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1. Einleitung 
 
Die Gesundheitsversorgung steht angesichts gesellschaftlicher Entwicklungen wie der 

Zunahme von Komorbiditäten, der Abwanderung vom Land zur Stadt sowie einer immer älter 

werdenden Bevölkerung vor großen Herausforderungen. Für Menschen mit psychischen 

Störungen kommen Versorgungsengpässe auf dem Land und lange Wartezeiten auf eine 

Richtlinienpsychotherapie hinzu (Bundespsychotherapeutenkammer 2018a). Daraus ergibt 

sich ein Bedarf an innovativen Versorgungsmodellen. 

Psychische Störungen sind mit 10% weltweit hoch prävalent (GBD 2017 Disease and 

Injury Incidence and Prevalence Collaborators 2018). Viele Menschen mit psychischen 

Störungen nehmen jedoch zum einen aus Angst vor Stigmatisierung (Schnyder et al. 2017) 

oder langen Wartezeiten keine professionelle, d.h. psychotherapeutische Hilfe in Anspruch. 

Zum anderen wenden sie sich häufig ausschließlich an ihren Hausarzt1 (de Cruppé et al. 2006; 

Jacobi et al. 2002), zu dem sie oftmals einen jahrelangen vertrauensvollen Kontakt haben. 

Häufig werden dort allerdings psychische Störungen nicht oder zu spät erkannt oder 

ausschließlich medikamentös behandelt (Jacobi et al. 2014a; Nübling 2014; Wittchen und 

Jacobi 2001), obwohl die Mehrzahl der Patienten eine psychotherapeutische Behandlung 

bevorzugen (Raue et al. 2009). In der Folge bleiben viele Menschen mit psychischen 

Störungen unbehandelt oder erhalten keine leitliniengerechte Behandlung (Fortney et al. 2015; 

Gaebel et al. 2013). Ein Lösungsansatz, um den Zugangs- und Behandlungsproblemen 

entgegenzuwirken, sind integrierte telemedizinische Versorgungsmodelle, die eine 

sektorenübergreifende Versorgung ermöglichen und sowohl den Zugang für Betroffene 

erleichtern als auch die Versorgung von Patienten mit psychischen Störungen verbessern 

können. Telemedizinische Behandlungsformen überwinden räumliche Distanzen zwischen 

Patienten und Gesundheitsversorgern und können klinisch ähnlich effektiv sein wie 

persönliche Therapien (Cuijpers et al. 2009; Hilty et al. 2013; Kessler et al. 2009; O'Reilly et 

al. 2007). 

Videokonsultationen bieten im Vergleich zu anderen telemedizinischen 

Übertragungskanälen die größt mögliche Lebensnähe, da sie eine interaktive und synchrone 

Echtzeit-Kommunikation zwischen Patienten und Gesundheitsversorger ermöglichen. Dabei 

können Videokonsultation ähnlich effektiv sein wie persönliche Therapien (Backhaus et al. 

2012; Chakrabarti 2015; De Las Cuevas et al. 2006) und Kosten sowie Anfahrtswege 

einsparen (Backhaus et al. 2012; Richardson et al. 2009). Zudem ist die Akzeptanz und 

Zufriedenheit von Videokonsultationen bei Patienten mit psychischen Störungen hoch 

(Christensen et al. 2020; Johansson et al. 2014a; Powell et al. 2017). Daher scheinen 

                                                 
1 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf die Verwendung der weiblichen Sprachformen verzichtet. 
Sämtliche Personenbezeichnungen schließen die weibliche Form ausdrücklich mit ein. 
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Videokonsultationen besonders geeignet, um die Versorgung von Menschen mit psychischen 

Störungen zu verbessern. Ein innovatives, bisher in Deutschland nicht beforschtes 

Versorgungsmodell sind Videokonsultationen durch Psychotherapeuten in der Hausarztpraxis.  

Die vorliegende Arbeit ist eingebettet in das im Rahmen des Aktionsplans 

Versorgungsforschung durch das Bundesministerium für Bildung und Forschung (BMBF) 

geförderte Projekt PROVIDE - Optimierung der Zusammenarbeit zwischen Hausärzten und 

Psychotherapeuten: Eine Studie zur Implementierung von Videokonsultationen (ImPROving 

cross-sectoral collaboration between primary and psychosocial, care: An implementation study 

on VIDEo consultations - PROVIDE). Ziel des PROVIDE-Projekts ist die Verbesserung der 

psychosozialen Versorgung von Patienten mit depressiven und/oder Angststörungen durch 

Videokonsultationen durch Psychotherapeuten in der Hausarztpraxis. Die Intervention 

beinhaltet Diagnostik, Behandlungsplanung, Krisenmanagement und Kurzzeitinterventionen 

im Rahmen von bis zu fünf Videokonsultationen. Während der Videokonsultation befindet sich 

der Patient in der Praxis seines Hausarztes. Von dort aus kann er per Videokonsultation mit 

einem Psychotherapeuten, der sich in seiner eigenen Praxis oder einem geeigneten Ort seiner 

Wahl, befindet, sprechen. 

Besonders im Hinblick auf eine nachhaltige Implementierung und Verbesserung der 

Versorgungsleistung sowie eine breite Akzeptanz in der Praxis ist der Einbezug von 

Gesundheitsversorgern als Gatekeeper der Gesundheitsversorgung bei Planung der 

Intervention wichtig (Cowan et al. 2019; Davies et al. 2020; Jacob et al. 2020). Dadurch können 

die Rahmenbedingungen und Anforderungen für eine Umsetzung aus Sicht der 

Gesundheitsversorger in den Fokus gerückt werden, um auf die Bedürfnisse der Nutzer 

eingehen zu können. Einige Studien weisen darauf hin, dass die Akzeptanz der 

Gesundheitsversorger ein wesentlicher Faktor für eine erfolgreiche Implementierung einer 

neuen Versorgungsform wie Videokonsultationen ist, jedoch oftmals nicht oder zu wenig 

berücksichtigt wird (Christensen et al. 2020; Davies et al. 2020; Ion et al. 2017; Wade et al. 

2014). Vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie, in der Videokonsultationen häufiger als 

davor eingesetzt werden, ist ferner fraglich, inwieweit dies zu einer ‚echten‘ Akzeptanz und 

einem nachhaltigen Einsatz auch über die Corona-Pandemie hinaus führen wird (Kannarkat 

et al. 2020; Mann et al. 2020; Wind et al. 2020) bzw. wovon die Einstellung zu 

Videokonsultationen abhängt. 

Im Anschluss an diese Einleitung folgen Hintergrund und Forschungsstand zur 

Thematik. In diesem Kapitel werden zum einen psychische Störungen im Hinblick auf ihre 

Prävalenz und Behandlung, als auch Versorgungsmodelle in der Primärversorgung sowie die 

Forschungslage telemedizinischer Behandlungsmodelle beschrieben. Das nachfolgende 

Kapitel stellt die Methodik, einschließlich der methodologischen Einordnung, des 

Forschungsdesign und der Erhebungs- sowie Auswertungsmethoden dar. Es folgt der 
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Ergebnisteil, der zunächst die Ergebnisse der qualitativen Inhaltsanalyse erläutert, bevor 

daran anschließend die Resultate der dokumentarischen Methode den Schwerpunkt des 

Kapitels bilden und die umfassende tiefere Bedeutung der qualitativen Daten dargelegt wird. 

In der darauffolgenden Diskussion werden die Ergebnisse in den Forschungskontext 

eingebettet, Schwächen und Stärken der Arbeit sowie Implikationen für die Praxis diskutiert. 

 

  



 

 5 

2. Hintergrund und Forschungsstand  
 

Dieses Kapitel stellt den Hintergrund sowie für die Forschungsfrage relevante Studien dar. 

Nachdem die Prävalenz und Behandlungsmöglichkeiten psychischer Störungen dargestellt 

werden (Kapitel 2.1), werden Behandlungsmodelle in der Primärversorgung beschrieben 

(Kapitel 2.2). Im anschließenden Kapitel werden telemedizinische Modelle zur Versorgung 

psychischer Störungen im Allgemeinen vorgestellt (Kapitel 2.3) und auf Videokonsultationen 

als spezialisierte Behandlungsform inklusive deren Evidenz eingegangen (Kapitel 2.3.4). 

Abschließend erfolgt die Zusammenfassung des Kapitels und die Darstellung der 

Fragestellungen der Arbeit (Kapitel 2.4).  

 

2.1 Psychische Störungen 
 

Psychische Störungen sind hoch prävalent. Sie beeinträchtigen die Gesundheit zahlreicher 

Menschen weltweit und gehen mit einer hohen Krankheitsbelastung einher. Zu den häufigsten 

Störungsbildern, den ‚common mental disorders‘, gehören Depressionen, Angst- und 

somatoforme Störungen (Steel et al. 2014; Wittchen et al. 2011). 

 

2.1.1 Prävalenz und Auswirkungen psychischer Störungen 
 

Psychische Störungen haben eine weltweite Prävalenz von 10% (GBD 2017 Disease and 

Injury Incidence and Prevalence Collaborators 2018) und gehören damit zu den häufigsten 

und belastendsten Störungsbildern weltweit. Eine große epidemiologische Studie zu 

psychischen Störungen bei Erwachsenen in Deutschland (Studie zur Gesundheit 

Erwachsener in Deutschland, Zusatzmodul Psychische Gesundheit, DEGS1-MH) ergab eine 

Prävalenz von 27,7% (Jacobi et al. 2014a). Des Weiteren ist die Anzahl verlorener Jahre 

(disability-adjusted life years, DALYs), und damit die Krankheitsbelastung, aufgrund von 

psychischen Störungen zwischen 1990 und 2010 weltweit um 38 Prozent, gestiegen (Murray 

et al. 2012). Gründe dafür sind das Bevölkerungswachstum sowie eine veränderte 

Altersstruktur hin zu besonders betroffenen Altersgruppen (ebd.). Generell sind mehr Frauen 

als Männer von depressiven Störungen und Angststörungen betroffen (Wittchen et al. 2011). 

Die Effekte von Depressionen und Angststörungen sind multidimensional: auf der Mikroebene 

gehen sie mit einem individuellen Leidensdruck, einer verminderten Lebensqualität sowie 

oftmals mit Komorbiditäten einher (bspw. im Bereich somatischer – oder Suchterkrankungen) 

und stellen eine Belastung für das soziale Umfeld dar (Wittchen et al. 2010). Auf der 

Mesoebene sind eine verminderte Arbeitsfähigkeit und betriebliche Fehlzeiten die Folgen von 

Depressionen und Angststörungen (Bundespsychotherapeutenkammer 2015). Dabei wirken 

sich psychische Störungen auf deutlich mehr Fehltage als andere Diagnosen aus (Jacobi et 
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al. 2004). Entsprechend gehen auf der Metaebene hohe Kosten für das Gesundheitssystem 

einher (Statistisches Bundesamt 2018). 

 

2.1.2 Behandlung psychischer Störungen 
 

Psychische Störungen können mit evidenzbasierten Therapiemöglichkeiten behandelt 

werden. Dabei erzielen Psychotherapie und zum Teil auch Pharmakotherapie eine klinisch 

bedeutsame Verbesserung für betroffene Patienten (Huhn et al. 2014; Imel et al. 2008). Viele 

Patienten mit psychischen Störungen bleiben allerdings trotz dieser Therapiemöglichkeiten 

unbehandelt, woraus eine erhebliche Versorgungslücke resultiert. 

 

2.1.3 Derzeitige Versorgungssituation 
 

Die derzeitige Versorgungssituation für Menschen mit psychischen Störungen ist angespannt. 

Wesentliche Faktoren dabei sind neben dem erschwerten Zugang zu adäquater Versorgung 

auch ein Behandlungsproblem, worauf die anschließenden Kapitel näher eingehen. 

 

2.1.3.1 Zugangsproblem 
 

Der Zugang zu einer psychotherapeutischen Versorgung stellt viele Patienten vor eine 

extreme Herausforderung und gilt als eines der Hauptprobleme (Hannoever et al. 2011; 

Nübling et al. 2014a). Als eines dieser Zugangsprobleme werden vielfach Wartezeiten 

genannt: In Deutschland ist die Wartezeit bis zu einem Erstgespräch mit einem 

Psychotherapeuten seit der Einführung der Psychotherapeutischen Sprechstunde am 1. April 

2017 von durchschnittlich mehr als 3 Monaten (12,5 Wochen) im Jahr 2011 auf immer noch 

knapp 1,5 Monate (5,7 Wochen) gesunken (Bundespsychotherapeutenkammer 2018a). 

Bezieht man mit ein, dass die Bundespsychotherapeutenkammer eine Wartezeit von weniger 

als drei Wochen empfiehlt, ergibt sich hieraus eine erhebliche Abweichung zwischen Soll- und 

Istzustand. Hinzu kommt ferner ein Stadt-Land-Gefälle, was sich in längeren Wartezeiten in 

ländlichen Gebieten von durchschnittlich knapp 7 Wochen im Vergleich zu Kernstädten (4,7 

Wochen) niederschlägt. Zudem sind die Wartezeiten deutlich von regionalen Unterschieden in 

den einzelnen Bundesländern abhängig. Die Hälfte der Patienten nimmt nach einem ersten 

Gespräch mit einem Psychotherapeuten eine Behandlung auf, die mit einer zusätzlichen 

Wartezeit von durchschnittlich fast 5 Monaten (19,9 Wochen) bis zum Beginn einer Therapie 

verbunden ist (ebd.). Die Länge der Wartezeiten hängt auch mit einer das Angebot 

übersteigenden Nachfrage zusammen (ebd.). Damit im Zusammenhang steht auch die 

Bedarfsplanung, die für Städte aufgrund einer höheren Versorgungsdichte einen höheren 

Versorgungsschlüssel als für ländliche Gebiete vorsieht, obwohl der Bedarf an 

psychotherapeutischer Versorgung auf dem Land nicht geringer ist als in städtischen Gebieten 

(Jacobi et al. 2014b). Hinzu kommt, dass viele Patienten aufgrund der angespannten 
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Versorgungssituation oftmals eine Vielzahl an Psychotherapeuten anrufen, bis sie schließlich 

einen Termin erhalten und dies als zusätzliche Barriere, psychotherapeutische Hilfe in 

Anspruch zu nehmen, wirken kann. Des Weiteren wirken im ländlichen Raum lange 

Anfahrtswege zu einer psychotherapeutischen Versorgung als Barrieren. Dies stellt sowohl 

national als auch international ein erhebliches Versorgungsproblem dar. 

Neben strukturellen Versorgungslücken spielen auch patientenseitige Faktoren eine 

Rolle. So sind psychische Störungen oftmals mit einer Hemmschwelle psychotherapeutische 

Unterstützung in Anspruch zu nehmen und einer Angst vor sozialer Ausgrenzung behaftet, 

obwohl die Betroffenen im Durchschnitt davon profitieren könnten (Bandelow et al. 2014; 

Kolovos et al. 2016). Hinzu kommt, dass psychische Störungen häufig mit 

Stigmatisierungsängsten einhergehen, die die betroffenen Personen zusätzlich belasten und 

sich als Barriere hinsichtlich der Aufnahme einer Psychotherapie auswirken können (Mohr et 

al. 2010). 

 

2.1.3.2 Behandlungsproblem 
 

Viele Patienten wenden sich daher zunächst an ihren Hausarzt als erste und oftmals einzige 

Anlaufstelle (de Cruppé et al. 2006; Jacobi et al. 2002). Dort werden psychische Störungen 

allerdings oftmals nicht bzw. zu spät erkannt oder häufig ausschließlich medikamentös 

behandelt (Jacobi et al. 2014b; Klein und Berger 2013; McHugh et al. 2013; Nübling et al. 

2014b) obwohl die Mehrheit der Patienten eine psychotherapeutische einer medikamentösen 

Behandlung vorziehen (McHugh et al. 2013; Raue et al. 2009). Viele Patienten erhalten daher 

keine adäquate, d.h. leitliniengerechte oder auch nur minimale Behandlung (Gaebel et al. 

2013). Aufgrund der hohen Prävalenz von Komorbiditäten im Zusammenhang mit psychischen 

Störungen wäre ferner eine Zusammenarbeit von Hausärzten und Psychotherapeuten 

sinnvoll. Dies ist bisher kaum der Fall (Ungewitter et al. 2013). Vor allem chronische 

Erkrankungen bedürfen einer koordinierten, sektorenübergreifenden Form der Versorgung 

(Barr 1989; Maaz et al. 2006). Die auf die Versorgung von Patienten mit psychischen 

Störungen ausgerichteten medizinischen Fachbereiche arbeiten jedoch sektorenspezifisch 

und eher nebeneinander her anstatt ineinander verzahnt. Somit bleibt der Versorgungsbedarf 

ungedeckt (Groene et al. 2001).  

Um den beschriebenen Behandlungsproblemen und Versorgungsdefiziten zu 

begegnen, erscheint die Hausarztpraxis ein geeigneter Ausgangs- und Ansatzpunkt zu sein, 

die Versorgung von Patienten mit psychischen Störungen zu verbessern und den Zugang für 

Betroffene zu erleichtern. Die Vorteile sind vielfältig: Zum einen ist die Hausarztpraxis der 

Einstiegspunkt in das medizinische Versorgungssystem und nimmt eine zentrale Rolle und 

Funktion im deutschen Gesundheitssystem ein, u.a. durch die Koordination zwischen den 

Versorgungsebenen. Zum anderen ist der Hausarzt oftmals erster und einziger 
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Ansprechpartner für Patienten mit psychischen Störungen und die Hausarztpraxis ein weniger 

stigmatisierendes Umfeld als es möglicherweise bei einer psychotherapeutischen Praxis 

empfunden werden kann (Lester et al. 2004). Ferner kennt der Hausarzt die Patienten und 

deren Umfeld meist seit Jahren, was ein erheblicher Vorteil für die Versorgung gegenüber den 

Fachspezialisten darstellen kann. 

 

2.2 Behandlungsmodelle in der Primärversorgung 
 

Es existiert bereits eine Vielzahl unterschiedlicher Modelle, die in der Hausarztpraxis ansetzen 

und darauf abzielen, zur Verbesserung der Versorgung von Patienten mit psychischen 

Störungen beizutragen. Dabei geht es zum einen um Maßnahmen zur Steigerung der 

Erkennungsrate psychischer Störungen und zum anderen um eine direkte Verbesserung der 

Behandlung dieser. Leitlinien sollen die Hausärzte bei der Erkennung und Behandlung 

unterstützen. Ferner existieren Liaison-Modelle, bei denen die Hausärzte durch einen 

psychotherapeutischen Fachspezialisten unterstützt und geschult werden. Außerdem gibt es 

Modelle wie Integrated Care und Collaborative Care, bei denen die Zusammenarbeit von 

Hausarzt und Facharzt im Fokus steht. 

 

2.2.1 Screening zur Steigerung der Erkennungsrate 
 

Um die Erkennungsrate von häufigen psychischen Störungen in der Primärversorgung zu 

steigern, wurden Screening Instrumente entwickelt. Ein bekannter Screening Fragebogen ist 

der PHQ (Patient Health Questionaire), ein psychodiagnostischer Selbstauskunfts-

Fragebogen, bei dem Patienten Fragen zu somatischen und psychischen Symptomen selbst 

beantworten. Die Erkennungsrate mithilfe des PHQ-Fragebogens ist mit der Erkennungsrate 

der Psychotherapeuten (mental health professionals) vergleichbar (Spitzer et al. 1999), sofern 

routinehaft in der Hausarztpraxis eingesetzt. Die Empfehlungen der Canadian Task Force on 

Preventive Health Care (CTFPHC), des britischen National Screening Committee (UK NSC) 

sowie der US Preventive Services Task Force (USPSTF) bzgl. eines Depressionsscreenings 

sind dabei jedoch inkonsistent: Während die USPSTF ein Screening befürwortet, sprechen 

sich die CTFPHC und das UK NSC dagegen aus und halten eine mangelnde positive 

Evidenzlage sowie die Bedenken eines falsch-positiven “Erkennens” einer Depression 

dagegen. Hinzu kommt, dass ein Screening, das eine psychische Störung erkennt, nicht immer 

zu einer klinischen Verbesserung per se bzw. einer Behandlung der psychischen Störung führt 

(Gilbody et al. 2001). Damit stellt sich weiter die Frage, wie die Versorgung von Patienten mit 

einer solchen Diagnose optimiert werden kann. 
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2.2.2 Leitlinien und Schulungen der Hausärzte (Education) 
 

Ein weiterer Ansatz zur Verbesserung der Versorgung von betroffenen Patienten ist, 

Hausärzte mithilfe von Leitlinien und speziellen Schulungen für psychische Störungen und 

deren Erkennung bzw. Diagnostik zu sensibilisieren. Studien deuten darauf hin, dass Leitlinien 

und Schulungen die Versorgungsleistung verbessern können, jedoch nicht umfassend genug 

sind und die Integration und Zusammenarbeit unterschiedlicher Sektoren mitentscheidend für 

eine Verbesserung der Versorgung von Patienten mit psychischen Störungen ist (Gilbody et 

al. 2003; Thompson et al. 2000). Auch angesichts der zunehmend komplexeren und 

ausdifferenzierteren Versorgungsstrukturen scheint es sinnvoll, die unterschiedlichen 

Sektoren zu integrieren. Hier setzen sogenannte Integrated Care bzw. Collaborative Care 

Modelle an. 

 

2.2.3 Integrated Care Modelle 
 

Das Konzept der Integrated Care Modelle sieht vor unterschiedliche medizinische 

Fachbereiche sektorenübergreifend zu integrieren und zu vernetzen, um das soeben 

beschriebene Versorgungspotenzial besser ausschöpfen, die Versorgungsqualität zu 

optimieren und Patienten mit speziellem Versorgungsbedarf umfassender versorgen zu 

können (Groene et al. 2001; Kodner und Spreeuwenberg 2002). Der Begriff Integrated Care 

wird von der WHO definiert als „a concept bringing together inputs, delivery, management and 

organization of services related to diagnosis, treatment, care, rehabilitation and health 

promotion. Integration is a means to improve the services in relation to access, quality, user 

satisfaction and efficiency” (Groene et al. 2001). Integrated Care Modelle richten sich 

besonders an Patienten mit komplexen Krankheitsbildern oder mit fehlendem 

Versorgungszugang und zielen auf eine Versorgungsoptimierung, Kostenreduktion, 

Verbesserung der Patientenzufriedenheit und/oder des Versorgungszugangs (Groene et al. 

2001) ab. Letztlich soll eine sektorenübergreifende patientenzentrierte Versorgung die 

„Dichotomie, das Problem eines Patienten als entweder physisch oder psychisch zu definieren 

vermeiden“ (Lester et al. 2004). Bei Integrated Care Modellen wird bspw. ein Psychotherapeut 

in eine Hausarztpraxis integriert, der dann als Teil des Praxisteams entsprechende Patienten 

versorgt. So können Patienten mit psychischen Störungen leichter einen Zugang zu einer 

psychotherapeutischen Behandlung erhalten, wenn diese in der Hausarztpraxis stattfindet. 

Besonders häufige Beratungsanlässe bei psychotherapeutischen Integrated Care Modellen 

sind diagnostische Abklärung, Empfehlungen zu Medikamenten und verhaltensbezogene 

Interventionen (Norfleet et al. 2016). Zahlreiche Studien haben positive Effekte von Integrated 

Care auf die Depressionssymptomatik, Patientenzufriedenheit (Katon et al. 1996; Katon et al. 

1995; Reed et al. 2016) und eine mögliche Reduktion der Versorgungskosten gezeigt 

(Lemmens et al. 2015; van Steenbergen-Weijenburg et al. 2010). Integrated Care wird oftmals 
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auch synonym mit dem Begriff Collaborative Care verwendet. Dabei handelt es sich zwar um 

verwandte, jedoch unterschiedliche Modelle.  

Collaborative Care ist eine spezifische Form der integrierten Versorgung bei der die 

Versorgung durch eine Triangulation von Hausarzt, Versorgungsmanager und einem 

psychotherapeutischen/psychiatrischen Fachspezialisten optimiert wird. Die Zusammenarbeit 

des Hausarztes und des Fachspezialisten besteht im Sinne einer Intervision des 

Behandlungsplans bzw. Supervision der Tätigkeit des Versorgungsmanagers. Dabei ist der 

Versorgungsmanager, der im direkten Patientenkontakt steht, anders als bei Integrated Care 

weniger qualifiziert, d.h. entweder eine spezialisierte Medizinische Fachangestellte oder ein 

speziell ausgebildeter Versorgungsassistent oder Sozialarbeiter (vgl. Unuetzer und Park 

2012). 

Der Versorgungsmanager setzt sich für einen sektorenübergreifenden 

Versorgungsplan ein und unterstützt den Patienten bspw. durch Edukation und Überwachung 

des Medikamentenmanagements (Unuetzer und Park 2012). Zahlreiche Studien konnten 

signifikant positive Effekte der Versorgung nach dem Collaborative Care Modell im Vergleich 

zur Routineversorgung nachweisen (Archer et al. 2012; Gilbody et al. 2017; Richardson et al. 

2014; Simon 2009). Dabei scheint vor allem die regelmäßige Supervision für 

Versorgungsmanager durch einen fachärztlichen psychotherapeutischen/psychiatrischen 

Experten ausschlaggebend zu sein (Bower et al. 2006). 

Integrated Care Modelle und Collaborative Care Modelle zielen auf eine verbesserte 

Versorgung von Patienten mit psychischen Störungen im hausärztlichen Sektor ab und können 

zum einen Patientenoutcomes nachweislich verbessern, zum anderen können durch den 

Ansatz in der Hausarztpraxis mehr Patienten psychotherapeutisch versorgt werden. Allerdings 

sind diese Modelle bislang nur in großen Versorgungszentren umgesetzt worden und 

erreichen immer noch nicht alle Patienten mit Versorgungsbedarf. Vor diesem Hintergrund 

wird jedoch die Relevanz der Primärversorgung als Versorgungskontext mit besonderem 

Potenzial der Versorgungsoptimierung von Patienten mit psychischen Störungen 

unterstrichen. Eine Möglichkeit den Zugang zu einer psychotherapeutischen Versorgung bzw. 

Behandlung generell zu erleichtern und auch Patienten in versorgungsschwachen Gebieten 

zu erreichen, bieten telemedizinische Versorgungsmodelle als Ergänzung zu herkömmlichen, 

persönlichen Behandlungsangeboten.  

 

2.3 Telemedizinische Versorgungsmodelle 
 

Onlineinterventionen unterscheiden sich gegenüber face-to-face-Sitzungen durch die 

räumliche Trennung von Patient und Behandler. Vor allem in Ländern mit niedriger 

Bevölkerungsdichte, wie bspw. den USA, Großbritannien und Skandinavien, wo ein Teil der 

Patienten mit psychischen Störungen besonders unter einer fachärztlichen Unterversorgung 
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leidet, wurde verstärkt seit Beginn der Jahrtausendwende zu telematisch basierten 

Versorgungsmodellen geforscht. Dies wurde auch durch den allgemein zunehmenden Trend 

zur Digitalisierung in verschiedenen gesellschaftlichen Bereichen, wie auch der 

Gesundheitsversorgung, befördert.  

 

2.3.1 Überblick Telemedizin 
 

Der Bereich Telemedizin umfasst viele Begrifflichkeiten, die teilweise synonym füreinander 

verwendet werden, wie bspw. Telehealth, E-Health, mHealth/mobile health und Telecare. Alle 

Begriffe sind ein Teilbereich der Telematik, also der Verknüpfung von Telekommunikation und 

Informatik, die einen Datentransfer und –austausch im Bereich der Medizin ermöglichen soll. 

Telemedizin ist ein Überbegriff für Versorgungsformen unter Einsatz von Informations- und 

Kommunikationstechnologien mit dem Ziel der Überwindung räumlicher Distanzen zwischen 

Patienten und medizinischen Leistungserbringern zur Verbesserung medizinischer 

Versorgungsleistungen (American Telemedicine Association 2006). Telemental health, als 

Teilgebiet der Telemedizin, definiert die American Telemedicine Association als „the practice 

of mental health specialities at a distance“ (Association Telemedicine Association 2006, S.3). 

 

2.3.2 Gesetzliche Rahmenbedingungen 
 

Im Jahr 2016 trat das Gesetz für sichere digitale Kommunikation und Anwendungen im 

Gesundheitswesen (E-Health-Gesetz) in Kraft. Damit sollten gesetzliche 

Rahmenbedingungen für die Implementierung von Informations- und 

Kommunikationstechnologien und die Digitalisierung im Gesundheitswesen geschaffen und 

gefördert werden. Bis vor der COVID-19-Pandemie legte die Berufsordnung für die in 

Deutschland tätigen Ärztinnen und Ärzte (MBO-Ä) mit dem gemeinhin als 

„Fernbehandlungsverbot“ bezeichneten Paragraphen § 7 Abs. 4 fest, dass Ärzte ihre 

Patienten, außer in genehmigten Pilotprojekten, nicht ausschließlich über ein 

Kommunikationsmedium, sondern unmittelbar behandeln müssen. Auch die Berufsordnung 

für die Psychotherapeuten legte fest, dass „psychotherapeutische Behandlungen im 

persönlichen Kontakt“ (Bundespsychotherapeutenkammer 2018b) zu erbringen und im 

Rahmen von Forschungsprojekten nur nach Genehmigung zulässig sind. Im Zuge der 

Pandemie und der veränderten Versorgungssituation ist derzeit zeitlich befristet auch die 

ausschließliche ärztliche bzw. therapeutische Fernbehandlung unabhängig von Pilotprojekten 

und nicht gebunden an Fallzahl oder Leistungsmenge zulässig und abrechenbar 

(Landesärztekammer Baden-Württemberg 2020; Bundespsychotherapeutenkammer 2020). 

Die Datenerhebung der vorliegenden Arbeit fand vor der COVID-19-Pandemie statt, als das 

Fernbehandlungsverbot in der Routineversorgung noch Bestand hatte. 
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2.3.3 Unterschiedliche telemedizinische Behandlungsformen und Evidenz 
 

Bisher gibt es eine Vielzahl unterschiedlicher telemedizinischer Behandlungsformen. Ein 

Unterscheidungsmerkmal ist die des Kommunikationskanals, d.h. synchron bzw. asynchron 

über Chat, Video, E-Mail usw. Zusätzlich gibt es eine große Bandbreite des 

Leistungsspektrums hinsichtlich Beratung, Prävention, Diagnostik und Therapie von 

begleitenden E-Mails oder SMS (bspw. deprexis.com (Meyer et al. 2009), virtueller 

Schreibtherapie (bspw. interapy.nl (Wagner et al. 2006) oder Trainingsmodule (bspw. geton-

institut.de (Ebert et al. 2018), die die Patienten selbstständig bearbeiten und bei Bedarf 

Feedback durch einen Therapeuten erhalten. 

Die Modelle können ferner unterschieden werden nach „guided“ oder „unguided self-

help“, also durch Therapeuten angeleitete oder selbstangeleitete/unbegleitete „Selbsthilfe“ 

bzw. Unterstützung und internetbasierter Psychotherapie, dann meist in Kombination mit einer 

persönlichen Therapie. Geleitete Angebote sehen im Gegensatz zu ungeleiteten 

Interventionen Therapeutenkontakt vor, der sich je nach Angebot darin unterscheidet, ob und 

wenn ja wie und wie häufig Kontakt zu einem Therapeuten möglich ist. Dieser gibt bei 

geleiteten Angeboten individualisierte Hinweise, wie der Patient die jeweilige Intervention 

eigenständig umsetzen kann (Klein und Berger 2013). Der therapeutische Kontakt ist bei 

angeleiteten Interventionen allerdings geringer, als in einem persönlichen Therapiesetting.  

Im Verhältnis zu den Studien, die die allgemeine Evidenz von internetbasierten 

Psychotherapieformen untersuchen, findet man bisher wenig Forschungsarbeiten, die die 

Beziehung zwischen Patient und Therapeut bei Onlineinterventionen erforschen. Die 

vorhandenen Studien weisen darauf hin, dass die positiven Effekte von Onlinetherapien positiv 

mit dem Therapeutenkontakt korrelieren und bei Interventionen mit Therapeutenkontakt 

größer als bei selbstangeleiteten Versorgungsformen sind (Andersson und Cuijpers 2009; 

Cowpertwait und Clarke 2013; Johansson und Andersson 2012). Aus Sicht der Patienten kann 

in internetbasierten, durch Therapeuten angeleiteten Behandlungsformen eine positive 

therapeutische Beziehung, ähnlich der einer face-to-face-Therapie, aufgebaut werden (Berger 

2017; Preschl et al. 2011; Steel et al. 2011). Dies könnte aus Patientensicht mit einer offeneren 

Atmosphäre aufgrund der Distanz zwischen Patient und Therapeut zusammenhängen (Berger 

2017; Steel et al. 2011). Bei der Mehrheit der Patienten erzielen sowohl angeleitete als auch 

ungeleitete Onlineinterventionen hohe Zufriedenheitswerte hinsichtlich Behandlung und 

therapeutischer Beziehung (Richards und Richardson 2012).  

Hinsichtlich der Inanspruchnahme von internetbasierten Behandlungen würden 

signifikant mehr Personen ohne medizinischen Hintergrund diese in Anspruch nehmen als 

Personen mit medizinischem Berufshintergrund (Gun et al. 2011). Zudem sind Personen mit 

depressiven Symptomen positiver gegenüber Internetinterventionen eingestellt als 

Psychotherapeuten (Schroeder et al. 2017). Im Vergleich zu depressiven Personen, nehmen 
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Therapeuten internetbasierte Interventionen eher als ein höheres Risiko wahr und schätzen 

die Wirksamkeit und Vorteile insgesamt geringer ein (ebd.). Somit sind aus Patientensicht 

sowohl eine gute therapeutische Beziehung möglich als auch eine eher positive Einstellung 

von Patienten gegenüber telemedizinischen Modellen gegeben. Aufgrund des positiven 

Zusammenhangs von Wirksamkeit und Therapeutenkontakt erscheinen Videokonsultationen 

als Übertragungskanal mit der größten möglichen Lebensnähe im Vergleich zu anderen o.g. 

Behandlungsformen, als besonders relevant. Das nachfolgende Kapitel geht näher auf 

Videokonsultationen, deren Evidenz sowie Vor- und Nachteile ein. 

 

2.3.4 Videokonsultationen als spezialisierte Behandlungsform 
 

Im Vergleich zu anderen telemedizinischen Versorgungsformen ermöglichen 

Videokonsultationen einen direkteren Therapeutenkontakt durch eine synchrone und 

interaktive Echtzeit-Kommunikation zwischen dem Patienten auf der einen und dem 

Therapeuten auf der anderen Seite. Beide Beteiligten können sich sowohl sehen als auch 

hören und somit direkt miteinander kommunizieren. Videokonsultationen vermitteln daher 

gegenüber anderen Übertragungskanälen die größte Lebensnähe. Sie können durch die 

uneingeschränkte Reichweite auch Personen erreichen, die in ländlichen Gegenden leben 

oder immobil sind. Dadurch können Zeit und Anfahrtswege, die vor allem Orte mit geringerer 

Bevölkerungsdichte betreffen, eingespart werden. Damit kommen Videokonsultationen am 

ehesten dem herkömmlichen persönlichen Therapiesetting nahe und erscheinen besonders 

vielversprechend hinsichtlich einer möglichen Ergänzung zu face-to-face- Therapien vor dem 

Hintergrund demographischer Entwicklungen und der eingangs beschriebenen aktuell 

beschränkten Versorgungssituation. 

 

2.3.4.1 Evidenz von und Perspektiven auf Videokonsultationen 
 

Einige Studien haben Videokonsultationen als Onlineintervention bei Patienten mit 

psychischen Störungen meist in Verbindung mit einem verhaltenstherapeutischen Zugang 

untersucht. Überwiegend wurden dabei die Einstellungen, Akzeptanz und Zufriedenheit aus 

Nutzerperspektive beforscht. Zahlreiche Studie haben gezeigt, dass Videokonsultationen 

klinisch wirksam sind (Backhaus et al. 2012; De Las Cuevas et al. 2006; Hilty et al. 2018). 

Einige RCTs und Übersichtsarbeiten konnten keine bzw. minimale Unterschiede hinsichtlich 

der Effektivität von Videokonsultationen im Vergleich zu einem persönlichen Therapiesetting 

nachweisen (Berryhill et al. 2019; Fortney et al. 2013; O'Reilly et al. 2007), was für den Einsatz 

von Videokonsultationen spricht. Ferner können Videokonsultationen klinische Outcomes bei 

unterschiedlichen Patientenpopulationen mit unterschiedlichen Diagnosen verbessern 

(Chakrabarti 2015) und sowohl die Kosten als auch die Anfahrtszeit zu einem Therapeuten 

reduzieren (Backhaus et al. 2012; Richardson et al. 2009). 
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Die vielzitierte systematische Übersichtsarbeit von Backhaus et al. verweist darauf, dass 

zwischen 2000 und 2010 mehrheitlich beschreibende und kaum empirische Arbeiten zu 

Videokonsultationen bei Patienten mit psychischen Störungen veröffentlicht wurden. 

Insgesamt wurden 65 Arbeiten eingeschlossen und die Ergebnisse zeigen, dass 

Psychotherapie-basierte Videokonsultationen in unterschiedlichen Formaten und für 

unterschiedliche Populationen insgesamt hohe Zufriedenheitswerte der Nutzer erzielten 

(Backhaus et al. 2012). Diese Ergebnisse werden auch durch andere Studien bestätigt 

(Chakrabarti 2015; Christensen et al. 2020; Powell et al. 2018). Einige Patienten befürworten 

Videokonsultationen, da diese weniger beschämend und weniger konfrontativ seien als 

persönliche Therapien (Powell et al. 2017; Richardson et al. 2009; Simpson 2009) und die 

Patienten ein größeres Gefühl der persönlichen Kontrolle über die Sitzungen hätten 

(Richardson et al. 2009; Simpson 2009). Darüber hinaus schätzen Patienten die Zeitersparnis 

bei Behandlungen mittels Videokonsultationen (Donaghy et al. 2019). Einige Studien weisen 

zudem auf eine gute Beziehung zwischen Patient und Therapeut, ähnlich wie bei persönlichen 

Therapien, hin (ebd., siehe auch Hilty et al. 2019; Simpson und Reid 2014; Steel et al. 2011). 

Die Kommunikation bei Videokonsultationen, so das Ergebnis einer weiteren Studie, kann 

insgesamt ohne Einschränkungen und technisch problemlos verlaufen (Hilty et al. 2013). 

Dennoch stehen die Zufriedenheitswerte der Patienten mit Videokonsultationen bzw. 

telemedizinischen Behandlungsformen meist im Kontrast zu denen der Versorger, welche im 

Vergleich niedriger ausfallen (Christensen et al. 2019; Fletcher et al. 2018; Steel et al. 2011). 

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, wie diese Unterschiede zwischen Patienten und 

Versorgern zustande kommen und welche Vor- und Nachteile Versorger von 

Videokonsultationen antizipieren. Da die Gesundheitsversorger als Gatekeeper eine zentrale 

Rolle bei der Einführung innovativer Versorgungsformen wie Videokonsultationen spielen, ist 

deren Perspektive besonders relevant (Cowan et al. 2019; Fletcher et al. 2018; Wade et al. 

2014).  

Hinsichtlich der wahrgenommenen Barrieren von Videokonsultationen werden seitens 

der Versorger technische Hürden, bspw. bezogen auf Probleme bei der Durchführung, vielfach 

als wesentliche Faktoren genannt (Christensen et al. 2020; Cowan et al. 2019; Harst et al. 

2019). Daneben sind auch Bedenken, inwieweit eine tragfähige Beziehung zwischen Arzt bzw. 

Therapeut und Patienten über Video etabliert werden kann, von hoher Relevanz (Shore 2013; 

Sucala et al. 2012; Topooco et al. 2017). Die Bedenken äußern sich vor allem in der Sorge, 

keine wirksame therapeutische bzw. ärztliche Beziehung herstellen zu können. Insbesondere 

der als im Vergleich zum herkömmlichen Therapie- bzw. Behandlungssetting als unpersönlich 

empfundene Modus über Video wird vielfach als eine der Hauptbarrieren wahrgenommen. 

Dabei spielt auch eine Rolle, dass besonders für kritische Gesprächsthemen ein persönlicher 

Kontakt zum Patienten angemessener sei, da nonverbale Signale über Video verloren gingen 
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(Donaghy et al. 2019; Interian et al. 2018; Simpson und Reid 2014). Auch ein erhöhter 

Arbeitsaufwand stellt einen möglichen Nachteil von Videokonsultationen aus Sicht der 

Gesundheitsversorger dar (Jacob et al. 2020; Montero-Marín et al. 2015). Manche 

Gesundheitsversorger würden darüber hinaus Videokonsultationen in Notfallsituationen nicht 

anwenden wollen (Connolly et al. 2020). 

Hinsichtlich der Vorteile seien Videokonsultationen mit geringeren Kosten für Patienten 

aufgrund der Zeit- und Fahrtersparnis verbunden und verbesserten den Zugang zu 

psychotherapeutischer Versorgung für Patienten, insbesondere in ländlichen Gegenden 

(Backhaus et al. 2012; Fletcher et al. 2018; Ion et al. 2017). Manche Gesundheitsversorger 

würden Videokonsultationen auch einer persönlichen Therapie vorziehen, da diese 

insbesondere für die Diskussion schwieriger Gesprächsthemen aufgrund der Distanz von 

Vorteil seien (Connolly et al. 2020). Ferner kann auch die Sicherstellung der 

Versorgungskontinuität ein Vorzug von Videokonsultationen sein (Gibson et al. 2011). Der zu 

erwartende Nutzen scheint dabei einer der wesentlichen Prädiktoren für die Akzeptanz von 

Videokonsultationen darzustellen (Harst et al. 2019; Jacob et al. 2020). So wäre 

beispielsweise die Entlastung ihrer eigenen Ressourcen ein Vorteil von Videokonsultationen 

für die Gesundheitsversorger selbst (Johansson et al. 2017). Allerdings zeigen Studien 

unterschiedliche Ergebnisse hinsichtlich der Zeitersparnis von Videokonsultationen für 

Gesundheitsversorger: Videokonsultationen werden sowohl assoziiert mit einer zeitlichen 

Entlastung (Kummervold et al. 2012), einem zusätzlichen zeitlichen Aufwand (Randhawa et 

al. 2018), oder weder als be- noch entlastend wahrgenommen (Donaghy et al. 2019). Ein 

weiterer Nutzen wäre zudem auch eine flexible Arbeitsgestaltung, da Videokonsultationen 

ortsunabhängig durchgeführt werden können (Connolly et al. 2020; Cowan et al. 2019). 

Darüber hinaus stellt auch der fachliche Austausch zwischen Gesundheitsversorgern einer der 

Förderfaktoren für Videokonsultationen dar (Grigsby et al. 2007; Ion et al. 2017; Johansson et 

al. 2017). Die Studie von Johansson et al., die die Erfahrungen von Gesundheitsversorgern 

mit Videokonsultationen in der Primärversorgung untersuchten, unterstreicht dies und weist 

darauf hin, dass insbesondere bei diagnostischer Unsicherheit der Austausch mit einem 

entsprechenden Spezialisten wichtig sei (Johansson et al. 2017). 

Neben diesen Vor- und Nachteilen wurden in einigen Arbeiten auch Anforderungen an 

telemedizinische Behandlungsformen wie Videokonsultationen herausgestellt. So sei 

beispielsweise wichtig, dass die Videokonsultation keine zusätzlichen Arbeits- bzw. 

