
30 Gesprächspsychotherapie und Personzentrierte Beratung 4/24

AUS DER PRAXIS

Rasche und wirksame Versorgung psychisch belasteter 
Menschen 
Erste Ergebnisse eines Programms zum Management von Kurzzeit-Therapie und Beratung

Norbert Hartkamp und Kai Lenßen

Zusammenfassung: Die Versorgung psychisch belasteter (und 
von Krankheit bedrohter) Menschen ist unzureichend, die hier-
aus resultierenden volkswirtschaftlichen, betriebswirtschaftlichen 
und gesundheitsökonomischen Kosten sind bekannt. Die Bedar-
fe an Versorgung sind in Zeiten gesellschaftspolitischer, pandemi-
scher und ökologischer Krisen weiter gestiegen. Mit „ProMPt“ hat 
unser Unternehmen Sigmund Psychotherapie ein Programm auf 
den Markt gebracht, das auf die zeitnahe und kompakte Behand-
lung abzielt und effektiv hilft, die Versorgungslücke zu schließen.

Psychische Erkrankungen belasten das Gesund-
heitssystem

Die Zahlen an Krankschreibungen und Arbeitsunfähigkeitstagen 
wegen psychischer Störungen steigen weiter ungebremst. Dies 
stellt das deutsche Gesundheitssystem zunehmend vor ein Prob-
lem. Bereits vor zehn Jahren (Jacobi et al., 2014, 2016) wurde der 
Anteil psychisch Erkrankter in der deutschen Erwachsenenbevöl-
kerung auf 27,8 Prozent, entsprechend 17,8 Mio. Personen, er-
mittelt. Allein 9,8 Prozent (6,3 Mio.) litten unter einer affektiven 
Störung, 15,4 Prozent (9,9 Mio.) an einer Angststörung, 3.6 Pro-
zent (2,3 Mio.) an Zwangsstörungen und 3,5 Prozent (2,2 Mio.) 
unter somatoformen Störungen.
 Die volkswirtschaftlichen Kosten psychischer Krankheit wur-
den für Deutschland für das Jahr 2012 auf 33 Mrd. Euro an di-
rekten Kosten beziffert (Salize, 2023) und sie dürften – die für 
den Zeitraum von 2002 bis 2008 berichtete Kostensteigerungs-
rate in diesem Feld zugrunde gelegt – inzwischen bei ca. 48 Mrd. 
Euro liegen. 
 Ein weiterer Indikator der volkswirtschaftlichen Kosten sind 
die Verluste an Erwerbstätigkeitsjahren durch psychische Er-
krankungen, die sich 2008 bereits auf 736 Tsd. beliefen (Salize 
2023), und auch hier darf ein weiterer, erheblicher Anstieg ver-
mutet werden. Diese Zahl ist höher als die für Krebserkrankun-
gen, Muskel- und Skeletterkrankungen oder Herz- und Kreis-
lauferkrankungen.
 Auch international wird eine erhebliche Krankheitslast durch 
psychische Störungen beschrieben. Die Global Burden of Disease 
Study 2021 (Ferrari et al., 2024) belegt alleine für depressive Stö-
rungen eine weltweite Anzahl von ca. 332 Mio. Fällen, von denen 
nur ein Fünftel in entwickelten Ländern und weniger als 4 Prozent 
in Ländern mit niedrigem und mittlerem Einkommen eine annä-
hernd effektive Behandlung erhalten (Thornicroft et al., 2017).
In Deutschland betrug die Wartezeit zwischen dem Erstkontakt 

mit einer PsychotherapeutIn und dem Beginn einer Richtlinien-
Psychotherapie (Richtlinien-PT) nach den Ergebnissen der ak-
tuellen ES-RiP-Studie (Kruse et al., 2024) im Mittel 112 Tage 
mit einer durchschnittlich etwas längeren Wartezeit bei komplex 
Erkrankten. Bei einem größeren Teil von Versicherten fanden 
innerhalb der Wartezeit bereits psychotherapeutische Sprech-
stunden, eine vertiefte Exploration oder die Erhebung einer bio-
grafischen Anamnese statt. Dennoch empfanden von den in der 
Es-RiP-Studie befragten Patienten – auch nach der Psychothe-
rapie-Reform von 2017 – 39,1 Prozent die Wartezeit auf einen 
ersten Gesprächstermin als zu lang und 18,8 Prozent die War-
tezeit auf einen Therapieplatz (Kruse et al., 2024, eSupplement 
4, Tabelle 1). 

