicherung kann aus Gründen der Qualitätssicherung oder in Haf-
tungsfällen erforderlich sein. Eine pauschale zehnjährige Speicherung sämtlicher Ge-
spräche ist dafür jedoch nicht erforderlich. 
 
Der bvvp fordert deshalb eine deutlich kürzere Regelspeicherfrist. Eine längere Spei-
cherung sollte nur möglich sein, wenn ein konkreter Anlass vorliegt. Auch für die digi-
tale Notfalldokumentation muss der Grundsatz der Datenminimierung gelten. 
 

8. Psychotherapeutische Akutbehandlung ist keine psychiatrische Not-
fallversorgung 

Die im Gesetz geregelte notdienstliche Akutversorgung und die psychotherapeuti-
sche Akutbehandlung nach der Psychotherapie-Richtlinie sind unterschiedliche Ver-
sorgungsformen. 
 
Psychotherapeutische Akutbehandlung ist Teil der regulären ambulanten psychothe-
rapeutischen Versorgung. Sie stellt ein zeitnahes Angebot dar, um bei Patient*innen 
eine erste Stabilisierung zu bewirken. Sie ersetzt weder Rettungsdienst noch psychi-
atrische Notaufnahme. 
 
Mit der Reform darf deshalb keine allgemeine Notdienstpflicht für psychotherapeuti-
sche Praxen entstehen. 
 
Umgekehrt ist die psychotherapeutische Akutbehandlung ein wichtiges Instrument, 
um Menschen nach einer akuten Krise und gegebenenfalls einer ersten notärztlichen 
Versorgung rasch weiter zu behandeln. Der bvvp fordert daher über die in der Ent-
schließung zum GKV-BStabG vorgesehenen Ausnahmen hinaus, die psychothera-
peutische Akutbehandlung als Anschlussversorgung zu stärken und extrabudgetär 
zu vergüten. 
 

9. Verbindlichkeit für die Patient*innen sicherstellen 
Eine bedarfsorientierte und ressourcenschonende Steuerung kann nur gelingen, 
wenn sie für die Patient*innen auch verbindlich ist. Der Gesetzgeber wird entschie-
den aufgefordert, diese Verbindlichkeit durch geeignete Maßnahmen herzustellen. 
Es erfordert außerdem eine umfangreiche Informationskampagne über die verbindli-
chen Steuerungsmaßnahmen, damit die Arbeitszeit der Ärzt*innen in den Integrierten 
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Notfallzentren nicht durch die Notwendigkeit einer erneuten Aufklärung der Pati-
ent*innen oder gar durch Auseinandersetzungen vergeudet wird. 
 
Fazit: 
Die bessere Vernetzung der Notfallversorgung ist richtig. Für Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen kann sie einen erheblichen Fortschritt darstellen. 
Dafür müssen jedoch klare Grenzen gelten: 
 
Psychische Krisen dürfen nicht allein algorithmisch gesteuert werden. Kinder- und 
Jugendpsychotherapie sowie psychotherapeutische Kompetenz müssen angemes-
sen berücksichtigt werden. Psychiatrische und psychosoziale Krisendienste müssen 
tatsächlich erreichbar und in die neuen Strukturen eingebunden sein.  
 
Vor allem darf aus der Reform der Notfallversorgung keine allgemeine Zugangssteu-
erung zur Psychotherapie entstehen. 
 
Für die Psychotherapie gilt: Direktzugang und fachliche Steuerung erfolgen über die 
Psychotherapeutischen Sprechstunden und nicht über eine automatisierte Vergabe 
von Therapieplätzen durch vorgeschaltete digitale Systeme. 
 