Zeitaufwand bedürfe und die benötigte Technik einwandfrei funktioniere (Barton et al. 2007; 

Clay-Williams et al. 2017; Cowan et al. 2019). Zentraler Aspekt ist dabei eine einfache und 

praktische Integration in bestehende Strukturen. Die Kosten für die technischen 

Voraussetzungen sowie die zusätzlichen eingesetzten Ressourcen müssten ferner 

entsprechend finanziert bzw. vergütet werden (Grigsby et al. 2007; Mair et al. 2012; Moore et 
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al. 2017). Hinsichtlich des ärztlichen bzw. therapeutischen Arbeitens mittels 

Videokonsultationen weisen einige Studien auf die Wichtigkeit einer zuvor etablierten 

Beziehung zum Patienten hin (Barton et al. 2007; Donaghy et al. 2019; Greenhalgh et al. 

2018). Dabei scheint besonders von Bedeutung zu sein, dass für das therapeutische Arbeiten 

wichtige Signale wie die Körpersprache bei Videokonsultationen nur eingeschränkt sichtbar 

seien. Eine weitere zentrale Anforderung ist ein Notfallplan für Situationen, in denen ein Patient 

in einer Krise ist (Gibson et al. 2011; Glueckauf et al. 2018; Muir et al. 2020). Dies ist einer der 

Faktoren, warum einige Studien resümieren, dass spezifische Trainings, bspw. hinsichtlich der 

Etablierung einer tragfähigen Beziehung, eine wichtige Voraussetzung für den Einsatz von 

Videokonsultationen sind (Glueckauf et al. 2018; Hilty et al. 2020; Traube et al. 2020).  

Nach bestem Wissen sind Videokonsultationen durch Psychotherapeuten in der 

Hausarztpraxis in Deutschland bisher nicht etabliert und auch nicht erforscht. Daher sind die 

Einstellungen, die Gesundheitsversorger wie Psychotherapeuten und Hausärzte an dieses 

Behandlungsmodell stellen, von besonderer Bedeutung. 

 

2.4 Zusammenfassung und Fragestellungen der Arbeit 
 

Psychische Störungen zählen zu den häufigsten Erkrankungen weltweit. Viele Patienten 

wenden sich an ihren Hausarzt als ersten und einzigen Ansprechpartner und erhalten oftmals 

keine adäquate Behandlung oder bleiben gänzlich unbehandelt. Daher erscheint die 

Primärversorgung ein geeigneter Versorgungskontext zu sein, um den Defiziten bei der 

Versorgung von Patienten mit psychischen Störungen zu begegnen und die Behandlung von 

psychischen Störungsbildern wie Depressionen und/oder Angststörungen zu optimieren. Dies 

kann insbesondere durch Integrated Care Modelle mittels telemedizinischer 

Versorgungsformen, wie beispielsweise Videokonsultationen, erreicht werden. Im Vergleich 

zu anderen Onlineinterventionen bieten Videokonsultationen die größte Lebensnähe und 

können für Patient und Therapeut lange Wartezeiten und weite Anfahrtswege, besonders in 

ländlichen Gebieten, vermeiden. Zudem haben Patienten dadurch die Möglichkeit, in ihrem 

gewohnten Umfeld eine psychotherapeutische Versorgung in Anspruch nehmen zu können. 

Zum anderen fördert dies die Kollaboration von Hausärzten und Psychotherapeuten und den 

Austausch untereinander. Unterschiedliche Versorgungskontexte könnten so im Sinne einer 

patientenorientierten und - zentrierten Versorgung integriert werden.  

Bei bisherigen Studien lag der Forschungsschwerpunkt vor allem auf der Evaluation 

von Akzeptanz, Nutzen und Zufriedenheit von Patienten und Gesundheitsversorgern bei 

bereits implementierten telemedizinischen Behandlungsformen, die nachweislich klinisch 

effektiv sein können. Bisher liegen allerdings keine publizierten Forschungsergebnisse in 

Deutschland dazu vor, welche Anforderungen und Barrieren Gesundheitsversorger bei 

psychotherapeutischen Videokonsultationen in der Hausarztpraxis antizipieren. Dies ist vor 
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allem in Hinblick auf die Implementierung von Videokonsultationen im Rahmen des PROVIDE-

Projekts im Speziellen und telemedizinischen Behandlungsformen im hausärztlichen Kontext 

in Deutschland im Allgemeinen von Relevanz. Damit alternative Versorgungsangebote in der 

Praxis ankommen und von Patienten wie Versorgern genutzt werden, gilt es deren 

Anforderungen und mögliche Barrieren vorab zu erheben und bereits in die Planung einer 

Intervention einfließen zu lassen. Dafür eignet sich vorzugsweise ein qualitativer Ansatz, um 

die unterschiedlichen Perspektiven, professionellen Identitäten und Orientierungsrahmen, die 

dabei eine Rolle spielen können, hinreichend zu explorieren. 

 Das Ziel dieser Forschungsarbeit ist die Exploration der Barrieren, Chancen, und 

Anforderungen von Videokonsultationen durch Psychotherapeuten in der Hausarztpraxis. 

Besondere Schwerpunkte sind dabei die Gemeinsamkeiten und Unterschiede der 

unterschiedlichen befragten Akteursgruppen vor dem Hintergrund ihrer jeweiligen 

Gruppenzugehörigkeit. Daraus ergeben sich folgende spezifische Fragestellungen:  

1. Welche Barrieren und Chancen in Bezug auf eine Implementierung von 

Videokonsultationen durch Psychotherapeuten in der Hausarztpraxis ergeben sich aus 

Sicht der Hausärzte und Psychotherapeuten? 

2. Welche Anforderungen stellen Hausärzte und Psychotherapeuten an 

psychotherapeutische Videokonsultationen in der Hausarztpraxis? 

3. Wie unterscheiden sich Anforderungen und Barrieren der Hausärzte und 

Psychotherapeuten, welche Unterschiede und Gemeinsamkeiten können exploriert 

werden - insbesondere vor dem Hintergrund der Zugehörigkeit der unterschiedlichen 

befragten Akteursgruppen? 

Das nachfolgende Kapitel stellt die methodologische und methodische Vorgehensweise zur 

Beantwortung der Forschungsfragen vor. 
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3. Methoden 

 

„Ein Handeln zu verstehen, bedeutet somit,  

den zweckrationalen Entwurf idealtypisch nachzuvollziehen.“  

  (Bohnsack 2013, S. 297) 

Nachdem im vorherigen Kapitel der Forschungsstand zur Thematik dargestellt und das 

Erkenntnisinteresse kontextualisiert wurde, beschäftigt sich dieser Teil der Arbeit mit dem 

empirischen Vorgehen für die Beantwortung der Forschungsfrage. Nach der Darstellung des 

Projektkontextes der Studie (Kapitel 3.1) und der methodologischen Einordnung (Kapitel 3.2) 

folgt die Beschreibung des Forschungsdesigns (Kapitel 3.3). Anschließend wird die Erhebung 

(Kapitel 3.4) einschließlich der Rekrutierung und des Samples beschrieben. Das anknüpfende 

Kapitel stellt die Auswertungsmethoden dar (Kapitel 3.5). 

 

3.1 Projektkontext der Studie 
 

Die vorliegende Arbeit ist eingebettet in die im Rahmen des Aktionsplans 

Versorgungsforschung vom Bundesministerium für Bildung und Forschung (BMBF) geförderte 

Nachwuchsgruppe PROVIDE: Optimierung der Zusammenarbeit zwischen Hausärzten und 

Psychotherapeuten: Eine Studie zur Implementierung von Videokonsultationen / ImPROving 

cross-sectoral collaboration between primary and psychosocial care: An implementation study 

on VIDEo consultations (PROVIDE) (Förderkennzeichen 01GY1612, Genehmigungsnummer 

des Ethikvotums S-300/2013) an der Klinik für Allgemeine Innere Medizin und Psychosomatik 

des Universitätsklinikums Heidelberg. Ziel der Studie ist die Verbesserung der psychosozialen 

Versorgung von Menschen mit depressiven und/oder Angststörungen in der Hausarztpraxis. 

Die Studie umfasst drei aufeinander aufbauende Projektphasen: In der ersten Phase, in die 

auch diese Forschungsarbeit eingebettet ist, sollen die Anforderungen und Voraussetzungen 

sowie mögliche förderliche Faktoren und Barrieren für die Implementierung 

psychotherapeutischer Videokonsultationen in die Hausarztpraxis aus Nutzerperspektive 

exploriert werden (PROVIDE-A). Die Ergebnisse dieser Analyse sind Gegenstand der 

vorliegenden Arbeit. Darauf aufbauend erfolgt dann im zweiten Studienabschnitt eine bedarfs- 

und bedürfnisgerechte Anpassung des Interventionsmodells sowie eine Erprobung im 

Rahmen einer randomisiert-kontrollierten Studie in fünf Praxen mit dem Fokus auf die 

Durchführbarkeit und Machbarkeit der Intervention (PROVIDE-B). Anschließend wird die 

optimierte Intervention in 19 Praxen in einer cluster-randomisierten Studie implementiert und 

begleitend auf die klinische Wirksamkeit und Kosteneffizienz hin evaluiert (PROVIDE-C). Die 

Nachwuchsgruppe kooperiert mit der Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung 

und dem Institut für Medizinische Biometrie und Informatik des Universitätsklinikums 

Heidelberg sowie dem Department of General Practice der University of Melbourne. 
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3.2 Methodologische Einordnung 
 

Wie charakteristisch für qualitative Forschungsansätze, ist auch die vorliegende Arbeit in einen 

idiographischen Forschungskontext eingebettet. Die hier angewandte Methodik kommt ohne 

Vorannahmen nach dem Prinzip der Offenheit aus und will das eingangs beschriebene 

Forschungsphänomen in seiner Komplexität umfassend explorieren. 

 Das interpretative Paradigma nach Mead bzw. Blumer (Blumer 1969) bildet den 

methodologischen Überbau der Erhebungs- und Auswertungsmethoden. Grundprämissen 

dieses Paradigmas sind, dass es zum einen mehrere Realitäten gibt, die über Kommunikation 

erfahrbar werden. Zum anderen wird Kommunikation als „permanenter Aushandlungsprozess, 

der sich je nach Situation anders vollzieht“ (Bohnsack und Przyborski 2009, S. 495) begriffen. 

Das heißt, dass die Handelnden und deren Kommunikation immer als kontextgebunden zu 

betrachten sind. Das soziale Handeln ist demnach symbolisch strukturiert, als prozesshaft und 

situativ bzw. individuell variabel zu verstehen (vgl. Schnell et al. 2011, S. 87). Menschen sind 

demzufolge handelnde Subjekte, deren Handlungen deutend, d.h. interpretativ, rekonstruiert 

werden können. Die kommunikativen Äußerungen vollziehen sich nach bestimmten Regeln, 

deren Erschließung im Erkenntnisinteresse des Forschungsprozesses liegt. In der Tradition 

der Wissenssoziologie nach Mannheim können die Handelnden selbst nicht direkt auf diese 

Regeln und deren Kontextgebundenheit zugreifen. Es handelt sich daher um implizites, 

sogenanntes „atheoretisches Wissen“ (Mannheim 1980, S. 73), welches den Akteuren 

immanent ist. Das theoretische Wissen, d.h. die kollektiven, impliziten und das Handeln 

leitenden Wissensbestände gilt es mittels vergleichender Rekonstruktion zu erschließen (Nohl 

2013b, S. 38). An die Prämissen des Symbolischen Interaktionismus schließt das Postulat 

Webers nach dem erklärenden Verstehen von sozialen Phänomenen an. Handlungen sollen 

dabei nach ihren Intentionen rekonstruiert, ihr Sinnzusammenhang aufgezeigt und damit 

verstehbar gemacht werden (vgl. Schnell et al. 2011, S. 85). Dies beinhaltet die Beschreibung 

der subjektiven Sicht des Handelnden und die sogenannten „guten Gründe“ (Esser 2010, S. 

317), „was der Handelnde mit seinem Handeln meint“ (Schütz 2010, S. 80), nachzuvollziehen. 

Die in dieser Arbeit angewandte Forschungsmethodik folgt ferner einer 

sozialkonstruktivistischen Logik, die auf Berger und Luckmann zurückgeht (Berger und 

Luckmann 2007). Dabei wird davon ausgegangen, dass der Sinn, den Personen einem 

Phänomen, einer Sache oder einer Äußerung zuschreiben, sozial konstruiert ist. Erkenntnisse 

hängen demnach von den Personen, den „Erkennenden“ ab, es gibt damit keine objektive 

Wirklichkeit (Breitenbach 2013, S. 179). Sowohl der Symbolische Interaktionismus als auch 

der Sozialkonstruktivismus gehen davon aus, dass der Symbolgehalt bzw. die Bedeutung den 

Dingen erst im Interaktionsprozess zugeschrieben werden. Geht man davon aus, dass 

Handlungen nur „verstehend rekonstruiert werden“ (Schütz 2010, S. 80) können, bildet das 

Verstehen zusammen mit der Rekonstruktion kollektiver Wissensbestände die Basis des 
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Forschungsdesigns. Um die kollektiven Wissensbestände und den Sinn zu rekonstruieren, 

wurden Fokusgruppen und Interviews durchgeführt. Hausärzte und Psychotherapeuten 

wurden dabei jeweils gruppenspezifisch befragt, um den unterschiedlichen kollektiven 

Wissensbeständen Rechnung zu tragen.  

 

3.3 Forschungsdesign 
 

Das naturalistische, explorative Forschungsdesign zielt auf die Barrieren, Chancen und 

Anforderungen hinsichtlich Videokonsultationen durch Psychotherapeuten in der 

Hausarztpraxis. Zur Datenerhebung dienten Interviews und Fokusgruppen, um kollektive 

Wissensbestände, Erfahrungen und Einstellungen hinsichtlich Videokonsultationen durch die 

Interaktion der Befragten explorieren zu können (Morgan und Krueger 1993) (vgl. Kapitel 3.4 

Erhebungsmethoden). Im Sinne einer umfassenden Analyse der aus den Fokusgruppen und 

Interviews entstandenen Transkripten, wurden mehrere Methoden trianguliert. Für die 

deskriptive Darstellung der Barrieren, Chancen und Anforderungen von Videokonsultationen 

wurde in einem ersten Schritt zunächst eine qualitative Inhaltsanalyse (Kapitel 3.5.1) 

durchgeführt. In einem zweiten Schritt wurden die Daten anhand der dokumentarischen 

Methode ausgewertet (Kapitel 3.5.2). Somit konnten unterschiedliche Lesarten abgewogen 

werden, was eine tiefere Analyse, besonders in Bezug auf den latenten Sinn der Aussagen, 

ermöglichte. Ziel der Methodentriangulation ist die Erweiterung der Erkenntnismöglichkeiten 

(Flick 2011, S. 49), um ein Phänomen umfassender erforschen zu können, als das mit nur 

einer der gewählten Methoden möglich wäre. Die „Begrenztheit der Einzelmethoden 

methodologisch durch ihre Kombination“ (Flick 2011, S. 15) kann dadurch überwunden 

werden, was letztlich der wissenschaftlichen Güte der Ergebnisse zugutekommt. Die hier 

gewählten Erhebungs- und Auswertungsmethoden sind in ihrer Kombination besonders 

geeignet, da die dokumentarische Methode in Verbindung mit Gruppendiskussionen konzipiert 

wurde (Przyborski und Slunecko 2010, S. 638; Bohnsack 1989). 

 Die nachfolgenden Kapitel beschreiben die auf der oben skizzierten methodologischen 

Einordnung und dem Forschungsdesign basierenden und resultierenden Erhebungs- und 

Auswertungsmethoden. Die Darstellung orientiert sich in verkürzter Form an den Consolidated 

criteria for reporting qualitative research (COREQ) zur Bewertung der Studien- und 

Berichtsqualität qualitativer Studien (Tong et al. 2007)2. 
 

3.4 Erhebungsmethoden 
 

Für die Datenerhebung wurden Fokusgruppen und problemzentrierte Interviews mit 

Hausärzten und Psychotherapeuten mittels eines semi-strukturierten Moderations- bzw. 

                                                 
2 Die COREQ Checkliste kann dem Anhang (Anhang 1: COREQ Checkliste) entnommen werden.  
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Interviewleitfadens durchgeführt. Nachfolgend werden die einzelnen Schritte und Methoden 

der Datenerhebung dargestellt. 

 

3.4.1 Rekrutierung und Sample 
 

Für die Rekrutierung wurde eine purposive Samplingstrategie gewählt, um ein möglichst 

breites Meinungsbild, das sowohl maximale als auch minimale Übereinstimmung bzw. 

Ablehnung der Intervention abbildet, zu erheben (Marshall 1996; Patton 2015).  

Aus Sicht der Versorgungs- und Implementierungsforschung ist es insbesondere bei 

der Konzeption einer neuen Behandlungsform wichtig, diese dem Bedarf und den 

Bedürfnissen der Nutzer anzupassen und im Sinne einer späteren Implementierung bereits 

bei der Planung die Rahmenbedingungen und Anforderungen für eine praktikable Umsetzung 

in den Fokus zu rücken.  

Die befragten Hausärzte und Psychotherapeuten dienten daher als 

Schlüsselpersonen, deren Einschätzungen hinsichtlich des Bedarfs und der Anwendbarkeit 

der Videokonsultationen insbesondere aufgrund deren praxisnahen Perspektive von großer 

Bedeutung für das Projekt ist. Für die Rekrutierung wurden alle 788 Hausärzte und 295 

Psychotherapeuten aus fünf an das Studienzentrum anschließenden Landkreisen 

(Heidelberg-Stadt, Rhein-Neckar-Kreis, Heilbronn-Land, Neckar-Odenwald-Kreis und 

Karlsruhe-Land), die bei der Kassenärztlichen Vereinigung Baden-Württemberg registriert 

waren, angeschrieben. Ausschlaggebend für die Auswahl der Landkreise war, den 

Anfahrtsweg für die Hausärzte und Psychotherapeuten zu den am Universitätsklinikum in 

Heidelberg stattfindenden Fokusgruppen möglichst kurz zu halten. Alle angeschriebenen 

Personen erhielten einen postalischen Kurzfragebogen zum Thema Videokonsultation 

inklusive Flyer, der die Intervention und die qualitative Befragung beschrieb3. Mittels 

Rückantwort per Fax konnten die Hausärzte und Psychotherapeuten ihr Interesse an einer 

Fokusgruppenteilnahme signalisieren. Die Antwortrate der Hausärzte und Psychotherapeuten 

lag bei 13,5% (107/788 Hausärzte) respektive 40,3% (119/295 Psychotherapeuten). Davon 

zeigten 41 respektive 27 Personen Interesse an einer Fokusgruppenteilnahme. Die 

Interessenten wurden daraufhin bis zu drei Mal telefonisch kontaktiert, um einen Termin für 

die Fokusgruppe zu vereinbaren. War es in diesem Rahmen nicht möglich, mit der 

betreffenden Person zu sprechen, so wurde keine weitere Kontaktaufnahme angestrebt. 

Sechzehn Hausärzte und 14 Psychotherapeuten lehnten eine Teilnahme an der Studie 

nachträglich ab. Hauptgründe hierfür waren Urlaub (n=7) und fehlendes Interesse (n=5). Von 

den interessierten Hausärzten wurden sieben Personen nicht telefonisch kontaktiert, da sich 

in den zuvor durchgeführten Fokusgruppen eine Sättigung der Themen abzeichnete. Konkret 

                                                 
3 Der Flyer kann dem Anhang (Anhang 2: Studienflyer) entnommen werden.  
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ergaben sich keine neuen Themen und die Inhalte der Befragungen wiederholten sich 

zunehmen (Marshall 1996). Abbildung 1 und 2 stellen die Rekrutierung der Hausärzte und 

Psychotherapeuten dar. 

 
Abbildung 1: Rekrutierung Hausärzte Abbildung 2: Rekrutierung Psychotherapeuten 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Insgesamt nahmen 19 Hausärzte und 12 Psychotherapeuten an den Fokusgruppen bzw. 

Interviews teil. Für die Teilnahme wurde eine Aufwandsentschädigung in Höhe von 50€ 

ausgezahlt. Tabelle 1 und Tabelle 2 in Kapitel 4 Ergebnisse stellen das Sample dar. 

 

3.4.2 Fokusgruppen und problemzentrierte Interviews 
 

Fokusgruppen eignen sich besonders zur Exploration bisher unbekannter Forschungsfelder 

oder auch als Instrument der Akzeptanzanalyse, so zum Beispiel bei der Neueinführung von 

Produkten, wie es bei dieser Arbeit hinsichtlich der Videokonsultationen der Fall ist. Zudem 

werden innerhalb von Fokusgruppen, anders als in Interviews möglich, durch die 

Gemeinschaftlichkeit (Gruppen-) Meinungen in der wechselseitigen Interaktion expliziert, 

geformt, und bewertet (Morgan und Spanish 1984), was auch für einen Vergleich der 

Unterschiede und Gemeinsamkeiten der Hausärzte und Psychotherapeuten von zentraler 

Bedeutung ist. Durch die gruppenspezifische Einteilung in Fokusgruppen mit 

Psychotherapeuten und Hausärzten können diese in gewisser Natürlichkeit und in 

wechselseitiger Referenz sich selbst explizieren. Dadurch soll ein Rückschluss auf den 

gemeinsamen Orientierungsrahmen oder auch „Habitus“ (Bohnsack et al. 2013, S. 16) 

respektive die Kontextgebundenheit und die latenten Haltungen der Befragten ermöglicht 

werden, die sich im Kommunikationsprozess innerhalb der Gruppe erst zeigen (vgl. Bohnsack 

1991, S. 46f. und 21). Dadurch kommen die zugrundeliegenden Orientierungsrahmen zum 

Interesse an einer 
Fokusgruppen-

teilnahme 
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Teil-
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Vorschein. Ziel ist es nicht, Übereinstimmungen zwischen den Teilnehmern der Diskussion zu 

erzielen, sondern möglichst viele unterschiedliche Facetten eines Themas zur Sprache zu 

bringen (Littig und Wallace 1997, S. 6). Ein weiterer Vorteil von Fokusgruppen im Vergleich zu 

Interviews ist, dass sich im Zuge der Diskussionsdynamik die Teilnehmer die thematischen 

Schwerpunkte selbst setzen können, sich gegenseitig befragen und erklären (Morgan 1996). 

Bei den befragten Hausärzten und Psychotherapeuten (vgl. Kapitel 3.4.1 Rekrutierung und 

Sample), die gruppenspezifisch befragt wurden, handelt es sich der Zusammensetzung nach 

um Realgruppen bzw. Milieugruppen. Diese bieten den Vorteil, dass zum einen der „kollektive 

Hintergrund von Orientierungsrahmen in valider Weise“ (Nohl 2013b, S. 51) rekonstruiert 

werden kann. Fokusgruppen ermöglichen daher eine praktikable Erhebung kollektiver 

Orientierungen. Zum anderen schaffen Realgruppen eine natürlichere Erhebungssituation, als 

es bei Einzelinterviews der Fall sein kann (Barbour 2005). „In geradezu idealer Weise wird die 

Funktionalität von ‚geistigen Gebilden‘, d.h. deren Orientierungsrahmen, für einen 

‚gemeinschaftlichen Erlebnisstrom‘ in Gruppendiskussionen erfasst" (Nohl 2013b, S. 51). 

Die Fokusgruppen wurden durch die Autorin moderierend geleitet. Diese setzte 

thematische Schwerpunkte und sorgte für die Aufrechterhaltung des Gesprächsflusses sowie 

die Interaktion aller Befragten (Littig und Wallace 1997, S. 482; Mayerhofer 2009, S. 3) mittels 

eines gruppenspezifischen semi-strukturierten Moderationsleitfadens (Kapitel 3.4.3). Der 

Projektleiter des PROVIDE-Projektes, Dr. Markus Haun, co-moderierte die Fokusgruppen. 

Drei Hausärzte sowie ein Psychotherapeut konnten aus organisatorischen Gründen nicht an 

den Fokusgruppen teilnehmen und wurden daher in problemzentrierten Interviews nach Witzel 

telefonisch befragt. Problemzentrierte Interviews haben, ähnlich wie Fokusgruppen, einen 

thematischen Fokus, auf den während des Interviews immer wieder Bezug genommen wird 

und eignen sich daher in der Kombination mit Fokusgruppen als Erhebungsmethode (vgl. 

Witzel 2000). Der Leitfaden wird im anschließenden Kapitel 3.4.3 beschrieben. 

 

3.4.3 Moderationsleitfaden und Gesprächsstimulus 
 

Der semi-strukturierte Moderationsleitfaden diente als Instrument der Erzählgenerierung und 

bot den Vorteil, vergleichbare Daten strukturiert zu erheben (Schnell et al. 2011, S. 379)4. Der 

Leitfaden enthielt die wesentlichen Gesprächsthemen und Unter-Fragestellungen und diente 

als Gesprächsgrundlage der Fokusgruppen und Interviews. Im Sinne des Prinzips der 

Offenheit (vgl. Bohnsack 1991, S. 20; Lamnek 2010, S. 19) sind die Fragen in ihrer Konzeption 

offen, so dass die Befragten frei antworten können und die Dynamik des Gesprächs selbst 

bestimmen. Um letzterer Rechnung zu tragen, wird die Reihenfolge der Fragen flexibel 

gehandhabt. Dies ermöglichte das Nachfragen der Moderatorin, sofern die Diskussion sich zu 

                                                 
4 Der Leitfaden kann dem Anhang (Anhang 3: Moderationsleitfaden für Hausärzte und Psychotherapeuten) 
entnommen werden. 
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sehr vom Thema entfernte. Die Fokusgruppen wurden inhaltlich in zwei Themenblöcke 

strukturiert: In einem ersten Teil wurden die Teilnehmer zu ihrer Einschätzung bezüglich der 

aktuellen Versorgung von Patienten mit psychischen Störungen in der Hausarztpraxis befragt. 

Dies diente zum einen als Gesprächsstimulus, der den Teilnehmenden den Einstieg in die 

Diskussion erleichtern sollte. Zum anderen konnten so der Status quo der 

Versorgungssituation aus Sicht der am Versorgungsprozess Beteiligten beider 

Versorgergruppen erhoben werden. Neben den Versorgungslücken wurde auch nach 

Verbesserungspotenzialen und positiven Aspekten der derzeitigen Versorgungssituation 

gefragt. Ferner wurde adressiert, was eine gute Versorgung von Patienten mit psychischen 

Störungen ausmacht. Der zweite Teil fokussierte das Interventionsmodell. Als 

Diskussionsgrundlage und zur Illustration der Intervention wurde eine kurze Präsentation zum 

Hintergrund des Projektes gehalten. Am Ende der Präsentation diente ein 1,5-minütiger 

Videoclip5 der Veranschaulichung des Interventionsmodells der Videokonsultation am Beispiel 

einer fiktiven Patientin mit einer depressiven Störung. Bei den Interviews wurden das Projekt 

und die Intervention zur Veranschaulichung verbal ausführlich beschrieben. Anschließend 

wurden die Teilnehmenden zunächst offen nach deren Haltung gegenüber der Intervention 

gefragt, bevor spezifische Nachfragen zur Intervention und deren praxistauglichen 

Kompatibilität, Vor- und Nachteilen, Chancen und Barrieren gestellt wurden, sofern sich dies 

nicht durch die Diskussion der Teilnehmenden ergab. Der Leitfaden wurde in Hinblick auf die 

Praktikabilität vor Beginn der Datenerhebung mit einem Hausarzt und einem 

Wissenschaftlichen Mitarbeiter im Bereich Versorgungsforschung getestet und entsprechend 

angepasst. Des Weiteren wurden die Fragen auch nach der ersten Fokusgruppe kritisch 

geprüft. Da sie sich als praktikabel erwiesen, wurden keine Anpassungen vorgenommen. 

 

3.4.4 Erhebungssituation und Dokumentation 
 

Die semi-strukturierten Fokusgruppen und problemzentrierten Interviews der Hausärzte und 

Psychotherapeuten fanden zwischen Juli und November 2017 statt. Die Fokusgruppen 

wurden in den Räumlichkeiten des Universitätsklinikums Heidelberg gehalten, während die 

Interviews aus organisatorischen Gründen per Telefon geführt wurden. Die Autorin der 

vorliegenden Dissertationsschrift (wissenschaftliche Mitarbeiterin und Doktorandin im 

PROVIDE-Projekt, Erfahrung in qualitativer Forschung u.a. im Rahmen des Soziologie-

Studiums) führte alle Interviews eigenverantwortlich durch und moderierte hauptverantwortlich 

alle Fokusgruppen. Zu Beginn der Datenerhebung wurden alle Befragten über den Zweck, die 

vertrauliche Behandlung der Daten sowie die Freiwilligkeit der Teilnahme aufgeklärt6. Sowohl 

                                                 
5 Anhang 4 (Bilder des Videoclips zur Illustration der Videokonsultationen) enthält eine Beschreibung des 
Videoclips, einschließlich Bilder und Text. 
6 Anhang 5 enthält die Studieninformationsschrift. 
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die Moderatoren als auch die Teilnehmer stellten sich kurz vor, da es zu keinem Kontakt 

zwischen den Moderatoren und den Teilnehmern vor der Studie kam. Anschließend wurde mit 

der ersten Frage die inhaltliche Diskussion initiiert. Alle Gespräche wurden auf Tonband 

aufgezeichnet. Die Fokusgruppen wurden zusätzlich per Video aufgezeichnet, um eine 

spätere Identifizierung der einzelnen Sprechbeiträge während der Transkription zu 

gewährleisten. Zusätzlich wurden stichpunktartige Protokolle der Fokusgruppen und 

Interviews angefertigt. Alle Befragten wurden vor der Datenerhebung nochmals auf die 

Anonymität der Daten sowie die Ton- bzw. Videoaufnahme hingewiesen. Alle Befragten 

stimmten der Aufnahme zu und gaben ihr schriftliches Einverständnis zur wissenschaftlichen 

Verwendung der Daten. Es wurden keine Interviews oder Fokusgruppen wiederholt. 

 

3.5 Auswertung 
 

Alle Fokusgruppen und Interviews wurden auf einem geschützten Server, der nur dem 

Forschungsteam zugänglich war, abgespeichert und durch einen externen professionellen 

Dienstleister (transkripto.de) wörtlich7 transkribiert und anonymisiert. Die Audioaufnahmen 

wurden nach Fertigstellung der Transkription von dem Server des Dienstleisters gelöscht. Die 

Fokusgruppen dauerten durchschnittlich 103 Minuten (range 81-120 Minuten). Die Dauer der 

Interviews betrug durchschnittlich 46 Minuten (range 40-55 Minuten). Daraus ergibt sich eine 

Gesamtdauer aller Gesprächsmitschnitte von 15 Stunden und 11 Minuten.  

 Die Auswertung erfolgte in zwei Schritten: zunächst wurde mit Hilfe der qualitativen 

Inhaltsanalyse exploriert, welche konkreten Barrieren, Chancen und Anforderungen von 

Videokonsultationen aus Sicht der Hausärzte und Psychotherapeuten relevant sind. In einem 

zweiten Schritt wurden die Daten mittels der dokumentarischen Methode rekonstruktiv in den 

Kontext der jeweiligen Gruppenzugehörigkeit (Hausärzte und Psychotherapeuten) 

eingebettet, um ein tiefergehendes Verständnis zu ermöglichen und Gemeinsamkeiten sowie 

Unterschiede der Gruppen vor dem Hintergrund ihrer jeweiligen Profession erklärend 

verstehen zu können. Die Daten der Hausärzte und Psychotherapeuten wurden vollständig 

und eigenverantwortlich durch die Autorin ausgewertet. Im Sinne der Qualität der Auswertung, 

der wissenschaftlichen Güte und Validierung des Kategoriensystems der qualitativen 

Inhaltsanalyse, wertete der Projektleiter zusätzlich eine Fokusgruppe der Hausärzte aus. Die 

Ergebnisse wurden dann miteinander verglichen, im kritischen Diskurs besprochen und 

entsprechend modifiziert. Auf Basis des konsentierten Kategoriensystems erfolgte die 

Auswertung der restlichen Fokusgruppen. Zusätzlich wurde im Rahmen des Projekts zum 

                                                 
7 Die Transkriptionsregeln orientierten sich dabei an denen von Dresing und Pehl 2015, S. 17ff. (Dresing, T. und 
Pehl, T. (2015). Praxisbuch Interview, Transkription & Analyse. Anleitungen und Regelsysteme für qualitativ 
Forschende. (Marburg). Konkret wurden die Transkripte einfach und nach erweiterten Regeln transkribiert. Da 
für die Analyse mit der dokumentarischen Methode wichtig ist, wie die Befragten etwas gesagt haben, wurden 
Stottern, Zögern, Pausen, Wiederholungen, Zwischenrufe und non-verbale Signale ebenfalls erfasst. 

http://transkripto.de/
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Zwecke der Fortbildung in der dokumentarischen Methode Herr Prof. Dr. Werner Vogd, 

Fakultät für Kulturreflexion, Lehrstuhl für Soziologie an der Universität Witten/Herdecke, für 

einen Methodenworkshop eingeladen. In diesem Rahmen wurde mit Prof. Dr. Vogd sowie 

weiteren wissenschaftlichen Mitarbeitern der Klinik für Allgemeine Innere Medizin und 

Psychosomatik des Universitätsklinikums Heidelberg ein Transkript exemplarisch auf 

unterschiedliche Lesarten hin diskutiert. Nachfolgend werden beide Auswertungsmethoden 

näher beschrieben.  

 

3.5.1 Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring 
 

Der Vorteil der qualitativen Inhaltsanalyse ist u.a. die Anwendbarkeit auf Forschungsfelder, bei 

denen es bislang keine oder wenige wissenschaftlichen Studien gibt und Wissen über bisher 

unbekannte Sachverhalte explorativ ermittelt werden soll. Dies ist bei der vorliegenden Arbeit 

in Bezug auf Deutschland der Fall. Das gesamte aus den Fokusgruppen und Interviews 

gewonnene Datenmaterial wurde mittels der qualitativen Inhaltsanalyse, genauer der 

Zusammenfassung als Interpretationstechnik, ausgewertet und orientierte sich an dem von 

Mayring 2010 beschriebenen Konzept (Mayring 2010, S. 67ff.). Thematische Oberbegriffe 

wurden dabei den TICD-Domains (tailored implementation for chronic diseases) (Flottorp et 

al. 2013) entnommen (deduktives Codieren). Die TICD-Domains eignen sich besonders für 

die Identifizierung relevanter Faktoren für die Implementierung neuer Versorgungsformen aus 

unterschiedlichen (Versorger-) Perspektiven. Dies ermöglicht eine strukturierte Auswertung im 

Sinne relevanter Faktoren für die Anpassung des Interventionsmodells und zur späteren 

Implementierung in den darauffolgenden Projektphasen. Die TICD-Domains basieren auf 

sieben Oberkategorien: 1) Faktoren der Gesundheitsversorger (individual health professional 

factors), 2) Patientenbezogene Faktoren (patient factors), 3) Professionelle Interaktionen 

(professional interactions), 4) Anreize und Ressourcen (incentives and resources), 5) 

Potenzial für Organisationsveränderungen (capacity for organizational change), 6) 

Gesellschaftliche, politische und rechtliche Faktoren (social, political and legal factors) und 7) 

Leitlinienfaktoren (guideline factors). Die Unterkategorien wurden dann induktiv, basierend auf 

dem Datenmaterial entwickelt. Ziel der Zusammenfassung ist es, die Inhalte des 

Datenmaterials in Kategorien zu clustern, somit zu generalisieren und auf einer abstrakteren 

Ebene die Hauptaussagen aller Befragten repräsentierend darzustellen. Die Analyse erfolgte 

softwaregestützt mittels des Auswertungsprogramms MAXQDA 18. Konkret handelte es sich 

um sieben Schritte: Zunächst wurden die Textstellen, die der Analyse unterzogen wurden, als 

Analyseeinheiten bestimmt. Die Analyseeinheiten bestehen aus Textteilen, die inhaltlich zur 

Beantwortung der Forschungsfrage beitragen. Sie wurden der jeweiligen Oberkategorie der 

TICD-Domains zugeordnet, mit denen sie inhaltlich korrespondieren. Dadurch wurde dem 

Anspruch, die Auswertung nahe an den Aussagen der Befragten zu vollziehen, Rechnung 
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getragen. Für die induktive Generierung der Unterkategorien wurden im zweiten Schritt die in 

Bezug auf die Forschungsfrage aussagekräftigen Textpassagen paraphrasiert, also mit 

eigenen Worten reformuliert. Im nächsten Gang wurden dann die wichtigsten Paraphrasen 

abstrahiert. Dabei wurden Füllwörter und nebensächliche Ausführungen ausgelassen. Im 

Anschluss daran wurden sinnverwandte Paraphrasen gestrichen (erste Reduktion). Im fünften 

Schritt wurden dann die übrigen Paraphrasen auf dem vorher festgelegten Abstraktionsniveau 

zu Kategorien zusammengefasst (zweite Reduktion). Dies bildete die Grundlage, um 

anschließend ein auf der Textgrundlage basierendes Kategoriensystem zu bilden, das dann 

im letzten Schritt am gesamten erhobenen Material wiederum auf dessen umfassende 

Gültigkeit und Repräsentativität überprüft wurde. Es handelte sich dabei um einen iterativen 

Prozess, bei dem die Kategorien gegebenenfalls modifiziert wurden, wenn sich neue Aspekte 

und Ausprägungen beim Durchgehen aller Transkripte ergaben. Die Kategorien werden im 

Ergebnisteil ausführlich dargestellt. Das ausführliche Kategoriensystem einschließlich der 

Definitionen und Ankerzitate zur Illustration kann dem Anhang (Anhang 6: Tabelle 3: Das 

Kategoriensystem der qualitativen Inhaltsanalyse) entnommen werden.  

 

3.5.2 Dokumentarische Methode  
 
Die dokumentarische Methode zielt auf die konjunktiven Erfahrungsräume bzw. kollektiven 

Orientierungen und auf die Rekonstruktion der Regelhaftigkeit dieser ab. Sie geht davon aus, 

dass die Handlungspraxis von Personen durch „habitualisierte[s] und z.T. inkorporierte[s] 

Orientierungswissen“ (Bohnsack et al. 2013, S. 9) geprägt und kontextgebunden ist. Dieses 

Wissen wird durch Kommunikation expliziert. Gegenstand der dokumentarischen Methode ist 

die Rekonstruktion des Kontextes und der kollektiven Orientierungen sowie die habitualisierte 

Handlungspraxis, insbesondere vor dem Hintergrund der Gemeinsamkeiten und 

Unterschiede. Da in Fokusgruppen kollektiv geteilte Orientierungen und Erfahrungsräume 

besonders zum Ausdruck kommen, eignen sich die dadurch erhobenen Daten besonders für 

die dokumentarische Methode (Nohl 2013b, S. 51). Ziel der Analyse ist die Entwicklung einer 

‚generalisierbaren’ Typologie8. Die Analyse konzentriert sich auf diejenigen Fälle und 

Sequenzen, mit Hilfe derer die Typik konstituiert, charakterisiert oder ergänzt werden kann 

(vgl. Nohl 2013a, S. 273). Gemeint sind sogenannte „Schlüsselszenen“ und „fokussierte 

Passagen“ (Bohnsack 2013, S. 250 und 267) in denen die kollektiv geteilten Erfahrungsräume 

und Orientierungen einer Gruppen zum Ausdruck kommen und denen eine hohe „interaktive 

und vor allem metaphorische Dichte“ (Bohnsack 2013, S. 250) inhärent ist. Ferner sind häufig 

wiederkehrende Passagen und Erfahrungsräume, die auffallend ausführlich, kontrovers oder 

                                                 
8 Bohnsack postuliert dazu: „In der qualitativen Forschung herrscht weitgehend Konsens dahingehend, dass in 
der Bildung von Idealtypen in methodologischer Hinsicht der Schlüssel zur Generalisierung zu suchen ist.“ 
(Bohnsack 2013, S. 269) 
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intensiv diskutiert werden, von zentraler Bedeutung (Amling und Hoffmann 2013; Nohl 2017, 

S. 30). Die dokumentarische Methode erfolgt anhand der Schritte formulierende und 

reflektierende Interpretation, sinngenetische Typenbildung und soziogenetische Typenbildung 

nach Bohnsack vgl. (Bohnsack 2013, S. 241ff.).  

In der formulierenden Interpretation werden zunächst die diskutierten Themen ermittelt 

und paraphrasiert. Die Analyse bleibt bei der formulierenden Interpretation vorerst auf der 

semantischen, inhaltlichen Ebene im „Relevanzsystem“ der Erforschten (vgl. Bohnsack 1999, 

S. 36). Dabei steht zunächst im Fokus Was gesagt wurde. Die Frage nach dem Wie etwas 

gesagt wurde, wird zunächst ausgeklammert. Zunächst wurden die Transkriptstellen 

analysiert, bei denen die Befragten nach der Vorstellung der Intervention nach ihrer ersten 

Einschätzung zum vorgeschlagenen Behandlungsmodell gefragt wurden. Diese Stellen 

eignen sich besonders, da die Befragten hier weitgehend offen und zunächst noch 

unvoreingenommen ohne die Diskussion beeinflussende Nachfragen antworteten. Hierbei ist 

vor allem von Interesse, welche Schwerpunkte die Hausärzte und Psychotherapeuten bei 

ihren jeweiligen Antworten setzten und welche eigenen Themen eingebracht wurden. Neben 

der Analyse dieser Textstellen wurden dann auch Anforderungen und Barrieren, das 

antizipierte Entlastungspotenzial, organisatorische und finanzielle Aspekte sowie Notfall- und 

Krisensituationen exploriert. 

Die Ausgangs- bzw. Basistypik ist durch das Forschungsinteresse des Projektes 

vorgegeben. Für eine erste Gruppenbildung wurden die Psychotherapeuten und Hausärzte 

jeweils in zwei Gruppen, Befürworter und Skeptiker von Videokonsultationen, eingeteilt, da 

sich dies schon zu Beginn der Analyse offenkundig abzeichnete und den Fokus der 

Fragestellung darstellt. Hierbei konnte in der vorliegenden Arbeit auch auf die Ergebnisse der 

qualitativen Inhaltsanalyse zurückgegriffen werden, die bereits relevante Themen 

identifizierte9. Die Unterscheidung hinsichtlich der Offenheit gegenüber Videokonsultationen 

(Befürworter und Skeptiker) bildet damit die Basistypik. 

Im nächsten Schritt, der reflektierenden Interpretation folgt dann der Wechsel vom 

„Was“ zum „Wie“ (vgl. Bohnsack 2013, S. 244; Nohl 2017, S. 26 und 36 ), die zuvor erwähnte 

Rekonstruktion der Regelhaftigkeit der kollektiven Orientierungsrahmen, d.h. wie ein Thema 

von den Befragten bearbeitet wird. Bei diesem Analyseschritt werden die Teilnehmerrollen, 

also wie die Befragten aufeinander reagieren und sich aufeinander beziehen, rekonstruiert. 

Ferner wird rekonstruiert, welcher Modus operandi, also welcher „der Praxis zugrunde 

liegende Habitus“ (Hervorh. im Orig.) (Bohnsack et al. 2013, S. 13) innerhalb der Gruppe 

geteilt wird, wie auf diesen reagiert wird oder ob es überhaupt einen von der Gruppe 

gemeinsam geteilten Orientierungsrahmen gibt. Ein wesentlicher Bestandteil und Vorteil der 

                                                 
9 So beschreibt Vogd den Schritt der formulierenden Interpretation „als besondere Form der Inhaltsanalyse“ 
(Vogd 2011, S. 53). 
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dokumentarischen Methode ist die komparative Analyse mehrerer Sequenzen bei jeder Phase 

der Analyse. Durch den Vergleich mehrerer Fälle werden „Kontingenzen“ (Bohnsack 1999, S. 

36; Vogd 2011, S. 45) (d.h. Vergleichsmöglichkeiten) deutlich. Damit werden Unterschiede 

und Gemeinsamkeiten erkennbar, was die Analyse empirisch untermauert (vgl. Vogd 2011, S. 

46). Im Zuge der formulierenden und reflektierenden Interpretation wurden daher wurden 

zunächst die Befürworter und Skeptiker unter den Hausärzten und anschließend Befürworter 

und Skeptiker unter den Psychotherapeuten miteinander vergleichen. Es folgte der Vergleich 

von hausärztlichen und psychotherapeutischen Befürwortern und hausärztlichen und 

psychotherapeutischen Skeptikern. 