Trotz vermehrter Versorgungsangebote verringern sich die Prä-
valenzen psychischer und psychosomatischer Störungen nicht 
(Thom et al., 2019), und dies gilt in Deutschland ebenso wie in 
vielen anderen entwickelten Ländern (Jorm et al., 2017). Dazu 
mag beitragen, dass es in Deutschland, wie auch in anderen Län-
dern, eine Tendenz zu Pathologisierung auch letztlich normaler 
und erwartbarer Lebensprobleme (Roth & Steins, 2024) gibt – 
diesen Umstand in den Blick zu nehmen, löst aber das bestehen-
de drängende Versorgungsproblem nicht.

Kurzzeittherapie und -beratung als Lösung

In verschiedenen Ländern wurden Programme von Kurzzeitthe-
rapie und -beratung implementiert, um den hohen Prävalenzra-
ten psychischer Störungen zu begegnen. So wurde im Vereinig-
ten Königreich 2008 das Programm IAPT (Improving Access to 
Psychological Therapies) eingeführt, das heute als NHS Talking 
Therapies, for anxiety and depression ca. 1,9 Mio. Erkrankte pro 
Jahr erreicht. In diesem Programm werden Selbsthilfe-Maßnah-
men, Gruppengespräche und Einzelberatungen im persönlichen 
Kontakt, mittels Telefon oder mit Videounterstützung durchge-
führt. Es kommen verschiedene therapeutische Vorgehensweisen 
zum Zuge, von Kognitiver Verhaltenstherapie über dynamische 
interpersonelle Therapie und EMDR bis hin zu achtsamkeitsba-
sierten Verfahren (NHS, 2021).
 Analoge Programme wurden zwischenzeitlich in Norwe-
gen (Knapstad et al., 2018), Finnland (S. Saarni et al., 2022; S. 
E. Saarni et al., 2023), Australien (Baigent et al., 2023), Spani-
en (Cano-Vindel et al., 2022) und versuchsweise in Frankreich 
(Gandré et al., 2019) eingeführt. 
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In Deutschland gab es mit der im Zuge der Reform der Psy-
chotherapie-Richtlinie von 2017 eingeführten Akutbehand-
lung einen eher halbherzig bleibenden Versuch, die psychothe-
rapeutische Versorgung an die Notwendigkeiten anzupassen. 
Akutbehandlungen sollen dem Text der PT-Richtlinie nach (Ge-
meinsamer Bundesausschuss, 2021) im Anschluss an die Sprech-
stunde zur Vermeidung von Fixierungen und Chronifizierung 
psychischer Symptomatik dienen und auf eine kurzfristige Ver-
besserung der Symptomatik ausgerichtet sein, ohne dass zugrun-
deliegende ätiopathogenetische Einflussfaktoren umfassend be-
arbeitet werden. Dies findet aber überwiegend nicht statt. Der 
G-BA ist in den „Tragenden Gründen“ der Psychotherapie-Re-
form vom 24.11.2016 (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2016) 
davon ausgegangen, dass 15 Prozent der bisherigen Kurzzeitthe-
rapien zukünftig als Akutbehandlungen durchgeführt würden, 
was sich in der neueren ES-RiP-Studie (Kruse et al., 2024) in-
soweit bestätigt, dass nach der PT-Reform 16,8 Prozent Akutbe-
handlungen durchgeführt werden, gemessen an der Zahl der vor 
der Reform durchgeführten Kurzzeittherapien. Gleichzeitig äu-
ßern PsychotherapeutInnen Kritik an diesem Verfahren, das auch 
seltener genutzt werde (Abels et al., 2023). Grobe et al. (2021) 
berichten in der etwas älteren Studie auf Basis von Daten der 
Barmer Krankenkasse, dass lediglich 7,7 Prozent der Patienten 
eine Akutbehandlung erhalten. Nach Angaben der BPtK (2018, 
S. 13) spielte die Vermittlung für eine Akutbehandlung anfäng-
lich „kaum eine Rolle“.
 Auch die neuere Studie von Hentschel und Böker (2023) lässt 
nicht erkennen, dass Akutbehandlung als eigenständige Versor-
gungsform etabliert sei. Nicht nur berichten sie über einen deut-
lich geringeren Anteil von Akutbehandlungen an der Gesamt-
heit psychotherapeutischer Behandlungen als die ES-RiP-Studie 
(10 %), sondern sie differenzieren inhaltlich auch in keiner Wei-
se zwischen dieser Behandlungsform und der Kurzzeit-Psycho-
therapie der PT-Richtlinie, was der gelebten Realität entsprechen 
dürfte, in der die Akuttherapie lediglich als bequeme Alternative 
zur Kurzzeittherapie 1 (KZT 1) genutzt wird. 