In der anschließenden sinngenetischen Typenbildung, wurde als nächster 

Analyseschritt das dem Orientierungsrahmen respektive Habitus zugrunde liegende Muster 

rekonstruiert, näher beschrieben und generalisiert (vgl. Nentwig-Gesemann 2013, S. 297). 

Vereinfachter ausgedrückt wurde auf Basis unterschiedlicher ‚Themen‘, dem sogenannten 

tertium comparationis (Bohnsack 2013, S. 252), die die Befragten in den Fokusgruppen und 

Interviews an- und besprochen haben, eine Typik entwickelt (= Themenbezogene Typik bzw. 

Typenbildung). Dazu dienten fallinterne und fallübergreifende Vergleiche der Fälle sowie das 

Gegenhalten minimaler und maximaler Kontrastfälle (vgl. Nentwig-Gesemann 2013, S. 317). 

Dabei wurden mehrere Stellen unterschiedlicher Fokusgruppen und Interviews, die das 

gleiche Thema behandeln, auf gemeinsame Orientierungsmuster untersucht. Konkret wurden 

die Hausärzte und Psychotherapeuten beispielsweise nach deren Einschätzung zur aktuellen 

Versorgung befragt. Diejenigen Personen, die sie als inadäquat einstufen, teilten damit ein 

gemeinsames Problem, das jedoch in unterschiedlicher Weise erfahren und bewältigt wurde. 

Im Zuge der sinngenetischen Typenbildung wurde daher nach Fällen gesucht, bei denen die 

Versorgung in gleicher Weise wahrgenommen wird, um den kollektiven Erfahrungsraum 

rekonstruieren zu können. Die zu untersuchenden Fälle wurden zunächst fallintern, d.h. 

gruppenspezifisch nach Hausärzten und Psychotherapeuten analysiert. Durch den Vergleich 

der Unterschiede und Gemeinsamkeiten, die sich in den jeweiligen Orientierungsrahmen 

manifestierten, wurden die Orientierungsrahmen erst deutlich. Zur Rekonstruktion der 

habitualisierten Handlungsorientierungen erfolgte anschließend die fallexterne Analyse und 

der Vergleich innerhalb der zwei befragten Gruppen (vgl. Nentwig-Gesemann 2013, S. 317). 

Grundlage für die Herausarbeitung der von einer Gruppe gemeinsam geteilten 

Orientierungsrahmen ist die Kontrastierung mehrerer Fälle, indem einem 

Orientierungsrahmen andere Rahmen entgegengehalten werden.  

Im Zuge der soziogenetischen Typenbildung wurde dann rekonstruiert, „in welchen 

(Hervorh. im Orig.) sozialen Zusammenhängen und Konstellationen die typisierten 

Orientierungsrahmen verankert sind“ (Nohl 2013b, S. 48). In diesem Schritt wurden die 

rekonstruierten Typen näher erklärt, indem der soziale Kontext und die „biografischen 
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Gemeinsamkeiten, die für die Genese dieses handlungsleitenden Wissens ursächlich sind“ 

(Amling und Hoffmann 2013) in die Analyse mit einbezogen wurden. Konkret wurden die 

Typiken nach Unterschieden und Gemeinsamkeiten hinsichtlich „etablierter Dimensionen 

gesellschaftlicher Heterogenität“ (Nohl 2013b, S. 54) untersucht, wie beispielsweise Alter, 

Geschlecht und Lokalisation des Praxisortes (Hausärzte und Psychotherapeuten), stratifiziert 

nach dem Verstädterungsgrad der Europäischen Kommission (Dijkstra und Poelman 2014) 

(Degree of Urbanisation, DEGURBA). Zusätzlich dazu wurde bei den Hausärzten auch der 

Praxistyp (Einzelpraxis, Praxisgemeinschaft und Gemeinschaftspraxis) sowie bei den 

Psychotherapeuten die therapeutische Ausrichtung (Psychoanalyse und tiefenpsychologisch 

fundiert, rein tiefenpsychologisch fundiert sowie Verhaltenstherapie) in die Analyse 

einbezogen. Dabei wurde rekonstruiert ob und inwieweit die jeweilige Dimension die 

Handlungspraxis der Befragten beeinflussten. Dieser Schritt ermöglichte wurde das 

erklärende Verstehen. Das anschließende Kapitel 4 beschreibt die Ergebnisse der Analyse 

und geht detailliert auf die explorierten Typen und deren einzelnen Dimensionen ein. 
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4. Ergebnisse 
 
Die Präsentation der Ergebnisse erfolgt in zwei Schritten. Nach der folgenden Beschreibung 

des Samples (Kapitel 4.1), werden zunächst die Resultate der qualitativen Inhaltsanalyse 

(Kapitel 4.2) deskriptiv dargestellt. Anschließend folgen die Ergebnisse der dokumentarischen 

Methode (Kapitel 4.3) inklusive einer tieferen Interpretation und Deutung der Daten. Der Fokus 

liegt dabei auf den Gemeinsamkeiten und Unterschieden der befragten Gruppen. Die Analyse 

wird mit Zitaten10 aus den Fokusgruppen und Interviews veranschaulicht. Der Ergebnisteil 

schließt mit einer Beschreibung der aus den Resultaten abgeleiteten Hypothesen (Kapitel 

4.2.4). 

 

4.1 Beschreibung des Samples 
 
Neun der insgesamt 19 befragten Hausärzte waren weiblich. Das Durchschnittsalter lag bei 

57,5 Jahren bei einem Range von 38-70 Jahren und liegt damit etwas höher als das aller in 

der Kassenärztlichen Bundesvereinigung registrierten Hausärzte11 aus dem Jahr 2017 (55,2 

Jahre) (Kassenärztliche Bundesvereinigung 2017). Die Mehrheit der Hausärzte wurde aus 

Gebieten mit einer mittleren Bevölkerungsdichte, d.h. einer Kleinstadt oder einem Vorort 

(n=14), rekrutiert. Im Mittel waren die befragten Hausärzte seit 18,5 Jahren niedergelassen 

(range 1-33 Jahre). Die große Mehrheit, 89,5% (n=17), hat die Zusatzqualifikation 

„Psychosomatische Grundversorgung“. Im Durchschnitt behandeln die befragten Hausärzte 

10-15 Patienten mit psychischen Störungen pro Woche. Tabelle 1 beinhaltet alle 

demographischen Angaben des Samples der Hausärzte. 

 
  

                                                 
10 Die Angaben der Zitate aus den einzelnen Transkripten beziehen sich auf die mit MAXQDA codierten Stellen. 
Die Zitate des Ergebnisteils werden aus Gründen der einfacheren Lesbarkeit geglättet dargestellt (d.h. ohne 
Wortdoppelungen, Pausen oder Stottern). 
11 In der Gruppe der Hausärzte wird in den KBV-Grunddaten die Summe aller Allgemeinärzte, praktischen Ärzte 
und hausärztlich tätigen Internisten ausgewiesen. 
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Tabelle 1: Demographische Angaben der befragten Hausärzte (n=19) 

Geschlecht, n (%)   

weiblich 9 (47,7%) 

männlich 10 (52,3%) 

Alter in Jahren*  

Mittelwert (SD) 57,5 (6,6) 

Median 57,0 

Min, Max 38, 65 

Fehlende Werte, n (%) 2 (10,6%) 

Zusatzqualifikation1, n (%)  

Psychotherapie 4 (21,7%) 

Psychosomatische Grundversorgung 17 (89,5%) 

Fehlende Werte 1 (5,3%) 

Praxisform, n (%)  

Einzelpraxis 12 (63,2%) 

Gemeinschaftspraxis 6 (31,6%) 

Praxisgemeinschaft 1 (5,3%) 

Lokalisation  des Praxissitzes2, n (%)  

Stadt (dicht besiedeltes Gebiet) 2 (10,5%) 

Kleinstadt oder Vorort (Gebiet mit mittlerer Bevölkerungsdichte) 14 (73,7%) 

Ländliches Gebiet (dünn besiedelte Gebiete) 3 (15,8%) 

Jahre in Niederlassung  

Mittelwert (SD) 18,5 (9,5) 

Median 18,5 

Min, Max 1, 33 

Fehlende Werte 1 (5,3%) 

 Praxisgröße (Durchschnittliche Scheinzahl/Quartal), n (%)   

<500 1 (5,3%) 

501 – 1000 6 (31,6%) 

1001 – 1500 6 (31,6%) 

>1500 6 (31,6%) 

Anmerkungen. SD = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum.  
1 Mehrfachnennungen möglich 
2 Stratifizierung nach dem Verstädterungsgrad der Europäischen Kommission (Dijkstra und 
Poelman 2014) 
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Von den zwölf befragten Psychotherapeuten waren neun weiblich. Das Durchschnittsalter lag 

bei 50,3 Jahren und damit unterhalb des Bundesdurchschnitts der ärztlichen 

Psychotherapeuten (58,7 Jahre) und psychologischen Psychotherapeuten (53,3 Jahre) 

(Kassenärztliche Bundesvereinigung 2017). Mehrheitlich wurden die befragten 

Psychotherapeuten aus der Stadt (n=5) oder dem städtischen Umland (n=5) rekrutiert und 

waren im Mittel seit 13 Jahren niedergelassen (range 0-30 Jahre). Die größte Gruppe sind 

Psychologische Psychotherapeuten (n=5). Tabelle 2 stellt die demographischen Daten der 

befragten Psychotherapeuten dar. 
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Tabelle 2: Demographische Angaben der befragten Psychotherapeuten (n=12) 

Geschlecht, n (%)   

weiblich 9 (75,0%) 

männlich 3 (25,%) 

Alter in Jahren  

Mittelwert (SD) 50,3 (12,9) 

Median 50,0 

Min, Max 34, 68 

Fehlende Werte, n (%) 1 (8,3%) 

Lokalisation des Praxissitzes2, n (%)  

Stadt (dicht besiedeltes Gebiet) 6 (50,0%) 

Kleinstadt oder Vorort (Gebiet mit mittlerer Bevölkerungsdichte) 5 (41,6%) 

Ländliches Gebiet (dünn besiedelte Gebiete) 1 (8,3%) 

Jahre in Niederlassung  

Mittelwert (SD) 13,0 (10,7) 

Median 7,0 

Min, Max 1, 30 

Fehlende Werte, n (%) 3 (25,0%) 

Qualifikation, n (%)  

Psychologischer Psychotherapeut 5 (41,6%) 

Facharzt für Psychosomatische Medizin  

und Psychotherapie 

3 (25,0%) 

Facharzt für Psychiatrie 1 (8,3%) 

Facharzt für Nervenheilkunde 1 (8,3%) 

Psychotherapeutisch tätiger Arzt 1 (8,3%) 

Fehlende Werte 1 (8,3%) 

Therapeutische Grundorientierung, n (%)  

Psychoanalyse und Tiefenpsychologisch fundiert 3 (25,0%) 

Tiefenpsychologisch fundiert 5 (41,7%) 

Verhaltenstherapie 4 (33,3%) 

 

Anmerkungen. SD = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum. 1 

Stratifizierung nach dem Verstädterungsgrad der Europäischen Kommission (Dijkstra und 
Poelman 2014) 
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4.2 Ergebnisse der qualitativen Inhaltsanalyse 
 
Die Ergebnisse werden nach den korrespondierenden Frageblöcken des Leitfadens (vgl. 

Kapitel 3.4.3) dargestellt. Dieser fokussierte zunächst die Einschätzung zur aktuellen 

Versorgung von Patienten mit psychischen Störungen im ambulanten Sektor (Kapitel 4.2.1). 

Anschließend wurden im zweiten Teil Barrieren, Chancen und Anforderungen an 

Videokonsultationen diskutiert (Kapitel 4.2.2). Diese werden anhand der in Kapitel 3 Methoden 

beschriebenen TICD-Richtlinien als Oberkategorien dargestellt: 1) Faktoren der 

Gesundheitsversorger, 2) Patientenfaktoren, 3) Professionelle Zusammenarbeit, 4) Anreize 

und Ressourcen, 5) Potenzial für Organisationsveränderungen, 6) Gesellschaftliche, politische 

und rechtliche Faktoren und 7) Richtlinienfaktoren. Die Ergebnisse werden zunächst 

gruppenspezifisch für die befragten Hausärzte und Psychotherapeuten dargestellt. Bei den am 

intensivsten und häufigsten diskutierten Kategorien werden im Anschluss daran zusätzlich die 

Ergebnisse der Therapeuten und Hausärzte kurz miteinander verglichen. 

 

4.2.1 Einschätzung der aktuellen Versorgungssituation 
 

4.2.1.1 Hausärzte 
 
Angesprochen auf die aktuelle Versorgungssituation von Patienten mit psychischen Störungen 

im ambulanten Bereich diskutierten einige Hausärzte zunächst die Prävalenz und Gründe für 

das Vorliegen einer psychischen Störung (8/19). Die Befragten nehmen eine Tendenz zur 

Zunahme psychischer Störungen wahr. Maßgeblich dafür sei ein gesellschaftlicher Wandel. 

Zum einen beinhalte dies die gestiegene Akzeptanz psychischer Störungen in der 

Bevölkerung, zum anderen sei dies auf veränderte Bedingungen in der Arbeitswelt 

zurückzuführen. Die Diagnosestellung einer psychischen Störung durch den Hausarzt sei 

durch unterschiedliche Faktoren, wie fehlende Zeit (9/19) und fehlende Kompetenz (8/19) 

erschwert.  

B2: Das ist ein Zeitproblem, das ist auch ein Kompetenzproblem, weil ich 

natürlich auch nicht zu viele Dinge möchte, dass er das offenlegt. Und ich 

dann überlege, was mache ich jetzt damit. Und an dem Punkt müsste ich 

ihn ja dann weiter vermitteln können, auch zeitnah, damit das Ganze nicht 

in der Luft hängt. Und da stockt es dann. (FG1_HÄ: 340 - 34512) 

                                                 
12 Die Angaben in Klammern hinter den Zitaten dienen dem Hinweis, aus welcher Fokusgruppe und aus welcher 
Gruppe der Befragten das Zitat stammt. Dabei steht FG für Fokusgruppe, die Zahl dahinter für die Anzahl der 
jeweiligen Fokusgruppe, HÄ für Hausärzte, PT für Psychotherapeuten und die Zahlen am Ende der Klammer 
geben die Zeilennummer des Zitates innerhalb des in MAXQDA importierten Transkripts an. Lesebeispiel: 
FG1_HÄ: 340 – 345 bedeutet, dass diese Zitate aus der ersten Fokusgruppe mit Hausärzten stammt und im 
Transkript in MAXQDA in den Zeilen 340-345 zu finden ist. 
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Zudem würde die Diagnosestellung oftmals durch somatische Beschwerden überlagert, die 

der Patient zunächst präsentiere (14/19) und deren Abklärung zusätzlich Zeit koste.  

B: Also die Leute, die hocken dann da und haben irgendwelche 

Kopfschmerzen, (…) vollkommen unerklärliche Magen-Darm-

Beschwerden. Dann werden die untersucht, körperlich wird alles abgeklärt. 

Die haben gar nichts. Also nichts Feststellbares. Und dann muss man halt 

unterstellen, dass es psychosomatische Beschwerden sind. Dann fängt 

man da an, mal ein bisschen zu kratzen an der Oberfläche und dann 

kommen dann ganz viele Sachen heraus.  

(I2_HÄ: 119 - 125) 

Ferner wiesen manche Hausärzte darauf hin, dass manchen Patienten eine Einsicht in das 

bio-psycho-soziale Krankheitsmodell fehle (5/19), was die Vermittlung der Diagnose sowie 

eine adäquate Versorgung zusätzlich erschwere. Eines der Hauptprobleme seien lange 

Wartezeiten und knappe Kapazitäten der Psychotherapeuten (14/19), weshalb viele Patienten 

zunächst keine indizierte Psychotherapie aufnehmen könnten. 

B4: Mhm, also ich finde es auch schwierig auch, (…) dass man die Leute 

wirklich zeitnah irgendwo unterbringt. Was bringt mir ein Termin in einem 

halben Jahr bei einem Psychotherapeuten bei jemanden, der jetzt akut ein 

Problem hat. Und, (…) da sind die, sind Leute auch einfach verloren. Die 

stehen da und wissen nicht, an wen sie sich wenden können.  

(FG2_HÄ: 78 - 82) 

Letztere vor allem vor dem Hintergrund einer fehlenden Versorgung in ländlichen Gebieten, 

was oftmals der Hausarzt „[abpuffert], was sonst zum Facharzt gehen müsste, auf den 

Psychiater oder zum Neurologen. Und da gibt es ja dann auch irgendwann in fernen Monaten 

einen Termin mal. Und nicht dann, wenn man direkt was braucht.“ (B1_FG3_HÄ: 74 - 76) 

Wenn einem Patienten in der Hausarztpraxis eine psychische Störung diagnostiziert 

wird, erhält der Patient in den meisten Fällen erst nach langen Wartezeiten einen 

Therapieplatz bei einem Psychotherapeuten. Meist bleibt dann der Hausarzt als Überbrückung 

der Hauptansprechpartner. Dies empfinden einige Befragte als Belastung: zum einen 

emotional, im Sinne dessen, den Patienten nicht adäquat behandeln zu können. Zum anderen 

stellt dies eine Belastung der hausärztlichen Ressourcen dar. Als zusätzliche 

Versorgungslücke identifizierte mehr als die Hälfte der Hausärzte ein fehlendes Netzwerk bzw. 

fehlende interprofessionelle Zusammenarbeit (10/19) mit Psychotherapeuten. Eine fachliche 

Zusammenarbeit im Hinblick auf eine diagnostische Mitbeurteilung, insbesondere bei 

diagnostischer Unsicherheit, oder im Sinne einer Rückmeldung, wie die vom Hausarzt 

überwiesenen Patienten behandelt wurden, wäre daher aus Sicht der Befragten 

wünschenswert und hilfreich. 
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4.2.1.2 Psychotherapeuten 
 
Angesprochen auf ihre Einschätzung der aktuellen Versorgungssituation von Patienten mit 

psychischen Störungen im ambulanten Sektor, berichteten die Psychotherapeuten homogener 

und knapp. Lange Wartezeiten und knappe Kapazitäten waren das am häufigsten 

thematisierte Versorgungsproblem unter den Psychotherapeuten (11/12), was eine erhebliche 

Belastung für die Patienten darstelle: 

B5: Ja, das kriege ich auch immer wieder mit, auch Patienten, (…) [die] 

woanders eben keine Therapieplätze bekommen, dass das eine Belastung 

ist. Entweder ist der Grund die psychische Belastung, öffentliche 

Verkehrsmittel, dass es auch Therapieabbrüche gibt, weil es zu 

anstrengend ist, weil es zu viel kostet. (FG2_PT: 134 - 138) 

Hierbei wurde vor allem auch die problematische Versorgung auf dem Land und das Stadt-

Land-Gefälle angesprochen. Für viele Patienten sei die Suche nach einem Psychotherapeuten 

und/oder die Anfahrt zu diesem eine zusätzliche Belastung (5/12), insbesondere für 

traumatisierte oder stark belastete Patienten, bspw. mit einer Borderline-

Persönlichkeitsstörung. 

B3: Also die Patienten müssen teilweise lange warten und teilweise sind 

die schon auch sehr belastet. Sind auch nicht in der Lage, noch irgendwie 

fünf andere Psychotherapeuten anzurufen und eben dann auch Strecken 

abzufahren. (FG2_PT: 93 - 95) 

Die Hälfte der befragten Psychotherapeuten berichtet zudem explizit von fehlender 

Zusammenarbeit mit Hausärzten (6/12)13. Manche Therapeuten berichteten auch, dass 

Hausärzte oftmals Patienten mit einer unzutreffenden Diagnose oder fehlenden Indikation zu 

ihnen überweisen (4/12).  

B4: Ja, ich finde, es ist wichtig, dass die erste Diagnostik von jemand 

gemacht wird, der einfach sehr viel Erfahrung hat. Und, das ist ja 

manchmal auch nicht der Fall, wenn die Leute so in die Sprechstunden 

kommen. (FG2_PT: 595 - 598) 

Dies belaste zusätzlich die Ressourcen und Kapazitäten der Psychotherapeuten, die entweder 

eine erneute Diagnostik durchführen oder den Patienten entsprechend überweisen. 

B3: Aber es gibt natürlich auch viele Hausärzte, die die Patienten zu uns 

schicken, wo, jetzt sage ich mal, irgendeine Verdachtsdiagnose auf der 

Überweisung steht, die so überhaupt nicht zu dem passt, was der Patient 

dann letzten Endes hat. Also wir machen auch sehr viel Diagnostik und 

                                                 
13 Einschränkend kann hier angeführt werden, dass sich nicht alle Psychotherapeuten diesbezüglich geäußert 
haben. 
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schicken dann letzten Endes weiter oder verweisen auf einen Facharzt. 

(FG2_PT: 87 - 90) 

Als strukturelles Problem identifizierten manche Befragten zudem eine „unübersichtliche 

Versorgungslandschaft“ (3/12), die manchen Hausärzten die Zuweisung erschwere und bei 

Patienten für unklare bzw. falsche Erwartungen bezüglich einer Behandlung und Therapie 

sorge, was sich wiederum negativ auf deren Compliance auswirke. 

 

4.2.1.3 Vergleich 
 
Hinsichtlich der Einschätzung zur aktuellen ambulanten Versorgung von Patienten mit 

psychischen Störungen setzten die beiden befragten Gruppen ähnliche thematische 

Schwerpunkte: Neben langen Wartezeiten auf einen Psychotherapieplatz und knappen 

Kapazitäten, wurden patientenseitige Barrieren eine Therapie aufzunehmen als wesentliche 

Probleme identifiziert. Die Therapeuten und Hausärzte bemängelten zudem häufig die 

fehlende Zusammenarbeit. Die Hausärzte nahmen zudem eine schwierige Diagnosestellung 

von psychischen Störungen als zusätzliche Herausforderung wahr. 

 

4.2.2 Einstellungen zu Videokonsultationen - Auswertung entlang des TICD Frameworks 
 
Beide Befragtengruppen diskutierten Faktoren der Gesundheitsversorger, gefolgt von 

patientenbezogenen Faktoren und die professionelle Interaktion am häufigsten. Äquivalent 

dazu waren Anreize und Ressourcen, das Potenzial für Organisationsveränderungen, sowie 

gesellschaftliche, politische und rechtliche Faktoren weniger im Fokus. Leitlinienfaktoren 

waren nicht von Bedeutung und werden daher nicht näher beschrieben. Nachfolgend werden 

die Ergebnisse entlang der sieben TICD-Oberbegriffen, jeweils nach Häufigkeit der codierten 

Aussagen, und der induktiv aus dem Material gewonnen Unterkategorien vorgestellt.  

 

4.2.2.1 Faktoren der Gesundheitsversorger: Hausärzte 
 
Ein die individuellen Gesundheitsversorger betreffendes und viel diskutiertes Thema, waren 

Barrieren und Bedenken, eine Videokonsultation selbst anzubieten oder durchzuführen. 

Neben organisatorischen Hürden wurde auch die Videokonsultation als solche kritisch 

hinterfragt. Die Hausärzte thematisierten als potenzielle organisatorische Bedenken 

respektive Anforderungen zum einen den Zeitpunkt und die Dauer der Videokonsultation 

(12/19), die Bereitstellung eines Raums (10/19) sowie die Anwesenheit des Praxispersonals 

während der Videokonsultation (6/19).  

B4: Also es muss einfach während der Sprechzeit, auch wenn es irgendein 

technisches Problem gibt, muss ja jemand da sein, der das lösen kann. 

B: Da muss jemand da sein, ja. 
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B4: Da muss jemand geschwind einspringen irgendwie. Also ich glaube, 

man muss es ja in der Sprechzeit machen, sonst lohnt es sich gar nicht.  

(FG1_HÄ: 1778 - 1782) 

Technik (3/19) und Datenschutz (4/19) spielten nur eine untergeordnete Rolle im Hinblick auf 

potenzielle Bedenken. Allerdings betonten die Befragten, dass eine uneingeschränkte 

Funktionalität der Technik eine essentielle Grundvoraussetzung für die Implementierung und 

Durchführbarkeit der Intervention sei. Ferner wurde die Angemessenheit der 

Videokonsultation, besonders im Vergleich zum persönlichen Setting, bei dem auch 

nonverbale Kommunikation möglich ist, vor allem in Bezug auf mögliche Krisen- bzw. 

Notfallsituationen diskutiert (13/19). „Weil [über den Bildschirm] so viele Informationen verloren 

gehen“ (B2_FG2_HÄ: 1100 - 1102), betonten alle Befragten die Relevanz von Körpersprache 

und nonverbaler Kommunikation (19/19). 

Insbesondere bei Notfällen sei die physische Anwesenheit des Hausarztes bzw. des 

Psychotherapeuten wichtig. Zudem sollte vorher klar definiert sein, an wen sich der Patient 

wenden kann und wer für ihn zuständig bzw. verantwortlich ist. 

B2: Das sind ja so viele Kleinigkeiten, die man auch spürt, die 

verschwinden natürlich. (…) Oder der [Psychotherapeut] sagt was und der 

Patient rennt aus dem Zimmer. Wird dann der Hausarzt angerufen und 

gesagt: „Bitteschön, gucken Sie mal, wo der hin verschwunden ist. 

(FG2_HÄ: 954 - 958) 

 
B: (…) Wenn er dann doch Probleme kriegt, der Hausarzt und die Praxis 

zu, dass er dann halt einen Ansprechpartner hat, an den er sich wenden 

kann. (FG4_HÄ: 1587 - 1588) 

Hinsichtlich der Rollenverteilung sollte der Hausarzt dabei primär die Funktion eines 

Vermittlers einnehmen, der den Patienten auf die Videokonsultation aufmerksam mache, 

während der Psychotherapeut der Experte sei, in dessen Verantwortungsbereich der Patient 

liege. Die Rolle und das Professionsverständnis des Hausarztes im Zusammenhang mit der 

Videokonsultation (15/19) wurde zum einen in Hinblick auf die spezielle Bindung zwischen 

Patient und Hausarzt thematisiert. Letzterer könne aufgrund einer oft schon lang bestehenden 

Beziehung dem Patienten die Videokonsultation vorschlagen und empfehlen.  

B3: (…) der Vorteil von dem Hausarzt ist eben die, ich kenne ja meine 

Patienten. Also das sind ja Jahre lange Bindungen. Also (…) welcher 

andere Arzt als ich könnte sich das eigentlich trauen jetzt, dann auf diese 

Ebene jetzt vorzudringen jetzt. Das ist mein Vorteil. (FG1_HÄ: 288 - 292) 

Als potenziellen Nutzen diskutierten die Hausärzte zum einen eine Entlastung für die 

Hausarztpraxis (10/19), bspw. im Rahmen einer zeitnahen Überweisung und diagnostischen 
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Mitbeurteilung durch den Therapeuten, sowie eine niedrigschwellige und schnelle Hilfe für ihre 

Patienten (8/19). 

 

4.2.2.2 Faktoren der Gesundheitsversorger: Psychotherapeuten 
 
Als wichtigste Barriere für die Akzeptanz von Videokonsultationen wurde in allen Gesprächen 

die Angemessenheit der Videokonsultation als webbasierte Behandlungsform diskutiert 

(12/12). Die Zweifel betrafen zum einen den Aspekt der fehlenden persönlichen Nähe (9/12), 

was das therapeutische Arbeiten erschwere. 

B: Also das wäre zum Beispiel für mich rein subjektiv unbefriedigend, 

solche eine Arbeit zu machen. (…) Also weil ich Interaktion mit Menschen 

mag. Und, die ist einfach anders, wenn jemand dasitzt, als wenn er nicht 

dasitzt. (…) Das wäre der Grund, warum es für mich jetzt sozusagen nicht 

so attraktiv wäre. (I1_PT: 406 – 412) 

Ferner bezweifelten die Befragten, ob eine psychotherapeutische Behandlung im „eigentlichen 

Sinne“ (B2_FG3_PT: 832) über eine Videokonsultation möglich sei. 

B2: (…) Eine Behandlung im eigentlichen Sinne, eine 

psychotherapeutische Behandlung kann ich mir so nicht vorstellen, also ich 

kann mir die so nicht vorstellen. 

B4: Nein, ich kann es mir auch nicht vorstellen.   

B2: Da würde ich etwas anderes wollen. (FG3_PT: 832 - 848) 

Als Hauptkritikpunkt wurde die fehlende physische Präsenz genannt, was in einer erschwerten 

interaktionellen Kommunikation resultiere. Dies beeinflusse das therapeutische Arbeiten 

negativ und beschränke es auf ein Minimum.  

B: Also ich glaube, wenn man von der, von der interaktionellen Richtung 

kommt und tatsächlich Therapie als etwas Interaktives sieht, wo beide 

ihren Anteil haben und wo sich eine Beziehung gestaltet, die auf ganz 

vielen Ebenen wirksam ist. Auch jenseits dessen, was verbalisiert wird. 

Dann ist es schwierig. Wenn man sagt, der Therapeut ist Experte, der weiß 

was, der Patient ist Empfänger, also so eine Ein-Personen-Psychologie, 

das kann man prima machen. (FG3_PT: 1128 - 1133) 

Ein Grund für die Zurückhaltung hinsichtlich des therapeutischen Arbeitens über Video sei 

auch die Gewohnheit von persönlichen Psychotherapiesitzungen im therapeutischen 

Praxisalltag (5/12). 

B2: So denke ich, dass da auch, ja, also das ist bei mir ja auch der Fall. 

Ne, eine gewisse Skepsis ist und, dass man irgendwie meint, aufgrund der 

eigenen Sozialisation und Gewohnheitsbildung, dass man halt ein 

persönliches Gegenüber braucht, ja. (FG1_PT: 1085 - 1087) 
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Ein Ausprobieren der Intervention und entsprechendes Training könnten daher 

möglicherweise einige Bedenken ausräumen. Vor diesem Hintergrund und da für das 

therapeutische Arbeiten das Gegenüber eine wichtige Ressource sei, sei es insbesondere 

wichtig, dass die Intervention technisch einwandfrei funktioniere, was wie bei den Hausärzten 

als Grundvoraussetzung für das Gelingen von Videokonsultationen untermauert wurde. 

Insgesamt identifizierten die Therapeuten den größten Vorteil der Intervention für die 

Patienten (8/12), vor allem im Hinblick auf einen erleichterten Zugang zu 

psychotherapeutischer Versorgung. Für sich selbst sahen die Psychotherapeuten, außerhalb 

von intrinsischen Motiven wie Interesse (3/12) kaum einen Nutzen, da diese ausreichend viele 

Patienten behandeln und damit ein möglicher Vorteil Patienten zu rekrutieren, weniger wichtig 

sei.  

B: (…) Die Therapeuten sind ja nicht abhängig von so einem Hausarzt. 

Sondern, wenn sie das nicht machen wollen, dann machen sie es nicht, 

dann kriegen sie ihre Praxis auch so voll. Also ich finde, es ist ein ganz 

großer Unterschied. Und da, da muss man schon, da muss einem 

Hausarzt und dem Therapeuten die gute Versorgung von psychisch 

kranken Menschen am Herzen liegen, dass man das macht, ne.  

(FG1_PT: 1313 - 1323) 

B: Also ich würde für mich im Moment keinen Vorteil für mich sehen. Ich 

würde ihn eigentlich nur beim Patienten sehen, ja. (FG1_PT: 1097 - 1098) 

Die Psychotherapeuten diskutierten intensiv Barrieren und Bedenken hinsichtlich des 

Einsatzes von Videokonsultationen - zum einen in Hinblick auf organisatorische Faktoren. 

Dabei spielten insbesondere der Zeitpunkt und die Dauer der einzelnen Konsultation eine 

wesentliche Rolle (9/12). Im Vergleich zum persönlichen Therapiesetting schätzten manche 

Befragte die Videokonsultation als mühsam ein. Die Befragten, die sich zur Dauer der 

Videokonsultation äußerten, plädierten für 25 Minuten, in denen zunächst der 

Beratungsanlass geklärt werden solle (2/12). Andere waren der Meinung, die Intervention solle 

wie im persönlichen Setting 50 Minuten umfassen (3/12), um adäquat arbeiten zu können. 

Hinsichtlich des Rollenverständnisses wurde der Therapeut als Experte, der im Sinne eines 

konsiliarischen Modells zur Beratung hinzugezogen werden würde, definiert (4/12).  

 

4.2.2.3 Faktoren der Gesundheitsversorger: Vergleich 
 
Vergleicht man die Aussagen der beiden befragten Gruppen, so fällt auf, dass es sowohl 

Gemeinsamkeiten als auch Unterschiede der am häufigsten und intensivsten diskutierten 

Themen gibt. Zum einen zeigt sich, dass beide Gruppen den Vorteil von Videokonsultationen 

in einer schnellen Hilfe für den Patienten sehen. Während manche Hausärzte auch für sich 

selbst eine Entlastung erwarten, sehen die Therapeuten überwiegend eher Nachteile – 
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insbesondere hinsichtlich des therapeutischen Arbeitens und der therapeutischen Beziehung 

zum Patienten. Zum anderen diskutierten beide Gruppen besonders intensiv den Aspekt der 

Angemessenheit der Videokonsultation für die Versorgung von Patienten mit psychischen 

Störungen. Die Therapeuten thematisierten dies vor allem hinsichtlich dessen, inwieweit 

psychotherapeutisches Arbeiten im herkömmlichen Sinne möglich sei, während die Hausärzte 

besonders in Krisensituation Zweifel an der Eignung der Intervention äußerten. Daher sahen 

beide befragte Gruppen die Klärung von Verantwortlichkeiten als wichtige Voraussetzung für 

Videokonsultationen an. Allerdings spielten Krisensituationen und der Umgang damit für die 

Therapeuten eine untergeordnete Rolle (2/12), möglicherweise aufgrund ihrer Erfahrung mit 

Krisensituationen. Des Weiteren zeigen sich Unterschiede bei organisatorischen Aspekten 

bzw. Voraussetzungen für die Durchführung der Intervention: Während die Therapeuten vor 

allem Technik und Dauer als wichtige Rahmenbedingungen thematisierten, war für die 

Hausärzte neben einer einfachen technischen Handhabung vor allem der Zeitpunkt der 

Videokonsultation in Anbetracht einer einfachen Integration in den Praxisalltag ein 

wesentlicher Faktor. 

 

4.2.2.4 Patientenbezogene Faktoren: Hausärzte 
 
Angesprochen auf die Einschätzung der Hausärzte auf relevante Faktoren aus Patientensicht, 

wurden hauptsächlich die Bedürfnisse der Patienten (16/19), die Zielgruppen (12/19) sowie 

mögliche Barrieren (10/19) antizipiert. Aus Sicht der Hausärzte sei es für die Patienten vor 

allem wichtig, von ein und demselben Psychotherapeuten behandelt zu werden (6/19). Eine 

geeignete Zielgruppe seien hauptsächlich immobile Patienten (5/19) und solche mit 

psychosomatischen Beschwerden (5/19). Die Befragten waren sich uneinig inwiefern 

Videokonsultationen für ältere Patienten geeignet seien: Ein Teil bemerkte, dass 

Videokonsultationen dann eher schwierig zu implementieren seien (5/19) – zum einen 

aufgrund einer grundsätzlich eher skeptischen Haltung einer Psychotherapie gegenüber, zum 

anderen aufgrund möglicher Vorbehalte bezüglich der Durchführung per Video. Einige 

Patienten könnten die Videokonsultation als zu unpersönlich beziehungsweise zu technisch 

ablehnen (5/19). Dahingegen schätzte ein Teil der Hausärzte (6/19) ältere Patienten als offen 

gegenüber Videokonsultationen ein: 

B2: Also ich staune immer wieder, es gibt viele ältere Herrschaften, die alle 

noch im Internet sind, die alle mit dem Computer aktiv sind. Und bei denen 

könnte ich mir das schon vorstellen, dass die das auch akzeptieren. 

(FG4_HÄ: 840 - 845) 

Die Hausärzte thematisierten häufig wovon die Einstellung und Compliance hinsichtlich der 

Intervention abhängig sein könnte und inwiefern sie positiv beeinflusst werden kann, damit 

bedürftige Patienten am besten davon profitierten (10/19). Demnach sei die Einstellung der 
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Patienten maßgeblich davon abhängig, wie offen die Patienten gegenüber der Intervention 

und der technischen Durchführung seien, was auch durch den Hausarzt beeinflusst werden 

könne. 

 

4.2.2.5 Patientenbezogene Faktoren: Psychotherapeuten 
 
In den Gesprächen mit den Psychotherapeuten wurden Patientenfaktoren insgesamt am 

zweithäufigsten diskutiert. Dabei spielten vor allem Überlegungen hinsichtlich der potenziellen 

Zielgruppe eine Rolle (11/12). Die Videokonsultation eigne sich besonders für immobile 

Patienten (7/12), die keine persönliche Therapie in Anspruch nehmen könnten und ansonsten 

unversorgt blieben. 

B: Also, wenn ich jetzt jemanden habe, der in einem strukturschwachen 

Raum lebt, der mit hoher Wahrscheinlichkeit keine Therapie wahrnehmen 

wird, weil er entweder nicht reisen kann oder, weil seine Störung ihn 

einschränkt. Dann ist es vielleicht besser, er hat eine psychotherapeutische 

Versorgung über Video als (…) gar keine. (I1_PT: 70 - 76) 

 
B: wenn jemand einfach nicht kommen kann, ja? Dann würde ich das 

probieren. Ich fände besser dann so eine Art von Therapie, als gar nichts.  

(FG1_PT: 828 - 831) 

Auffallend ist, dass die Zielgruppen nur vereinzelt in Bezug auf bestimmte Störungsbilder 

thematisiert wurden (psychosomatische Beschwerden (1/12), Krisen (1/12) sowie Patienten 

mit einer Hemmschwelle, eine Psychotherapie aufzunehmen (2/12)). Die Intervention wurde 

mehrheitlich dann als vorteilhaft und machbar bewertet, wenn dadurch dem Patienten geholfen 

werde. Dann würden manche Therapeuten auch den Verlust des persönlichen 

Therapiesettings zugunsten des Patienten in Kauf nehmen (4/12). Potenzielle Barrieren 

wurden hinsichtlich der technischen Durchführung der Konsultation und möglichen 

Vorbehalten hinsichtlich eines als unpersönlich erlebten Settings diskutiert (6/12). Dies sei vor 

allem bei älteren Patienten der Fall. 

B: Technikangst. Ganz klar bei älteren Menschen. 

B2: Also, ja, gerade auch bei älteren Menschen, nicht nur Technikangst, 

sondern ich denke, die sind da überhaupt, also so in diese virtuelle Welt 

gar nicht, sind damit gar nicht groß geworden, ja. (FG1_PT: 1067 - 1071) 

 

4.2.2.6 Patientenbezogene Faktoren: Vergleich 
 
Die Therapeuten und Hausärzte wiesen auf die Technik und das unpersönliche Setting der 

Videokonsultation als mögliche patientenbezogene Barrieren hin. Aus Sicht der Hausärzte sei 

ein breiteres Patientenklientel für die Videokonsultation geeignet, während die Therapeuten 
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hauptsächlich immobile Patienten oder solche aus ländlichen Gebieten bzw. mit einer weiten 

Anfahrt zu einem Psychotherapeuten als Zielgruppe identifizierten. Insgesamt gingen die 

Therapeuten weniger vielschichtig und ausführlich auf die Patientenfaktoren ein. 

 

4.2.2.7 Professionelle Interaktion: Hausärzte 
 
Die Zusammenarbeit mit einem Psychotherapeuten wurde als besonders relevant identifiziert 

(10/19). Ein fachlicher Austausch bzw. eine diagnostische Mitbeurteilung durch einen 

Psychotherapeuten könnte die interprofessionelle Zusammenarbeit stärken. Wünschenswert, 

auch im Sinne eines Nutzens für den Hausarzt, wäre ein „Feedback, was man in irgendeiner 

Art und Weise dann anschließend machen muss. Und dann idealerweise, (…) man kommt 

nicht umhin, auch mal mit den, als Hausarzt dann mit dem Therapeuten kurz zu sprechen“ 

(B_FG2_HÄ: 1085 - 1087). Die Hausärzte sahen ihre eigene Rolle in der Ansprache des 

Patienten und der Indikationsstellung für eine Videokonsultation. Verwaltungstechnische 

Aufgaben, wie bspw. das Terminmanagement, wurden mehrheitlich den Medizinischen 

Fachangestellten zugewiesen (10/19). Ein persönlicher Kontakt zwischen dem Hausarzt und 

dem Psychotherapeuten, der die Videokonsultation durchführen würde, wäre für manche 

wünschenswert (4/19).  

 

4.2.2.8 Professionelle Interaktion: Psychotherapeuten 
 
Die Psychotherapeuten thematisierten Faktoren der professionellen Zusammenarbeit zum 

einen in Hinblick auf eine entsprechende Rückmeldung an den Hausarzt, damit dieser darüber 

informiert wäre, wie sein Patient behandelt wird (7/12).  

B3: (…) Und man könnte sich natürlich schon vorstellen, (…) dann wäre es 

sozusagen in beiden Richtungen, es würde sich sozusagen etwas 

ergeben, wo ein Geben und ein Nehmen stattfinden würde. (…) 

B2: Ja, wo man so auch eine Übergabe machen könnte, das wäre schon in 

Ordnung. (…) Und auch miteinander verabredet, dass der Patient jetzt 

übergeben wird, dann wäre das auch klar.   

B3: Ja. 

B: (…) ich finde, der [Hausarzt] sollte auch gut informiert sein und ich hätte 

den gerne irgendwie einbezogen. (FG3_PT: 1308 - 1317) 

Zum anderen erschien einigen Befragten eine Übergabe des Patienten an den Therapeuten 

durch den Hausarzt als sinnvoll (5/12), um den Kontakt zwischen Patient und Therapeut so 

einzuleiten. 
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4.2.2.9 Professionelle Interaktion: Vergleich 
 
Hinsichtlich der professionellen Zusammenarbeit spielte der Aspekt des fachlichen 

Austauschs und der diagnostischen Mitbegründung bei beiden Gruppen gleichermaßen eine 

Rolle. Die Therapeuten diskutierten dies auch vor dem Hintergrund ihrer Erfahrung, dass 

manche Hausärzte oftmals Patienten überweisen, für die eine Indikation zur Psychotherapie 

aus Sicht der Therapeuten nicht gegeben ist. 

 

4.2.2.10 Anreize und Ressourcen: Hausärzte 
 
Als Hauptpunkt wurden mehrheitlich die durch die Intervention entstehenden bzw. erwarteten 

Kosten, zum Beispiel für die Bereitstellung eines Raums und die Arbeitszeit des Arztes 

und/oder der Medizinischen Fachangestellten, genannt. Die meisten Befragten machten 

deutlich, dass für sie selbst keine Kosten im Rahmen der Videokonsultationen entstehen 

dürften und diese entsprechend vergütet werden müssten (13/19). Die Videokonsultation 

müsse sich darüber hinaus gut in den praktischen Versorgungsalltag integrieren lassen. 

Andere Befragte schätzten den Nutzen durch die Intervention als ausreichenden Vorteil ein, 

ohne dass sie eine Vergütung erwarteten (4/19). 

B1: Es wäre für mich ehrlich gesagt vollkommen nebensächlich. Also das 

ist jetzt meine/  

B2: Es ist nett, wenn man was dazu, dafür bekommt, so würde ich es 

formulieren. Aber es ist nicht der ausschlaggebende Punkt. Man setzt 

natürlich einen Anreiz, ne. Der Anreiz ist natürlich netter. Aber würde es/ 

B1: Aber man muss es ja auch sehen, ich profitiere auch ja auch davon, 

weil meinen Patienten damit geholfen wäre. (FG4_HÄ: 1271 - 1282) 

Ein entsprechender Raum, in dem die Videosprechstunde in einem geschützten, vertraulichen 

Rahmen stattfinden kann, wurde mehrheitlich als wichtige Ressource genannt (10/19). Ferner 

sollte technisch alles so implementiert sein, dass der Hausarzt und/oder die Medizinische 

Fachangestellte nicht mit der Installation der Software oder ähnlichem beschäftigt sein 

müssten und ein technisch reibungsloser Ablauf gesichert ist (7/19), was bspw. auch durch 

eine vorherige Schulung zum technischen Umgang erreicht werden könnte. 

 

4.2.2.11 Anreize und Ressourcen: Psychotherapeuten 
 
Als wesentlicher Faktor wurde die Vergütung für die Psychotherapeuten diskutiert (8/12). In 

Anbetracht dessen, dass für die Psychotherapeuten die Intervention nicht im Sinne der 

Patientenrekrutierung von Nutzen bzw. profitabel sei, wurde die Vergütung als wichtiger Anreiz 

identifiziert. Demnach sollte die Videokonsultation wie eine persönliche Therapie vergütet 

werden. 
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B2: Ja, genauso. Also, so wie man es / wie anders auch, bezahlt wird. Ich 

finde, das sollte jetzt nicht irgendwie durch eine höhere Vergütung da so 

ein besonderer Anreiz geschaffen werden, für so was, weil ich finde 

eigentlich auch, dass der persönliche Kontakt in jedem Fall jetzt, wenn 

möglich, vorzuziehen ist. Aber wenn es eben drunter bleibt, dann macht es 

ja keiner. (FG1_PT: 938 - 945) 

Ein technisch reibungsloser Ablauf wurde zudem als eine Grundvoraussetzung gesehen 

(6/12).  

 

4.2.2.12 Anreize und Ressourcen: Vergleich 
 
Beide Gruppen sehen einen technisch problemlosen Ablauf von Videokonsultationen als 

wichtig an. Auch die finanzielle Vergütung im Rahmen der Intervention wurde von beiden 

Gruppen vergleichbar häufig und intensiv diskutiert. Allerdings argumentierten einige wenige 

Hausärzte, dass sie die Videokonsultation auch ohne Entlohnung anbieten würden und die 

Hilfe für ihre Patienten als alleiniger Anreiz diene. Hierbei kann darauf verwiesen werden, dass 

die Durchführung der Intervention den Therapeuten obläge, die zum einen vermutlich daher 

eine finanzielle Vergütung als notwendig erachteten. Zum anderen beinhalte die Behandlung 

über Video für die Psychotherapeuten besonders im Vergleich zum persönlichen Setting 

überwiegend Nachteile, was eine adäquate finanzielle Vergütung möglicherweise relevanter 

erscheinen lässt. 

 

4.2.2.13 Potenzial für Organisationsveränderungen 
 
Die generelle Veränderungsbereitschaft von Hausärzten und Psychotherapeuten insgesamt 

wurde, besonders im Vergleich zu den vorher dargestellten Kategorien, wenig und 

hauptsächlich auf Nachfrage thematisiert. Manche Hausärzte bewerteten eine intrinsische 

Motivation als ausreichend für die Veränderungsbereitschaft und Offenheit gegenüber der 

Intervention (2/19). Zudem seien jüngere Kollegen möglicherweise aufgeschlossener, als 

ältere (1/19). Auch die Psychotherapeuten schätzten jüngere Therapeuten als 

aufgeschlossener ein, da diese mit verschiedenen Kommunikationswegen, unter anderem 

über Video und ohne physische Präsenz, vertrauter seien, als ältere Therapeuten (3/12). Vor 

diesem Hintergrund kann auf Grundlage der Äußerungen der Befragten keine generelle 

Ablehnung oder Akzeptanz aller Hausärzte oder Psychotherapeuten abgeleitet werden. 

 

4.2.2.14 Gesellschaftliche, politische und rechtliche Faktoren 
 
Diese Faktoren waren kaum Gegenstand der Diskussionen. Die Befragten thematisierten 

diese nicht im Laufe der Gespräche, sondern nur auf Nachfrage durch die Moderatoren und 

gingen nur in Einzelfällen darauf ein. Zwei Psychotherapeuten äußerten Bedenken, inwieweit 
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das Interventionsmodell an Stelle einer persönlichen Therapie rücken könnte, wodurch bspw. 

politischer Druck in Hinblick auf die Erhöhung psychotherapeutischer Kapazitäten, zum 

Beispiel im Rahmen der Bedarfsplanung, genommen werden würde: 

B4: Und irgendwie einerseits finde ich die Möglichkeit gut, dass das 

beforscht wird, dass daran gearbeitet wird, um mehr Möglichkeiten zu, zu 

bekommen. Und andererseits macht es mir aber auch ein bisschen Angst, 

weil ich irgendwie denke, (…) also ich sehe schon die Gefahr, dass es 

leicht kippen könnte, das als Ersatz zu nehmen, wirklich als Ersatz. 

(FG3_PT: 997 - 1001) 

Ein weiterer Psychotherapeut merkte an: 

B: Berufspolitisch und auch versorgungspolitisch bin ich nicht sicher, ob es 

überhaupt eine gute Entscheidung ist, dieses Modell zu fahren. (…) Und, 

wenn ich aber erst mal eine Videobehandlung breitflächig oder akzeptiert 

ins System halt eingeführt habe, dann wird es keine Anreize mehr geben. 

Also für mich ist das noch nicht klar, ob das an sich eine gute Sache ist. 

(I1_PT: 622 - 633) 

Hier zeigt sich, dass, wie schon bei den Faktoren der Gesundheitsversorger benannt wurde, 

insbesondere die Psychotherapeuten Videokonsultationen nicht als Ersatz zur persönlichen 

Therapie sehen und dies einer der wesentlichen Faktoren für stärkere Bedenken ist, als bei 

den Hausärzten. 

 

4.2.3 Übersicht der Gemeinsamkeiten und Unterschiede  
 
Vergleicht man die Aussagen der beiden befragten Gruppen, so fallen sowohl 

Gemeinsamkeiten als auch Unterschiede bei den an den häufigsten diskutierten Themen auf. 

Zum einen zeigt sich in Hinblick auf die Vorteile der Videokonsultation, dass beide Gruppen 

eine schnelle Hilfe für den Patienten als einen wesentlichen Faktor bewerten. Während 

manche Hausärzte darüber hinaus auch für sich selbst eine Entlastung erwarten, sehen die 

meisten Therapeuten überwiegend eher Nachteile – bis auf den Aspekt der Interaktion bzw. 

Kollaboration mit dem Hausarzt. Zum anderen diskutierten beide Gruppen besonders intensiv 

den Aspekt der Angemessenheit der Videokonsultation für die Versorgung von Patienten mit 

psychischen Störungen. Die Therapeuten thematisierten dies vor allem hinsichtlich der Frage, 

inwieweit psychotherapeutisches Arbeiten im herkömmlichen Sinne möglich sei, während 

manche Hausärzte besonders in Krisensituation Zweifel an der Eignung der Intervention 

äußerten. Daher müsste die Verantwortlichkeit für den Patienten geklärt sein, was auch die 

Therapeuten als Voraussetzung ansahen. Allerdings spielten Krisensituationen und der 

Umgang damit für die Therapeuten eine untergeordnete Rolle, möglicherweise aufgrund ihrer 

Erfahrung mit solchen Situationen. Des Weiteren zeigen sich Unterschiede bei 
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organisatorischen Aspekten und Voraussetzungen für die Durchführung der Intervention: 

Während die Therapeuten vor allem die technische Umsetzung und die Dauer der 

Videokonsultationen thematisierten, war für die Hausärzte vor allem der Zeitpunkt ein 

wesentlicher Faktor. 

Tabelle 4 stellt die Ergebnisse der qualitativen Inhaltsanalyse in komprimierter Form, 

bezogen auf Barrieren, Chancen und Anforderungen, jeweils nach absteigender Relevanz dar: 
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Tabelle 4:  Unterschiede und Gemeinsamkeiten der Einstellung der Hausärzte und 
Psychotherapeuten gegenüber Videokonsultationen 

 Hausärzte Psychotherapeuten 

Barrieren Organisatorisch 

- Raum, personelle Ressourcen 

- Finanzierung 

 

Angemessenheit der Videokonsultation 

- zu unpersönlichen, keine Therapie im 

herkömmlichen Sinne 

- Nachteile überwiegen, v.a. im Vergleich 

zum face-to-face Setting  

Angemessenheit der Videokonsultation 

- zu unpersönlich, keine Therapie im 

herkömmlichen Sinne 

- Krisensituation 

Organisatorisch: 

- Dauer der Videokonsultation 

Zeitliche Abstimmung mit der 

Hausarztpraxis 

Chancen Entlastung des Hausarztes (zeitlich und 

emotional) 

- Wichtig sei zeitnahe Überweisung 

 

Hilfe für Patienten 

- niedrigschwellige und schnelle Hilfe 

Hilfe für Patienten 

- Erleichterter Zugang, insb. für Patienten 

aus ländlichen Gegenden 

- Insb. für Erstdiagnostik/Anbahnung 

 Kollaboration (fachlicher Austausch und 

diagnostische Mitbeurteilung) 

Fachlicher Austausch mit dem Hausarzt 

 Zielgruppe: Immobile Patienten, 

somatische Beschwerden 

Zielgruppe: v.a. immobile Patienten, bspw. 

aus ländlichen Gebieten 

 Jüngere, technikaffine Patienten Patienten mit Hemmschwelle, Ältere 

Anforde-

rungen 

Technisch reibungsloser Ablauf (v.a. 

aus organisatorischer Perspektive) 

Technisch reibungsloser Ablauf (v.a. im 

Hinblick auf das therapeutische Arbeiten) 

Raum und Zeitpunkt wichtig Dauer (25-50 Min.) wichtig 

Klar definiertes Zeitfenster, schnelle Terminvergabe 

Klärung der Verantwortlichkeiten 

Notfallplan  

Vergütung: Raum, ggf. MFA, Technik Vergütung: Technik, Videokonsultationen 

Kontinuierliche Behandlung eines 

Patienten durch denselben Therapeuten 

 

Rückmeldung des Therapeuten  

Training 

Vorheriger persönlicher Kontakt zum 

Psychotherapeuten 
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4.2.4 Demographische Unterschiede 
 
Die Daten der befragten Hausärzte und Psychotherapeuten wurden auch auf mögliche 

Unterschiede hinsichtlich des Urbanisierungsgrades, bei den Hausärzten hinsichtlich der 

Praxisform und bei den Therapeuten im Hinblick auf die therapeutische Ausrichtung 

untersucht.  

Der Grad der Urbanisierung zeigte bei den Hausärzten keine wesentlichen 

Unterschiede hinsichtlich der erwarteten Barrieren, Chancen und Anforderungen. Alle 

Hausärzte einer Einzelpraxis antizipieren mindestens eine Chance durch die Intervention: 

entweder eine Entlastung für den Hausarzt oder Hilfe für den Patienten. Dahingegen nannten 

sechs Hausärzte aus Gemeinschaftspraxen (5/19) bzw. Praxisgemeinschaften (1/19) nur 

einen der beiden Vorteile oder thematisierten kein mögliches positives Outcome in den 

Fokusgruppen bzw. Interviews.  

Die Psychotherapeuten unterschieden sich hinsichtlich des Urbanisierungsgrades 

insofern, als dass diejenigen Therapeuten aus städtischen Gebieten (4/5) häufiger 

organisatorische Aspekte wie die Technik (bspw. eine stabile Internetverbindung) und den 

Zeitpunkt der Intervention als wichtige Anforderung diskutierten. Therapeuten aus Gebieten 

mit einer mittleren Bevölkerungsdichte oder ländlichen Gebieten (2/6) nannten diesen Aspekt 

seltener. Therapeuten aus städtischen Gebieten (4/5) nannten zudem häufiger eine mögliche 

fachliche Zusammenarbeit mit dem Hausarzt als potenziellen Vorteil der Videokonsultation als 

diejenigen aus Vororten oder ländlichen Gebieten (1/6). 

Hinsichtlich der therapeutischen Ausrichtung wurden folgende Unterschiede deutlich: 

Alle Befragten mit verhaltenstherapeutischem Hintergrund hielten vor allem organisatorische 

Faktoren und patientenseitige Vorbehalte hinsichtlich der Technik für mögliche Barrieren (4/4), 

wohingegen Therapeuten mit anderer Grundorientierung diese als weniger relevant einstuften 

(Tiefenpsychologisch fundiert 2/5 und Psychoanalyse 1/2). Ferner erachteten alle befragten 

Verhaltenstherapeuten die Klärung der Verantwortlichkeiten in einer Krisensituation des 

Patienten als essentiell (4/4), während dieser Aspekt bei den anderen Befragten kaum bzw. 

nicht thematisiert wurde (Tiefenpsychologisch fundiert 1/5 und Psychoanalyse 0/2).  

Bezüglich der erwarteten Chance der Intervention, sahen alle Verhaltenstherapeuten 

(4/4) und einige tiefenpsychologisch orientierte Therapeuten (3/5) den Mehrwert neben der 

Hilfe für den Patienten auch in der Interaktion und Zusammenarbeit mit dem Hausarzt, 

während die befragten Psychoanalytiker ausschließlich die Hilfe für den Patienten als Vorteil 

erachteten. 

 

4.3 Ergebnisse der Dokumentarischen Methode 
 
Die im vorangegangenen Kapitel dargestellten Ergebnisse der qualitativen Inhaltsanalyse 

lieferten bereits einen anschaulichen Einblick in die Perspektive der Psychotherapeuten und 
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Hausärzte hinsichtlich Videokonsultationen durch Psychotherapeuten in der Hausarztpraxis. 

Zentrale Barrieren, Chancen und Anforderungen konnten durch die qualitativen Inhaltsanalyse 

exploriert werden. Für ein tiefenanalytisches Verständnis der hausärztlichen und 

psychotherapeutischen Perspektiven auf das vorgeschlagene Behandlungsmodell bedarf es 

einer weiteren Methode, genauer der dokumentarischen Methode. Dadurch sollen das 

handlungsleitende Wissen und die habitualisierten Handlungsorientierungen der Befragten als 

das den zuvor beschriebenen Ergebnissen zugrundeliegende Muster rekonstruiert werden. 

Zentrale Themen für den Vergleich der beiden Gruppen und einzelnen Akteure waren neben 

der generellen Einstellung und Meinung zu Videokonsultationen, Anforderungen an diese 

sowie Barrieren und auch das erwartete Entlastungspotenzial sowie Krisensituationen. Diese 

Themen wurden in allen Gruppen am häufigsten und/oder kontroversesten diskutiert. Da bei 

der dokumentarischen Methode die kollektiv geteilten Orientierungsrahmen im Fokus stehen, 

konzentrieren sich die nachfolgenden Ergebnisse auf die Teilnehmer der Fokusgruppen.  

 Im weiteren Verlauf werden die explorierten Typen dargestellt (Kapitel 4.3.1). 

Anschließend erfolgt ein Vergleich hinsichtlich konvergenter und divergenter Faktoren der 

Hausärzte und Psychotherapeuten (Kapitel 4.3.2), da diese jeweils als „typologisch situierte 

Fallgruppen zu verstehen“ (Nohl 2013, S. 125) sind. Das Kapitel endet mit einer Darstellung 

der aus den Ergebnissen abgeleiteten Hypothesen (Kapitel 4.3.3). 

 

4.3.1 Darstellung der explorierten Typen 
 

Für die Ergebnisdarstellung werden zunächst die Befürworter und Skeptiker von 

Videokonsultationen jeweils nach Gruppe der Psychotherapeuten und Hausärzte sowie 

Gemeinsamkeiten und Unterschiede der beiden Akteursgruppen beschrieben (vgl. Matrix 1). 

Die Befürworter werden im Folgenden auch als Pragmatiker und die Skeptiker als 

Konservative bezeichnet, worauf am Ende des Ergebnisteils (Kapitel 4.3.2.5) nochmal Bezug 

genommen wird.   
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Matrix 1: Unterschiede und Gemeinsamkeiten der hausärztlichen und psychotherapeutischen Pragmatiker und Konservativen sowie 
Soziodemographie 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Anmerkungen: EP = Einzelpraxis; GM = Gemeinschaftspraxis; HÄ = Hausärzte; PT = Psychotherapeuten; + = Pragmatiker; - = Konservative; VT = 
verhaltenstherapeutische Ausrichtung; TP = tiefenpsychologische Ausrichtung; VK = Videokonsultation; # relativiert an der Basiswahrscheinlichkeit; 
* fehlende Werte: 1; ** fehlende Werte: 2

 

 

 Motivation Kompetenz-

erleben bei 

Unsicherheit 

Streben nach 

Erhalt von 

Sicherheit 

bei VK 

Rollen-

erfüllung 

bei VK in 

Gefahr 

Haupt-

orientierungs-

rahmen 

Männlich 

#, (n/N) 

Grad d. 

Verstädterung, 

n 

Jahre d. 

Nieder-

lassung, 

mean / 

median 

(range) 

 

Praxis-

form, n 

PT-Aus-

richtung, 

n 

H
Ä

+
 (n

=
9

) 

Intrinsisch, 

z.T. 

extrinsisch 

ausgeprägt gering-mittel (eher) 

nein 

Versorgungs-

angebot für 

Patient 

eher  

männlich 

(6/9) 

eher 

vorstädtisch 

(7/9) 

22 / 24 

(1-33) * 

eher EP 

(7/9) 

------ 

H
Ä

- (n
=

7
) 

keine weniger 

ausgeprägt 

hoch ja Professions-

prinzipien und -

praxis 

ausge-

glichen 

(3/9) 

eher: 

vorstädtisch 

(5/7) 

11,5 / 12 

(2-24) 

 

eher 

GM 

(5/7) 

------ 

P
T

+
 (n

=
4

) 

Intrinsisch ausgeprägt mittel nein Versorgungs-

angebot für 

Patient 

ausge-

glichen 

(1/2) 

ausgeglichen 

(3/4) 

13 / 7 

(2-30) * 

------ Eher VT 

(3/4) 

P
T

- (n
=

7
) 

keine weniger 

ausgeprägt 

hoch ja Professions-

prinzipien und -

praxis 

ausge-

glichen 

(1/2) 

ausgeglichen 

(4/7) 

14 / 18 

(1-25) ** 

 

------ TP 

(6/7) 
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4.3.1.1 Pragmatiker: Hausärzte 
 
Alle als Pragmatiker identifizierten Hausärzte zeichnet eine prospektive Denkweise aus, da sie 

das vorgeschlagene Behandlungsmodell praktisch und organisatorisch durchdenken und 

proaktiv konkrete Vorschläge für eine Implementierung in ihrer Praxis machen. Sie sind in 

hohem Maße daran interessiert, ihren Patienten ein adäquates Versorgungsangebot machen 

zu können. Ferner sind sie hinsichtlich der Versorgung ihrer Patienten intrinsisch motiviert und 

zeigen ein hohes Verantwortungsgefühl im Sinne der sozialen Zuschreibung ihrer ärztlichen 

Rolle und der ärztlichen Selbstverpflichtung, dem Wohle des Patienten zu dienen. Dem 

Patienten zu helfen, als Teil der hausärztlichen Identität rekonstruiert sich hier im Aktionismus, 

mittels der Videokonsultationen etwas für den Patienten tun zu können und sein Leiden zu 

verringern. 

Ein wesentlicher, die Argumentation aller befürwortenden Hausärzte betreffender 

Faktor ist die Aufrechterhaltung des ärztlichen Kompetenzimages gegenüber dem Patienten. 

Dies erleben einige aufgrund der beschriebenen Versorgungslücken der aktuellen Versorgung 

(vgl. Kapitel 4.2.1.1) als gefährdet: Zum einen kann der Hausarzt aufgrund von Zeitmangel 

und Kompetenzgrenzen den Patienten oftmals nicht selbst vollumfänglich behandeln: „ich 

muss für mich sagen, dass ich die Leute auch nicht komplett, also das, was ich mache, ist 

Grundversorgung. Aber die psychotherapeutische Behandlung (…) das können wir nicht 

anbieten und der Bedarf ist da und wir kriegen die nicht sonst wie versorgt“ (B4_FG2_HÄ: 

1534-1549). Hier verdeutlicht sich, dass die tatsächliche Praxisrealität bzw. Handlungspraxis 

mit dem Berufsethos und den Ansprüchen der Hausärzte auseinanderzuklaffen scheint. 

Kommt der Hausarzt an die Grenzen seiner Kompetenz, greift die in der Medizin übliche 

Spezialisierung und Arbeitsteilung14, d.h. eine Überweisung zu einem entsprechenden 

Experten, wie bspw. einem Psychotherapeuten. Aufgrund langer Wartezeiten und knapper 

Therapieplätze offenbart sich jedoch das Problem: der Hausarzt kann den Patienten dann 

häufig nicht zeitnah an einen Psychotherapeuten überweisen bzw. delegieren. Die Hausärzte 

erleben sich aufgrund dieser Versorgungslücken als teilweise handlungsunfähig, da sie den 

Patienten mit einer psychischen Störung nicht wie gewohnt versorgen oder weiterverweisen 

können. Die Prozess- und Ablauflogik der Hausärzte bei Patienten mit psychischen Störungen 

funktioniert dann nicht und die Hausärzte müssen im Rahmen ihres Möglichen handeln und 

bieten teilweise selbst Gespräche für die Patienten an. Damit offenbart sich ein Zielkonflikt, 

indem der Hausarzt seine ärztliche Tätigkeit, nämlich den Patienten zu versorgen, nicht 

ausfüllen kann. In der Folge sieht der Hausarzt die Aufrechterhaltung seines 

Kompetenzimages gefährdet bzw. kann dies nicht vollständig sicherstellen. Er ist zur Erfüllung 

                                                 
14 “In many cases, a diagnosis involves obtaining and evaluating the opinions of a number of individuals who 
may differ in their areas and levels of expertise.“ (Cicourel 1990, S. 222) 
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seiner Expertenrolle auf den Psychotherapeuten angewiesen: „Es wäre natürlich schon toll, 

wenn einfach so eine kurze Rückmeldung bekäme. (...) Und, halt die Fallstricke. Ich meine, 

ich weiß ja nicht, was für eine Dynamik dann dieses Gespräch [innerhalb der 

Videokonsultation] entwickelt. (...) dass ich zumindest eine Grundinformation bekomme“ 

(B1_FG4_HÄ: 789-800). Der Therapeut wird als kompetenter Experte wahrgenommen, der 

dem Hausarzt eine Handlungsorientierung geben soll, wie der Patient weiter behandelt werden 

kann. Dabei geht es als Hintergrundkonstruktion auch um den Erhalt bzw. die Herstellung von 

handlungspraktischer Sicherheit. Dies kann als Ausdruck der ärztlichen Profession verstanden 

werden, da der Arzt qua Profession den Anspruch hat, als Experte gegenüber dem 

‚handlungsunfähigen‘ Patienten mit seinem Behandlungsgesuch handlungsfähig zu sein und 

sein Kompetenzimage zu wahren. 

Der o.g. Zielkonflikt stellt einen wichtigen Teil der Motivation für den Einsatz von 

Videokonsultationen dar: Alle hausärztlichen Pragmatiker sehen in dem Modell die Möglichkeit 

ihren Patienten eine kompetente fachspezifische Versorgung zu empfehlen und damit die 

eigene Handlungsfähigkeit aufrechtzuerhalten: „ich könnte [mithilfe der Videokonsultation] 

meinem Patienten ein Angebot machen, dass es ihm besser geht. Und dafür behandele ich 

doch eigentlich den Patienten“ (B1_FG4_HÄ: 1313-1314). Ferner antizipieren sie ihr 

Kompetenzimage und ihre Expertenrolle gegenüber ihren Patienten durch die 

Videokonsultationen aufrechterhalten zu können. Damit zeigt sich bei allen die ärztliche 

Kompetenzwahrung als zentraler Orientierungsrahmen.  

Die hausärztlichen Pragmatiker unterscheiden sich hinsichtlich ihrer 

Argumentationsstruktur. Zwar haben alle die Hauptmotivation ihren Patienten ein gutes 

Versorgungsangebot, insbesondere vor dem Hintergrund bestehender Versorgungslücken, zu 

machen und sie schnell(er) als in der Regelversorgung häufig möglich, zu versorgen. Dennoch 

lassen sich zwei Gruppen unterscheiden hinsichtlich differierender argumentativer Logik: Die 

Gruppe der Rationalisten argumentiert fast ausschließlich aus der Hausarztperspektive und 

bewertet das vorgeschlagene Versorgungsmodell vor allem kritisch aus Sicht der praktischen 

Umsetzbarkeit und hinsichtlich arbeitsökonomischer und betriebswirtschaftlicher Faktoren. 

Zudem sollen auch die Ressourcen, die das Versorgungsmodell erfordert, nicht zusätzlich 

belastet werden – sie wünschen sich noch stärker eine Entlastung ihrer Ressourcen. Diese 

Gruppe verspricht sich zusätzlich zum Nutzen für die Patienten einen unmittelbaren Nutzen 

für sich und ihre Praxis: „weil es was ist, wo ich mir einen unmittelbaren Nutzen vorstellen 

kann“ (B_FG2_HÄ: 1471). Sie argumentieren dabei auch aus einer betriebswirtschaftlichen 

Perspektive, die bei den Altruisten keine oder nur eine untergeordnete Rolle spielt. 

Die Gruppe der Altruisten hingegen koppelt die Hausarztperspektive noch enger an die 

patientenseitigen Ansprüche, wodurch noch stärker eine Orientierung an ihrer Helferidentität 

zum Ausdruck kommt. Ein ökonomischer oder rationaler Nutzen für den Hausarzt selbst, etwa 



 

 

55 

das Einsparen von Ressourcen, scheint hier weniger zentral zu sein. Es wird vielmehr die 

Möglichkeit als für den Hausarzt ausreichend dargestellt, im Sinne der ärztlichen Profession 

dem Patienten ein kompetentes Versorgungsangebot machen zu können und dem Patienten 

damit zu helfen. Die vornehmliche Motivation des Hausarztes, so die offensichtliche 

Inszenierung, scheint dabei das Wohl des Patienten zu sein: „Aber man muss es ja auch 

sehen, dass ... ich profitiere auch ja auch davon, weil meinen Patienten damit geholfen wäre.“ 

(B1_FG4_HÄ: 1281-1282). Hier soll eine hohe Identifikation des Hausarztes mit seinen 

Patienten ausgedrückt werden, wodurch fast ausschließlich die ärztliche Helferidentität, 

anders als bei den Rationalisten, zum Ausdruck kommt.  

Zentrale Unterschiede der hausärztlichen Pragmatiker zeigen sich auch beim Thema 

Krise als tertium comparationis im Hinblick auf eine zu erwartende handlungspraktische 

Unsicherheit. Als Krise oder Notfallsituation wird eine Situation verstanden, in der der Patient 

während einer Videokonsultation dekompensiert. Da der Patient sich in den Räumlichkeiten 

des Hausarztes befindet, nimmt sich dieser wahr als zuständige Person für den Patienten, was 

allgemeiner Konsens zu sein scheint. Für den Hausarzt geht damit ein hoher Entscheidungs- 

und Handlungsdruck einher. Dabei spielt vor allem der Umstand eine Rolle, dass der Hausarzt 

zu wenige Informationen darüber hat, wie es zu der möglichen Dekompensation gekommen 

sein könnte, da er bei der Videokonsultation nicht anwesend war. Es stellt sich dabei die Frage 

„was ist, wenn jetzt, ja, wie gehen wir mit dem Fall um, wenn jemand… da was losgetreten 

wird. Und der dann einfach jetzt eine Unterstützung noch braucht?“ (B2_FG3_HÄ: 1009-1010). 

Die Rationalisten antizipieren für eine solche Situation eine Verminderung von Sicherheit 

aufgrund fehlender Handlungspraktiken.  

Es offenbart sich hier das Hauptproblem: Der Hausarzt hat keine Informationen, was 

die Krise ausgelöst haben könnte und kann auf keine Handlungspraktiken zur Bewältigung 

des an ihn gestellten Versorgungsanspruchs (d.h. dekompensierter Patient in seiner Praxis) 

zurückgreifen, was die Unsicherheit erhöht. „Aber wenn ich jetzt aus meiner anderen Therapie 

rausgerufen werde, kommen Sie mal ganz schnell, da ist einer am Durchdrehen. Äh, ich weiß 

ja gar nicht, was da unmittelbar dazu geführt hat, ne“  (B1_FG3_HÄ: 1044-1046). Dies führt 

zu einer Bewertung einer Krise im Rahmen von Videokonsultationen als Situation mit hoher 

Unsicherheit und geringer handlungspraktischer Orientierungshilfe, bei gleichzeitiger 

juristischer Verantwortlichkeit für den Patienten. Hieraus ergibt sich die Forderung: „Also 

zumindest, dass wir nicht verantwortlich sind für das unmittelbare Geschehen während dieser 

Videokonsultation.“ (B2_FG3_HÄ: 1074-1075). Hier zeigt sich vor allem auch die Orientierung 

an juristischen Regularien. Verantwortung kann nur übernommen werden für das, was der 

Hausarzt selbst verantworten und kontrollieren kann und was durch ihn persönlich 

beeinflussbar ist. Eine Notfallsituation im Rahmen einer Videokonsultationen empfindet diese 

Untergruppe daher als diametral zur ärztlichen Professionsethik, dem ärztlichen 
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Versorgungsanspruch und dem Rollenverständnis als Experte gegenüber dem Patienten als 

Laien. Wichtig scheint dabei erneut die Aufrechterhaltung der ärztlichen Kompetenz, d.h. eine 

kompetente Person und als kompetent in der wahrgenommenen Rollenausübung zu sein. 

Ferner wird dieser Aspekt auch durch die Befürchtung unterstrichen, dass potenziell negative 

Erfahrungen des Patienten (mit der Videokonsultation) auch negativ auf den Hausarzt 

zurückfallen könnten. In der Folge gilt es für diese Hausärzte einen Modus operandi zu finden, 

um die neu entstehende Unsicherheit aufzulösen und handlungspraktische Sicherheit 

wiederherzustellen. Dieser Modus operandi muss unterschiedlichen Ansprüchen, nämlich 

medizinischer, juristischer und patientenseitiger Natur gerecht werden. Dies wird gelöst, indem 

auf die dem Gesundheitssystem etablierte Arbeitsteilung der unterschiedlichen 

Fachrichtungen verwiesen wird. Handlungspraktische Sicherheit kann hergestellt werden, 

indem vorher klar definiert wird, in welchem Ausmaß der Psychotherapeut und der Hausarzt 

jeweils verantwortlich sind für die Versorgung im Zusammenhang mit der Videokonsultation. 

Konkret könnte dies mittels einer kooperativen Nachbesprechung zwischen Psychotherapeut 

und Hausarzt gelöst werden. Daraus ergibt sich ein Wunsch nach Teilung der 

Verantwortlichkeit, insbesondere mit Bezug auf eine juristische Absicherung. Auch hier wird 

erneut der Faktor der Aufrechterhaltung der ärztlichen Handlungsfähigkeit und des 

Kompetenzimages deutlich.  

Insgesamt ist die Argumentation bezogen auf das Thema Krise bei dieser Gruppe 

problemfokussierter als bei den Altruisten. Die Altruisten nehmen eine mögliche 

Krisensituation weniger als Problem wahr und schätzen sie entweder als unrealistisch oder 

unproblematisch ein: „Ja, dann darf ich aber nie jemand überhaupt zum Psychotherapeut 

schicken. Der könnte ja auch was lostreten“ (B1_FG4_HÄ: 1541). Das Thema Unsicherheit 

spielt hier somit eine weniger vorherrschende Rolle. Die Altruisten orientieren sich wie die 

Rationalisten auch, aber weniger stark am juristischen Handlungsrahmen. Sie zeigen 

insgesamt Vertrauen in ihre hausärztlichen Fertigkeiten und ein hohes Kompetenzerleben. 

Auch hier wird die Forderung nach einem persönlichen Ansprechpartner vor Ort deutlich und 

damit der - wenn auch weniger vehement geforderte - Wunsch nach Teilung der 

Verantwortlichkeiten. Allerdings sehen sich diese Hausärzte selbst als persönlichen 

Ansprechpartner und damit selbst als Teil der Lösung in einer Krisensituation, der neben dem 

Psychotherapeuten Verantwortung für den Patienten übernehmen kann. Sie heben die 

Stellung des Hausarztes für den Patienten hervor und unterstreichen den Wunsch, für diesen 

im Falle einer Krise zu sorgen. 

 

4.3.1.2 Pragmatiker: Psychotherapeuten 
 
Hinsichtlich der Argumentationsperspektive der Psychotherapeuten fällt auf, dass der Fokus 

bei allen Befragten dieser Gruppe auf der Psychotherapeutenperspektive liegt und kaum aus 
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der Patientenperspektive argumentiert wird. Insgesamt ist die Argumentation 

lösungsorientiert. Die Gruppe zeigt eine hohe interne Homogenität ohne wesentliche 

Abweichungen oder Strömungen. Charakteristisch für die psychotherapeutischen Pragmatiker 

ist, dass diese Gruppe keine prinzipielle Ablehnung gegenüber Videokonsultationen zeigt, 

sondern zunächst Offenheit gegenüber dem vorgeschlagenen Behandlungsmodell 

signalisiert. Dieses könne eine schnelle Hilfe für Patienten leisten, mit der Einschränkung „das 

sollte jetzt auch nicht eine normale Psychotherapie ersetzen (…) Ich fände das auch immer 

nur zweite Wahl“ (B_FG1_PT: 786-791).  

Die Hauptmotivation ist intrinsischer Natur, d.h. den andernfalls unversorgten Patienten 

ein Versorgungsangebot machen zu können. Dies wird als selbstloses Helfen, bei dem der 

Patient im Mittelpunkt steht, konstruiert, um das „sozusagen vom Mehrwert für den Patienten 

wirklich als Versorgungsanspruch [zu] machen“ (B5_FG2_PT: 969-970). Das Interesse bzw. 

der Anspruch an eine gute Patientenversorgung ist das Hauptargument für 

Videokonsultationen. Zusätzlich oder alternativ dazu könnte man Psychotherapeuten einer 

von manchen beschriebenen betriebswirtschaftlichen Logik zufolge auch extrinsisch, d.h. 

durch monetäre Anreize für Videokonsultationen motivieren, „oder man müsste das so 

gut vergüten, dass man sagt, das lohnt sich finanziell“ (B5_FG2_PT: 970-971). Dies wird 

jedoch weniger stark thematisiert und scheint der intrinsischen Motivation unterlegen zu sein. 

Die Finanzierung bietet damit keinen alleinigen Anreiz. Es sei zwar ein wichtiges Thema, das 

es vorab zu klären gilt, aber man müsse an einer Verbesserung der Versorgung interessiert 

sein, um sich auf das Modell einzulassen. Dahinter verbirgt sich eine Orientierung an einer 

psychotherapeutischen Professionslogik, nämlich zum Wohle des Patienten und nicht zum 

eigenen bzw. betriebswirtschaftlichen Vorteil zu handeln.  

Alle befürwortenden Psychotherapeuten zeigen eine Ambivalenz zwischen 

intrinsischer Motivation die Patientenversorgung zu verbessern und gleichzeitig den 

professionellen Ansprüchen an das therapeutische Arbeiten gerecht zu werden. Dieser 

Konflikt ergibt sich daraus, dass Videokonsultationen als konträr zu der von Leiblichkeit und 

persönlicher Interaktion geprägten Profession wahrgenommen werden. Daher empfinden die 

therapeutischen Pragmatiker einen Legitimationsdruck für ihre Offenheit gegenüber dem 

Modus Video. Trotz oder gerade als Folge der Offenheit gegenüber Videokonsultationen als 

unpersönlicher Modus im Vergleich zur herkömmlichen Therapie vollziehen die Pragmatiker 

immer wieder eine Abgrenzung zwischen Videokonsultationen und einem persönlichen 

Therapiesetting. Hierdurch soll der ‚Konflikt‘ zwischen der Offenheit gegenüber der 

Intervention und den Prinzipien der Profession gelöst werden: Eine Hilfe für den Patienten 

mittels Videokonsultationen sei denkbar, jedoch nicht als ‚richtige‘ Psychotherapie, deren 

Handlungspraktiken sich die Therapeuten durch ihre professionelle Sozialisation angeeignet 

haben. Sie betonen, dass ‚richtige‘ Psychotherapie nur im persönlichen Setting möglich sei. 
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Videokonsultationen eigneten sich hingegen für andernfalls unterversorgte Patienten und zur 

Kriseninterventionen, als Erstkontakt oder zur Diagnostik. Denkbar wäre das vorgeschlagene 

Behandlungsmodell auch bei bereits bekannten Patienten, bei denen auf eine bereits 

bestehende therapeutische Beziehung zurückgegriffen und bei denen an bisherige 

Handlungspraktiken und bekannte Ressourcen als Modus operandi angeknüpft werden kann. 

Sie zeigen damit wie weiter oben beschrieben eine Orientierung an den Prinzipien ihrer 

Profession: Vor allem das therapeutische Arbeiten am und mit dem Patienten sei über Video 

nicht gleichwertig wie im persönlichen Setting. Zentrales Thema ist hierbei, dass die 

Therapeuten den Patienten nicht nach der gewohnten Handlungspraxis behandeln können. 

Dies verändere die Rahmenbedingungen des professionellen Handelns und hat einen 

Informationsverlust und dadurch möglicherweise eine Verminderung der 

handlungspraktischen Sicherheit und der Behandlungsqualität zur Folge. In diesem Sinne 

verteidigt diese Gruppe ihre Profession und die erlernten Handlungspraktiken mit der 

Begründung: „Ich vermute verschiedene Einschränkungen in der Qualität meiner Arbeit, weil 

irgendwie doch allein dadurch, dass man den ganzen Patienten vor sich sieht, viel mehr 

Informationen da sind. Weil das Ritual anders ist, wenn man sich gemeinsam in einen Raum 

setzt. Weil es eine andere Nähe schafft“ (B_FG2_PT: 1420-1423). Durch die fehlende 

Leiblichkeit und persönliche Interaktion wird die Unsicherheit und Komplexität, die ohnehin 

dem therapeutischen Arbeiten immanent ist, erhöht. Der Therapeut kann nur eingeschränkt 

arbeiten, da ihm nicht alle Sinneserfahrungen zur Verfügung stehen, was die Etablierung einer 

tragfähigen therapeutischen Beziehung und damit das therapeutische Arbeiten erschwert.  

Ferner spielt auch eine Rolle „das daran Gewöhnen, ja. Das ist ja ein Unterschied jetzt 

mit dem Bildschirm und der darüber mit dem Patienten redet. Der Gewöhnungsfaktor.“ 

(B_FG1_PT: 957-959). Dies verweist erneut auf die mit Videokonsultationen einhergehende 

mangelnde Erfahrung und auf die Notwendigkeit des Umgewöhnens der routinierten 

Handlungspraxis. Ein Arbeiten über Video erfordert demnach zunächst eine 

Anpassungsleistung. Daher sei eine vorherige probeweise Durchführung einer 

Videokonsultation wichtig, um am konkreten Beispiel Erfahrung mit diesem Modus zu 

sammeln und Unsicherheit zu verringern („Gewöhnungsfaktor“).  

B5: Wenn man so Wahrnehmungen Hier und Jetzt und so weiter auch Verhalten, 

Körperhaltung, Wechsel, wenn das abgeschnitten wäre und ich das nicht mehr sehen könnte, 

was der Patient mit seinen Füßen macht, das fände ich schwierig. Also für Psychotherapie. 

Für Diagnostik ist es noch mal was anderes. 

B: Find ich auch schwierig. 

I2: Okay. 

B: Also ich habe‘ sehr flexible Sessel. Und es ist sehr interessant, was die Leute damit 

alles machen. (…) 
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B3: Und auch nicht weggucken könnte, weil, weil die das ja dann auch sehen würde, 

dass ich irgendwohin gucke, wo sie nicht wissen, wo ich hingucke. Wenn Sie mir 

gegenübersitzen, wissen Sie es ja. 

B5: Das wollte ich grad sagen, auch wenn der Patient den Blickkontakt vermeiden will, 

dann sieht man nicht, wo er hinguckt. Da ist ja dann ganz anders, unterschiedlich. 

(FG2_PT: 1212-1230) 

Die Gruppe reflektiert an dieser Stelle die Nachteile bzgl. des therapeutischen Arbeitens trotz 

der Offenheit gegenüber Videokonsultationen. Deutlich wird hier erneut die starke Orientierung 

an den professionslogischen Prinzipien ihrer vom persönlichen Kontakt geprägt 

professionellen Handlungspraktiken. Die Gruppe argumentiert im inkludierenden Modus und 

ist sich überwiegend einig, dass die physische Präsenz eine wichtige Grundlage für das 

therapeutische Arbeiten ist und durch Videokonsultationen ‚Dinge verloren gehen‘, die man für 

die Durchführung einer Psychotherapie im eigentlichen Sinne braucht, nämlich ein 

persönliches Gegenüber. Die Orientierung an ihrem professionslogischen Modus operandi 

steht damit im Zentrum dieser Gruppe. 

In der Folge werden Videokonsultationen nicht als Mittel der ersten Wahl oder 

Alternativlösung bewertet, sondern als Weg der Notlösung, den die psychotherapeutischen 

Pragmatiker bereit wären zum Wohle der Patienten zu gehen. Videokonsultationen seien nur 

dann eine Option, wenn eine persönliche Therapie nicht möglich ist und der Patient andernfalls 

unversorgt wäre: „Also, ja, da müsste es schon Hinderungsgründe geben. (…) Das müsste 

schon gravierende Gründe geben. Wie zum Beispiel, dass die Leute praktisch nicht kommen 

können. Und sonst gar keine Behandlung hätten, dann ja“ (B_FG2_PT: 1127-1130). Es wird 

damit eine negative Abgrenzung vollzogen: „besser als gar nichts ist so was“ (B5_FG2_PT: 

1248-1249). Für den Einsatz von Videokonsultationen sprechen aus Sicht dieser Gruppe nicht 

primär die Vorteile der Intervention, sondern der ‚Nachteil‘ der persönlichen Therapie – nämlich 

die erforderliche physische Präsenz vor Ort. 

Die Pragmatiker stellen als Hauptargument für die Einführung von Videokonsultationen 

das Wohl des Patienten an erste Stelle und rechtfertigen so die Offenheit gegenüber der 

Intervention, nämlich dem Patienten eine kompetente und schnelle Hilfe zu bieten. Dies sei 

mit Einschränkungen auch über Video möglich. Insofern zeigen die Pragmatiker ein gutes 

Kompetenzerleben, auch bei fehlender persönlicher Interaktion auf entsprechende Verfahrung 

zurückgreifen und dem Patienten letztlich helfen zu können. 

Die Gruppe bleibt damit argumentativ in ihrer Professionslogik, was mit einer hohen 

Identifikation mit dieser einhergeht. Die psychotherapeutischen Pragmatiker scheinen ihre 

Profession und den Mehrwert von persönlicher Interaktion verteidigen zu wollen. Insgesamt 

geht die Gruppe der Pragmatiker wenig auf organisatorische Aspekte ein. Jedoch ist allen 

therapeutischen Pragmatikern wichtig, den Rahmen ihres Arbeitens, vor allem zeitlich, d.h. die 
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Dauer der einzelnen Sitzungen, zu definieren. Damit einher geht die Sicherstellung der 

Handlungsfähigkeit des Psychotherapeuten für das Anwenden seiner therapeutischen 

Handlungspraktiken und die Herstellung von klaren Abläufen. Wichtig sei die Zuständigkeit 

und Verantwortlichkeiten mit dem Hausarzt, insbesondere die Versorgung in Notsituationen, 

zu klären, auch im Sinne einer juristischen Absicherung. Auch dieses Argument verweist 

wieder auf die vorherige Definition des Aufgaben- und Verantwortungsbereichs: zum einen 

hinsichtlich einer Absicherung im juristischen Sinne und hinsichtlich einer moralischen 

Verantwortlichkeit für den Patienten. 