ProMPt – Programm zum Management von 
psychotherapeutischer Beratung

ProMPt ist ein kurzfristig innerhalb von zehn Werktagen flexibel 
verfügbares, ambulantes Angebot einer eigens entwickelten sys-
tematischen, hypothesengeleiteten und anlassbezogenen psycho-
sozialen Kurzzeit-Intervention für psychisch belastete Menschen 
mit einem maximalen Umfang von zehn Sitzungen, die im „Face-
to-face“-Kontakt oder im Rahmen von (Video-)Telefonie durch-
geführt werden. Es handelt sich nicht um eine verkürzte Psycho-
therapie, sondern um eine auf den Bedarf komprimierter Hilfe 
ausgerichtete Intervention mit hoher Anwendungs- und Versor-
gungsintensität. Die Intervention ist multimethodal und trans-
disziplinär konzeptioniert, wissenschaftlich fundiert und zielt auf 
eine nachhaltige Wirkung ab.

Inhaltlich ist der Interventionsansatz an Biografie, Ressourcen 
und Lebenswelt orientiert. Er berücksichtigt neben den intrapsy-
chischen und interpersonellen Verhaltensfaktoren auch die Ge-
sundheit fördernden, erhaltenden und schützenden Sub-Systeme 
wie Arbeitsplatz, Wohnumgebung und Familie sowie die situati-
ven Bedingungen der Ratsuchenden und integriert somit ein auf 
Verhältnisprävention ausgelegtes Vorgehen. 
 Die theoretischen Grundlagen des Konzepts bilden insbeson-
dere die sozial- und systemtheoretische Modellforschung, arbeits- 
und organisationspsychologische Theorieansätze sowie Anleihen 
aus zahlreichen psychologischen Modellen und Konzepten wie: 
Personzentrierter Ansatz, Lerntheorie, lösungsfokussierte Metho-
den, Stressforschung, Rational-Choice-Theorien, Salutogenese-
Prinzip, Ressourcenorientierung, Mentalisierungskonzept oder 
Bindungstheorie.
 Die Phasen der Intervention rekurrieren im Wesentlichen auf 
die Problemerkennung vor dem Hintergrund der Krankheitsge-
nese, die partizipative, konkrete Therapiezielklärung und -ver-
einbarung, das Ableiten eigener Handlungs- und Bewältigungs-
strategien sowie die Rückfallprophylaxe. Bei Bedarf werden auch 
Konfliktklärungs- oder BEM-Gespräche (BEM = betriebliches 
Eingliederungsmanagement) mit dem Arbeitgeber angeregt, vor-
bereitet und durchgeführt. Ebenfalls bei Bedarf kann ein Fach-
arzt (NH) beispielsweise für weitergehende diagnostische Klä-
rungen herangezogen werden.
 Die Interaktion zwischen den Versicherten und den die In-
tervention durchführenden Fachkräften ist personzentriert aus-
gerichtet. Dies beinhaltet eine wertschätzende, empathische, 
kongruente, stabilisierende und das Verstehen suchende Kom-
munikation zwischen KlientIn und AnwenderIn.
 Die Fachkräfte verfügen über ein einschlägiges Hochschul-
studium und über eine mindestens dreijährige Ausbildung in der 
Anwendung wissenschaftlich begründeter Beratungs- und Thera-
piekonzepte. Sie haben zudem eine speziell auf die Anforderun-
gen der Kurzzeit-Intervention ausgerichtete, 100 Stunden um-
fassende, curricular organisierte Weiterbildung durchlaufen. Zur 
Rekrutierung der Fachkräfte erhielten wir unter anderem Unter-
stützung durch die GwG.
 Im Folgenden berichten wir über die Implementierung des 
Interventionsprogramms in Zusammenarbeit mit einer großen 
Krankenkasse und über Ergebnisse der Intervention.