 

4.3.1.3 Konservative: Hausärzte 
 
Die Konservativen argumentiert hauptsächlich aus der Hausarztperspektive. Die Perspektive 

der Patienten wird einbezogen, wenn es um den Modus über Video und dessen Eignung für 

die Behandlung von Patienten mit psychischen Störungen, insbesondere im Notfall oder in 

einer Krise geht. Die Gruppe argumentiert im univoken Diskursmodus und verweist darauf, 

dass Patienten einen persönlichen Ansprechpartner benötigten, denn „das sind ja so viele 

Kleinigkeiten, die man auch spürt, die verschwinden natürlich“ (B2_FG2_HÄ: 954). Aufgrund 

der fehlenden persönlichen Interaktion werden Zweifel deutlich, ob eine Videokonsultation für 

Patienten so effektiv wie eine herkömmliche Therapie sein kann: „Gibt es da Erfolge? Gibt es 

da Stabilisierung kurzfristig? Also das ist ja neben all dem Technischen auch noch die Frage, 

ob das wirklich so effektiv ist, wie ein persönlicher Kontakt“ (B3_FG1_HÄ: 1119-1121). Als 

Vordergrundkonstruktion manifestiert sich hier die Orientierung am Patientenwohl. Im 

Diskursverlauf wird jedoch bei allen hausärztlichen Konservativen deutlich, dass vor allem die 

antizipierte Verminderung handlungspraktischer Sicherheit des Hausarztes als 

Hintergrundkonstruktion eine der wesentlichen Barrieren von Videokonsultationen ist. Im 

weiteren Verlauf des obigen Zitates wird dies deutlich, denn die befragte Person nimmt nun 

Bezug auf die Hausarztperspektive: „Oder der [Psychotherapeut der Videokonsultation] sagt 

was und der Patient rennt aus dem Zimmer. Wird dann der Hausarzt angerufen und gesagt: 

‚bitteschön, gucken Sie mal, wo der hin verschwunden ist‘“ (B2_FG2_HÄ: 957-959). Hier 

offenbart sich die Relevanz der Aspekte Kontrolle, Zuständigkeit und Kompetenz im 

Zusammenspiel mit einer antizipierten Verminderung handlungspraktischer Sicherheit. Zudem 

wird die Wichtigkeit der Selbstbestimmung des Hausarztes deutlich: so wäre dieser im Falle 

einer Krise für eine Situation verantwortlich, die er selbst nicht herbeigeführt oder beeinflusst 

hat bzw. haben konnte. Für ein angemessenes und kompetentes Reagieren in einer solchen 

Situation hat der Hausarzt jedoch keine etablierten Handlungspraktiken, auf die er 

zurückgreifen kann. In der Folge nimmt er dies als eine Situation mit verminderter Sicherheit 

wahr, bei der er seine Rolle als kompetenter Experte nicht routiniert ausfüllen kann. Ein 
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wesentlicher Motivationsfaktor der Konservativen ist daher eine erwartete Unsicherheit bei 

gleichzeitiger Verantwortlichkeit für den Patienten. 

Die zentralen Themen Verantwortlichkeit sowie die antizipierte Verminderung 

handlungspraktischer Sicherheit manifestieren sich besonders deutlich bei möglichen 

Krisensituationen während Videokonsultationen. Dieses Thema wurde teilweise selbst von 

den Befragten in die Fokusgruppen eingebracht. Hier zeigt sich die erwartete Unsicherheit als 

Problem: 

B4: Also kann der Therapeut über die Kamera tatsächlich das so empathisch, jemanden 

auffangen? Was passiert, wenn man da jetzt irgendwas aufmacht und der [Patient] kommt 

raus? 

B2: Wenn der schreit und die Kabel rauszieht… (…) 

B4: Dann habe ich den, der kommt hier raus, was mache ich mit dem? Also vielleicht 

irgendwo bei einem Prozent oder bei drei, ich weiß es nicht. Aber was machen wir dann?  

(B2_B4_FG1: 1477-1479) 

Zum einen wird hier deutlich, dass in Krisensituationen kein Rückgriff auf etablierte 

Handlungspraktiken möglich ist. Zum anderen ist die Erfüllung der Rolle und damit die 

Demonstration der ärztlichen Kompetenz gefährdet. Dies zeigt eine deutliche Orientierung an 

den Prinzipien der ärztlichen Profession, die per definitionem ein Wissensgefälle zwischen 

dem Arzt als Experten und dem Patienten als Laien impliziert. Die Aufrechterhaltung des 

ärztlichen Kompetenzimages sieht diese Gruppe als gefährdet an, insbesondere im Krisenfall: 

B6: Oder er kommt enttäuscht aus dieser Videokonferenz und wendet sich an den 

Hausarzt, also an mich. Was soll ich denn damit jetzt anfangen. Der hat das und das 

gefragt, jetzt weiß... 

B4: Genau. 

B6: ...ich gar nicht, was ich damit machen soll. 

B4: Wir machen gleichzeitig die Türe auf, oh Gott. (B6_B4_FG1_HÄ: 1488-1493) 

An dieser Stelle offenbaren sich die zentralen Argumentationslinien der hausärztlichen 

Konservativen: Zum einen erwarten sie vermehrt kritische Situationen, die zusätzlich aufgrund 

der fehlenden räumlichen Nähe nicht vom Psychotherapeuten aufgefangen werden können. 

Zum anderen spielt auch hier der Umstand eine wichtige Rolle, dass die Intervention in der 

Praxis des Hausarztes stattfindet, und damit in dessen Räumlichkeiten, der Hausarzt den 

Patienten aber nicht selbst behandelt sondern dies im Rahmen der Videokonsultationen der 

Psychotherapeut übernimmt: „und es müsste dann auch klar sein, wenn ich jemanden 

überweise und weiterschicke, dann bin ich zwar immer noch an seinem Schicksal interessiert. 

Aber ich bin weiter dann nicht mehr involviert. Und hier würde ich noch irgendwie involviert 

sein“ (B2_FG1_HÄ: 1079-1082). Mit der Hausarztpraxis als Ort für die Videokonsultation geht 

also ein Gefühl der Zuständigkeit und Verantwortung(-sübernahme) einher. Damit offenbaren 
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sich rechtliche, medizinische und patientenseitige Anforderungen, die es für den Hausarzt zu 

erfüllen gilt. Die eigenen Räumlichkeiten des Hausarztes sind dessen Territorium, er ist dort 

‚sein eigener Herr‘ und hat die ‚alleinige‘ Definitionsmacht und Deutungshoheit, er definiert und 

kennt die Abläufe. Das vorgeschlagene Behandlungsmodell steht dazu im Gegensatz und 

vermindert die handlungspraktische Sicherheit aus Sicht der konservativen Hausärzte. Dies 

wird nicht gelöst, indem mögliche Lösungen bedacht werden, sondern durch eine ablehnende 

Haltung gegenüber der Intervention, die ein weiteres Auseinandersetzen damit nichtig macht. 

Das zeigt sich indem die Konservativen kaum auf organisatorische Aspekte, die die konkrete 

Implementierung der Videokonsultation betreffen, eingehen und die Videokonsultationen 

weniger konkret durchdenken. 

 Wenn aber die organisatorische Umsetzung thematisiert wird, so meist als weiterer 

Kritikpunkt: Die Konservativen argumentieren, dass eine Umsetzung des vorgeschlagenen 

Behandlungsmodells aus praktischer, organisatorischer und unternehmerischer Sicht sehr 

schwierig bzw. nicht rentabel wäre. Damit wird auf Ressourcen (Personal, Zeit, Raum, 

Finanzierung, vgl. Kapitel 4.2.2.1 und 4.2.2.10) verwiesen, „die es erfordere, die mir jetzt aber 

nicht unmittelbar vergütet werden“ (B4_FG1_HÄ: 1093). Die Konservativen argumentieren hier 

neben der professionslogischen Perspektive auch aus einer unternehmerischen, 

ressourcenorientierten und betriebswirtschaftlichen Perspektive. Damit zeigt sich insgesamt 

neben der juristischen und medizinischen Verantwortlichkeit im Sinne der ärztlichen 

Profession auch eine, wenn auch weniger vorherrschende, Orientierung an 

betriebswirtschaftlichen bzw. ökonomischen Kriterien. Nicht nur die ‚internen‘ Faktoren, wie 

bspw. antizipierte Unsicherheit, sondern auch ‚externe‘ Faktoren wie eine fehlende Vergütung 

oder eine schwierige organisatorische Umsetzung (bspw. fehlende räumliche Kapazitäten, vgl. 

Kapitel 4.2.2.1 und 4.2.2.10) wirken sich negativ auf die Akzeptanz und 

Umsetzungsbereitschaft von Videokonsultationen aus. Darin schlägt sich eine Orientierung an 

strukturellen Gegebenheiten nieder. Dies verdeutlicht erneut die vergleichsweise starre 

Perspektive der hausärztlichen Konservativen und gering ausgeprägte Offenheit gegenüber 

Videokonsultationen sowie die Orientierung an bisher Bestehendem. 

 

4.3.1.4 Konservative: Psychotherapeuten 
 
Alle Psychotherapeuten mit einer skeptischen oder ablehnenden Haltung gegenüber 

Videokonsultationen zur Behandlung von Patienten mit psychischen Störungen argumentieren 

überwiegend aus der Psychotherapeutenperspektive, insbesondere vor dem Hintergrund ihrer 

professionsspezifischen Sozialisation. Ihrer Profession liegt das Arbeiten mit einem 

persönlichen Gegenüber zugrunde. Argumentationslogisch bleiben die Konservativen daher 

innerhalb der professionellen Normen und Rollenerwartungen. Die Argumentation ist 
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weitgehend organisiert im inkludierenden Modus, was am deutlichsten wird, wenn es um Video 

als Behandlungsmodus geht. Die Befragten argumentieren dabei überwiegend homogen.  

Zentrales Gegenargument bezüglich Videokonsultationen ist der Verlust von leiblichen 

Sinneserfahrungen und persönlicher Interaktion. Demnach entziehe die fehlende Leiblichkeit 

über Video dem Therapeuten die Arbeitsgrundlage, denn „über den Bildschirm ist es eben 

nicht mehr leiblich“ (B2_FG3_PT_171103, 1047). Aufgrund der „Distanz über den Bildschirm“ 

(B2_FG1_PT: 757) geht die „Unmittelbarkeit verloren“, die ein therapeutisches Arbeiten und 

die damit verbundenen Handlungspraktiken auszeichnet. Damit geht auch ein 

Informationsverlust für den Therapeuten einher, was die handlungspraktische Sicherheit der 

Therapeuten vermindert. In dem Zusammenhang sei auch wichtig, „dass der [Patient] eben 

auch nicht ausweicht. Dass das ein Stück sozial verloren geht, ne. Als ein wesentliches, 

therapeutisches [Merkmal], also als Erfahrung“ (B3_FG3_PT: 1044-1046). Psychotherapie 

erfordere es, dass der Therapeut und der Patient eine Situation gemeinsam ‚aushalten‘ und 

nicht ausweichen, was der Therapeut über Video weniger gut kontrollieren kann. Bei einer 

Videokonsultation, so die Befürchtung, hat der Patient eher die Möglichkeit ‚auszuweichen‘, 

d.h. dem Psychotherapeuten zu ‚entgehen‘, so dass dieser handlungspraktisch nur 

eingeschränkt verfahren kann. 

 Es wird die Konstruktion dessen, was der Fall ist und das umfassende Verständnis 

vom Patienten erschwert, „weil, wie gehst, wie geht man mit Übertragen, Gegenübertragung 

um, mit kein Riechen, kein Nichts“ (B4_FG3_PT: 953-955). Der Verweis auf die Wichtigkeit 

von persönlicher Interaktion inklusive leiblicher Sinneserfahrungen insbesondere im Vergleich 

zum persönlichen Setting spielt hier eine zentrale Rolle, da Videokonsultationen bis auf das 

gegenseitige Sehen und Hören keine weiteren Sinneserfahrungen zulassen und somit das 

therapeutische Arbeiten für die Therapeuten erschweren. Daraus lässt sich ein im Vergleich 

zum persönlichen Therapiesetting niedrigeres Kompetenzerleben ableiten. Das Arbeiten am 

und mit dem Menschen als professionelles Handlungsfeld birgt für den Psychotherapeuten in 

seinem professionellen Handlungsfeld ohnehin Unsicherheiten, die durch die Reduktion von 

Sinneserfahrungen und Informationen bei Videokonsultationen zusätzlich erhöht werden. Im 

persönlichen Setting wird handlungspraktische Sicherheit erhalten bzw. hergestellt, indem auf 

etablierte Handlungspraktiken zurückgegriffen wird, die der Psychotherapeut erlernt hat. Diese 

Handlungspraktiken beruhen auf dem Einbezug verschiedener Sinneserfahrungen und bilden 

das ‚Werkzeug‘ zum therapeutischen Arbeiten und zum Erschließen bzw. zur Konstruktion des 

Versorgungsanlasses. Die therapeutische Beziehung kann in Videokonsultationen dieser 

Gruppe nach nicht nach dem gewohnten Muster etabliert werden, sondern die Schwelle dafür 

erhöht sich vielmehr. Demnach kann der Therapeut den Patienten über Video nicht nach dem 

gewohnten Muster behandeln, also nicht auf seine im Sinne seiner Profession gewohnten 

Handlungspraktiken zurückgreifen. Die rituelle Handlungspraxis als Vorgehen innerhalb eines 



 

 

64 

definierten Rahmens nach einer gewissen gewohnten Ordnung ginge durch den Modus Video 

verloren und wird als erhebliche Einschränkung der therapeutischen Definitionsmacht 

wahrgenommen. 

Darin zeigt sich eine Bewertung innerhalb der psychotherapeutischen Profession als 

zentraler Orientierungsrahmen. Die Konservativen bleiben damit innerhalb der formellen 

Regeln ihrer Profession und verteidigen diese. Aus der Perspektive der 

psychotherapeutischen Profession, ‚kann man Videokonsultationen nicht gut finden oder als 

gleichwertigen Ersatz ansehen‘. Videokonsultationen werden als diskrepant zur von 

Leiblichkeit geprägten psychotherapeutischen Profession wahrgenommen. Andere oder 

abweichende Meinungen werden durch die Gruppe ‚sanktioniert‘, indem auf die Arbeitsweise 

eines Psychotherapeuten und eine ‚richtige‘ persönliche Psychotherapie verwiesen wird. Die 

von den Konservativen erwartete Verminderung handlungspraktischer Sicherheit wird auch 

deutlich als Verlust der Kontrolle über die Deutungshoheit gegenüber dem Patienten: „Ich 

glaub, es wäre auch anstrengender. Also ich stelle mir das sehr anstrengend vor, wenn ich da 

eben, also wenn ich von allen Patienten in Therapie nur das Gesicht sehen würde. Immer das 

Gesicht sehen würde. (...) Und auch nicht weggucken könnte, weil die das ja dann auch sehen 

würde, dass ich irgendwohin guck, wo sie nicht wissen, wo ich hingucke wenn sie mir 

gegenübersitzen“ (B3_FG2_PT: 1220-1225). Kontrolle ist jedoch eine wesentliche 

Voraussetzung für das therapeutische Arbeiten. Im Gegensatz zum persönlichen Setting wäre 

der Therapeut bei Videokonsultationen auf etwas, nämlich eine funktionierende Technik, 

angewiesen, was er im persönlichen Setting selbst kontrollieren kann. Es wird deutlich, dass 

das persönliche Setting die Arbeitsgrundlage darstellt, welche Leiblichkeit erfordert, denn „um 

aufdeckend arbeiten zu können, brauche ich selber so ein Gefühl von Kontrolle und das hätte 

ich bei so einem Verfahren [der Videokonsultation, Anm. d. Verf.] jetzt nicht“ (B4_FG2_PT: 

1409-1410). 

Die Videokonsultation wird als Gefährdung der Patient-Therapeut-Beziehung, die die 

Arbeitsgrundlage für eine funktionierende Psychotherapie ist, wahrgenommen. Bei der 

Videokonsultation sieht man nur Bilder, was nur ein Ausschnitt aus der Realität darstellt und 

die Situation daher weniger beeinflussbar macht für den Therapeuten. Daher sei das Arbeiten 

über Video ein „Entmenschlichen“ (B_FG3_PT: 1159) des therapeutischen Prozesses. 

Auffällig ist die immer wiederkehrende Abgrenzung von Videokonsultationen zum 

herkömmlichen persönlichen Therapiesetting. Dadurch wird deutlich, dass die Therapieform 

entscheidend für die psychotherapeutische Arbeit ist und nicht nur, dass es ein 

Therapieangebot gibt. Es ist demnach nicht unerheblich, wie Therapie gemacht wird, sondern 

der Modus der Therapie, das persönliche Setting, ist eine zentrale Voraussetzung für 

Psychotherapie. Psychotherapie ist dieser Darstellung nach nicht nur ergebnisorientiert, 

sondern prozessorientiert. Die Konstruktion des Falls, also der Modus operandi, wie Patienten 
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behandelt werden, ist ein relevanter Teil des psychotherapeutischen Prozesses und stellt 

einen zentralen Orientierungsrahmen der Konservativen dar. Im Sinne einer Kosten-Nutzen-

Abwägung hätten Videokonsultationen daher keinen Mehrwert für den Psychotherapeuten, 

vielmehr wären sie mit einer Reduzierung der Arbeitsgrundlage auf Seiten der Therapeuten 

verbunden, die gleichzeitig nicht von einer zum persönlichen Setting vergleichbaren 

Wirksamkeit überzeugt sind. Die Konservativen koppeln somit eine gelingende 

Psychotherapie an das innerhalb der Ausbildung und im Rahmen der Profession erlernte 

Verfahren. 

Neben dem Verlust der persönlichen Interaktion und der Sinneseindrücke als zentrale 

Faktoren sehen die Therapeuten zudem „die Exklusivität oder die Besonderheit, sagen wir 

mal, der Arzt-Patienten-Beziehung oder auch einer therapeutischen Beziehung“ (B3_FG3_PT: 

441-442) als gefährdet an. Die Therapeuten verweisen damit auf ihr professionelles 

Selbstverständnis, indem sie die therapeutische Beziehung mit dem Patienten als 

Kernkomponente der Profession als schützenswerten Raum darstellen, den es zu bewahren 

gilt. Die Konservativen scheinen damit eine Art Abwehr zu entwickeln und Videokonsultationen 

als Bedrohung ihrer von Leiblichkeit geprägten Profession wahrzunehmen, die es zu 

verteidigen gilt. 

Innerhalb dieser Gruppe spielt der Erhalt von Sicherheit eine wichtige Rolle, was 

möglichst durch vorherige Absprachen und festgelegte Verantwortungsbereiche und -

aufteilung definiert werden muss, um Unsicherheiten so weit wie möglich zu reduzieren. Die 

nahezu vollständige Ablehnung steht auch in Verbindung mit den habituellen Gewohnheiten 

der Therapeuten, da im Rahmen der Intervention ein Umdenken als Anpassungsleistung 

hinsichtlich eines ‚neuen‘ Modus‘ operandi erforderlich wäre. Dies koste Ressourcen und wäre 

mit Unsicherheit verbunden, auch hinsichtlich dessen, dem Patienten einen sicheren Rahmen 

zu bieten, damit dieser sich dem Therapeuten gegenüber öffnen kann. 

Organisatorische Faktoren werden kaum und wenig konkret thematisiert, was die generelle 

Ablehnung gegenüber Videokonsultationen unterstreicht. Die Finanzierung sei wichtig vorab 

zu klären, aber kein (alleiniger) Motivationsgrund zur Durchführung von Videokonsultationen. 

Diese kommen entweder gar nicht oder nur für Ausnahmefälle, bspw. bei bereits bestehender 

Patient-Therapeut-Beziehung oder mobilitätseingeschränkten Patienten infrage. Doch auch 

hier wird auf die Forderung verwiesen, „dass der persönliche Kontakt in jedem Fall jetzt, wenn 

möglich, vorzuziehen ist“ (B2_FG1_PT: 943-944). Dies kann als erneuter Verweis auf die 

Professionslogik, nämlich die persönliche Therapie als ‚richtige‘ Therapie anzusehen, 

verstanden werden. 

Zudem ist die Argumentationsstruktur insgesamt wenig lösungsorientiert sondern 

primär problemfokussiert, mit dem ständigen Fokus auf einer Abgrenzung vom 

vorgeschlagenen Behandlungsmodell zur ‚richtigen‘, herkömmlichen Psychotherapie, die sie 
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im Sinne ihrer psychotherapeutischen Profession und professionellen Sozialisation 

verteidigen. 

 

4.3.2 Vergleich 
 
Neben der Beschreibung der einzelnen Typen ist der Vergleich dieser Typen von zentraler 

Bedeutung. Erst durch den Vergleich werden Abweichungen und Analogien deutlich, wodurch 

eine distinkte Abgrenzung ermöglicht wird. Im Folgenden werden daher zunächst die 

therapeutischen und hausärztlichen Pragmatiker (Kapitel 4.3.2.1) und analog dazu die 

therapeutischen und hausärztlichen Konservativen (Kapitel 4.3.2.2) miteinander verglichen, 

bevor ein professionsspezifischer Vergleich zwischen allen Psychotherapeuten (Kapitel 

4.3.2.3) sowie allen Hausärzten (Kapitel 4.3.2.4) gezogen wird. Die Ergebnisse münden 

schließlich in eine Gegenüberstellung der befragten Pragmatiker und Konservativen (Kapitel 

4.3.2.5). 

 

4.3.2.1 Pragmatiker: Hausärzte und Psychotherapeuten 
 
Die Betrachtung der demographischen Daten zeigt, dass die ärztlichen Pragmatiker eher 

männlich sind (6/9), wohingegen die therapeutischen Pragmatiker keine auffallende 

Geschlechterverteilung zeigen, denn diese entspricht der professionsspezifischen Verteilung 

sowohl im Gesamtsample als auch in Deutschland insgesamt15 (Kassenärztliche 

Bundesvereinigung 2017). Ein weiterer Unterschied ist, dass die überwiegende Mehrheit (7/9) 

der befürwortenden Hausärzte in einem vorstädtischen Raum lebt, während der Grad der 

Verstädterung bei dieser Gruppe der Psychotherapeuten ausgeglichen ist. Hinsichtlich der 

Dauer der Niederlassung fällt auf, dass die Hausärzte mit durchschnittlich 22 Jahren (median 

= 24) länger niedergelassen sind, als die Psychotherapeuten mit durchschnittlich 13 Jahren 

(median = 7). 

 Inhaltlich zeigt sich, dass alle Pragmatiker lösungsorientiert und überwiegend aus der 

jeweiligen Versorgerperspektive argumentieren. Sie beziehen zur Unterstreichung ihrer 

Argumente teilweise auch die Patientenperspektive ein. Beide Gruppen signalisieren, 

angesprochen auf ihre erste Einschätzung zur Intervention, Offenheit gegenüber 

Videokonsultationen und keine prinzipielle Ablehnung. Allerdings unterscheiden sie sich 

insoweit, dass sich die Hausärzte explizit für die Intervention aussprechen, während die 

Therapeuten diese nicht von vornherein ablehnen. Letztere vollziehen eine negative 

Abgrenzung insbesondere im Vergleich zum herkömmlichen persönlichen Setting. Damit 

findet zwar eine unterschiedliche Art der Argumentation (positive vs. negative Abgrenzung) 

                                                 
15 Laut den Statistischen Informationen aus dem Bundesarztregister (KBV) sind 65,0% (2017) bzw. 65,9% (2019) 
der ärztlichen Psychotherapeuten weiblich. Bei den psychologischen Psychotherapeuten liegt der Anteil der 
Frauen noch höher bei 74,1% (2017) bzw. 75,2% (2019). 
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statt, jedoch argumentieren beide Gruppen innerhalb ihres professionslogischen Anspruchs, 

Patienten helfen zu wollen. Dadurch lässt sich die Helferidentität als zentraler 

Orientierungsrahmen rekonstruieren. Auch wenn die Intervention für die Versorger selbst eher 

keine direkten Vorteile hat, so zeigen die befürwortenden Hausärzte und Therapeuten eine 

intrinsische Motivation für eine Implementierung, um die Patientenversorgung zu verbessern 

und den Patienten ein niedrigschwelliges Versorgungsangebot machen zu können. Der 

Mehrwert liegt aus ihrer Perspektive hauptsächlich bei den Patienten, wobei auch manche 

Hausärzte eine Entlastung hinsichtlich ihrer eigenen Ressourcen oder auf emotionaler Ebene 

antizipieren. Vor diesem Hintergrund lässt sich auch ableiten, dass eine Vergütung bei beiden 

Gruppen keine (alleinige) Motivation für den Einsatz von Videokonsultationen ist, auch wenn 

dieser Faktor vorab geregelt sein müsste und Videokonsultationen nicht auf Kosten der 

Versorger implementiert werden sollten. Zentral ist bei den Pragmatikern insgesamt, dass sie 

sich an dem Prinzip ihrer Profession orientieren, nämlich dem Patienten zu helfen. Durch 

Videokonsultationen sehen die Pragmatiker eine Chance, gemäß ihren professionellen 

Ansprüchen im Sinne des bzw. für den Patienten zu handeln. 

Dem Konglomerat aus juristischen, medizinischen und moralischen bzw. 

patientenseitigen Ansprüchen an das therapeutische und ärztliche Handeln wird die 

Verbesserung der Patientenversorgung übergeordnet. Diese ist, trotz vorhandener Bedenken 

oder Kritikpunkte die Hauptmotivation der Pragmatiker. Hierdurch wird eine Inszenierung als 

Helfer offensichtlich, der handlungsfähig gegenüber dem kranken und daher 

‚handlungsunfähigen‘ Patienten sein will. Der Patient präsentiert ein gesundheitliches 

Problem, welches der Hausarzt oder der Therapeut als Experte mit Expertenwissen qua 

Profession zu lösen in der Lage sein will. 

Der Hauptunterschied der therapeutischen und ärztlichen Pragmatiker zeigt sich bei 

den Nachteilen bzw. Kritikpunkten bezogen auf die Intervention. Die Hausärzte erwarten 

mögliche Barrieren überwiegend auf Seiten der Patienten. Die Nachteile für den Hausarzt 

werden im besonderen Fall einer Krise gesehen. Unsicherheit in Kombination mit einer 

Verantwortlichkeit gegenüber dem Patienten werden dabei von den Rationalisten als 

problematisch wahrgenommen. Demgegenüber stehen die hausärztlichen Altruisten, die ein 

hohes Kompetenzerleben signalisieren und kaum Unsicherheit zeigen. Bei den Therapeuten 

hingegen ist der Modus über Video der Hauptkritikpunkt, der das therapeutische Arbeiten 

erschwere, wenn auch nicht unmöglich mache. Trotz der erwarteten möglichen Nachteile bzw. 

Einschränkungen von Videokonsultationen zeigen die Pragmatiker ein gutes 

Kompetenzerleben und die Fähigkeit, aufgrund ihrer Erfahrungen auf potenzielle Nachteile 

entsprechend reagieren zu können. 

Wie die Hausärzte verweisen auch die Therapeuten, mit Bezug auf ihre professionelle 

Sozialisation auf die Wichtigkeit des Erhalts ihrer handlungspraktischen Sicherheit, um ihr 
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Arbeiten zu ermöglichen. Hierdurch zeigt sich eine Orientierung an einer kompetenten 

Rollenausübung und der Erfüllung der professionellen (ärztlichen und therapeutischen) 

Kompetenzrolle gegenüber dem Patienten. Dieser Punkt wird besonders deutlich beim Thema 

Krise, da hier sowohl die Therapeuten als auch die Hausärzte unterstreichen, dass die 

Verantwortlichkeiten geklärt sein müssen. Dahinter offenbart sich der Erhalt bzw. die 

Herstellung von Sicherheit der Handlungspraxis.  

 

4.3.2.2 Konservative: Hausärzte und Psychotherapeuten 
 
Die konservativen Therapeuten und Hausärzte zeichnen sich als homogenere Gruppe mit 

geringeren Unterschieden als bei den Pragmatikern aus. Die Hausärzte leben eher in 

vorstädtischen Gegenden, bei den Therapeuten zeigt sich eine ausgeglichene Verteilung 

hinsichtlich des Grades der Verstädterung. Während die Geschlechterverteilung bei den 

Hausärzten relativ ausgewogen ist, sind die Psychotherapeuten mehrheitlich weiblich (wobei 

hier die gleiche Einschränkung hinsichtlich des Geschlechts der Psychotherapeuten gilt). Mit 

durchschnittlich 11,5 Jahren (median = 12) sind die Hausärzte etwas kürzer niedergelassen 

als die Psychotherapeuten mit durchschnittlich 14 Jahren (median = 18). 

Sowohl die Therapeuten als auch die Hausärzte argumentieren überwiegend 

problemfokussiert und aus ihrer Perspektive als professionelle Gesundheitsdienstleister. 

Argumente, die die Patienten betreffen, werden weniger häufig angeführt und tauchen dann 

auf, wenn es um Videokonsultationen als unpersönliches Setting geht und das Bedürfnis der 

Patienten nach einem persönlichen Gegenüber. Die professionelle Handlungspraxis ist der 

zentrale Orientierungsrahmen der Konservativen. Diese antizipieren im Zusammenhang mit 

der Intervention eine Verminderung von handlungspraktischer Sicherheit bei der 

Patientenbehandlung, da sie durch den Modus Video nicht auf erlernte, regelhafte 

Handlungspraktiken zurückgreifen können. 

Die starke Orientierung an ihren Professionen und deren Handlungspraktiken wird 

auch dadurch verdeutlicht, dass beide Gruppen kontinuierlich darauf hinweisen, dass sich aus 

ihrer Sicht (und damit aus Sicht ihrer Profession) der Modus Video nicht für die Behandlung 

von Patienten mit psychischen Störungen eigne, da diese ein persönliches Gegenüber 

erfordere. Insbesondere die Psychotherapeuten unterstreichen, dass Videokonsultation keine 

Psychotherapie im eigentlichen Sinne leisten könnten. Damit wird auch die Wirksamkeit der 

Intervention infrage gestellt. Es fällt auf, dass beide Gruppen direkt im Anschluss an die 

Präsentation der Intervention in den Fokusgruppen, Videokonsultationen von einer ‚richtigen‘ 

Therapie unterschieden, insbesondere aufgrund der fehlenden Leiblichkeit. Es wird damit nicht 

nur eine Abgrenzung zur herkömmlichen Therapie mit ihren bestehenden Handlungspraktiken 

vollzogen, sondern die Intervention wird entschieden von vornherein abgelehnt, ohne 

wesentliche Veränderungen der Argumentationslogiken. Beide Gruppen argumentieren damit 
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vor dem Hintergrund ihrer professionellen Rolle als Experte, der befürchtet bei der 

Videokonsultation diesen Status nicht mehr vollumfänglich ausfüllen zu können. Die 

Konservativen nehmen eine Inkonsistenz von Videokonsultationen gegenüber ihrem auf 

Leiblichkeit und Kontrolle sowie Handlungsfähigkeit ausgerichteten Professionsverständnis 

wahr. Für die Klärung und Konstruktion des Falls, was sich in der Interaktion mit dem Patienten 

erst entfaltet, sehen die skeptischen Hausärzte und Psychotherapeuten das Problem, den 

Patienten nicht nach ihren gewohnten Handlungspraktiken behandeln zu können, was eine 

Verminderung von handlungspraktischer Sicherheit zur Folge hat. 

Eine weitere zentrale Barriere ist, dass die Hausärzte und Therapeuten im Rahmen 

der Videokonsultation juristische und moralische Verantwortlichkeit erwarten für etwas, das 

sie selbst nicht (vollständig) kontrollieren können und nicht die alleinige Definitionsmacht 

haben. Die Verantwortlichkeit ist jedoch an einen Ansprechpartner vor Ort geknüpft, was beide 

nicht oder nur eingeschränkt sind. Es wird eine enge Orientierung an der Professionslogik der 

Hausärzte und Psychotherapeuten als helfende Berufe deutlich: Die Leiblichkeit und das 

persönliche Setting stellen eine zentrale Voraussetzung für das helfende Handeln und die 

damit verbundene Verantwortlichkeit dar. Insofern orientieren sich die Konservativen neben 

ihrer Handlungsfähigkeit und der Bewahrung ihres Expertenstatus‘ auch an moralischen und 

insbesondere juristischen Rahmenbedingungen ihrer Profession. 

Der Anspruch nach Erhalt von handlungspraktischer Sicherheit wird bei den 

Hausärzten insbesondere in Krisensituationen deutlich, bei denen handlungspraktisch auf 

keine Routine zurückgegriffen werden kann. Das wesentliche Argument, und ein zentraler 

Unterschied zu den Therapeuten, ist demnach die Verantwortlichkeit des Hausarztes, 

insbesondere im Krisenfall, für eine Form der Behandlung, die er selbst nicht kontrollieren 

kann. Die fehlende Handlungspraxis wird als Einschränkung der ärztlichen Autonomie 

wahrgenommen, was einen wichtigen Teilbereich der Ausübung seiner ärztlichen 

Expertenrolle betrifft: nämlich die Handlungsfähigkeit aufgrund seines Expertenwissens und 

die damit verbundene Verantwortungsübernahme als strukturelle bzw. institutionalisierte 

Handlungsbedingung. Verantwortlichkeit ist damit zentral für die ärztliche Rollenausübung, 

denn der Arzt muss für sein Handeln einstehen (können). 

Auch bei den konservativen Psychotherapeuten ist der Erhalt von Sicherheit zentral – 

hinsichtlich der Verantwortlichkeit allerdings eher als Hintergrundkonstruktion. Wichtiger ist bei 

dieser Gruppe der Erhalt der Sicherheit hinsichtlich des Anwendens ihrer etablierten 

Handlungspraktiken und somit des Ausübens ihrer psychotherapeutischen Profession per se, 

also des Arbeitens als Psychotherapeuten und die handlungspraktische Erfüllung dieser Rolle. 

Durch die fehlende persönliche Interaktion kann die Informationsverarbeitung nicht nach 

rituellem Muster ablaufen. 
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Während bei den konservativen Hausärzten die Verantwortlichkeit bei Videokonsultationen 

und die fehlende Handlungspraxis insbesondere im Krisenfall einen Teil der Ausübung ihrer 

Rolle betrifft, so sehen die konservativen Therapeuten das Arbeiten als Psychotherapeuten 

grundsätzlich als gefährdet bzw. nicht umsetzbar an. Die mögliche Einschränkung durch den 

Modus Video ist für die Therapeuten daher handlungspraktisch konkreter bzw. liegt hier auf 

der Ebene der prinzipiellen Handlungspraxis. 

 

4.3.2.3 Psychotherapeuten: Pragmatiker und Konservative 
 
Hinsichtlich der demographischen Daten zeigen sich Unterschiede dahingehend, dass die 

Konservativen länger niedergelassen sind (mean = 14, median = 18) als die Pragmatiker 

(mean = 13, median = 7). Auch die therapeutische Ausrichtung der beiden Gruppen ist 

auffallend: Die Konservativen sind eher tiefenpsychologisch ausgerichtet (6/7), im Vergleich 

zu den Pragmatikern (1/4). 

 Insgesamt sind bei beiden Gruppen jeweils die psychotherapeutischen Prinzipien bei 

ihrer jeweiligen Argumentation stark im Vordergrund. Beide Gruppen grenzen 

Videokonsultationen klar von herkömmlicher persönlicher Psychotherapie ab: Sowohl die 

Pragmatiker als auch die Konservativen orientieren sich bei der Bewertung von 

Videokonsultation an ihrer Professionslogik und an den im Rahmen ihrer professionellen 

Sozialisation vermittelten und auf Leiblichkeit beruhenden Handlungspraktiken einer ‚richtigen‘ 

Psychotherapie. Das zentrale Argument bei allen Psychotherapeuten ist, dass es bei 

Videokonsultationen keinen Rückgriff auf routinierte handlungspraktische Regeln gibt. Im 

Vergleich zu den Hausärzten argumentieren die Psychotherapeuten vor dem Hintergrund 

einer noch nicht bestehenden Therapeut-Patient-Beziehung. Durch die Abgrenzung zwischen 

Videokonsultation und persönlicher Therapie wird auf das professionelle Grundverständnis 

von Psychotherapie im Allgemeinen rekurriert und die Wertigkeit und Wichtigkeit der 

persönlichen Therapie, mit dem Psychotherapeuten als handlungsautonomen Akteur, 

unterstrichen. Ferner wird durch die Differenzierung zum herkömmlichen Therapiesetting 

deutlich, dass beim psychotherapeutischen Arbeiten die Therapieform entscheidend ist. Es ist 

demnach nicht unerheblich, wie therapiert wird. 

Alle Psychotherapeuten stellen eine Unvereinbarkeit zwischen dem Prinzip der 

Leiblichkeit und einer Behandlung eines Patienten über ein Medium, also über Video, als 

unpersönliches und nicht leibliches Setting fest. Damit ist der Modus als berufsethische 

Thematik bei beiden Gruppen eine zentrale Barriere. Sie gehen jedoch mit dieser 

‚Unvereinbarkeit‘ unterschiedlich um: Die Pragmatiker argumentieren lösungsorientiert und 

bewältigen diese ‚Unvereinbarkeit‘, also eine ‚richtige‘ Psychotherapie in einem nicht-leiblichen 

Setting durchzuführen, indem sie eine ‚richtige‘ Psychotherapie über Video ausschließen, aber 

als Versorgungsangebot befürworten, wenn der Patienten kein alternatives persönliches 
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Versorgungsangebot wahrnehmen kann. Die Lösung der vermeintlichen Unvereinbarkeit der 

Intervention mit ihren professionslogischen Prinzipien erfolgt dadurch mittels eines 

Kompromisses: nämlich keine ‚richtige‘ Psychotherapie über Video zu befürworten aber im 

Sinne ihrer Helferidentität dem Patienten zum Beispiel mittels eines Erstkontaktes über Video 

zur diagnostischen Abklärung zu helfen. Für die Pragmatiker steht die Verbesserung der 

Patientenversorgung, im Falle von Unterversorgung oder Mobilitätseinschränkungen, im 

Zentrum der Motivation und Argumentation. Sie zeigen keine prinzipiellen, sondern relative 

Vorbehalte und signalisieren dadurch Offenheit für den Einsatz von Videokonsultationen.  

Demgegenüber stehen die Konservativen, die auch aber nicht primär mit einem Fokus 

auf die Patienten und insgesamt problemorientiert argumentieren. Dabei steht eine 

Orientierung an den erlernten Handlungspraktiken im Vordergrund, wobei die antizipierte 

Verminderung von Sicherheit aufgrund einer Nicht-Anwendungsmöglichkeit von etablierten 

Handlungspraktiken zentral für die Einstellung zu Videokonsultationen ist. Die konservativen 

Psychotherapeuten argumentieren in Konkordanz zu den formellen und informellen Regeln 

ihrer Profession. Sie machen damit nicht nur eine absolute Abgrenzung, sondern auch eine 

grundlegende Ablehnung gegenüber Videokonsultationen deutlich. 

Die Orientierung der Psychotherapeuten an den Prinzipien ihrer Profession wird auch 

dadurch unterstrichen, dass monetäre Anreize bzw. ökonomische Überlegungen nur eine 

untergeordnete Rolle spielen: Eine Vergütung für Videokonsultationen kann die Pragmatiker 

zusätzlich, jedoch nicht ausschließlich motivieren, die Videokonsultation durchzuführen und 

die Konservativen würden sich durch eine Vergütung nicht zur Durchführung umstimmen 

lassen. 

 

4.3.2.4 Hausärzte: Pragmatiker und Konservative 
 
Hinsichtlich der soziodemographischen Merkmale zeigen sich manche Unterschiede, 

besonders deutlich bei der durchschnittlichen Jahre der Niederlassung: Die hausärztlichen 

Pragmatiker sind eher männlich und durchschnittlich fast doppelt so lange niedergelassen (22 

Jahre, median = 24) wie die hausärztlichen Konservativen (11,5 Jahre, median = 12). Im 

Vergleich zu den Pragmatikern (2/9), sind die Konservativen eher in Gemeinschaftspraxen 

niedergelassen (5/7) als in Einzelpraxen. 

Die befragten Hausärzte argumentieren aus unterschiedlichen Perspektiven, wobei in 

den meisten Fällen die Hausarztperspektive dominant ist. Es fällt auf, dass je mehr die 

Diskussion auf Details der Intervention eingeht, desto weniger beteiligen sich die 

hausärztlichen Konservativen, da sie, einer rationalen Erklärungslogik folgend, keinen Nutzen 

in Videokonsultationen sehen, die aus ihrer Sicht fast ausschließlich Nachteile birgt. Dort, wo 

Argumente aus der Patientenperspektive angeführt werden, werden diese eng an die 

Hausarztperspektive gekoppelt. Ferner wird das Wohl des Patienten bzw. dessen mögliche 
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positive (bei den Pragmatikern) oder negative Einstellung (bei den Konservativen) angeführt, 

um die jeweilige Perspektive argumentativ zu unterstreichen. Dadurch wird eine hohe 

Identifikation mit der ärztlichen Rolle des Experten, für den das Wohl des Patienten oberste 

Priorität hat, ausgedrückt. Während die Konservativen mehrheitlich problemfokussiert 

argumentieren, stellen die Pragmatiker die unterschiedlichen Argumente überwiegend 

lösungsorientiert und optimistisch dar. Damit einher geht ein hohes Kompetenzerleben der 

hausärztlichen Pragmatiker. Die Konservativen hingegen befürchten eine Verminderung ihrer 

handlungspraktischen Sicherheit. Dieser Kontrast wird an folgender Stelle als Auszug des 

Transkripts der zweiten Fokusgruppe deutlich, bei der B2 als der Gruppe der Konservativen 

zugeordnete Person und B als Stellvertreter der Altruisten über Notfall- bzw. Krisensituation 

im Rahmen einer Videokonsultation diskutieren: 
 

B2: „Aber noch mal zurück. Es kann ja sein, dass ein Patient erst mal relativ stabil wirkt. Und 

dann hat er seine Videokonsultation und akut in dem Moment passiert was. 

B: Da bin ich ja in der Nähe. 

B2: Was ist dann los? Nein, wenn der dann meinetwegen da oben dran ist oder so [in einem 

Raum in einem anderen Stockwerk]. Ne, nur als Ding / 

B: Ja, ja, wir haben durchaus die Möglichkeit, da auch eine... Wir haben auch schon vor 

Jahren Infusionen im Keller gemacht und haben den Patienten von oben mit einem 

Fernsehschirm betrachtet. Also da gibt es durchaus Verfahren. 

I: Weil, es ist ein bisschen die Frage nach, was ist eigentlich 

dann das Notfallmanagement, was / 

B2: Richtig, genau, weil, das kann immer passieren. Das kann in jeder Therapie passieren. 

(...) Man kann halt, ja, es kann einfach mal sein, er verschwindet, er rennt weg 

oder sonst was. Dann ist halt klar, da muss man sich sagen, wie kriegt man vielleicht im 

ersten Moment gar nicht mit, aus welchen Gründen auch immer. Wenn der dann da oben 

runtersaust oder so. 

B: Gut. 

B2: Nur grundsätzlich denke ich, eine Psychotherapie ist ja eine sehr wirksame Methode, die 

auch sehr viel Anstoß haben kann, nicht muss. Und dann kann ja auch mal was passieren, 

ja, zum Beispiel. Darf man nicht vergessen. 