Implementierung

Der Implementierung der Intervention erfolgte in der Form ei-
ner „Besonderen Versorgung“ gemäß § 140a SGB V. Die mit der 
Intervention verbundenen organisatorischen Abläufe wurden 
durch eine eigens erstellte, hoch sichere und dabei auf usabili-
ty (Almazroi, 2021) hin optimierte Verwaltungssoftware unter-
stützt, die es nicht nur ermöglichte, die Befundung psychometri-
scher Tests, die Aktenführung und die Abrechnung in einfachster 
Weise online durchzuführen, sondern auch die Vernetzung der 
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Beraterinnen und Berater untereinander. Mitteilungen der Pro-
jektzentrale an einzelne Beraterinnen und Berater ebenso wie an 
die Gesamtgruppe wurden über die Software abgewickelt, und es 
wurden über diese Plattform Schulungsmaterialien, Arbeitshilfen 
und Videoprotokolle der gemeinsam online abgehaltenen Super-
visionen bereitgestellt. Ebenso wurden seitens der Projektzentra-
le die notwendige Leistungsabrechnung und die Erstellung tages-
aktueller Statistiken auf diesem Wege ermöglicht.

Patientenpopulation

Die mit der Krankenkasse geschlossene Vereinbarung erstreckte 
sich über ein Jahr und auf die Zahl von 600 in das Programm 
einzuschließende Versicherte, die sechs beteiligten Bundesländern 
entstammten. Die Versicherten waren mindestens zwei Wochen 
oder länger arbeitsunfähig und im Regelfall bereits im Kranken-
geldbezug. Ihre Einsteuerung ins Programm geschah mittels di-
rekter Ansprache durch die Krankenkasse. Dabei wurden nur Ver-
sicherte angesprochen, die höchstens 30 Kilometer entfernt von 
einer der Fachkräfte wohnten, sodass im Regelfall eine persönli-
che („Face-to-face“-)Interaktion möglich war. Die Zuweisung der 
Versicherten zu der jeweiligen Fachkraft erfolgte durch die Pro-
jektzentrale. Vor dem beraterischen Erstkontakt wurde die infor-
mierte Zustimmung durch die Versicherten schriftlich erklärt.
 Das Spektrum der Diagnosen nach ICD 10 umfasste im We-
sentlichen: affektive Störungen (F30 bis F39), neurotische, Be-
lastungs- und somatoforme Störungen (F40 bis F48), Probleme 
mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der Lebensbewältigung (Z73), 
Kontaktanlässe mit Bezug auf das Berufsleben (Z56) und Kon-
taktanlässe mit Bezug auf Kindheitserlebnisse (Z61).

Methodik

Die von der Krankenkasse mitgeteilten und durch die Fachkraft 
ggf. ergänzten Sozialdaten wurden zentral elektronisch und ge-

trennt von Leistungsdaten und Leistungsdokumentation in un-
terschiedlichen Datenbanken gespeichert. Für die statistische 
Auswertung wurde das System „R“ (R Core Team, 2024) ein-
gesetzt.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 715 Versicherte der Intervention zugewiesen. 
Von diesen haben aus unterschiedlichen Gründen (zeitliche, ver-
kehrstechnische, mangelndes Interesse etc.) 141 Patientinnen 
und Patienten die Teilnahme am Projekt abgelehnt, sodass sich 
die vorliegende Betrachtung auf eine Zahl von maximal 574 Ver-
sicherte bezieht. Bei einzelnen Auswertungen kann aufgrund von 
fehlenden Daten die Anzahl der zur Verfügung stehenden Daten-
sätze auch geringer sein.
 Die Mehrzahl der beteiligten Versicherten stammte aus 
Nordrhein-Westfalen, ein größerer Anteil aus Hamburg (vgl. Ta-
belle 1). 60,6 Prozent der Versicherten waren weiblichen, 39,4 
Prozent männlichen Geschlechts. Das Alter der versorgten Ver-
sicherten rangierte von 18 Jahren bis zu 65 Jahren, mit einem 
Mittelwert von 47.0 Jahren, einem Median von 49 und einem 
Modalwert (häufigster Wert) von 58 Jahren (vgl. Tabelle 2).

Im Durchschnitt wurden die Versicherten rasch nach der Anspra-
che durch die Krankenkasse im Rahmen der Intervention ver-
sorgt, mit einem Intervall von im Median 14 Tagen und einem 
Modalwert von 7 Tagen.
 Die zeitliche Erstreckung der Intervention vom ersten bis 
zum letzten Termin eines jeweiligen Versicherten betrug im Mit-
tel 102,1 Tage, mit einem Median von 92 Tagen. Dies entsprach 
im Mittel 14,6 Wochen (Median: 13,1 Wochen).
 Innerhalb der Intervention erfolgte keine eigene Diagnostik 
durch die Fachkräfte, es handelt sich bei den in Tabelle 3 aufge-
führten Diagnosen um die von der Krankenkasse mitgeteilten 
Diagnosen, d. h. in der Regel um jene, die Grundlage der Ar-

Hamburg Hessen Mecklenburg-
Vorpommern

Nordrhein-
Westfalen

Rheinland-Pfalz Sachsen

105 86 12 465 40 5

<20 J. 20-25 J. 26-30 J. 31-35 J. 36-40 J. 41-45 J. 46-50 J. 51-55 J. 56-60 J. 61-65 J.
4 24 49 63 92 83 60 101 150 88

Tabelle 2: Altersverteilung der Versicherten

Tabelle 1: Herkunft der Versicherten nach Bundesland

F32 F33 F41 F43 F45 F48 Z73
229 96 52 194 35 76 7

Tabelle 3: Diagnosehäufigkeiten (ICD-10 "3er")
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beitsunfähigkeit waren. Diagnosen, die in insgesamt weniger als 
5 Fällen vorlagen, sind hier nicht aufgeführt.