B: Gut, dann ist es vielleicht möglich, dass der Therapeut, der den Patienten sieht, das ist 

technisch machbar, dass der dann ein Signal senden kann an den Arzt, der ja, der in der 

Nähe ist. Also ich kann mir vorstellen, dass es technisch lösbar ist. Wenn der 

Psychotherapeut den Eindruck hat, dass der Patient eventuell dekompensiert, dass er dann 

Nachricht gibt. Darüber hinaus würde ich, wie vorhin schon gesagt, den Patienten schon so 

aussuchen, dass die Wahrscheinlichkeit, dass so was passiert, relativ gering ist.“ 

(B_B2_FG2_HÄ: 1252-1286) 
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Hier zeigt sich die unterschiedliche Argumentationsstruktur: lösungsorientiert bzw. 

problemfokussiert. Die Bewertung und Kontextualisierung des Behandlungsmodus‘ über 

Video, insbesondere in Krisensituationen, stellt einen wesentlichen Unterschied der beiden 

Gruppen dar. B2 stellt die Frage nach einer adäquaten Handlungspraxis für den Hausarzt in 

einer Krisensituation und offenbart damit nicht nur Bedenken der Intervention gegenüber 

sondern bringt so auch eine antizipierte Verminderung der handlungspraktischen Sicherheit 

zum Ausdruck, nämlich im Notfall kompetent im Sinne seiner Rolle als Hausarzt handeln zu 

können. Dem entgegnet B eine technische Lösung in Form eines Signals, welches der 

Therapeut an den Hausarzt übermittelt, damit dieser über die Krise eines Patienten informiert 

wird und einschreiten kann. Dadurch offenbart sich die von B ausgedrückte Identität des Arztes 

als Helfer: Während B2 eine erwartete Handlungsunsicherheit des Hausarztes als Hauptfaktor 

anführt, stellt B demgegenüber eine Lösung für eine Notfallsituation vor (bspw. ein technisches 

Signal an den Hausarzt durch den Therapeuten). Hierin wird die Orientierung an der ärztlichen 

Handlungsfähigkeit von B2 und B deutlich. Beide erkennen, dass Notfallsituationen besondere 

Aufmerksamkeit erfordern und bei beiden zeigen sich das Patientenwohl und die ärztliche 

Handlungsfähigkeit (bzw. deren Wahrung) als oberste Prämissen. Ein weiterer zentraler 

Unterschied ist neben der Argumentationslogik (problemfokussiert vs. lösungsorientiert), dass 

die Konservativen die antizipierte Verminderung der handlungspraktischen Sicherheit – im 

Rahmen von Videokonsultationen im Allgemeinen und bei Notfallsituationen im Speziellen – 

ins Zentrum ihrer Argumente rücken. Sie offenbaren damit keine Bewältigungsstrategie, wie 

man eine solche Situation, in der der Patient dekompensiert, lösen könnte, und ziehen sich 

hinter das Problem zurück und verweisen damit auch auf die Grenzen ihrer Kompetenz. Sie 

sehen Krisensituationen vielmehr als wichtige Barrieren, die gegen den Einsatz von 

Videokonsultationen sprechen. Demgegenüber zeigen die Pragmatiker ein hohes 

Kompetenzerleben und bieten proaktiv Bewältigungsstrategien an: nämlich sich selbst als 

kompetenter persönlicher Ansprechpartner vor Ort, ein technisches Signal des Therapeuten 

an den Hausarzt oder eine entsprechende Besprechung mit dem Therapeuten zum Zustand 

des Patienten. Dadurch unterstreichen sie ihre Rolle als handlungsfähiger Experte und ihren 

Einfluss auf die Situation aufgrund ihres Expertenwissens. Dies kann hier möglicherweise auf 

den Hausarzt in seiner Rolle des Generalisten und des (handlungsfähigen) Experten 

(gegenüber dem Patienten als Laien) und damit primären Ansprechpartner im 

Gesundheitssystem generell zurückgeführt werden. Die Konservativen sehen die oben 

beschriebene Situation als ‚unlösbares‘ Problem, während die Pragmatiker die Frage nach 

einer Handlungspraxis vor dem Hintergrund ihrer eigenen, verfügbaren Ressourcen 

beantworten. 

Hier schließt ein weiterer Unterschied der hausärztlichen Befragten an: Obwohl beiden 

Gruppen die Aufrechterhaltung der ärztlichen Handlungsfähigkeit wichtig zu sein scheint, 
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bewerten die Konservativen die Unsicherheit und die Komplexität, die die Intervention aus ihrer 

Perspektive mit sich bringt, als zu hoch, verglichen mit dem potenziellen Nutzen, den das 

Modell bringen kann. Sie argumentiert überwiegend im univoken Diskurs und erwarten keinen 

Nutzen, weder für sich noch ihre Patienten, die eher einen persönlichen Ansprechpartner 

bräuchten, wobei diese Perspektive im Hintergrund steht. Im Gegensatz dazu erwarten die 

Pragmatiker zum einen einen klinischen Nutzen für ihre Patienten hinsichtlich der 

Verbesserung ihres Gesundheitszustandes und zum anderen einen Nutzen für sich und ihre 

Hausarztpraxis, sei es in emotionaler (‚den Patienten gut versorgt wissen‘), 

betriebswirtschaftlicher oder arbeitsökonomischer Hinsicht. Neben dem Orientierungsrahmen 

ärztliche Handlungsfähigkeit und Aufrechtrechterhaltung des Kompetenzimages, wird daher 

auch die Nutzenorientierung bei der Bewertung von Videokonsultationen durch die Hausärzte 

deutlich.  

Bei den Konservativen wird, wie den Pragmatikern, ihre Orientierung am Patientenwohl 

gemäß ihrer professionellen Sozialisation offenkundig. Aus dem Anspruch heraus, die 

ärztliche Rolle kompetent zu erfüllen, lässt sich sowohl die Perspektive der Pragmatiker als 

auch die der Konservativen erklären: Während erstere Videokonsultationen als Option sehen, 

ihren Patienten ein niedrigschwelliges Versorgungsangebot machen zu können und als 

Anfang bzw. Möglichkeit der ‚Problembewältigung16‘ sehen, bezweifeln die Konservativen, 

dass Videokonsultationen eine adäquate Versorgungsform darstellen. Hilfe muss ‚richtig‘, 

respektive in persönlicher Form erfolgen und sich an bestehenden und etablierten Prinzipien 

orientieren. 

Die bisherigen Ausführungen haben auch gezeigt, dass beide Gruppen, wenn auch 

unterschiedlich detailliert, auf den Aspekt der Verantwortlichkeit eingehen. Verantwortlichkeit 

identifizieren die Hausärzte in ähnlicher Weise als handlungspraktisches ‚Problem‘ und scheint 

im Sinne der juristischen Haftung an die physische Anwesenheit geknüpft zu sein. Die 

komparative Analyse der beiden hausärztlichen Gruppen zeigt jedoch eine unterschiedliche 

Argumentationsstruktur beim Thema Verantwortlichkeit. Wie beschrieben antizipieren die 

Befragten Aspekte der Unsicherheit und Komplexität im Zuge von Videokonsultationen, wobei 

diese entweder als lösbare Herausforderungen (Pragmatiker) oder eher nicht überwindbare 

Barrieren (Konservative) wahrgenommen werden. 

 

4.3.2.5 Pragmatiker und Konservative  
 
Neben der Exploration der Typologie der Pragmatiker und Konservative ist ein Vergleich dieser 

Gruppen und ihrer zentralen Orientierungsrahmen von hoher Relevanz und kann Aufschluss 

geben über die Unterschiede, die auf die Zugehörigkeit zu einer der beiden Professionen und 

der jeweiligen professionslogischen Sozialisation, zurückzuführen sein können.  

                                                 
16 Dies bezieht sich auf die Darstellung der aktuellen Versorgungslage der Hausärzte, vgl. Kapitel 4.2.1.1. 
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Betrachtet man zunächst die soziodemographischen Merkmale der beiden Gruppen, 

so fällt auf, dass anhand der erhobenen Faktoren nicht per se auf die Einstellung der befragten 

Hausärzte und Psychotherapeuten gegenüber Videokonsultationen geschlossen werden 

kann. Im Vergleich zu den Konservativen, die weniger soziodemographische Unterschiede 

aufweisen, sind die Pragmatiker heterogener.  

Die komparative Analyse hat gezeigt, dass Verantwortlichkeiten und klare 

Zuständigkeiten im Zuge einer Einführung einer Videokonsultation von Relevanz für die 

Befragten sind, unabhängig von einer offenen oder skeptischen Haltung gegenüber 

Videokonsultationen. Sowohl die Therapeuten als auch die Hausärzte zeigen eine 

Orientierung an den formalen Zuständigkeitszuschreibungen innerhalb des 

Gesundheitssystems, innerhalb dessen die Zuständigkeiten und Verantwortungsbereiche klar 

geregelt sind. Beide Gruppen knüpfen die Verantwortlichkeit an einen leibhaftigen 

Ansprechpartner vor Ort. Ähnlich argumentiert auch Freidson, einer der Begründer der 

Professionssoziologie. Demnach ist die ärztliche (und therapeutische) Profession eng 

verbunden ist mit der „responsibility for the work [that] can be perceived only as individual and 

personal“ (Freidson 1974, S. 98). Daraus ergibt sich logisch, dass sowohl für die Konservativen 

als auch für die Pragmatiker die Klärung der Verantwortlichkeiten und ein persönlicher 

Ansprechpartner vor Ort wichtige Anforderungen für Videokonsultationen sind, wenngleich 

dies unterschiedlich stark gewichtet wird. Ferner ist der Anspruch an Autonomie nach Freidson 

ein Charakteristikum für die ärztliche (und therapeutische) Profession, was auch die Forderung 

nach Selbstbestimmung (vgl. Kapitel 4.3.2.3) der Befragten gezeigt hat. Konkret bezieht sich 

Freidson damit auf die berufliche Selbstbestimmung ohne Störeinflüsse, Rat oder Vorschriften 

von außen (ebd.). Hierdurch kann begründet werden, warum die Konservativen dem Aspekt 

der Verantwortlichkeit und dem Erhalt der handlungspraktischen Sicherheit einen großen 

Stellenwert zuschreiben: Sie befürchten, dass sie im Rahmen des vorgeschlagenen 

Behandlungsmodells nicht die alleinige Deutungsmacht hätten, damit nicht autonom agieren 

könnten und dennoch verantwortlich wären für eine nicht durch sie alleine zu beeinflussende 

Situation. Damit einher geht eine Orientierung an den juristischen Rahmenbedingungen des 

ärztlichen und therapeutischen Arbeitens, da der Therapeut bzw. Arzt dem Patienten 

gegenüber verantwortlich ist17. Durch die Orientierung aller Befragten an der Verantwortlichkeit 

dem Patienten gegenüber und dem Erhalt handlungspraktischer Sicherheit wird die 

Verantwortlichkeit im Zusammenhang mit helfenden Berufen deutlich, die „das Ergebnis 

                                                 
17 „Allgemein haben wir es also damit zu tun, dass im sozialen Handeln zwischen Arzt und Patient ein 
erstaunliches Maß an grundsätzlicher Unsicherheit weiter besteht, gleichzeitig aber auf der Ebene der 
rollenförmigen Erwartungen über ärztliches Handeln und das Handeln von Patienten ein institutionalisierter 
Konsens herrscht, der die konkrete Behandlungssituation trägt. In der unmittelbaren Praxis der Arzt-Patient-
Interaktion weiß man, was zu tun ist.“ (Hanses und Sander 2012, S. 75) 
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entweder einer Selbstverpflichtung oder von sozialer Zuschreibung ist“ (Kaufmann et al. 1989, 

S. 205). Verantwortlichkeit impliziert eine juristische und moralische Zuständigkeit und das 

Einstehen für die Folgen einer Handlung im Sinne der ärztlichen Garantenstellung. Diese 

ergibt sich aus Paragraph 13 des Strafgesetzbuches und der Verpflichtung des Arztes, 

Schaden vom Patienten abzuhalten, da ansonsten Schadenersatzansprüche begründet 

werden können. Verantwortlichkeit ist damit Teil der Profession helfender Berufe und zwar im 

doppelten Sinne: normativ, als ethischer Anspruch dem Patienten gegenüber, der sich dem 

Hausarzt oder dem Therapeuten anvertraut und juristisch im Sinne der Haftbarkeit. 

Konkret ergibt sich die besondere Schwierigkeit bei Videokonsultationen daraus, dass, 

anders als beim persönlichen Setting, für die Befragten unklar ist, wer im Sinne der 

Garantenstellung für die Behandlung des Patienten verantwortlich gemacht respektive belangt 

werden kann. Der Verantwortungsaspekt ist ein Teilaspekt der ärztlichen bzw. therapeutischen 

Rolle und steht in engem Zusammenhang mit einer Orientierung an der kompetenten 

Rollenausübung als Experte und der Sicherstellung der Handlungsfähigkeit. 

Die Schwierigkeit dabei zeigt sich zum einen für den Hausarzt, besonders in Notfall- 

oder Krisensituationen, da diese mit einem hohem Entscheidungs- und Handlungsdruck 

verbunden sind und er das Geschehen während der Videokonsultation nicht kontrollieren 

kann. Zum anderen nehmen manche Therapeuten Videokonsultationen und damit 

verbundene Krisensituationen insoweit als problematisch wahr, als dass sie nicht als leibliche 

Person vor Ort bei dem Patienten sind. Die Situation ist durch das ‚zwischengeschaltete‘ 

Medium bzw. die Durchführung über Video fragiler und weniger kontrollierbar, denn es kann 

nicht auf routinierte Handlungspraktiken zurückgegriffen werden. Eine Verminderung von 

handlungspraktischer Sicherheit ist die erwartete Folge. Damit offenbart sich eine Diskrepanz 

zu den professionellen Handlungspraktiken und Orientierungsrahmen. Dies steht zudem 

konträr zu der vergleichsweise eigenständigen und unabhängigen Organisation einer 

Hausarzt- bzw. Therapeutenpraxis.  

Eine praktische Lösung des erwarteten Problems der Verantwortungsübernahme im 

Zusammenhang mit Videosprechstunden wäre eine konsiliarische „Fallkonferenz“ 

(B2_FG3_HÄ: 1242) zwischen Hausarzt und Therapeut. In diesem Modell wäre der Hausarzt 

als primärer Behandler als Ansprechpartner vor Ort zuständig und der Therapeut würde als 

Experte über Video konsultiert werden. Der Patient bliebe damit weiterhin im 

Verantwortungsbereich des Hausarztes, der ihn mithilfe der konsiliarischen Fallkonferenz im 

Sinne einer zusätzlichen Edukation und der fachlichen Expertise des Therapeuten 

entsprechend weiterbetreuen würde. Diese Fallkonferenzen wären sinnvoll als „Übergabe“ 

(B2_FG3_PT: 1309) zwischen Therapeut und Hausarzt und könnten die 

Verantwortungsübernahme durch Wissenstransfer erleichtern. 
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Hinsichtlich der Argumentationsperspektive zeigen sich Unterschiede der Befragten, 

die auf ihre Einstellung zu Videokonsultationen zurückzuführen sind, sich also auf die 

Einteilung in Pragmatiker und Konservative beziehen. Beide Gruppen argumentieren innerhalb 

ihrer Professionslogik, interpretieren diese allerdings unterschiedlich: Die Pragmatiker 

zeichnen sich durch eine lösungsorientierte, anwendungsbezogene und flexible Haltung als 

homogenes Muster ihrer Gesprächsbeiträge aus. Das zeigt sich exemplarisch anhand der in 

Kapitel 4.3.2.4 beschrieben Stelle, als einer der Hausärzte ein ‚technisches Signal des 

Therapeuten an den Hausarzt‘ als proaktive Lösung für den Umgang mit Krisensituationen 

vorschlägt. Probleme werden bedacht, aber es werden rasch Lösungsmöglichkeiten diskutiert, 

insbesondere mit dem Ziel, dem Patienten ein Versorgungsangebot zu machen und ihm 

dadurch zu helfen, was als Ausdruck der ärztlichen und therapeutischen Helferidentität der 

Pragmatiker zu werten ist. Die Pragmatiker zeigen damit Flexibilität und 

Umgewöhnungsbereitschaft. Sie sehen wie die Konservativen auch mögliche 

Herausforderungen hinsichtlich eines Einsatzes von Videokonsultationen, zeigen gleichzeitig 

aber auch Lösungen auf, wie Videokonsultationen vor dem Hintergrund ihrer Profession 

umgesetzt werden können.  

Die Pragmatiker verdeutlichen damit auch ein gutes Kompetenzerleben und Vertrauen 

in ihre ärztlichen bzw. therapeutischen Fähigkeiten und knüpfen dies nicht starr an das 

persönliche Setting bzw. den Rückgriff auf routinierte Handlungspraktiken. Vielmehr machen 

sie deutlich, auch bei fehlender persönlicher Interaktion auf entsprechende Verfahrung 

zurückgreifen und dem Patienten letztlich helfen zu können. Sie orientieren sich damit weniger 

an den professionell vermittelten Handlungsregeln, als vielmehr an der Maxime ihrer jeweiligen 

Profession, nämlich das Handeln am Wohl der Patienten auszurichten. Nach Freidson ist es, 

um handeln zu wollen, wichtig, in die eigenen Fähigkeiten zu vertrauen, also ein gutes 

Kompetenzerleben zu haben (vgl. Freidson 1974, S. 98). Vor diesem Hintergrund erscheint 

die Bezeichnung der Befürworter als Pragmatiker logisch: Sie sehen äußere Gegebenheiten 

als veränderbar an und zeigen sich damit auch anpassungsfähig. Eine Verminderung der 

handlungspraktischen Sicherheit im Zusammenhang mit der Implementierung von 

Videokonsultationen wird zwar antizipiert, aber (durch ein gutes Kompetenzerleben) als 

beeinflussbar wahrgenommen und weniger stark problematisiert. Die Pragmatiker orientieren 

sich primär daran, ihre Rolle als Experte gegenüber dem Patienten als Laien mit 

entsprechendem Behandlungsgesuch auszufüllen, ihre Handlungsfähigkeit zu wahren und ein 

‚guter Versorger‘ zu sein. Demnach zeichnen sich die Pragmatiker durch 

Ergebnisbezogenheit, Machbarkeitsorientierung und Kompromissbereitschaft aus. 

Innerhalb ihrer Professionslogik orientieren sich die Pragmatiker daher an dem Ziel 

bzw. dem institutionalisierten Zweck ihrer Profession auf Strukturebene, den Patienten mit 

seinem Versorgungsanliegen zu versorgen bzw. ihm ein Versorgungsangebot zu machen und 
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damit seinen Gesundheitszustand zu verbessern. Die Argumentationsperspektive der 

Pragmatiker lässt sich dementsprechend als ergebnisorientiert subsumieren, da sie sich nach 

dem Qualitätsmodell Donabedians an der Ergebnisqualität orientieren (Donabedian 2005). Im 

Zentrum steht die Orientierung daran, Was bzw. dass ein Behandlungsangebot gemacht 

werden kann, als Ausdruck der professionalisierten Helferidentität18. Dem Patienten zu helfen, 

als Teil der hausärztlichen und therapeutischen Identität spiegelt sich hier im Aktionismus 

wider, mittels der Videokonsultationen dem Patienten ein Versorgungsangebot machen zu 

können und sein Leiden zu verringern.  

 
Im Gegensatz zu den Pragmatikern beteiligen sich die Konservativen insgesamt weniger an 

den Diskussionen, insbesondere wenn es um organisatorische Aspekte oder die praktische 

Umsetzung und konkrete Implementierung geht. Da sie eine Abwehrhaltung gegenüber 

Videokonsultationen zeigen und deutlich machen, innerhalb ihrer erlernten 

professionslogischen Handlungspraktiken zu handeln, wurde diese Gruppe folglich als 

Konservative identifiziert. Sie argumentieren insgesamt überwiegend problemorientiert und 

auf der ‚prinzipiellen‘ Ebene, d.h. was Videokonsultationen vor allem im Vergleich zum 

herkömmlichen persönlichen Setting (nicht) leisten können. Damit koppeln sie ihr eigenes 

Kompetenzerleben eng an die (Anwendung der) professionellen Handlungspraktiken und -

routinen, die auf persönlicher Interaktion mit dem Patienten beruhen. Die Konservativen 

berufen sich auf diese Regeln, die es anzuwenden gilt, um die Rolle des Versorgers im Sinne 

der Profession zu erfüllen, was aus ihrer Sicht jedoch im Rahmen der Videokonsultation nicht 

nach dem gewohnten Muster möglich ist. Daher schwingt bei dieser Gruppe auch immer 

wieder die Frage nach der Angemessenheit von Videokonsultationen mit. Der Fokus liegt 

dabei neben den Einschränkungen für den Patienten auf a) der Verantwortungsübernahme 

sowie der Unsicherheits- und Komplexitätssteigerung, die als Folge für den Versorger erwartet 

werden und damit auf b) der Arbeit bzw. Rollenerfüllung als Experte. Der Rückbezug auf die 

Expertenrolle dient dabei dem Erhalt der handlungspraktischen Sicherheit. Aus dieser 

Perspektive argumentieren sie, dass Videokonsultationen qua Profession, die auf der 

persönlichen Interaktion und Kommunikation mit einem leibhaftigen Ansprechpartner basiert, 

faktisch nicht umsetzbar seien, denn es gilt eben diese Regeln einzuhalten. Darin offenbart 

sich eine starke Orientierung an den Handlungsprinzipien ihrer Professionslogik. Sie zeigen 

damit ein im Vergleich zum persönlichen Setting weniger ausgeprägtes Kompetenzerleben. 

Anders als die Pragmatiker allerdings steht dabei vor allem der Bezug zur Mikroebene, also 

ihren professionell sozialisierten Handlungspraktiken und -regeln im Vordergrund. Sie folgen 

                                                 
18 Dies ist nach Freidson Teil der ärztlichen (und therapeutischen) Profession: “The aim of the practitioner is not 
knowledge but action and while successful action is the aim, the tendency is to assume that any action at all is 
better than none. (…) Dealing with individual and concrete cases, the practitioner is inclined to emphasize 
indeterminacy rather than lawful regularity and to be radically pragmatic, relying more on the results he 
associates with his own actions that on theory.” (Freidson 1974, S. 98) 
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damit einer primär prozessorientierten Argumentation. Die Konservativen orientieren sich 

primär an bestehenden Handlungspraktiken, also dem Wie der Behandlung, und im Sinne 

Donabedians der Prozessqualität. Ihr Hauptargument ist es, handlungspraktische Sicherheit 

zu erhalten bzw. herzustellen und dabei auf Bestehendes zurückzugreifen. Sie zeigen sich 

traditionsverbunden und vorsichtig bzw. zurückhaltend gegenüber neuen Innovationen wie 

Videokonsultationen. Im Vergleich zu den Pragmatikern sind sie weniger anpassungsfähig, 

und orientieren sich an Konventionen sowie den Regeln ihrer Profession. 

 Die nachfolgende Matrix 2 stellt die zentralen Merkmale der explorierten Typologien 

sowie die wesentlichsten Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Pragmatiker und 

Konservativen dar. 

 

  



 

 80 

Matrix 2: Zusammenfassende Typologie der hausärztlichen und psychotherapeutischen Pragmatiker und Konservativen sowie 
Soziodemographie 

 
  
Typus Soziodemographischer 

Kontext 
Kollektiver Orientierungsrahmen 

 
Argumentationslogik 

Kompetenz-
erleben 

Erhalt von 
Handlungs-
praktischer 

Sicherheit und 
Verantwortlich-

keit 
 

Professionsprinzip 

 

Pragmatiker 
(n=13) 

 

Hausärzte:  

• eher männlich 

• länger niedergelassen 
(mean 22 Jahre, median 
24) 
 

Psychotherapeuten:  

• eher kürzer 
niedergelassen (mean 
13; median 7) 
 

 

überwiegend gut 
(Unterschiede bei 
Altruisten und 
Rationalisten) 

 

vorhanden 
 

 

Helferidentität 
 

 

• lösungsorientiert 

• Fokus auf 
Ergebnisqualität  
(das Was ist 
entscheidend, nämlich 
ein Versorgungs-
angebot zu machen) 
 

 

 

Konservative 
(n=14)  

 

Hausärzte:  

• eher vorstädtisch 

• kürzer niedergelassen 
(mean 11,5; median 12) 
 

Psychotherapeuten:  

• eher weiblich 

• eher länger 
niedergelassen (mean 
14, median 18) 
 

 

unsicherer  
(als im persönlichen 
Setting) 

 

stark ausgeprägt 
 

Bewahrung und 
Anwendung der 
professionellen 
Handlungspraktiken 
 

 

• problemfokussiert 

• Fokus auf 
Prozessqualität  
(das Wie bzw. die 
Versorgungsform ist 
entscheidend) 
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4.3.3 Hypothesen 
 
Folgende Hypothesen können auf Basis der vorangegangenen Ausführungen abgeleitet 

werden und bilden einen Ausgangspunkt für anknüpfende Forschungsarbeiten: 

 
Da die hausärztlichen Pragmatiker ein vergleichsweise höheres Kompetenzerleben und nur 

wenig handlungspraktische Unsicherheit in Bezug auf Videokonsultationen offenbaren, liegt 

es nahe, dass sich die Dauer der Niederlassung auf das Kompetenzerleben der Hausärzte 

auswirkt und länger niedergelassene Hausärzte Videokonsultationen eher als Chance 

ansehen.  

 
Hypothese 1: Je länger ein Hausarzt niedergelassen ist, umso höher ist sein 

Kompetenzerleben und umso eher ist er aufgeschlossen für den Einsatz von 

Videokonsultationen und sieht diese als Chance an. 

 
Die Verhaltenstherapeuten sind aufgeschlossener gegenüber Videokonsultationen, im 

Vergleich zu den Tiefenpsychologen, die eine skeptische bzw. ablehnende Haltung gegenüber 

Videokonsultationen zeigen. Die therapeutische Ausrichtung ist ferner der einzige wesentliche 

soziodemographische Unterschied der befragten Psychotherapeuten. 

 
Hypothese 2: Die therapeutische Ausrichtung wirkt sich maßgeblich auf die Einstellung zu 

Videokonsultationen aus. Eine verhaltenstherapeutische Orientierung scheint mit einer 

größeren Offenheit gegenüber Videokonsultationen einherzugehen, während ein 

tiefenpsychologischer Hintergrund eher eine Barriere gegenüber Videokonsultationen 

darstellt. 

 
Hinsichtlich der Motivation hat sich gezeigt, dass eine Vergütung kein alleiniger Anreiz für die 

Durchführung von Videokonsultationen ist und Skeptiker nicht von Videokonsultationen 

überzeugen kann. Vielmehr ist der antizipierte Nutzen von Videokonsultation aus Sicht der 

Befragten entscheidend dafür, die Intervention als Chance zu sehen. 

 
Hypothese 3: Je mehr sich ein Hausarzt oder Psychotherapeut einen Nutzen von der 

Intervention verspricht, sei es den Patienten ein Versorgungsangebt zu machen oder, 

insbesondere bei den Hausärzten die eigenen Ressourcen zu entlasten, umso eher ist er 

aufgeschlossen gegenüber Videokonsultationen. 

 
Hypothese 4: Die Einstellung zu Videokonsultationen kann nicht (ausschließlich) durch externe 

Anreize wie Finanzierungs- und Vergütungssysteme nachhaltig beeinflusst werden. 

 
Ein persönlicher Ansprechpartner, der im Fall einer Krise verantwortlich ist, wird als wichtige 

Anforderung sowohl für die Versorger als auch für die Patienten gesehen. 
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Hypothese 5: Je konkreter die Verantwortlichkeiten und Zuständigkeiten vorab geklärt sind, 

insbesondere in Krisensituationen, bspw. mittels eines entsprechenden Notfallplans sowie 

konsiliarischen Fallkonferenzen, umso eher können Unsicherheiten reduziert und Sicherheit 

vermittelt werden und umso aufgeschlossener ist ein Hausarzt oder Therapeut gegenüber 

Videokonsultationen. 

 
Organisatorische Rahmenbedingungen sind sowohl als Chance als auch als Barriere 

mitentscheidend für die Einstellung zu Videokonsultationen und deren potenzielle 

Implementierung. 

 
Hypothese 6: Je einfacher sich Videokonsultationen in den Praxisalltag integrieren lassen und 

mit bestehenden Strukturen vereinbar sind, sowie sich bezogen auf die Psychotherapeuten an 

den Rahmenbedingungen (bspw. der Dauer) der herkömmlichen persönlichen Therapie 

orientieren, umso aufgeschlossener sind die Befragten gegenüber einer Implementierung von 

Videokonsultationen. 

 
Im Vergleich zu den Konservativen, die sich an Traditionen und bestehenden 

Handlungspraktiken orientieren, sind die Pragmatiker flexibel und lösungsorientiert und zeigen 

eine Umsetzungs- sowie Kompromissbereitschaft. Die Pragmatiker sehen 

Videokonsultationen daher eher als Chance an. 

 
Hypothese 7: Je eher sich ein Hausarzt oder Therapeut an der Verbesserung der Versorgung 

orientiert und die sozialisierten Handlungspraktiken als anpassungsfähig und flexibel 

wahrnimmt, umso aufgeschlossener ist er gegenüber Videokonsultationen. 

 
Aufgrund der Zugehörigkeit zu einer der beiden Professionen, nämlich Hausärzte oder 

Psychotherapeuten, kann nicht a priori auf eine positive oder negative Einstellung der 

Befragten gegenüber Videokonsultationen geschlossen werden. 

 
Hypothese 8: Die Einstellung zu Videokonsultationen scheint maßgeblich mit der Werthaltung 

einer Person zusammenzuhängen. Je eher eine Person konservative Werte vertritt, umso 

skeptischer ist sie gegenüber Videokonsultationen eingestellt. 

 
Die Einstellung zu Videokonsultationen scheint nicht ausschließlich von entweder individuellen 

oder formal-professionellen Aspekten geprägt zu sein. 

 
Hypothese 9: Die Einstellung zu Videokonsultationen ist geprägt von einem Konglomerat aus 

1) der individuellen Werteinstellung und Offenheit gegenüber Veränderungen bzw. Wandel 

sowie 2) der Orientierung und Interpretation der Prinzipien der Profession.  
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5. Diskussion 
 
Nach der Zusammenfassung der Hauptergebnisse (Kapitel 5.1), folgt eine Diskussion des 

Materials und der Methoden (Kapitel 5.2) unter Bezugnahme auf die von Steinke formulierten 

Gütekriterien qualitativer Forschung (Steinke 1999). Im weiteren Verlauf werden die 

Ergebnisse und explorierten Hypothesen in den empirischen (Kapitel 5.3.1) sowie 

theoretischen Forschungskontext eingebettet (Kapitel 5.3.2). 

 

5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 
 
Das zugrundeliegende Erkenntnisinteresse dieser Arbeit war die Exploration der Einstellungen 

von Hausärzten und Psychotherapeuten zu den Barrieren, Chancen und Anforderungen an 

Videokonsultationen durch Psychotherapeuten in der Hausarztpraxis. Die triangulierende 

Analyse nach der qualitativen Inhaltsanalyse und der dokumentarischen Methode hat mehrere 

zentrale Ergebnisse offengelegt: Insbesondere vor dem Hintergrund der als defizitär 

beschriebenen derzeitigen Versorgungssituation aufgrund langer Wartezeiten und begrenzter 

Kapazitäten an verfügbaren Psychotherapeuten, bewerteten einige Psychotherapeuten und 

Hausärzte Videokonsultationen als eine Chance, v.a. für immobile Patienten mit psychischen 

Störungen schnell(er) und niedrigschwellig Hilfe zu bekommen. Hinsichtlich der TICD-

Domänen wurden vor allem Faktoren der Gesundheitsversorger sowie patientenbezogene 

Faktoren thematisiert. Während manche Hausärzte auch eine Entlastung für sich und ihre 

Praxisressourcen erwarteten, antizipierten die meisten Therapeuten für sich selbst, 

abgesehen von der Zusammenarbeit mit dem Hausarzt, mehrheitlich eher Nachteile. Die 

fehlende persönliche Interaktion identifizierten beide befragten Gruppen als wesentliche 

Barriere von Videokonsultationen. Damit verbunden stellten einige Befragte die 

Angemessenheit von Videokonsultation, aus hausärztlicher Perspektive insbesondere in 

Notfallsituationen, infrage. Darüber hinaus bezweifelten einige Psychotherapeuten, inwieweit 

eine tragfähige therapeutische Beziehung über dieses Medium etabliert werden kann. Zentrale 

Anforderungen sind neben einer technisch uneingeschränkten Funktionalität und geregelten 

organisatorischen sowie finanziellen Faktoren, ein Notfallplan und die Rollen- sowie 

Verantwortlichkeitssaufteilung zwischen Hausarzt und Psychotherapeut. 

Die dokumentarische Methode konnte diese Resultate weiter vertiefen. Im Ergebnis ist 

eine Typologie entstanden, die die Befragten als Pragmatiker und Konservative ausführlich 

charakterisiert. Die Analyse hat gezeigt, dass sich beide Gruppen bei der Bewertung der 

Barrieren, Chancen und Anforderungen an Videokonsultationen an der handlungspraktischen 

Sicherheit und Verantwortlichkeit sowie den Prinzipien ihrer jeweiligen Profession orientieren. 

Hauptorientierungsrahmen ist dabei der Zweck der Profession. Dabei geht es beiden Gruppen 

um (die) Qualität (der Versorgung): Die Pragmatiker orientieren sich an der Ergebnisqualität. 
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Sie fokussieren auf ihre Helferidentität und stellen damit die Orientierung am Patientenwohl in 

den Vordergrund. Sie sehen in Videokonsultationen eine Möglichkeit schwer zu versorgenden 

Patienten ein Versorgungsangebot machen zu können. Zwar antizipieren sie auch Nachteile, 

wie die fehlende persönliche Interaktion, sind aber aufgrund ihres Anspruchs die 

Patientenversorgung verbessern zu wollen, kompromissbereit und daher Videokonsultationen 

gegenüber aufgeschlossen. Sie zeigen ein gutes Kompetenzerleben und eine proaktive, 

lösungsorientierte und ergebnisorientierte Denkweise. Im Vergleich dazu steht bei den 

Konservativen die Orientierung an einer kompetenten Erfüllung ihrer ärztlichen respektive 

therapeutischen Rolle und die Anwendung sowie Bewahrung etablierter Handlungspraktiken 

im Mittelpunkt, die sich an von Leiblichkeit geprägten Professionsprinzipien und an 

Prozessqualität orientiert. Das Video als Behandlungsmedium und damit verbunden die 

fehlende persönliche Interaktion sind dabei wesentlicher Kritikpunkt. Die Konservativen 

verdeutlichen fehlende Gewohnheiten im Zusammenhang mit Videokonsultationen, die 

aufgrund des fehlenden Rückgriffs auf bestehende Handlungspraktiken ein Gefühl der 

Verunsicherung erzeugen. Letztlich orientieren sich die Konservativen an (der Sicherstellung 

von) bestehenden Handlungspraktiken und professionslogischen Konventionen und 

argumentieren überwiegend prozessorientiert. Die Einstellung der befragten Hausärzte und 

Psychotherapeuten zu Videokonsultationen durch Psychotherapeuten in der Hausarztpraxis 

ist mit davon abhängig, wie die Gesundheitsversorger ihre Profession interpretieren, d.h. 

welchen professionslogischen Schwerpunkt sie setzen und wie kompatibel sie 

Videokonsultationen mit ihrem jeweiligen Professionsverständnis bewerten. 

Nach bestem Wissen ist diese Arbeit die erste, die durch die Triangulation von 

qualitativer Inhaltsanalyse und dokumentarischer Methode tiefergehende Erkenntnisse auf die 

Barrieren, Chancen und Anforderungen von Hausärzten und Psychotherapeuten hinsichtlich 

Videokonsultationen durch Psychotherapeuten in der Hausarztpraxis exploriert. Während die 

meisten bisherigen Arbeiten zu diesem Thema überwiegend deskriptiv die Akzeptanz, 

Meinungen und Erfahrungen bezüglich Videokonsultationen thematisierten, geht die 

vorliegende Arbeit darüber hinaus und generiert neben einer Typologie der Befragten explizite 

Hypothesen, die einen interessanten Ausgangpunkt für anknüpfende Forschungsarbeiten 

darstellen. 

 

5.2 Material und Methoden sowie Reflexion der Gütekriterien 
 
Um die wissenschaftliche Güte der Ergebnisse und zu diskutieren, werden die Stärken und 

Schwächen dieser Arbeit anhand der von Steinke empfohlenen Gütekriterien qualitativer 

Forschung dargestellt (vgl. Steinke 1999, S. 205f.)19. 

                                                 
19 Steinke empfiehlt folgende Gütekriterien für die Beurteilung wissenschaftlicher Güte in der qualitativen 
Forschung: Intersubjektive Nachvollziehbarkeit, Indikation des Forschungsprozesses, empirische Verankerung, 
Limitation, reflektierte Subjektivität, Kohärenz und Relevanz (ebd.). 
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Diese Arbeit entspricht der Forderung nach intersubjektiver Nachvollziehbarkeit zum 

einen, da alle Fokusgruppen und Interviews digital aufgezeichnet wurden und das 

Kategoriensystem der qualitativen Inhaltsanalyse (vgl. Anhang 6) dieser Arbeit beigefügt sind. 

Zum anderen stellt Kapitel 3 Methoden das methodische Vorgehen detailliert und 

transparent dar, was auch durch die exemplarische Durchführung der dokumentarischen 

Methode (vgl. Anhang 7) und die Zitate der Befragten unterstrichen wird. Dies trägt auch dem 

Kriterium der Indikation des Forschungsprozesses Rechnung. Obwohl für die Datenerhebung 

ursprünglich ausschließlich Fokusgruppen geplant waren, um die Gruppenmeinungen durch 

den wechselseitigen Bezug der Befragten der jeweiligen Profession und die kollektiven 

Orientierungsrahmen zu explorieren, wurden mit insgesamt vier Teilnehmern Interviews 

geführt. Diesen Personen war es aus organisatorischen Gründen nicht möglich an einer 

Fokusgruppe teilzunehmen. Um dennoch deren Perspektive zu erfassen, dienten daher 

problemzentrierte Interviews, die den Fokusgruppen aufgrund des zentralen thematischen 

Fokus‘ ähnlich sind, als alternative Erhebungsmethode. 

Darüber hinaus sind die Erhebungs- und Auswertungsmethoden aufeinander 

abgestimmt und gegenstandsangemessen, da sich Fokusgruppen und Interviews für die 

qualitative Inhaltsanalyse und besonders für die dokumentarische Methode eignen, die auf die 

Exploration kollektiv geteilter Wissensbestände abzielt, die in den Fokusgruppen erhoben 

wurden. Durch die Triangulierung zweier Auswertungsmethoden wurde das Material 

tiefgehend und auf unterschiedlichen Ebenen, syntaktisch und semantisch, analysiert. 

Für die inhaltsanalytische Auswertung wurden die TICD-Domains als thematische 

Oberbegriffe verwendet, da sich diese für die Exploration relevanter Implementierungsfaktoren 

von innovativen Versorgungsformen eignen. Allerdings wurden die Unterkategorien nicht von 

denen des TICD übernommen, sondern induktiv anhand des Datenmaterials generiert. 

Aufgrund der methodisch explorativen Herangehensweise und des semistrukturierten 

Leitfadens, der auch spontane Gesprächsimpulse ermöglichen sollte, waren die TICD-

Domains nicht systematischer Bestandteil der Moderationsleitfänden bzw. Fokusgruppen und 

Interviews. Durch die deduktive Anwendung der TICD-Domains konnte zum einen eine 

adäquate und praktikable Strukturierung des Materials vorgenommen werden. Zum anderen 

konnte durch die induktive Generierung der Unterkategorien sichergestellt werden, dass diese 

das Datenmaterial vollständig abbilden, wodurch dem Anspruch an empirischer Verankerung 

Rechnung getragen wird. Dieser Aspekt wird ferner durch die Textbelege aus den Transkripten 

(vgl. Kapitel 4 Ergebnisse) als auch durch die ausführliche Beschreibung der 

dokumentarischen Methode anhand eines Beispiels (Anhang 7) gewährleistet. Des Weiteren 

wurde dem Kriterium der empirischen Verankerung der Daten dadurch entsprochen, dass alle 

Fokusgruppen und Interviews im Ergebnis mit einer der Dauer der Gespräche ausgewogenen 
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Anzahl an Codierungen im Verhältnis zur Anzahl der Sprecher codiert wurden. Dies 

unterstreicht auch die Güte des Kategoriensystems. 

Die Triangulierung von qualitativer Inhaltsanalyse und dokumentarischer Methode 

konnte ferner dazu beitragen dem Anspruch an reflektierter Subjektivität gerecht zu werden, 

da so die Ergebnisse beider Methoden wechselseitig auf deren kausalen Zusammenhang hin 

überprüft werden konnten. Da die Befragten über die Verwendung der Daten im 

Zusammenhang mit dieser Dissertation zum Thema Einstellungen zu Videokonsultationen 

betraut waren, hat sich die Autorin in ihrer Rolle als Moderatorin der Fokusgruppen und 

Interviews darum bemüht, einseitige oder beeinflussende Fragen zu vermeiden. Bei der 

Datenerhebung wurde sich ferner um einen Wechsel zwischen Annäherung und Distanz zu 

den Befragten bemüht. Das heißt konkret, dass teilweise, zum einen insbesondere bei 

stockenden Stellen näher nachgefragt wurde. Zum anderen nahm sich die Moderatorin und 

Autorin der vorliegenden Arbeit an Stellen, an denen das Gespräch eine eigene, noch auf das 

Forschungsthema bezogene Dynamik entfaltete, explizit zurück, um den Gesprächsfluss nicht 

zu stören. Ferner konnte so und auch durch den semistrukturierten Moderationsleitfaden 

ermöglicht werden, dass die Teilnehmer eigene Themenschwerpunkte einbringen konnten. 

Zudem hat sich die Autorin dieser Arbeit als Moderatorin mit dem Projektleiter als Co-

Moderator nach den Fokusgruppen über den Verlauf und etwaige Kritikpunkte ausgetauscht, 

die dann für die nachfolgenden Erhebungen berücksichtigt wurden. Auch bei der Auswertung 

fand ein Austausch zwischen der Autorin und dem Projektteam statt, so dass Kategorien und 

Lesarten kritisch reflektiert werden konnten. Die komparative Analyse als zentrales Element 

der dokumentarischen Methode hat des Weiteren einen kontrollierenden Effekt auf die 

Subjektivität des Forschers, da durch die Kontrastierung der einzelnen Fälle, diese 

miteinander verglichen werden. Damit bleibt die Analyse im Relevanzsystem der Erforschten 

und der Standort desjenigen, der die Daten analysiert, tritt in den Hintergrund.  

Hinsichtlich der Zusammensetzung des Samples ist anzumerken, dass nicht 

ausgeschlossen werden kann, dass besonders diejenigen Hausärzte und Psychotherapeuten 

teilnahmen, die eine allgemein hohe Motivation zur Teilnahme an Forschungsprojekten hatten 

und an einer Implementierung von Videokonsultationen besonderes interessiert waren. Wie 

die Auswertung ergeben hat, waren jedoch nicht nur Videokonsultationen gegenüber 

aufgeschlossene Personen an der Studie beteiligt, sondern auch diejenigen, die 

Videokonsultationen ganz oder teilweise ablehnten. Daher kann angenommen werden, dass 

sich das Sample aus Befragten mit unterschiedlichen Einstellungen zusammensetzte und 

negative wie positive Einstellungen in vergleichbarem Ausmaß vertreten waren.  

 Bezogen auf die soziodemographischen Daten der Befragten zeigt sich, dass 

Psychotherapeuten und Hausärzte aus ländlichen Gebieten unterrepräsentiert sind. Dies 

könnte möglicherweise damit zusammenhängen, dass die Fokusgruppen im 
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Universitätsklinikum Heidelberg stattfanden und manche an der Studie Interessierten keinen 

langen Anfahrtsweg auf sich nehmen wollten. 