Zum Zeitpunkt der hier dargestellten Auswertung war bei 524 
Versicherten die Intervention abgeschlossen; von diesen waren 
165 innerhalb der Intervention wieder arbeitsfähig geworden 
(31,5 %). Bezieht man die noch nicht abgeschlossenen Interven-
tionen mit ein, so ergibt sich eine Zahl von 176 Versicherten, die 
unter ggf. noch laufender Intervention wieder arbeitsfähig gewor-
den sind, entsprechend einem Prozentanteil von 30,7 Prozent.
 Zur Erfassung des erlebten Nutzens und der erlebten Zufrie-
denheit der Versicherten mit der Intervention wurde eine von 
uns (NH) modifizierte Version des MFBP-18 Fragebogens zur 
Patientenzufriedenheit (Decker, 2011) eingesetzt. Hier wurden 
Nutzen und Zufriedenheit auf einer 5-stufigen Skala von „1“ = 
„gar nicht“ bis „5“ = „voll“ am Ende der Intervention von den 
Versicherten eingeschätzt. Die Zufriedenheit wurde mit im Mit-
tel 4,2 (sd = 0,49) und der Nutzen mit im Mittel 3,8 (sd = 0,68) 
als überwiegend hoch bewertet.
 Zur Beurteilung des Ausmaßes einer evtl. depressiven Symp-
tomatik wurde der Fragebogen PHQ-9 (Löwe et al., 2004) ein-
gesetzt. Zeigten sich zu Interventionsbeginn bei 51,2 Prozent der 
Versicherten im PHQ-9 Symptome einer mittelgradigen oder 
schweren depressiven Symptomatik, so war dies zum Ende nur 
noch bei 18,9 Prozent der Fall. Während zu Beginn bei 18,5 Pro-
zent der Versicherten im PHQ-9 keine oder lediglich eine unter-
schwellige („sub-threshold“) depressive Symptomatik vorlag, so 
war dies am Ende bei 51,9 Prozent der Fall. Auch der Rückgang 
der durchschnittlichen depressiven Beschwerdesymptomatik im 
PHQ-9 von 14 auf 10 Punkte unterstreicht die im Mittel erheb-
liche Besserung der Beschwerden der durch die Intervention ver-
sorgten Versicherten.
 Zusätzlich zum PHQ-9 wurden optional die Depressions-
Angst-Stress-Skalen eingesetzt (Nilges & Essau, 2015). Der Ein-
satz erfolgte optional, da einige Fachkräfte einer umfangreicheren 
Anwendung von Fragebogen zögerlich gegenüberstanden und es 
im Rahmen der Intervention vordringlich erschien, Belastungen 
der Beziehung zwischen Fachkräften und Versicherten zu vermei-
den. Hier fand sich, dass es zwischen Interventionsbeginn und 
-ende auf allen drei Skalen zu Verbesserungen kam, die mindes-
tens auf dem 1-Prozent-Niveau statistisch signifikant waren. Die 
Effektgrößen (Cohen, 1992) betragen hier für die Depressions-
Skala: d = 0,70, für die Angst-Skala: d = 0,50 und für die Stress-
Skala: d = 0,61, was mittleren Effektgrößen entspricht.

Der HEALTH-49 Fragebogen (Rabung et al., 2009) ist ein ver-
änderungssensitives Instrument, das bei den Versicherten zu Be-
ginn und zum Abschluss der Intervention eingesetzt wurde. Auch 
hier finden sich Hinweise auf eine insgesamt gute Wirksamkeit 
der ProMPt-Intervention mit mittleren bis starken Effekten im 
Bereich depressiver Beschwerden und Einschränkungen des psy-
chischen Wohlbefindens und ebenfalls mittleren Effekten in den 
Bereichen Selbstwirksamkeit sowie Aktivität und Partizipation 
(Tabelle 4).