Die Verteilung hinsichtlich des Geschlechtes und Alter ist hingegen ausgewogener: Die 

Geschlechterverteilung der Hausärzte ist nahezu ausgewogen (44,9% aller bei der KBV 

registrierten Hausärzte sind weiblich, 2017) während unter den befragten Therapeuten mehr 

Frauen (75%) sind. Dies spiegelt allerdings die Verteilung der bei der KBV registrierten 

Psychotherapeuten wider (74,1% der psychologischen Psychotherapeuten sowie 65% der 

ärztlichen Psychotherapeuten sind weiblich, 2017). Auch das Alter der Befragten ist 

vergleichbar mit den Daten der jeweiligen Berufsgruppen (vgl. Kapitel 4.1 Beschreibung des 

Samples). 

Die Ergebnisse weisen keine Inkonsistenzen auf. Die explorierten Typen 

überschneiden sich zwar in Teilen hinsichtlich ihrer Charakteristik. So identifizieren bspw. alle 

Hausärzte das Thema Verantwortlichkeit bei Videokonsultationen in ähnlicher Weise als 

handlungspraktisches ‚Problem‘, insbesondere vor dem Hintergrund der juristischen Haftung. 

Innerhalb des entsprechenden Typus‘ (Pragmatiker oder Konservative) sind die Typen jedoch 

kohärent. Am eben genannten Beispiel der Verantwortlichkeit zeigt sich dies, indem die 

Pragmatiker die Klärung der Verantwortlichkeit als lösbare Herausforderung sehen, während 

dies für die Konservativen mit einer erwarteten Verringerung ihrer handlungspraktischen 

Sicherheit einhergeht und eine zentrale Barriere darstellt. 

Charakteristisch für Bedarfsanalysen bzw. Präimplementierungsstudien muss als 

Limitation angeführt werden, dass keiner der Teilnehmer praktische Erfahrungen mit dem 

vorgeschlagenen Behandlungsmodell hatte. Daher könnten die hier explorierten Einstellungen 

der Befragten zu Videokonsultationen sich während oder nach der Implementierung ändern. 

Wie andere Studien gezeigt haben, wäre es möglich, dass die Einstellung zu 

Videokonsultationen durch eine praktische Durchführung positiv beeinflusst werden kann 

(Christensen et al. 2020; Cowan et al. 2019; Donaghy et al. 2019; Simpson und Reid 2014). 

Um den Befragten dennoch eine konkrete und umfassende Vorstellung von dem 

Behandlungsmodell zu ermöglichen, wurde in den Fokusgruppen ein kurzes Video vorgespielt, 

das die Intervention anhand einer fiktiven Patientin darstellte. Für die Interviews wurde der 

Inhalt des Videos ausführlich verbal beschrieben. 

Ferner wurde die Datenerhebung vor der COVID-19-Pandemie durchgeführt, als 

Videokonsultationen in der Gesundheitsversorgung eher die Ausnahme als die Regel waren. 

Mittlerweile haben viele Versorger Videokonsultationen angeboten und durchgeführt. Es ist 

daher anzunehmen, dass sich der durch die COVID-19-Pandemie verbreitetere Einsatz von 

Videokonsultationen auf die Barrieren, Chancen und Anforderungen an Videokonsultationen 

auswirkt. So haben manche Befragten darauf hingewiesen, dass der Gewöhnungsprozess 

eine positive Wirkung auf die Einstellung zu Videokonsultationen haben könnte. Eine 
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Hypothese wäre, dass durch den vermehrten Einsatz die Bedenken gegenüber 

Videokonsultationen eher abgebaut werden. Allerdings haben die Ergebnisse auch gezeigt, 

dass beispielsweise die negative bzw. skeptische Haltung gegenüber Videokonsultationen 

auch mit einer konservativen Einstellung einhergeht (bzw. umgekehrt). Daher ist es fraglich, 

ob ein kurzfristiger Einsatz von Videokonsultationen einen nachhaltigen Einfluss auf die 

Einstellung zu diesen haben wird. 

Nichtsdestotrotz liefern die Ergebnisse dieser Arbeit wichtige Erkenntnisse zu 

Videokonsultationen aus unterschiedlichen professionslogischen Perspektiven, an deren 

Ende eine Typologie der Befragten steht. Die Resultate sind daher von hoher Relevanz und 

geben auch für die nachfolgende Machbarkeits- und Interventionsstudie (PROVIDE-B und 

PROVIDE C) wichtige Hinweise dazu, wie die Intervention an die Anforderungen und 

Bedürfnisse der an der Videokonsultation beteiligten Versorger angepasst werden kann. Sie 

liefern darüber hinaus einen interessanten Ausgangspunkt für weitere Studien, auch im 

Hinblick auf einen Vergleich zu Daten, die nach der COVID-19-Pandemie gewonnen werden. 

Zum einen könnten qualitative Arbeiten andere Versorgergruppen in Hinblick auf die hier 

explorierten Typen untersuchen. Zum anderen könnten quantitative Studien die Validität und 

Belastbarkeit der Ergebnisse anhand eines größeren Samples erheben.  

 

5.3 Diskussion der Ergebnisse 
 
Im Folgenden sollen nun die Ergebnisse anhand aktueller Studien in den 

Gesamtforschungskontext eingeordnet werden. Die Resultate der dokumentarischen Methode 

werden zudem vor dem Hintergrund verschiedener Theorien diskutiert. 

 

5.3.1 Einbettung in empirischen Forschungskontext 
 
Die meisten vorherigen Studien untersuchten die Zufriedenheit und Einstellungen von 

Patienten und Gesundheitsversorgern mit telemedizinischen Behandlungsformen wie 

Videokonsultationen sowie deren klinische Effektivität. Im Vergleich zur überwiegend 

deskriptiven Forschungslandschaft liefert diese Arbeit inhaltlich und methodisch neue 

Erkenntnisse. Zum einen wird durch die Einbettung in das PROVIDE-Projekt, mit dem 

Schwerpunkt auf Videokonsultationen durch Psychotherapeuten für Patienten in der 

Hausarztpraxis in Deutschland, inhaltlich ein neues Forschungsfeld erschlossen. Zum anderen 

ermöglicht die vorliegende Arbeit durch die Triangulation von qualitativer Inhaltsanalyse und 

dokumentarischer Methode eine umfassendere und vertiefende Analyse der Einstellungen von 

Hausärzten und Psychotherapeuten auf Videokonsultationen. 

Einige Studien zu den Einstellungen von Gesundheitsversorgern zu 

Videokonsultationen und deren Nutzen für Patienten berichten über ausschließlich positive 

Meinungen der Befragten (Connolly et al. 2020; Randhawa et al. 2018) und verweisen auf das 
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Risiko eines Publikationsbias beispielsweise dahingehend, dass negative Faktoren in 

manchen Arbeiten nicht berichtet wurden. Vor diesem Hintergrund erweist sich als Vorteil der 

vorliegenden Studie, dass die Teilnehmer weder Erfahrungen mit dem vorgeschlagenen 

Behandlungsmodell hatten, noch eine Teilnahme an den Fokusgruppen bzw. Interviews mit 

der Teilnahme an der anschließenden Machbarkeitsstudie zur Implementierung von 

Videokonsultationen verpflichtend war. Vielmehr wurde explizit die kritische Diskussion von 

Nachteilen und Barrieren von Videokonsultationen angeregt und auch die Analyse zeigt, dass 

ein breites Spektrum an Befragten an der Studie teilnahm, so dass einseitige oder 

ausschließlich positive Ergebnisse kontrolliert vermieden wurden. Diese Studie hat Nachteile 

und Barrieren aus der Sicht von Befürwortern und Skeptikern von Videokonsultationen 

exploriert und leistet damit einen wichtigen Beitrag zu einem umfassende(re)n Verständnis der 

Forschungsfrage. 

 

5.3.1.1 Soziodemographische Merkmale  
 
Hinsichtlich des Einflusses demographischer Charakteristika auf die Einstellung zu 

telemedizinischen Behandlungsformen gibt es divergierende Ergebnisse, die sowohl für als 

auch gegen einen Einfluss von Merkmalen wie beispielsweise Alter und Geschlecht sprechen. 

Dies stimmt mit den Ergebnissen anderer Arbeiten überein, laut derer demographische 

Unterschiede wie Alter oder Geschlecht keinen Aufschluss über die (Nicht-) Nutzung 

telemedizinischer Behandlungsformen wie Videokonsultationen geben konnten (Barton et al. 

2007; Connolly et al. 2020). Während manche Studien nahelegen, dass Hausärzte aus 

ländlichen Gebieten aufgeschlossener sind gegenüber telemedizinischen Behandlungsformen 

(Jetty et al. 2018; Moore et al. 2017), konnte in dieser Untersuchung anhand der Typologie 

keine Hypothese hinsichtlich der Lokalisation des Praxissitzes und der Zugehörigkeit zu einer 

der beiden Gruppen aufgestellt werden. Allerdings legen die vorliegenden Ergebnisse nahe, 

dass Gesundheitsversorger aus Einzelpraxen aufgeschlossener gegenüber 

Videokonsultationen sind, als diejenigen, die in Gemeinschaftspraxen arbeiten und dass eine 

längere Niederlassungsdauer eher mit einer positiven Einstellung gegenüber 

Videokonsultationen einhergeht. Dies wird auch durch eine andere Studie bestätigt (Glueckauf 

et al. 2018) (Hypothese 1). Eine mögliche Erklärung hierfür ist, dass eine längere 

Niederlassungsdauer mit mehr ärztlicher bzw. therapeutischer Erfahrung und einem besseren 

Kompetenzerleben einhergeht. 

Ferner sind tiefenpsychologisch-orientierte Psychotherapeuten eher skeptisch 

gegenüber Videokonsultationen (Hypothese 2). Diese Tendenz wird durch eine aktuelle 

Übersichtsarbeit bestätigt, die resümiert, dass psychodynamisch-orientierte Therapeuten 

Videokonsultationen als weniger effektiv als persönliche Therapien einschätzen (Connolly et 

al. 2020; Schroeder et al. 2017). Dies könnte in der Einschätzung begründet liegen, dass 
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Videokonsultationen den Aufbau einer therapeutischen Beziehung beeinträchtigen, bspw. da 

nonverbale Elemente der Kommunikation weniger gut wahrgenommen werden können. 

Diese Arbeit trägt zu einem tieferen Verständnis der Einstellungen von 

Gesundheitsversorgern zu Videokonsultationen abseits von demographischen Merkmalen bei 

und exploriert, dass die Zugehörigkeit zu einer der beide Professionen, also Hausarzt oder 

Psychotherapeut nicht per se mit einer aufgeschlossenen oder skeptischen Haltung 

gegenüber Videokonsultationen einhergeht. Nachfolgend werden nun die Resultate 

unabhängig von soziodemographischen Merkmalen in den aktuellen Forschungskontext 

eingeordnet. 

 

5.3.1.2 Barrieren 
 
Ein als unpersönlich empfundenes Therapiesetting ist für die meisten Befragten eine 

wesentliche Barriere von Videokonsultationen. Dem liegt, wie auch andere Studien gezeigt 

haben, insbesondere die Befürchtung zugrunde, dass über Video keine tragfähige 

therapeutische Beziehung mit dem Patienten etabliert werden kann (Interian et al. 2018; Shore 

2013; Topooco et al. 2017). Dabei wird oft bemängelt, dass im Vergleich zum herkömmlichen 

persönlichen Setting über Video keine Therapie im eigentlichen Sinne möglich sei, weil der 

Beziehungsaufbau zum Patienten zumindest erschwert sei. In Studien, die die tatsächliche 

Erfahrung mit Videokonsultationen untersucht haben, konnte festgestellt werden, dass eine 

tragfähige Beziehung zwischen Therapeut und Patient durchaus entstehen konnte (Berger 

2017; Germain et al. 2009; Hilty et al. 2019; Norwood et al. 2018). In diesem Zusammenhang 

wird auch auf die Wichtigkeit einer vorherigen Beziehung zwischen Therapeut bzw. Arzt und 

Patient hingewiesen (Donaghy et al. 2019; Greenhalgh et al. 2018), die sich positiv auf die 

klinischen Resultate von Videokonsultationen auswirkten. Dies hängt möglicherweise damit 

zusammen, dass bei einer bestehenden Beziehung zwischen Patient und Behandler auf 

bereits Etabliertes zurückgegriffen werden kann, was auch zu mehr handlungspraktischer 

Sicherheit führt. 

Dieser letztgenannte Aspekt wurde von den Pragmatikern und Konservativen weniger 

thematisiert, stellt aber eine mögliche Anforderung an Videokonsultationen dar, die auch 

weniger überzeugte Personen für den Einsatz von Videokonsultationen motivieren könnte. In 

vorliegender Studie, wie auch in anderen Arbeiten, wird deutlich, dass die Gefährdung der 

therapeutischen Beziehung einer der Hauptkritikpunkte von Videokonsultationen ist, sowohl 

bei den Befürwortern als auch bei den Skeptikern. Ferner äußerte sich insbesondere die 

Gruppe der konservativen Hausärzte und Psychotherapeuten kritisch gegenüber der 

Angemessenheit von Videokonsultationen bei schwierigen Gesprächsthemen oder für 

Patienten in Krisensituationen. Andere Arbeiten weisen in dem Zusammenhang auf 

unterschiedliche Einstellungen hin. So kommen die einen zu dem Schluss, dass aus Sicht der 
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Gesundheitsversorger ein persönlicher Kontakt für kritische Gesprächsthemen angemessener 

sei (Donaghy et al. 2019; Interian et al. 2018; Simpson und Reid 2014). Andere 

Gesundheitsversorger hingegen würden Videokonsultationen einer persönlichen Therapie 

vorziehen, da diese für den Patienten von Vorteil seien, insbesondere für die Diskussion 

schwieriger Gesprächsthemen (Connolly et al. 2020). Im Gegensatz dazu haben sowohl die 

Skeptiker als auch die Befürworter betont, dass Videokonsultationen nicht gleichwertig zu 

persönlichen Therapien sind und eher ein zusätzliches Angebot als ein ‚echter‘ Ersatz seien 

und persönliche Therapien nicht ersetzen könnten. Da die Pragmatiker und Konservativen 

zum Zeitpunkt der Befragung keine klinische Erfahrung mit dem Einsatz von 

Videokonsultationen hatten, wäre es möglich, dass sie ihre Meinung diesbezüglich ändern. 

Allerdings haben die Ergebnisse der dokumentarischen Methode gezeigt, dass die Einstellung 

der Befragten zu Videokonsultationen auch mit ihrer professionellen Sozialisation und der 

Interpretation ihres Rollenverständnisses zusammenhängt, was auf eine vergleichsweise 

stabile Haltung schließen lässt. Die vorliegenden Ergebnisse ergänzen zu den bisherigen 

Arbeiten, dass die Skepsis bzw. Ablehnung gegenüber Videokonsultationen auch auf das 

Ausmaß an antizipierter Unsicherheit zurückzuführen ist, und darauf, ob diese Unsicherheit 

als lösbar angesehen wird oder nicht. Insbesondere die Konservativen argumentieren, dass 

die Unsicherheit, die dem Arbeiten als Arzt bzw. Therapeut in seinem professionellen 

Handlungsfeld, was auch als „höchst ungewisse[s] ‚Gebilde‘“ (Pfadenhauer und Sander 2010, 

S. 366) verstanden werden kann, immanent ist, durch den Modus Video zunimmt. Sie 

befürchten, dass die für das ärztliche und therapeutische Arbeiten wichtige Intuition und 

Urteilsfähigkeit bei Videokonsultationen eingeschränkt wird und nehmen sie daher als 

veränderte Rahmenbedingung ihres professionellen Handelns wahr. Außerdem vergleichen 

insbesondere die Psychotherapeuten Videokonsultationen mit dem persönlichen 

Therapiesetting und betonen, dass dieses den ‚Goldstandard‘ darstelle. 

Andere Studien haben, wie die vorliegende Arbeit, auch darauf verwiesen, dass die 

Gewohnheiten einen wichtigen und oftmals unterschätzten Faktor darstellen, der eine 

Erklärungskraft für die Aneignung und den Einsatz von Telemedizin hat (Grigsby et al. 2007; 

Johansson et al. 2014b; May et al. 2001) (Hypothese 6). In diesem Zusammenhang wird als 

Barrieren zum einen auf fehlende ethische und professionelle Leitlinien für psychologische, 

telemedizinische Behandlungsformen hingewiesen (vgl. May et al. 2001), die die Aneignung 

telemedizinischer Behandlungsformen wie Videokonsultationen befördern könnten (Jacob et 

al. 2020). Zum anderen wird auf die etablierten Gewohnheitsstrukturen der 

Gesundheitsversorger hingewiesen, die sich nur langsam ändern und diesem Wandel ein 

langer Prozess vorausgehen muss (Berwick 2003; Coiera 2011; Grigsby et al. 2007). Darüber 

hinaus ergänzt diese Arbeit das Argument der Gewohnheitsstrukturen und des Rückgriffs auf 

bestehende Handlungspraktiken um den Aspekt der Wahrung des Kompetenzimages der 
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ärztlichen bzw. therapeutischen Rolle. Damit wird hier eine Verknüpfung zwischen Gewohnheit 

auf allgemeiner handlungstheoretischer Ebene mit der Orientierung an professionslogisch 

vermittelten Rollenzuschreibungen hergestellt. Dadurch wird der in der Studie von Grigsby 

(2007) angesprochene Aspekt näher ausdifferenziert. Vor diesem Hintergrund erscheint es 

wichtig, telemedizinischen Behandlungsformen wie Videokonsultationen bereits bei der 

therapeutischen und ärztlichen Ausbildung zu integrieren, um handlungspraktische Sicherheit 

im Umgang damit zu ermöglichen. Insbesondere sollte der Aufbau einer therapeutischen 

Beziehung zum Patienten unter telemedizinischen Bedingungen integraler Bestandteil solcher 

Trainings sein, wie auch andere Studien resümieren (Hilty et al. 2020; Traube et al. 2020). 

Ferner konnte exploriert werden, dass die Vorstellung von einer kompetenten 

Rollenausübung als Hausarzt respektive Psychotherapeut ein wichtiger Faktor für die Skepsis 

bzw. Ablehnung von Videokonsultationen ist. Insbesondere die Konservativen befürchten, 

dass ihre gewohnten Handlungspraktiken durch den Modus Video als nicht-persönliche 

Behandlungsform erschüttert werden. In diesem Zusammenhang steht auch die Erwartung 

einer Zunahme von Unsicherheit und Komplexität mit Videokonsultationen, da sie ihre 

gewohnten, auf persönlicher Interaktion beruhenden Handlungspraktiken nicht anwenden 

können. Für die Hausärzte und insbesondere die Psychotherapeuten erschwert das Arbeiten 

mit und über Videokonsultationen die kompetente Rollenausübung und ihre Definitionsmacht, 

dessen Basis die persönliche Interaktion ist. Dies erfordert eine Anpassungsleistung, im Sinne 

dessen, dass ärztliche bzw. therapeutische Gewohnheiten verändert werden müssen. 

Während die Pragmatiker dazu bereit sind, kommt dies für die Konservativen kaum in Frage, 

da dies mit mehr Nachteilen als Vorteilen verbunden wäre. Damit offenbaren die hier 

explorierten Ergebnisse die tiefere Bedeutungsstruktur der individuellen und 

professionslogischen Prinzipien. 

Im Zuge der Bedarfsanalyse des PROVIDE-Projektes wurden auch Patienten zu ihren 

Einstellungen zu Videokonsultationen durch Psychotherapeuten in der Hausarztpraxis befragt 

(Bleyel et al. 2020). Wie die in der vorliegenden Arbeit befragten Hausärzte und 

Psychotherapeuten sehen auch die Patienten den Hauptnachteil in einer fehlenden 

persönlichen Interaktion sowie möglichen technischen Problemen. Dies deckt sich auch mit 

der Perspektive der Versorger, allerdings zeigten sich die Patienten insgesamt 

aufgeschlossener als die Versorger. Dies wird auch durch andere Studien bestätigt, in denen 

Patienten höhere Zufriedenheitswerte mit Videokonsultationen bzw. telemedizinischen 

Behandlungsformen angeben, als Versorger (Christensen et al. 2019; Fletcher et al. 2018; 

Simpson und Reid 2014; Steel et al. 2011). Vor diesem Hintergrund ermöglicht die Exploration 

und Charakterisierung der Typen Pragmatiker und Konservative Aufschluss darüber zu geben, 

wie die unterschiedlichen Zufriedenheitswerte zustande gekommen sein könnten und welche 

möglichen Mechanismen sich dahinter verbergen. Konkret legen die vorliegenden Ergebnisse 
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nahe, dass insbesondere die Befürchtung einer Entmenschlichung des therapeutischen 

Prozesses eine wichtige Barriere darstellt. Damit wird im Vergleich zu den überwiegend 

deskriptiven Forschungsergebnissen anderer Studien ein tiefergehendes Verständnis der 

Barrieren ermöglicht, welches über die persönliche Interaktion und organisatorische sowie 

finanzielle Faktoren hinaus geht. 

Abgesehen von der fehlenden persönlichen Interaktion spielten auch organisatorische 

Barrieren eine Rolle. Während andere Studien vor allem auf einen erhöhten Arbeitsaufwand 

als Barriere hinweisen (Jacob et al. 2020; Montero-Marín et al. 2015) (Hypothese 6), haben 

die hier befragten Hausärzte insbesondere die räumlichen und personellen Ressourcen und 

die Psychotherapeuten die Dauer der Videokonsultation sowie die zeitliche Abstimmung mit 

der Hausarztpraxis als mögliche Barrieren thematisiert. 

 

5.3.1.3 Chancen 
 
Anders als die Konservativen, die keine Chancen im Einsatz von Videokonsultationen sehen, 

antizipieren die Pragmatiker eine schnelle Hilfe für den Patienten und einen verbesserten 

Zugang zu psychotherapeutischer Versorgung als Hauptvorteil, was sich mit den Ergebnissen 

vorheriger Studien deckt (Bleyel et al. 2020; Christensen et al. 2019; Ion et al. 2017; Powell et 

al. 2018). Die hier befragten hausärztlichen Pragmatiker sehen auch eine mögliche Entlastung 

ihrer eigenen Ressourcen, wie auch in einer anderen Studie gezeigt wurde (Johansson et al. 

2017). Der zu erwartende Nutzen wird als wesentlicher Prädiktor für die Akzeptanz von 

Videokonsultationen genannt (Harst et al. 2019; Jacob et al. 2020). Die meisten der zitierten 

Studien gehen entweder auf die Einstellungen und Erfahrungen einer Gruppe von 

Gesundheitsversorgern, meist Hausärzten, ein oder berichten wenig über Unterschiede und 

Gemeinsamkeiten verschiedener Versorgergruppen. Dies adressiert diese Arbeit, indem die 

Hausärzte und Psychotherapeuten insbesondere vor dem Hintergrund ihrer jeweiligen 

Profession miteinander verglichen werden. Dabei konnte anhand des untersuchten Samples 

offengelegt werden, dass die Zugehörigkeit zu einer der Professionen nicht per se Aufschluss 

über die Einstellung zu Videokonsultationen gibt.  

Vorherige Studien haben ferner die überwiegend positiven Einstellungen gegenüber 

Videokonsultationen hervorgehoben (Connolly et al. 2020; Davies et al. 2020; Donaghy et al. 

2019). Dabei wird resümiert, dass die Motivation für den Einsatz von Videokonsultationen darin 

liegt, dass für die Gesundheitsversorger die Vorteile von Videokonsultationen (wie Effektivität 

und Flexibilität) die Nachteile (wie ein als unpersönlich empfundenes Setting) überwiegen 

(Hypothese 7) (Barton et al. 2007; Connolly et al. 2020). Dies trifft auch auf die Pragmatiker 

zu, diese zeigen sich kompromissbereit und stellen das Patientenwohl und die Verbesserung 

ihrer Versorgung an oberste Stelle. Die vorliegende Arbeit liefert zusätzliche Erkenntnisse, da 

hier ein größeres Spektrum der Einstellungen zu Videokonsultationen exploriert werden 
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konnte und auch die Sicht der Konservativen detailliert ausgearbeitet wurde. Für sie 

überwiegen für sich selbst und für ihre Patienten die Nachteile. 

Hinsichtlich einer Zeitersparnis im Zusammenhang mit Videokonsultationen zeigen 

bisherige Studien unterschiedliche Ergebnisse. Während sowohl von einem erhöhten 

zeitlichen Aufwand (Johansson et al. 2017), als auch einer Zeitersparnis durch 

Videokonsultationen berichtet wird (Jacob et al. 2020), empfanden manche Befragte dieses 

Versorgungsmodell als zeitlich weder be- noch entlastend (Donaghy et al. 2019). Letzteres 

wurde von einigen Befragten, insbesondere den hausärztlichen Pragmatikern, als möglicher 

Vorteil antizipiert. Darüber hinaus wurden die Vorteile für die Versorger dadurch ergänzt, dass 

diese auch in einer emotionalen Entlastung einen persönlichen Mehrwert durch 

Videokonsultationen für sich sehen. Dies beinhaltet, dass der Hausarzt seinen Patienten 

mittels Videokonsultationen ein adäquates Versorgungsangebot vermitteln könnte, was eine 

emotionale Entlastung („den Patienten gut versorgt wissen“) für diesen darstellte.  

Ein weiterer Entlastungsfaktor und Vorteil von Videokonsultationen sei die flexible 

Arbeitsgestaltung für Psychotherapeuten (Connolly et al. 2020; Cowan et al. 2019). Dies kann 

durch eigene vorliegende Ergebnisse allerdings nicht reflektiert werden. Der Nutzen für die 

Psychotherapeuten selbst wird sowohl von den therapeutischen Pragmatikern (bis auf den 

Aspekt der Kollaboration mit dem Hausarzt) als auch von Konservativen als gering angesehen. 

Die hausärztlichen Pragmatiker antizipieren zwar auch einen möglichen Nutzen für sich 

persönlich. Allen Pragmatikern ist jedoch die intrinsische Motivation, dem Patienten ein 

adäquates Versorgungsangebot machen zu können, gemein. Dies wird auch durch eine 

weitere Studie bestätigt (Volpe et al. 2013), die zu dem Schluss kommt, dass die Verbesserung 

der Versorgung insbesondere in ländlichen Gegenden eine der Hauptmotivationen für 

Videokonsultationen ist (Hypothese 4 und 7).  

Vorherige Arbeiten, die die Erfahrung und Einstellung von Psychotherapeuten zu 

telemedizinischen Angeboten wie Videokonsultationen untersuchten, haben neben einem 

verbesserten Versorgungszugang für Patienten auch die Sicherstellung von 

Versorgungskontinuität sowie die virtuelle Distanz als Vorteile herausgestellt (Gibson et al. 

2011). Demgegenüber haben die hier explorierten Ergebnisse gezeigt, dass sowohl die 

Pragmatiker als auch die Konservativen den Modus Video kritisch sehen, da dieser das 

therapeutische Arbeiten einschränke. Sie argumentieren dabei insbesondere vor dem 

Hintergrund ihrer durch Leiblichkeit geprägten Profession. Allerdings setzen die Pragmatiker 

und Konservativen unterschiedliche argumentationslogische Schwerpunkte: Während die 

Konservativen eine Unvereinbarkeit einer Behandlung über Video mit den Handlungspraktiken 

ihrer Profession sehen, lösen die Pragmatiker diese vermeintliche Unvereinbarkeit, indem sie 

eine ‚richtige‘ Psychotherapie über Videokonsultationen ebenfalls ausschließen. Zum Wohle 

der Patienten, welches sie als Priorität anführen, würden sie Videokonsultationen aber 
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befürworten, bspw. im Rahmen einer diagnostischen Abklärung oder einer Krisenintervention. 

Dies impliziert, dass Gesundheitsversorger um Videokonsultationen zu befürworten von der 

klinischen Effektivität für den Patienten überzeugt sein müssen und frühzeitig, beispielsweise 

im Rahmen der ärztlichen bzw. therapeutischen Ausbildung den Umgang mit 

Videokonsultationen erlernen müssen, um handlungspraktische Sicherheit zu vermitteln. Dies 

wird auch in einer weiteren Studie widergespiegelt (Gibson et al. 2011) (Hypothese 2 und 4). 

Darüber hinaus unterstreicht die vorliegende Arbeit, dass die Motivation der Pragmatiker auch 

in ihrem Anspruch an Erfüllung ihrer Helferidentität begründet ist und sie in 

Videokonsultationen die Chance sehen, diesem Anspruch gerecht werden zu können20. Ferner 

hoben einige Befragte die Wichtigkeit eines fachlichen Austauschs zwischen Therapeut und 

Arzt hervor, was auch in wenigen anderen Studien angesprochen wird (Grigsby et al. 2007; 

Ion et al. 2017; Johansson et al. 2017). Zusätzlich dazu hat die vorliegende Arbeit gezeigt, 

dass ein persönlicher Kontakt, bspw. in Form eines vorherigen Treffens zwischen dem 

Hausarzt und dem Psychotherapeuten, eine Möglichkeit (der Initiierung) des fachlichen 

Austauschs wäre und teilweise als Chance bzw. Mehrwert im Zusammenhang mit 

Videokonsultationen wahrgenommen wird. 

Insgesamt seien die Barrieren und Förderfaktoren, so resümiert eine aktuelle 

Übersichtsarbeit zu den Einstellungen von Gesundheitsversorgern zur Implementierung von 

web-basierten Therapieformen, vielfältig und nicht auf einen wesentlichen Faktor 

zurückzuführen (Davies et al. 2020). Die vorliegende Arbeit geht darüber hinaus und stellt 

insbesondere auf Basis der dokumentarischen Methode die Hypothese auf, dass das 

Verständnis und der Schwerpunkt der Professionsprinzipien ausschlaggebend für die 

Einstellung zu Videokonsultationen sind. Die Orientierung an der Verbesserung der 

Patientenversorgung bzw. daran dem Patienten ein Versorgungsangebot zu machen (dem 

„Was“) oder eben daran, wie die Behandlung erbracht wird. Im Falle der Konservativen 

bedeutet dies notwendigerweise die persönliche Interaktion. Die Grundorientierung ist somit 

entscheidend für die Aufgeschlossenheit bzw. Skepsis gegenüber Videokonsultationen. 

Eine weitere Studie hat die Einstellungen zu Telemedizin von Nutzern und Nicht-

Nutzern untersucht und resümiert, dass Nutzer eher angaben sich mit Telemedizin 

auszukennen als Nicht-Nutzer (Barton et al. 2007) (Hypothese 7). Zwar konnten die 

vorliegenden Ergebnisse keine Angaben dazu machen, wie die Kompetenz der Befragten im 

Zusammenhang mit Telemedizin oder Videokonsultationen ist. Allerdings wurde offengelegt, 

                                                 
20 Sander verweist auf einen „beträchtlichen Selbstanspruch der Berufsangehörigen (...) sozial sensibel zu 
handeln. Darüber hinaus geht es hier aber zum einen auch um die gesellschaftlichen Erwartungshaltungen an 
die einzelnen Berufsgruppen und ihren Ursprung des professionellen Handelns – und damit über des Status 
einer Berufsgruppe und die daran geknüpften Zuständigkeiten – verhandelt wird.“ (Sander 2014, S. 10). Vor 
diesem Hintergrund kann auch die Perspektive der Konservativen erklärt werden, i.d.S. dass sie in 
Videokonsultationen ihre eigene Rollenerwartung als kompetenter, an Leiblichkeit orientierter Experte als 
gefährdet ansehen. 
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dass eine hohes ärztliches bzw. psychotherapeutisches Kompetenzerleben auch in 

unbekannte Situation wie im Umgang mit Videokonsultationen mit einer größeren Offenheit 

gegenüber Videokonsultationen einherzugehen scheint, da proaktiv Bewältigungsstrategien 

antizipiert wurden, bspw. im Hinblick auf mögliche Krisensituationen. Die Wahrnehmung von 

Chancen hängt somit auch von persönlichen Bewältigungsressourcen der Versorger ab. 

 

5.3.1.4 Anforderungen 
 
Eine wesentliche Grundvoraussetzung für die Befragten, auf die auch zahlreiche andere 

Studien hinweisen, ist auf organisatorischer Ebene die technisch uneingeschränkte 

Funktionalität von Videokonsultationen (Clay-Williams et al. 2017; Shore et al. 2018; Traube 

et al. 2020). Eine gute Integration in den Praxisalltag sowie eine einfache Handhabung sind 

dabei essenziell (Hypothese 6). Allerdings wird auch darauf hingewiesen, dass die Anwender 

im tatsächlichen praktischen Umgang mit telemedizinischen Behandlungsformen im 

Allgemeinen toleranter gegenüber technischen Problemen sind – entgegen der verbreiteten 

Überzeugung, dass die Technik reibungslos funktionieren müsse (Wade et al. 2014). Darüber 

hinaus konnte die vorliegende Arbeit explorieren, dass sich die befürwortenden 

Psychotherapeuten an den Rahmenbedingungen des persönlichen Therapiesettings, 

beispielsweise hinsichtlich der Dauer der einzelnen Sitzungen, orientieren. Dies kann als 

weiterer Ausdruck des Erhalts bzw. der Herstellung von Sicherheit durch Orientierung an 

etablierten Handlungspraktiken verstanden werden. 

Einige Studien kommen zu dem Schluss, dass eine Finanzierung der eingesetzten 

Ressourcen und des Personals eine weitere wichtige organisatorische Anforderung für 

telemedizinische Behandlungsformen im Allgemeinen und Videokonsultationen im Speziellen 

ist (Johansson et al. 2014b; Mair et al. 2012; Moore et al. 2017) (Hypothese 3 und 4). Eine 

entsprechende Vergütung sei besonders für diejenigen Gesundheitsversorger ein wichtiger 

Faktor, die die jeweilige Behandlung durchführen und damit einen Teil ihres Einkommens 

erwirtschaften. Auch in der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass 

Psychotherapeuten, als die die Videokonsultationen durchzuführende Gruppe, 

vergleichsweise häufiger und intensiver den Aspekt der Vergütung diskutierten. Darüber 

hinaus spezifiziert die vorliegende Arbeit durch die zusätzliche Analyse anhand der 

dokumentarischen Methode den Aspekt der Finanzierung näher: Die Vergütung der Versorger 

im Rahmen von Videokonsultationen scheint aus der Perspektive der Mehrheit der Befragten 

vorab geklärt und transparent gemacht werden zu müssen. Sie ist jedoch keine (alleinige) 

Motivation für den Einsatz von Videokonsultationen. Während eine Vergütung die Pragmatiker 

zusätzlich motivieren kann, ist es für die Konservativen kein (alleiniger) Anreiz, die Intervention 

trotz der beschriebenen Barrieren und entgegen ihrer Skepsis bzw. Ablehnung durchzuführen. 

Wenige Hausärzte würden Videokonsultationen laut ihrer Aussagen auch ohne Vergütung 
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anbieten, was für keinen der Psychotherapeuten infrage käme, da sie im Vergleich zu 

manchen Hausärzten nicht vom einem direkten Mehrwert für sich durch das Arbeiten über 

Video ausgehen und ein kostenloses Versorgungsangebot zudem ihre Arbeit als 

Psychotherapeuten entwerten könnte. 

Darüber hinaus hat diese Arbeit auch gezeigt, dass sich die Therapeuten und die 

Hausärzte an den im Gesundheitssystem formalisierten Zuständigkeitszuschreibungen 

orientieren und damit für klare Zuständigkeiten und Verantwortlichkeitsbereiche plädieren. Im 

Gesundheitssystem sind für die Hausärzte und Therapeuten klare Zuständigkeiten und 

Befugnisse geregelt, die sie bei dem vorgeschlagenen Behandlungsmodell als nicht eindeutig 

geregelt empfinden. Wesentlicher Bestandteil beider Gruppen ist dabei die Präsenz (und 

Verantwortlichkeit) eines leibhaftigen Ansprechpartner vor Ort. Damit einher geht eine 

Orientierung an den juristischen Rahmenbedingungen des ärztlichen und therapeutischen 

Arbeitens und an dem „institutionalisierten Konsens“ (Hanses und Sander 2012, S. 75).  

Während andere Studien auf die Wichtigkeit des Schutzes der Patientendaten 

hinweisen (Cowan et al. 2019; Davies et al. 2020; Muir et al. 2020), spielte dies bei den hier 

Befragten nur eine untergeordnete Rolle. Dies könnte darin begründet liegen, dass in der 

Vorstellung des Behandlungsmodells betont wurde, dass der Datenschutz im Zusammenhang 

mit den Videokonsultationen gewährleistet wird.  

Ein weiterer zentraler Aspekt für einige Befragten, auf den auch andere Studien 

hinweisen, war ein Notfallplan, insbesondere für Situationen, in denen der Patient in einer 

Krise ist, da eine solche Situation mit großer Unsicherheit für den Therapeuten bzw. Arzt 

einhergeht (Gibson et al. 2011; Glueckauf et al. 2018; Muir et al. 2020) (Hypothese 5). Anders 

als in vorherigen Studien wäre der Patient im vorgeschlagenen Behandlungsmodell zur 

Durchführung der Videokonsultation in der Praxis des Hausarztes. Vor diesem Hintergrund 

könnte angenommen werden, dass dieser Umstand die antizipierte Unsicherheit der Versorger 

reduziert und sich diese hinsichtlich der Forderung nach einem Notfallplan von den bisherigen 

Studien unterschieden. Dies ist allerdings nicht der Fall. Vielmehr haben die Ergebnisse über 

die Forderung eines Notfallplans hinaus gezeigt, dass Verantwortlichkeiten und klare 

Zuständigkeiten zwischen Psychotherapeut und Hausarzt im Zuge der Einführung von 

Videokonsultationen hinreichend vorab geklärt sein müssten, unabhängig von einer offenen 

oder skeptischen Haltung gegenüber Videokonsultationen. Sowohl die Therapeuten als auch 

die Hausärzte unterstreichen hier erneut die Orientierung an den formalen 

Zuständigkeitszuschreibungen innerhalb des Gesundheitssystems, innerhalb dessen die 

Zuständigkeiten und Verantwortlichkeitsbereiche klar geregelt sind. Die Ergebnisse liefern des 

Weiteren konkrete Beispiele, wie Unsicherheiten reduziert, Notfallpläne etabliert und somit 

handlungspraktische Sicherheit hergestellt werden könnten. Ein Vorschlag beinhaltet 

beispielsweise an die Videokonsultationen anschließende Fallkonferenzen zwischen 
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Therapeut und Hausarzt oder kurze schriftliche Meldungen an den Hausarzt über den Status 

quo des Patienten.  

Unabhängig von Notfallsituationen haben einige Hausärzte auf die Notwendigkeit einer 

Rückmeldung des Therapeuten an den Hausarzt über den Status des Patienten hingewiesen. 

Damit werden zwei Aspekte adressiert: Zum einen der Erhalt bzw. die Herstellung von 

handlungspraktischer Sicherheit, da der Hausarzt Informationen des Therapeuten zum 

Zustand des Patienten benötigt, um die zukünftige (Be-) Handlung damit abstimmen zu 

können. Zum anderen wird hier das Verantwortungsbewusstsein der Hausärzte offenkundig, 

da sich der Patient zur Durchführung der Videokonsultationen in der Hausarztpraxis und damit 

im formalen Zuständigkeitsbereich des Arztes befindet. 

 Um Sicherheit im Umgang mit telemedizinischen Behandlungsformen im Allgemeinen 

und Videokonsultationen im Speziellen zu vermitteln, kommen einige Studien zu dem Schluss, 

dass entsprechende Fähigkeiten, wie beispielsweise der Aufbau einer therapeutischen 

Beziehung in speziellen Trainings gezielt geschult werden müssten (Glueckauf et al. 2018; 

Hilty et al. 2020; Interian et al. 2018). Da insbesondere bei den Konservativen die fehlende 

Gewohnheit eine Barriere für den Einsatz von Videokonsultationen darstellt, betont die 

vorliegende Arbeit die Wichtigkeit, telemedizinische Behandlungsformen wie 

Videokonsultationen schon in die therapeutische bzw. ärztliche Ausbildung zu integrieren, um 

die Therapeuten und Ärzte frühzeitig an innovative Behandlungsformen wie 

Videokonsultationen zu gewöhnen und deren Hemmschwelle zu verringern. Die Ergebnisse 

haben ferner gezeigt, dass die Einstellung zu Videokonsultationen mit der 

professionslogischen Orientierung zusammenzuhängen scheint. Daher muss beim Prozess 

der Professionalisierung angesetzt werden, d.h. in der Ausbildung. Für die frühzeitige 

Integration von telemedizinischen Behandlungsformen wie Videokonsultationen spricht auch, 

dass im Zuge des praktischen Erlebens und Ausprobierens einer solchen Technologie die 

Bedenken und Hindernisse zunehmend abgebaut und verringert werden können (Barton et al. 

2007; Christensen et al. 2020; Grigsby et al. 2007). 

 

5.3.2 Einbettung in existierende theoretischen Forschungskontexte 
 
Die Ergebnisse können neben der Diskussion mit aktuellen und relevanten empirischen 

Forschungsarbeiten auch anhand theoretischer Modelle näher erörtert werden. Es existiert 

eine Vielzahl unterschiedlicher Modelle, die sich mit der Akzeptanz und der Übernahme 

telemedizinischer Versorgungskonzepte in der Praxis auseinandersetzen und einen 

Erklärungsansatz für diese darstellen. Die Diffusion of Innovations (DOI) Theorie nach Rogers 

(Rogers 2003) sowie das Technology Acceptance Model (TAM) nach Davis (Davis 1989; Davis 

et al. 1989) zählen zu den am häufigsten genutzten Modellen (Harst et al. 2019; Jacob et al. 



 

 99 

2020). Im Folgenden werden daher die eigenen Ergebnisse kurz in Bezug zu den beiden 

wichtigsten und weit verbreitetsten Modellen gesetzt.  

 

5.3.2.1 Diffusion of Innovations Theorie 
 
Die Diffusion of Innovations Theorie geht davon aus, dass die Einstellung zu und Übernahme 

einer Innovation von der wahrgenommenen Vereinbarkeit dieser mit den Werten der 

entsprechender Nutzergruppe abhängig ist. Nach Rogers DOI Theorie können Individuen, die 

Innovationen potenziell einsetzen, anhand ihrer Eigenschaften in fünf Kategorien eingeteilt 

werden (Rogers 2003): Innovators: Risikobereitschaft; Fähigkeit, mit Unsicherheit umzugehen; 

kann auch Rückschläge hinnehmen, wenn sich die Innovation als erfolglos darstellt; Early 

Adopters: diejenigen, die eine Innovation einsetzen wollen; orientieren sich an den early 

adopters zur Informationsgewinnung bzgl. der Innovation; early adopters reduzieren die 

Unsicherheit, die mit einer Innovation einhergeht, indem sie sie anwenden; Meinungsführer; 

Early Majority: wie der Name sagt, wendet die early majority eine Innovation früher als der 

Durchschnitt an; wägt intensiv ab, bevor eine Innovation vollständig umgesetzt wird; keine 

Meinungsführer; Late Majority: wendet eine Innovation später als der Durchschnitt an; eher 

durch Druck von außen (ökonomische Notwendigkeit oder sozialer Druck); skeptisch und 

vorsichtig (auch aufgrund begrenzter ökonomischer Ressourcen); Unsicherheit im 

Zusammenhang mit einer Innovation muss vor dem Anwenden dieser, beseitigt sein; 

Laggards: Orientieren sich an Bestehendem und Traditionen; sind Innovationen gegenüber 

misstrauisch. 

Diese Kategorien weisen Überschneidungen mit der hier explorierten Typologie der 

Pragmatiker und Konservativen auf: Zum einen zeichnet die Pragmatiker wie die Early 

Adopters eine proaktive Denkweise und die selbstständige Reduktion von Unsicherheit aus. 