Diskussion 

Die hier dargestellten Befunde zeigen, dass es auch in Deutsch-
land möglich ist, effektive Interventionen für arbeitsunfähige psy-
chisch belastete Versicherte zu implementieren. Die Wirksamkeit 
von ProMPt ist hoch, mit einer „Return-to-Work“-Rate von ca. 
30 Prozent nach maximal zehn Sitzungen und mit beträchtlichen 
symptomatischen Verbesserungen vor allem im Bereich depressi-
ver Beschwerdesymptomatik. Die Effekte liegen im ersten Jahr der 
Implementierung von ProMPt im Bereich dessen, was das britische 
IAPT-Programm nach zehn Jahren erreichte (Clark, 2019), wenn-
gleich der Umfang der Anwendung von ProMPt sich zweifelsohne 
mit dem britischen IAPT-Programm nicht messen kann.
 Für die in Deutschland überwiegend praktizierte Richtlinien-
PT als Kurzzeittherapie oder als Akutbehandlung liegen keine 
entsprechenden Wirksamkeitsnachweise vor. 
 Die routinemäßige Erfassung des klinischen und sozialen 
Ausgangsstatus der PatientInnen mit objektivierenden Fragebo-
gen-Methoden und das obligatorische Assessment des Anwen-
dungsfortschritts nach den ersten Stunden sind insoweit ein Un-
terscheidungskriterium gegenüber Richtlinien-PT.
 Möglicherweise trägt zur Wirksamkeit von ProMPt bei, dass 
das Vorgehen anders als Richtlinien-PT nicht verfahrensgebun-
den, sondern verfahrensübergreifend und integrativ ist und die 
nützlichsten Aspekte der verschiedenen Verfahren in das Vorge-
hen einbezieht.
 ProMPt folgt so einem in der internationalen wissenschaftli-
chen Literatur vorgezeichneten Weg der Vereinheitlichung psy-
chotherapeutischen Vorgehens (Magnavita & Anchin, 2014). Zu 
der klaren Ausrichtung auf ein Ziel trägt ferner bei, dass innerhalb 
von ProMPt die Komplexität des klinischen Geschehens und der 
biografische Zusammenhang auf die für die Intervention wesent-
lichen und notwendigen Punkte reduziert wird (vgl. Gawande, 
2011).

Skalen  SOM DEP PHO PSB WOHL INT SELB AUP SOZU SOZB
p-Wert 2.6e-10 5.9e-22 1.5e-04 4.6e-16 1.7e-23 3.2e-10 1.9e-15 5.1e-13 0.07 3.2e-03
Cohen’s d 0.46 0.74 0.25 0.60 0.74 0.47 0.60 0.55 0.16 0.21 

Tabelle 4: Signifikanztests und Effektgrößen der HEALTH-49-Skalen im prä-post Vergleich
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TherapeutInnen adressieren in der Richtlinien-PT – anders als 
bei ProMPt – arbeitsbezogene Störungen typischerweise nicht 
systematisch, was auch damit zusammenhängen dürfte, dass es 
in Deutschland, anders als zum Beispiel in Japan, Finnland, dem 
Vereinigten Königreich oder den Niederlanden, national gültige 
Leitlinien zur Diagnostik und Behandlung arbeitsbezogener psy-
chischer Störungen nicht gibt (Braun et al., 2019). Insoweit stellt 
das ProMPt-Projekt für die hiervon betroffene Personengruppe 
eine bedeutsame Verbesserung dar, die mit begrenztem Versor-
gungsumfang erreichbar ist.
 Hierzu wird zukünftig vor allem erforderlich sein, dass für ein 
Versorgungsangebot wie ProMPt ein verlässlicher, rechtssicherer 
Rahmen geschaffen wird, was  zum gegenwärtigen Zeitpunkt aus 
unserer Sicht nicht hinreichend der Fall ist.

Stärken und Limitationen

Eine Stärke der vorliegenden Arbeit ist es, dass es unseres Wis-
sens die erste umfassend psychometrische evaluierte Studie einer 
arbeits- und anlassbezogenen psychotherapeutisch-beratenden 
Kurzintervention ist, die zudem im Kontext einer praktischen 
Anwendung des innovativen Versorgungsangebots erfolgte und 
nicht in einem klinisch-experimentellen Kontext.
 Eine Limitation stellt die zweifellos noch immer vergleichs-
weise geringe Größe der versorgten Patientengruppe dar, die 
eine Generalisierbarkeit der hier vorgestellten Befunde noch ein-
schränkt. Gleichwohl lassen die Ergebnisse erwarten, dass die 
weitere Anwendung von ProMPt die Effektivität und Wirkung 
des Vorgehens bestätigt.
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