Wie die Early Majority wägen auch die Pragmatiker intensiv ab und durchdenken eine 

Innovation gründlich. Außerdem verweist Rogers darauf, dass die Wahrnehmung einer 

Innovation, konkret der antizipierte Nutzen, einer der wichtigsten Faktoren für die Einstellung 

und Umsetzungsbereitschaft ist (Berwick 2003). Dies zeigt sich auch bei den Pragmatikern, 

die alle einen Nutzen für die Patienten, bzw. bei befürwortenden Hausärzten darüber hinaus 

auch eine Entlastung für sich selbst antizipieren. Abgesehen von diesen Gemeinsamkeiten mit 

Rogers‘ Kategorien zeigen die Pragmatiker eine starke Orientierung an ihrer Helferidentität 

und dem Anspruch, ihre Rolle des Experten gegenüber des ‚handlungsunfähigen‘ Patienten 

als Laien auszufüllen. Die Pragmatiker zeichnen sich durch eine lösungsorientierte, 

kompromissbereite, anwendungsbezogene und flexible Haltung als homologes Muster ihrer 

Gesprächsbeiträge aus und argumentieren überwiegend ergebnisorientiert. 

Die Konservativen hingegen zeigen wie die Late Majority, dass Unsicherheit eine 

wichtige Barriere ist, die vor der Implementierung einer Innovation beseitigt werden muss. 
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Ferner sind sie wie die Laggards misstrauisch gegenüber Innovationen (so bezweifeln die 

Konservativen auch die klinische Wirksamkeit von Videokonsultationen) und orientieren sich 

an Traditionen (Hypothese 8). Darüber hinaus bleibt der Aspekt der Orientierung an 

Bestehendem bei Rogers auf allgemeiner Ebene. Zwar verweist Rogers auch auf den Aspekt 

der Unsicherheitsvermeidung, allerdings ist die Orientierung an den Professionsprinzipien und 

damit die kompetente Rollenerfüllung kein Bestandteil von Rogers‘ Theorie. Dies ist jedoch für 

das Verständnis der Einstellungen im vorliegenden Sample zu Videokonsultationen ein 

wichtiger Orientierungsrahmen der Hausärzte und Psychotherapeuten. Durch die Exploration 

der Konservativen kann der Aspekt der Orientierung an Traditionen weiter ausdifferenziert 

werden. Demnach ist die Orientierung an bestehenden, im Zuge der professionellen 

Sozialisation vermittelten, Handlungspraktiken für die Konservativen zentral. Innovationen 

erlauben ihnen nicht den Rückgriff auf erlernte Handlungspraktiken, wodurch nicht nur die 

Unsicherheit aus Sicht der Konservativen erhöht wird, sondern darüber hinaus auch die 

Erfüllung der von Leiblichkeit geprägten Rolle als Therapeut bzw. Arzt. Ihre Argumentation ist 

im Gegensatz zu den Pragmatikern prozessorientiert. Sie zeigen zudem eine Abwehrhaltung 

gegenüber Videokonsultationen und sind weniger anpassungsbereit. Sie argumentieren ferner 

fast ausschließlich problemorientiert. Insofern zeigen die hier explorierten Ergebnisse 

Gemeinsamkeiten mit Rogers‘ Kategorien, gehen aber darüber hinaus auch auf weitere 

Charakteristika der einer Innovation (hier Videokonsultationen) befürwortenden Gruppe von 

Gesundheitsversorgern ein.  

Dieser Vergleich mit der DOI Theorie hat gezeigt, dass einige Charakteristika der fünf 

Kategorien nach Rogers ähnlich zu denen der hier explorierten Typologie sind, letztere jedoch 

über die DOI Theorie hinaus weitere Faktoren offengelegt hat, die die Einstellung von 

Gesundheitsversorgern zu Videokonsultationen beeinflussen. 

 

5.3.2.2 Technology Acceptance Model 
 
Das von Davis 1989 entwickelte Technology Acceptance Model (Abbildung 3) geht davon aus, 

dass die Nutzung einer Technologie von der Einstellung gegenüber derselben abhängig ist. 

Abbildung 3 stellt das TAM dar. Mittlerweile gibt es Erweiterungen des Modells wie 

beispielsweise TAM 2 und TAM 3, die jedoch um einiges komplexer als das erste Modell sind. 
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Abbildung 3: Das Technology Acceptance Model 

 

Quelle: Davis et al. 1989 

 
Der Einfachheit halber werden die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit vor dem Hintergrund 

des ursprünglichen TAM-Modells diskutiert. Zwar hat das TAM zum Ziel, die tatsächliche 

Nutzung einer Technologie zu erklären, was nicht Gegenstand dieser Arbeit war. Allerdings 

kann das TAM auch dazu herangezogen werden, die Akzeptanz und Einstellung zu einer 

Technologie näher zu erläutern. Die Einstellung bzw. Motivation der hier befragten 

Gesundheitsversorger, Videokonsultationen zu befürworten oder abzulehnen, lässt sich z.T. 

durch das TAM abbilden.  

Die Einstellung gegenüber einer Technologie wird nach Davis beeinflusst von dem 

wahrgenommenen Nutzen („perceived usefulness“, “the degree to which a person believes 

that using a particular system would enhance his or her job performance“) und der 

wahrgenommenen Benutzerfreundlichkeit („perceives ease of use“, "the degree to which a 

person believes that using a particular system would be free of effort“) (Davis 1989). Diese 

wirken sich auf die Einstellung zur Nutzung und der Intention zur Nutzung aus. Diese beiden 

Faktoren beeinflussen damit letztlich die tatsächliche Nutzung einer Technologie. Nach dem 

TAM können also Erwartungen und Einstellungen die tatsächliche Nutzung einer Technologie 

vorhersagen. Das TAM geht davon aus, dass der antizipierte Nutzen, den Personen mit dem 

Einsatz einer Technologie verbinden, sowie die einfache Bedienbarkeit die tatsächliche 

Nutzung einer Technologie wie Videokonsultationen befördern. Zum ersten Aspekt kann 

gesagt werden, dass dadurch sowohl Einstellungen der Konservativen als auch der 

Pragmatiker erklärt werden können: Die Pragmatiker sehen überwiegend Vorteile, also einen 

Nutzen, nämlich durch den Einsatz von Videokonsultationen ihrem Anspruch, die Patienten 

gut zu versorgen und die Patientenversorgung zu verbessern, gerecht werden zu können. 

Demgegenüber sehen die Konservativen überwiegend Nachteile, also Kosten bzw. keinen 

Nutzen und lehnen in der Folge Videokonsultationen ab bzw. würden sie eher nicht einsetzen. 

Die Bedienbarkeit, die das TAM als weiteren zentralen Faktor für die tatsächliche Nutzung 

einer Technologie postuliert, spielt bei den hier Befragten ebenfalls eine relevante Rolle. So 

ist die technisch einwandfreie Funktionalität von Videokonsultationen eine 

Grundvoraussetzung für die meisten Befragten. Allerdings bleibt der Aspekt der perceived 
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usefulness in der ursprünglichen Form des TAM wenig ausdifferenziert und auch die 

Erweiterungen, bspw. im TAM3, die den Begriff job relevance mitaufnehmen (definiert als „an 

individual’s perception regarding the degree to which the target system is applicable to his or 

her job“) (Venkatesh und Davis 2000), bleiben eher vage hinsichtlich der spezifischen 

Wirkmechanismen. Vor diesem Hintergrund ergänzen die hier explorierten Ergebnisse, dass 

die Aspekte die Orientierung an den jeweiligen professionslogischen Prinzipien sowie die 

Aufrechterhaltung der Handlungsfähigkeit und kompetenten Rollenausübung eine wichtige 

zusätzliche Erklärungskraft für die Einstellung gegenüber Videokonsultationen als neue 

Technologie haben. Insbesondere bei den Psychotherapeuten, die die Videokonsultationen im 

vorgeschlagenen Behandlungsmodell durchführen würden, spielen auch die im Rahmen ihrer 

Professionalisierung angeeigneten Handlungspraktiken, die auf persönlicher Interaktion 

beruhen, eine zentrale Rolle. Ferner hat die vorliegende Arbeit gezeigt, dass nicht nur die Job 

Relevanz wichtig ist, sondern auch das eigene Kompetenz- und Bewältigungserleben, das 

sich als Förderfaktor für Videokonsultationen erweist. 

Das TAM kann somit einige Ergebnisse erklären, aber nicht alle. Vor diesem 

Hintergrund wäre es interessant, die Typologie der Pragmatiker und Konservativen zu nutzen, 

um das TAM zu erweitern. Relevante Aspekte könnten dabei Trainings sein, um die 

professionellen Handlungspraktiken hinsichtlich eines ärztlichen bzw. therapeutischen 

Arbeitens mittels Videokonsultationen zu schulen und Bewältigungskompetenzen, 

insbesondere in unsicheren Situationen, hinreichend zu professionalisieren. 

 

5.4 Schlussfolgerungen  
 

Technische Probleme und organisatorische Herausforderungen sowie die fehlende 

Möglichkeit der persönlichen Interaktion identifizierten die befragten Hausärzte und 

Psychotherapeuten als wesentliche Barrieren für die Einführung von Videokonsultationen. Die 

Möglichkeit, Menschen mit psychischen Störungen mittels Videokonsultationen ein 

niedrigschwelliges Versorgungsangebot zu machen, stellt demgegenüber eine wesentliche 

Chance von Videokonsultationen dar. Hinzu kommt aus Sicht der befürwortenden Hausärzte 

eine mögliche Entlastung ihrer Ressourcen durch Einbeziehung von Psychotherapeuten via 

Videokonsultationen. Wichtige Anforderungen sind neben einem technisch reibungslosen 

Ablauf und einer problemlosen Integration in den Praxisalltag auch die Klärung von 

Verantwortlichkeiten sowie vorherige Trainings. 

Bisher blieb weitestgehend unklar, welche Orientierungsrahmen den Einstellungen von 

Gesundheitsversorgern gegenüber telemedizinischen Behandlungsformen wie 

Videokonsultationen zugrunde liegen. Die vorliegende Arbeit hat zu einem erweiterten 

empirischen Verständnis der Perspektive der Versorger beigetragen. Durch die Triangulation 

der qualitativen Inhaltsanalyse und der dokumentarischen Methode wurde offengelegt, dass 
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die Orientierung an den Professionsprinzipien für die Einstellungen zu telemedizinischen 

Versorgungsformen wie Videokonsultationen zentral ist. Dabei geht die Zugehörigkeit zu einer 

der beiden Professionen nicht per se mit einer aufgeschlossenen oder skeptischen Haltung 

gegenüber Videokonsultationen einher. Vielmehr ist die Orientierung an den jeweiligen 

Professionsprinzipien ausschlaggebend, also 1) die Patientenversorgung zu verbessern 

versus 2) die Orientierung an den auf Leiblichkeit basierenden professionslogischen 

etablierten Handlungspraktiken. Die Einstellung der befragten Hausärzte und 

Psychotherapeuten zu Videokonsultationen durch Psychotherapeuten in der Hausarztpraxis 

ist mit davon abhängig wie die Gesundheitsversorger ihre Profession interpretieren, d.h. 

welchen professionslogischen Schwerpunkt sie setzen und wie kompatibel sie 

Videokonsultationen mit ihrem jeweiligen Professionsverständnis bewerten. Insbesondere 

Gesundheitsversorger, die andernfalls oftmals un(ter)versorgten Patienten mit der 

Videokonsultation ein Versorgungsangebot unterbreiten möchten, sehen Videokonsultationen 

als Chance. Die wesentliche Barriere ist die fehlende persönliche Interaktion und der damit 

verbundene fehlende Rückgriff auf eine Breite an Informationen und damit verbundene 

etablierte Handlungspraktiken. Videokonsultationen sind klinisch effektiv und von Patienten 

akzeptiert und stellen auch vor dem Hintergrund von Versorgungsengpässen eine zusätzliche 

Möglichkeit dar, Patienten mit psychischen Störungen ein Versorgungsangebot zu machen. 

Dabei ist zu beachten, dass Videokonsultationen im Speziellen und neue Versorgungsformen 

im Allgemeinen mit den Prinzipien der Gesundheitsversorger und ihrer Profession vereinbar 

sein müssen. Es ist zu erwarten, dass Psychotherapie als qua Profession grundsätzlich 

persönliche zu erbringende Leistung allerdings weiterhin der Goldstandard für die Behandlung 

von Menschen mit psychischen Störungen sein wird.  

In Anbetracht der in einigen Übersichtsarbeiten überwiegend positiven 

Studienergebnissen zu Einstellungen und Vorteilen von Videokonsultationen erscheint es 

ausblickend umso wichtiger, einen offenen Diskurs über Möglichkeiten und Grenzen mit 

Befürwortern und Skeptikern zu führen. Die vorliegenden Arbeit hat ein breiteres Spektrum an 

Einstellungen offengelegt, welches in seiner Breite genutzt werden kann, um bereits bei der 

Planung telemedizinischer Versorgungsmodelle wie Videokonsultationen kritische Stimmen 

einzubinden und auf entsprechende Barrieren, Chancen und Anforderungen einzugehen. Es 

darf kein einseitiger Diskurs geführt werden, der postuliert, dass digitale Versorgungsangebote 

ein Ersatz für eine persönliche Behandlung seien, da man so möglicherweise ablehnende 

Haltungen befördert. Nur durch den Einbezug aller am Prozess Beteiligten können sich 

telemedizinische Versorgungsangebote als zusätzliche Angebote etablieren und einen 

nachhaltigen und für alle Beteiligten sinnvollen und dem Patientenwohl dienlichen Nutzen 

erzielen. 
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Ausblickend ist zu vermuten, dass der Einfluss technischer Barrieren wie die Unsicherheit im 

Umgang mit Technik und die Forderung nach einer uneingeschränkten Funktionalität im Zuge 

der Digitalisierung und der nachkommenden technikerfahreneren Generationen 

möglicherweise an Relevanz verliert. Zudem wird sich die Leistungserbringung im 

Gesundheitswesen durch die Digitalisierung des Gesundheitswesens und die gesetzlichen 

Änderungen wie die Aufhebung des Fernbehandlungsverbots ändern, was auch im Zuge der 

COVID-19-Pandemie überraschend schnell geschehen ist. Diese Änderungen unterlagen 

einem erzwungenen rapiden Wandel schneller als dies bei den professionslogischen Normen 

und handlungspraktischen Gewohnheiten der Psychotherapeuten und Hausärzte sonst der 

Fall ist. Dadurch wird unterstrichen, dass die technischen Voraussetzungen für eine 

Breitenversorgung bereits vorhanden sind und weitegehend nur Schulungen und Trainings zu 

telemedizinischen Behandlungsformen hinsichtlich der technischen Handhabung und dem 

Beziehungsaufbau zum Patienten im Rahmen der ärztlichen und therapeutischen Ausbildung 

erforderlich sind. 

Da eine positive oder negative Einstellung zur Innovation noch nicht zwangsweise zur 

erfolgreichen Implementierung oder Nicht-Implementierung führt, hat diese Arbeit wichtige 

Vorarbeiten geleistet, die mehrere Ausgangspunkte für anknüpfende Forschungsarbeiten 

bieten: Die Formulierung von explorierten Hypothesen ermöglicht direkt deren Überprüfung 

anhand eines größeren unabhängigen Samples. Ferner könnten anknüpfende qualitative 

Arbeiten die Hypothesen und Charakteristika der Pragmatiker und Konservativen weiter 

ausdifferenzieren. Interessant wäre darüber hinaus, die explorierten Charakteristika mit 

spezifischeren Versorgergruppen, auch in Hinblick auf Generationsunterschiede, zu 

überprüfen, d.h. inwieweit sich zum Beispiel die technische Affinität der Versorger potenziell 

auf die Einstellung zu Videokonsultationen auswirkt. 
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6. Zusammenfassung 
 
Lange Wartezeiten und Knappheit von Kapazitäten stellen große Herausforderungen der 

Gesundheitsversorgung, insbesondere für die der Menschen mit psychischen Störungen, dar. 

Innovative integrierte Versorgungsmodelle haben das Potenzial, Versorgungslücken zu 

schließen und Sektorengrenzen zu überwinden. Eine Möglichkeit sind Videokonsultationen 

durch Psychotherapeuten in der Hausarztpraxis, da die Hausarztpraxis als niedrigschwelliger 

Zugang vorteilhaft erscheint und Videokonsultationen bereits als ein klinisch effektives und 

von Patienten akzeptiertes Behandlungsmodell gelten.  

Das Ziel dieser Arbeit war die Exploration der Barrieren, Chancen und Anforderungen 

an Videokonsultationen durch Psychotherapeuten in der Hausarztpraxis aus Sicht von 

Hausärzten und Psychotherapeuten. Dazu wurden semi-strukturierte Fokusgruppen und 

Interviews mit 31 Hausärzten und Psychotherapeuten geführt und mittels einer Triangulation 

von qualitativer Inhaltsanalyse und dokumentarischer Methode analysiert. Im Ergebnis ist eine 

Typologie aus sogenannten „Pragmatikern“ (Befürwortern) und „Konservativen“ (Skeptikern) 

entstanden, die Gemeinsamkeiten als auch Unterschiede aufweist. Eine wesentliche 

grundsätzliche Anforderung an Videokonsultationen ist neben der technisch 

uneingeschränkten Funktionalität und organisatorischen Aspekten wie einer einfachen 

Bedienbarkeit und Integrierbarkeit in Praxisalltag die Klärung von Verantwortlichkeiten und 

Zuständigkeiten der am Prozess beteiligten Gesundheitsversorger. Sowohl die Konservativen, 

als auch die Pragmatiker orientieren sich an den Prinzipien ihrer Profession, mit jeweils 

unterschiedlichem Schwerpunkt: Die Konservativen zeigen eine Abwehrhaltung gegenüber 

Videokonsultationen und argumentieren primär prozessorientiert. Sie orientieren sich an 

bestehenden Handlungspraktiken im Rahmen von professionslogischen Konventionen, die 

dem Erhalt bzw. der Herstellung handlungspraktischer Sicherheit im Versorgungsprozess 

dienen. Im Rahmen von Videokonsultationen befürchten die Konservativen ihre gewohnten 

Handlungspraktiken nicht nach dem gewohnten Muster anwenden zu können, was eine 

wesentliche Barriere darstellt. In der Folge sehen sie die kompetente Erfüllung ihrer Rolle des 

Versorgers im Sinne der Profession als gefährdet an und antizipieren Einschränkungen 

hinsichtlich der Prozessqualität der Versorgung. Demgegenüber sehen die Pragmatiker in 

Videokonsultationen die Chance, die Patientenversorgung zu verbessern respektive den 

Patienten ein gutes Versorgungsangebot zu machen und damit ihrer Helferidentität Ausdruck 

zu verleihen. Sie argumentieren ergebnisorientiert und zeigen Flexibilität und 

Umgewöhnungsbereitschaft. Die Pragmatiker orientieren sich an der Maxime ihrer jeweiligen 

Profession, nämlich das Handeln am Wohl der Patienten auszurichten. Obwohl sie auch 

Nachteile wie die fehlende persönliche Interaktion zwischen Therapeut und Patient bedenken, 

überwiegt aus ihrer Perspektive der Nutzen auf Ebene der Ergebnisqualität, dem Patienten ein 

Versorgungsangebot machen zu können. Auf Grundlage der hier vorgestellten Ergebnisse, 
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kann die Hypothese aufgestellt werden, dass die Zugehörigkeit zu einer der beiden 

Professionen, also Hausarzt oder Psychotherapeut, nicht per se mit einer aufgeschlossenen 

oder skeptischen Haltung gegenüber Videokonsultationen einhergeht. Vielmehr ist die 

Orientierung an den jeweiligen Prinzipien der Profession ausschlaggebend, also 1) die 

Patientenversorgung zu verbessern und 2) die Orientierung an den auf Leiblichkeit 

basierenden professionellen Handlungspraktiken und -regeln. 

Diese Arbeit hat die Einstellungen zu Videokonsultationen von Psychotherapeuten und 

Hausärzten untersucht, die allerdings keine praktischen klinischen Erfahrungen mit diesem 

Medium hatten. Dennoch stellt diese Arbeit eine aufschlussreiche und anschlussfähige 

Ergänzung zu der bisherigen Literatur dar, die überwiegend entweder aus klinischen Studien 

zur Wirksamkeit, deskriptiven Arbeiten oder Theorien zum Einsatz und zur Implementierung 

von telemedizinischen Versorgungsangeboten besteht. Während die bisherigen Studien zu 

den Einstellungen zu Telemedizin im Allgemeinen und Videokonsultationen im Speziellen 

überwiegend positive Ergebnisse erbrachten, fügt die hier vorgestellte Typologie neue 

Erkenntnisse hinzu, beispielsweise hinsichtlich der der Skepsis zugrunde liegenden 

Orientierungsrahmen. Die Typologie weist Gemeinsamkeiten mit den Adopter-Kategorien der 

Diffusion of Innovations Theorie und dem Technology Acceptance Model auf, geht aber in 

einigen Teilen auch darüber hinaus und liefert neben konkreten Barrieren, Chancen und 

Anforderungen detaillierte Charakteristika der Befürworter (Pragmatiker) und Skeptiker 

(Konservative) von Videokonsultationen. 

Die aktuellen Änderungen der Versorgungslandschaft unterliegen einem schnelleren 

Wandel als dies bei den Normen der Professionen der Fall ist. Daher darf der Anspruch 

innovativer Versorgungsformen wie Videokonsultationen nicht sein, einen Ersatz für 

persönliche Behandlungen darzustellen. Vielmehr erscheint das Modell geeignet, bestehende 

Versorgungsdefizite wie die unzureichende diagnostische Abklärung, die akute 

Krisenversorgung, die Überwindung von patientenseiteigen Hemmschwellen und die 

Überbrückung von Wartezeiten aufzufangen und einen offenen und realistischen Austausch 

aller am Prozess Beteiligten zu gewährleisten. Bei der Einführung neuer Versorgungsformen 

generell sowie Videokonsultationen im Speziellen ist es wichtig, dass sich die Zielgruppe, die 

die Innovation umsetzen soll, damit identifizieren kann. Dies unterstreicht die Relevanz von 

Trainings und die Einbindung telemedizinischer Behandlungsformen wie Videokonsultationen 

in den Prozess der Professionalisierung, zum Beispiel frühzeitig bei der therapeutischen und 

hausärztlichen Ausbildung sowie auch in der kontinuierlichen Weiterbildung. 
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Baden-Württemberg vom 21. September 2016 (ÄBW 2016, S. 506) zuletzt 
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Anhang 6: Tabelle 3: Das Kategoriensystem der qualitativen Inhaltsanalyse  
 
 

Oberkategorie Definition Unterkategorien Ankerzitate 

Faktoren der 
Gesundheitsversorger 

Aussagen, die die Einstellungen und 
Überzeugungen hinsichtlich der 
Videokonsultation wiederspiegeln und 
sich auf den individuellen Hausarzt bzw. 
Psychotherapeuten beziehen 

Barrieren/Bedenken 
(Organisatorisches, 
Videokonsultation als mode 
of delivery) 

B: Die, die Therapeuten-Beziehung ist ganz 
wichtig und da ist die Frage, wie lässt sich die 
über den Bildschirm (lächelt), äh, herstellen, ja? 
Lässt sie sich genauso herstellen?  
(FG1_PT_170825: 965 - 967) 
 

Erwartete 
Outcomes/Nutzen 

B: Also ich finde es eine tolle Idee. Und wenn das 
dann sich realisieren ließe, dann wäre das noch 
besser. Ja, wenn ich dann Möglichkeiten hätte, 
dann auch kurzfristig dann über so eine 
Videokonferenz einen Patienten zumindest mal 
in eine Anfangstherapie da eben mit 
reinzubringen und ich nicht ewig warten muss, 
bis ich bei einem entsprechenden 
Psychotherapeuten dann mal einen Termin 
kriege. (FG1_HÄ_170719: 1032 - 1036) 
 

Professionsverständnis B3: (…) Ich glaube, das ist für die Patienten, was 
ist das, sozusagen ist ein Gespräch mit 
Experten. (FG3_PT_171103: 852 - 853) 
 

Patientenbezogene Faktoren Aussagen, die beschreiben, für welche 
Patienten die Intervention geeignet bzw. 
für welche Gruppen sie nicht geeignet 
wäre sowie patientenseitige 
Anforderungen, Präferenzen und 
Barrieren 

Potenzielle Zielgruppen B4: (…) dass die Leute, die keinen Termin 
kriegen oder lange warten müssen. Oder halt 
schnell einen Termin brauchen und für die ist es 
dann geeignet. (FG2_HÄ_170726: 1511 - 1513) 
 

Bedürfnisse und 
Präferenzen/Anforderungen 

B5: (…) ich würde es auch als wichtig ansehen, 
dass zum Beispiel ein Therapeut einer Praxis 
zugeordnet ist, ne. (FG2_HÄ_170726: 1179 - 
1184) 
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Einstellung und 
Compliance 

B5: Es gibt, glaube ich, Untersuchungen, ich 
weiß nicht, ob die aus dem 
Videokonsultationsbereich oder eher aus dem 
Chat kommt. Also rein vorstellbar ist auch, dass 
es Patientengruppen gibt, denen es leichter fällt, 
über bestimmte Sachen, weil die gerade die 
Distanz es leichter macht, über bestimmte Dinge 
zu sprechen. Jemand kommt mir nicht ganz so 
nah und ist trotzdem da. (FG2_PT_171027: 
1484 - 1488) 
 
B: Als, die Jungen werden schon offen dafür 
sein, aber die Älteren, die werden Probleme 
haben, klar. Nehme ich schon an. 
(I3_HÄ_170927: 492 - 493) 
 

Barrieren und Bedenken B: Also Technik als unpersönlich erleben, als 
Hemmung vor einem Gerät zu sprechen. Äh, 
vielleicht auch  
Schweigepflichtproblematik, da ist jemand, den 
ich nicht kenne, der sitzt irgendwo, was weiß ich, 
was das für ein Mensch ist. Also das wären so 
Gründe, die ich mir vorstellen könnte, warum die 
das nicht mögen. (I1_PT_170808: 447 - 450) 
 

Professionelle Interaktion Aussagen, die auf die Form der 
professionellen Interaktion eingehen 

Fachlicher 
Austausch/diagnostische 
Mitbeurteilung 

B1: Und natürlich würde man erwarten als 
Hausarzt, dass man da nicht nur einfach die 
Indikation dazu sieht. Sondern dass man dann 
auch eine gewisse Rückmeldung bekommt. 
(FG4_HÄ_170816: 734 - 737) 
 

Persönlicher Erstkontakt B3: Dass es wahrscheinlich sinnvoll wäre, wenn 
sich die potenziellen Psychotherapeuten und die 
hausärztlichen Kollegen und Kolleginnen dann 
zusammensetzen, um sich mal kennenzulernen. 
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Einfach für diese neue Form jetzt der 
Behandlung (…) auszutauschen. 
(FG1_HÄ_170719: 1347 - 1352) 
 

Anreize und Ressourcen Aussagen, die sich auf die finanziellen, 
technologischen, organisatorischen 
Ressourcen beziehen, die als (Fehl-) 
Anreize auf die Befragten wirken 
können 

Finanzielle Anreize B (m): Das hängt davon ab, wie viel Arbeit ich 
davon habe, das Ganze zu implementieren. (…) 
Wenn man sagt, die Implementierung geht ganz 
einfach, das System läuft (…). Dann wüsste ich 
jetzt nicht, was dagegen spricht, da das ganz 
normal zu vergüten. (I1_PT_170808: 604 - 610) 
 

Organisatorische 
Ressourcen (bspw. die 
Verfügbarkeit eines 
Raums) 

B: Ja, die Frage, ich müsste dann extra einen 
Computer anschaffen oder einen Laptop, nur für 
diesen Raum. Weil, ich habe [einen] Raum zur 
Verfügung aber keinen PC in dem Raum. 
(FG4_HÄ_170816: 1214 - 1215) 
 

Potenzial für 
Organisationsveränderungen 

Aussagen, die sich auf die Bereitschaft 
beziehen, sich auf die Intervention 
einzulassen sowie system- bzw. 
Professionsrelevante Aspekte, die die 
Offenheit der Videokonsultation 
gegenüber beeinflussen 

keine B2: Also sagen wir mal, die 50 plus eher 
zurückhaltend, von Jüngeren weiß ich jetzt nicht 
so genau, ne. Da könnte ich mir mehr 
Experimentierfreude vorstellen.  
(FG1_PT_170825: 1192 - 1194) 
 

Gesellschaftliche, politische 
und rechtliche Faktoren 

Aussagen, die aus Sicht der Befragten 
die Bedingungen auf der sozialen, 
politischen oder rechtlichen Ebene 
betreffen, welche die Intervention und 
deren Gelingen positiv oder negativ 
beeinflussen 

keine B4: Gleichzeitig, ha, ich bin echt am hin und her 
schwanken, weil gleichzeitig denke ich, ist das 
jetzt ein Zugewinn oder ist es nicht irgendwie 
auch traurig, dass wir es in unserer Gesellschaft 
nicht hinkriegen, dass mal ein Psychotherapeut 
vor Ort leibhaftig, finanziert und zeitlich möglich 
in die Hausarztpraxis geht und leibhaftig, man 
sieht sich, man hört sich, man riecht sich. Ich 
frage mich gerade, ist es ein Gewinn oder ist es 
nicht irgendwie auch ein Armutszeugnis für 
unsere Gesellschaft? Und irgendwie einerseits 
finde ich die Möglichkeit gut, dass das beforscht 
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wird, dass daran gearbeitet wird, um mehr 
Möglichkeiten zu, zu bekommen. Und 
andererseits macht es mir aber auch ein 
bisschen Angst, weil ich irgendwie denke, also 
ich sehe schon die Gefahr, dass es leicht kippen 
könnte, das als Ersatz zu nehmen, wirklich als 
Ersatz. (FG3_PT_171103: 992 - 1002) 
 

Leitlinienfaktoren Aussagen, die den Umfang betreffen, 
inwieweit die Videosprechstunde in 
Übereinstimmung oder in einem 
Zielkonflikt mit den 
Versorgungsleitlinien steht 

Keine  Keine, da nicht thematisiert 
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Anhang 7: Exemplarisches Vorgehen der dokumentarischen Methode 
 

Im Sinne der intersubjektiven Nachvollziehbarkeit und Transparenz wird im Folgenden anhand 

eines Beispiels aus einem Transkript das Vorgehen der dokumentarischen Methode (vgl. 

Kapitel 3.5.2 Dokumentarische Methode) exemplarisch dargestellt. Die formulierende 

Interpretation und die reflektierende Interpretation werden beschrieben, während die 

Ergebnisse der sinngenetischen Typenbildung stichwortartig aufgezeigt werden. Für die 

sinngenetische Typenbildung und die soziogenetische Typenbildung ist der Vergleich ein 

zentrales Element, was über eine verkürzte Darstellung der Analyse hinausgeht. Die Resultate 

der sinn- und soziogenetischen Typenbildung sind in ihrer finalen Form detailliert im 

Ergebnisteil (Kapitel 4.3 Ergebnisse der Dokumentarische Methode) beschrieben. 

Die folgende Textstelle wurde nach dem Kriterium der „metaphorischen Dichte“ 

(Bohnsack 2013, S.15) ausgewählt: hier äußern sich drei der insgesamt sechs Hausärzte der 

ersten Fokusgruppe und nehmen wechselseitig auf die Argumente des jeweils anderen Bezug. 

Nachdem die Moderatorin die Intervention vorgestellt hatte, wurde nach der spontanen 

generellen Einschätzung der Fokusgruppenteilnehmer zum Behandlungsmodell gefragt. Kurz 

vor der hier ausgewählten Textstelle wurde über den Aspekt der Videokonsultation als 

technischer Modus und dessen Akzeptanz bei Patienten gesprochen. In dem hier folgenden 

Ausschnitt werden nun die Barrieren von Videokonsultationen aus Hausarztperspektive 

thematisiert. Gemäß dem Prinzip der Offenheit konnten die Befragten selbst entscheiden, 

wann und in welchem Umfang sie sich zu den Fragen äußern. Die ausgewählte Textstelle 

erstreckt sich über ca. 2,5 Gesprächsminuten.  

 

Hausärzte, Fokusgruppe 1, Zeile 582-1635 

B3 (m): ... das [Video als Modus aus Sicht der Patienten anzunehmen] sehe ich nicht als so 

problematisch, ja. (.) Äh, das ist eher so, ob ich bereit wäre jetzt, also ob ich mir vorstellen 

könnte, in meiner hausärztlichen Praxis jetzt, so was anzubieten. (.) Und unter welchen 

Rahmenbedingungen jetzt. Also ich müsste das jetzt dem Patienten auch schmackhaft 

machen (.) und es müsste dann auch klar sein, ähm, wenn ich jemanden überweise und 

weiterschicke, (.) dann bin ich zwar immer noch an seinem Schicksal interessiert. Aber ich bin 

weiter dann nicht mehr involviert. Und hier würde ich noch irgendwie involviert sein mit (.) 

Räume zur Verfügung stellen, das zu organisieren. Das bekomme ich nie finanziert. Das 

bekomme ich auch nie (.) / Also (..) wer / wer will das jetzt unter welchen Bedingungen. Das 

ist eine neue Technik jetzt irgendwie, die (.) in wie/ in wel/ in welchem Rahmenbedingungen 

würde man die überhaupt noch irgendwie praktizieren können? (.) Also das müsste man / das 

müssten Sie dann noch mal uns vorstellen jetzt, wie Sie sich das vorstellen, dass es dann 

praktikabel wäre jetzt, ja. (..) #01:08:15-5#  



 

 144 

 

B4 (w): Also ich sehe / sehe das auch so. Also einmal ich stelle einen, äh, Raum zur Verfügung. 

Meine MFA muss den Termin koordinieren mit dem anderen. Das sind so / ... #01:08:21-6#  

 

B3 (m): Ja. #01:08:22-0#  

 

B4 (w): ... so Dinge, die /, die /, die Ressourcen von mir verlangen. Die jetzt, äh, / Die mir jetzt 

aber nicht unmittelbar vergütet werden, das ist das eine. Aber ich lasse auch jemand in meiner 

Praxis arbeiten, den ich gar nicht kenne. (.) Das ist auch noch mal so. Also ich hätt/ habe auch 

mit der Technik nicht so das Problem, aber vielleicht würde ich gerne den Kollegen oder die 

Kollegin einmal sehen oder kennenlernen, ... #01:08:39-7#  

 

I (m): Mhm. #01:08:40-0#  

 

B4 (w): ... damit ich weiß, wen ich denn auch hier reinlasse oder zu wem ich ihn schicke. (...) 

Und ich lasse jemand rein, den ich eigentlich nicht kenne. (..) Das ist so, ähm, irgendwie noch 

mal (.) / #01:09:11-5#  

 

B2 (w): Also das würde mir emotional auch so gehen. Ich würde mich mehr dafür verantwortlich 

fühlen. #01:09:15-2#  

 

B4 (w): Mhm. #01:09:15-2#  

 

B2 (w): Mir tut es natürlich auch sonst leid, wenn der Patient zu einem Psychotherapeuten 

geht und das war dann nichts, der schläft immer ein, wie Sie vorhin gesagt haben. (lachen) 

Aber, äh, / Aber da würde ich, also gefühlsmäßig wäre ich da auch näher dran und würde 

denken, na ja, das findet jetzt in meinen Räumen statt. Ich finde es ansonsten toll oder wichtig 

... #01:09:30-8#  

 

B4 (w): Ja. #01:09:31-0#  

 

B3 (m): ... das zu beforschen, ... #01:09:32-2#  

 

B4 (w): Mhm. #01:09:32-4# 
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1. Formulierende Interpretation 

Thema: Arztseitige Akzeptanz/Barrieren, Ressourcen: B2 (w), B3 (m), B4 (w)  Zeile 582-

1635 

Der Hausarzt (HA) muss bereit sein, die Videokonsultation (VK) in „seiner Praxis“ anzubieten, 

da er die VK als Teil seines Angebots den Patienten nahebringen und Interesse wecken muss. 

Bei Überweisung ohne VK ist der HA weniger einbezogen, als bei VK, die er in seiner Praxis 

anbietet und Ressourcen (Raum, Personal) zur Verfügung stellt. Das würde er „nicht finanziert 

bekommen“. Frage, wie und unter welchen Rahmenbedingungen man das umsetzen kann, 

das muss praktikabel [und in hausärztlichen Alltag integrierbar] sein. Die Technik ist dabei 

„weniger das Problem“ sondern eher, wen man „da in seiner Praxis arbeiten lässt“. Denjenigen 

müsste man vorher kennenlernen, um auch zu wissen, wen man dem Patienten empfiehlt, da 

ihm „Wahlfreiheit“ [freie Arztwahl] genommen wird. Dies ist sowohl mit Emotionen, ‚einem 

Gefühl der Verbundenheit‘ als auch mit Verantwortlichkeit verbunden, da sich HA - anders als 

bei Überweisung – „mehr verantwortlich fühlt“, da es in eigenen Räumen stattfindet.  

 

2.    Reflektierende Interpretation: 

Erzählung, Argumentation, Bewertung 

B3 entkräftet hier nochmals das Technik-Argument argumentiert aus einer ‚konservativen‘ 

Perspektive. Diese begründet sie nicht aus Patientenperspektive sondern aus ihrer 

Perspektive als „Unternehmerin“. Sie muss „bereit sein, das anzubieten“ – in ihrer Praxis. Sie 

bietet dafür den Rahmen, es wäre damit ein „Produkt/Angebots ihres Unternehmens“, das sie 

auch „verkaufen“ müsste. Ein wichtiger Punkt ist der Unterschied zu einer Überweisung, was 

auch einer der Hauptgründe für die Skepsis von B2 ist: bei VK ist der HA weiter involviert, da 

es in seiner Praxis stattfindet. Der HA behält, anders als bei einer Überweisung, einen Teil der 

Verantwortlichkeit. 

Ein weiteres „unternehmerisches“ Argument ist das der Finanzierung („das bekomme 

ich nie finanziert“). Hier wird auf zwei Ebenen argumentiert: zum einen auf der 

unternehmerischen, persönlichen Seite eines Hausarztes, zum anderen auf einer strukturellen 

Ebene (Finanzierung).  

Ähnlich argumentiert auch B4, die vor allem die erforderlichen Ressourcen des HA 

anspricht. 

Es fällt auf, dass beide Befragten überwiegend aus der persönlichen hausärztlichen 

Perspektive argumentieren, nicht aus Perspektive des Patienten, der möglicherweise davon 

profitiert (das vorher aber kurz angesprochen wurde). Interessant ist, dass B4 sagt „ich hätte 

mit der Technik nicht das Problem“, obwohl vornehmlich der Patient mit der Technik zu tun 

hätte. Es wird hier erneut deutlich, dass die persönliche Haltung des Hausarztes und seine 

Offenheit neuen Versorgungsformen wie Videokonsultationen, ausschlaggebend zu sein 
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scheinen. Dominant ist hier auch die Verantwortlichkeit, auf die immer wieder Bezug 

genommen wird. 

Es liegt nahe, dass ein Teil der kritischen Haltung darin begründet ist, dass die 

kritischen HÄ weniger eine Entlastung sehen, auch vor dem Hintergrund, dass sie das Projekt 

vor allem aus hausärztlicher Perspektive und dem Aspekt der Verantwortlichkeit beurteilen 

und weniger aus Patientenperspektive. Die Hauptargumente sind hier die organisatorische 

Integration in den Praxisalltag sowie allem voran der Aspekt der Verantwortlichkeit dem 

Patienten gegenüber aber auch der eigenen Rolle als Hausarzt. 

 

3. Sinngenetische Typenbildung: 

 

B3:  

- Argumentation aus HA-Perspektive (nur kurz aus Pat-Perspektive, diese hätten nach 

Ansicht von B3 kein Problem) → HA und nicht Pat-Perspektive ist entscheidend 

- Interessant: B3 nimmt VK als zusätzliche Belastung wahr, obwohl VK als Entlastung 

gedacht ist 

- „bin schockiert“ → Ist gegen ihr eigenes Verständnis, aber für Patienten ist 

Kommunikation über Videochat wohl weniger ein Problem 

- deutet darauf hin, dass es zwei Sphären gibt: Die individuelle Sicht des Hausarztes, 

der bspw. skeptisch/zurückhaltend ist (B 6) (Frage: WARUM) oder eben 

aufgeschlossen und die der Patienten, die von technischer Seite keine Probleme zu 

haben scheinen, aus Sicht der Befragten 

- 2 Sphären zeigen sich auch in anknüpfender Argumentation „sehe nicht das Problem 

bei Patienten, Frage ist ob ich bereit wäre in meiner HA-Praxis das anzubieten, muss 

es Pat schmackhaft machen“ → muss es vertreten können und dahinterstehen 

o Für B3 als HA/Unternehmer nicht praktikabel, da nicht 

finanzierbar/organisatorisch schwierig → B3 bliebe als HA weiter involviert, 

anders als bei Überweisung an persönlicher Therapie 

- Argumentation aus organisationaler/arbeitsökonomischer/unternehmerischer 

Perspektive 

- Verweis darauf, dass VK vom gleichen Therapeuten durchgeführt werden muss, dies 

sei wichtig für den Beziehungsaufbau  

→ geht damit auf Durchführung der VK und Wirksamkeitsaspekt ein 

- Betont erneut vorheriges Kennenlernen, da Psychotherapeut „fast Mitarbeiter meiner 

Praxis (…) dahinter muss ich stehen“, „weil es einfach weiter geht, als wenn ich nur 

jemanden überweise“ → Bei einer ‚einfachen‘ Überweisung ist HA nicht weiter 

involviert/verantwortlich, wohl aber bei VK, da diese in seiner Praxis stattfindet und 
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daher auch Unsicherheit mit sich bringt 

- „Dahinter muss ich stehen“ → muss von VK überzeugt sein, um sie anzubieten, 

impliziert Gefühl der Verantwortlichkeit 

(verweist implizit auch auf Druck/Belastung für HA, obwohl Intervention HA entlasten 

soll/Entlastungspotenzial haben soll) 

 

B4  

Verweis auf Ressourcen, die es erfordert, die aber „nicht unmittelbar vergütet werden“ 

- V.a. HA Perspektive. Primär scheint es hier darum zu gehen, dass wenn der 

Therapeut die VK durchführt, dies mit Unsicherheiten für den HA verbunden ist. Hier 

geht es auch wieder um das Thema Verantwortung, die anders als bei einer 

Überweisung, bei VK Modell mehr beim HA bleibt 

- Verweis auf Personalressourcen „Personalressourcen, die wir im Grunde für jemand 

anderes arbeiten lassen“, Personal muss Patient, Praxis und Therapeut koordinieren 

→ Argumentation aus unternehmerischer, ressourcenorientierter (HA-) Perspektive 

- Vorheriger Kontakt zu Therapeuten→ verweist hier auf Unsicherheit, die man durch 

VK ‚zusätzlich‘ hätte (Patient wäre nicht beim Therapeuten vor Ort, sondern in den 

eigenen Räumlichkeiten, was in Verantwortlichkeits-/Zuständigkeitsbereich des HA 

fällt) 

- Verweist auch auf Reduktion von Unsicherheit/Herstellung von Sicherheit als 

zentrales Argument 

B2  

- Umstand, dass VK in der eigenen Praxis stattfindet, führt dazu, dass B2 sich „mehr 

verantwortlich“ fühlt als wenn sie Pat überweist. 

- Emotionen, im Sinne eines Gefühls der weiteren Verantwortung scheinen dabei auch 

eine Rolle zu spielen. Bei einer Überweisung ist der Patient nicht mehr in den 

Räumlichkeiten des HA und daher nicht mehr in seiner Verantwortung.  

- „mir würde es emotional auch so gehen, würde mich mehr verantwortlich fühlen“ → 

bei VK ist man als HA -emotional- mehr involviert, da es in den eigenen 

Räumlichkeiten stattfindet. Die eigenen Räumlichkeiten sind eigentlich das 

Territorium des Hausarztes, er ist dort ‚sein eigener Herr‘, definiert/kennt seine eigene 

Handlungspraxis, ‚weiß, was läuft‘ (dazu steht Modell im Gegensatz: er kennt 

Therapeut nicht, bringt Unsicherheit in seine Praxis) → hier werden der Erhalt von 

handlungspraktischer Sicherheit sowie Klärung der Verantwortlichkeiten deutlich 
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