llse Schutte, Okka Peschken, Hannes Friedrich

Zur ambulanten psychotherapeutischen Versorgungssituation
fur Erwachsene und Kinder/Jugendliche
in den KV-Bezirken Goéttingen und Kassel

Ergebnisse einer Fragebogenerhebung bei
niedergelassenen Vertragspsychotherapeuten

&/ Cuvillier Verlag Géttingen




llse Schiitte Okka Peschken Hannes Friedrich

Zur ambulanten psychotherapeutischen Versorgungssituation
fiir Erwachsene und Kinder/Jugendliche
in den KV-Bezirken Géttingen und Kassel

Ergebnisse einer Fragebogenerhebung bei niedergelassenen
Vertragspsychotherapeuten



Bibliografische Information Der Deutschen Bibliothek

Die Deutsche Bibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen
Nationalbibliografie; detaillierte bibliografische Daten sind im Internet Gber
http://dnb.ddb.de abrufbar.

1. Aufl. - Géttingen : Cuvillier, 2003

ISBN 3-89873-795-0

llse Schutte, Dipl.-Psych. und Okka Peschken, Dipl.-Psych.
sind wissenschaftliche Mitarbeiterinnen der Abteilung
Medizinische  Soziologie  der  Georg-August-Universitat
Géttingen.

Prof. Dr. Hannes Friedrich, Medizinsoziologie, ist Leiter der
Abteilung Medizinische Soziologie der Universitat Géttingen.

Georg-August-Universitat Gottingen
Abteilung fur Medizinische Soziologie
Abteilungsvorsteher: Prof. Dr. H. Friedrich
Waldweg 37, 37073 Géttingen

Telefon: +49 551 / 39-8181
e-mail: medsoz@gwdg.de

© CUVILLIER VERLAG, Géttingen 2003
Nonnenstieg 8, 37075 Géttingen
Telefon: 0551-54724-0
Telefax: 0551-54724-21
www.cuvillier.de

Alle Rechte vorbehalten. Ohne ausdrickliche Genehmigung
des Verlages ist es nicht gestattet, das Buch oder Teile
daraus auf fotomechanischem Weg (Fotokopie, Mikrokopie)
zu vervielfaltigen.

1. Auflage, 2003

Gedruckt auf saurefreiem Papier

ISBN 3-89873-795-0



Vorbemerkung

Die Untersuchung wurde in der Abteilung Medizinische Soziologie der
Georg-August-Universitat Géttingen unter der Leitung von Prof. Dr. H. Friedrich von
Frau Dipl.-Psych. llse Schitte und unter Mitarbeit von Frau Dipl.-Psych. Okka
Peschken durchgefiihrt. An der Konstruktion des Fragebogens und der
Dateneingabe und -aufbereitung war Frau Dipl.-Pad. Monika Spiesecke beteiligt. Die
Datenaufbereitung und z. T. die statistische Analyse mit Hilfe des Statistikprogramms
SPSS hat Herr Hannu Turba durchgefihrt. Die aufwendige Text- und
Grafikgestaltung wurde von Herrn Dipl.-Psych. Bjérn Jung durchgefinhrt.

Die Untersuchung hatte keinen externen Geld- oder Auftraggeber und diente aus-
schliellich Forschungszwecken.

An dieser Stelle sei allen befragten Vertragspsychotherapeutinnen herzlich
gedankt, die viel Zeit und Muhe fir die Beantwortung des umfangreichen
Fragebogens aufgebracht haben. Ebenso danken wir den beteiligten Bezirksstellen
der Kassenarztlichen Vereinigungen von Géttingen und Kassel sowie den
Psychotherapeutenkammern von Niedersachsen und Hessen daflir, dass sie
bereitwillig und ausgesprochen kooperativ die von uns bendtigten Daten zur
Verfigung gestellt haben. Wir hoffen, dass wir mit den Ergebnissen der Studie
unsererseits einen nitzlichen Beitrag zur Aufhellung der konkreten Praxisrealitat der
ambulanten Psychotherapie nach Inkrafttreten des Psychotherapeutengesetzes
geleistet haben.

Fur die Lektlre des Forschungsberichts verweisen wir den eiligen Leser auf die
Zusammenfassungen der wichtigsten Ergebnisse zur Erwachsenenpsychotherapie
(Kap.4) und zur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie (Kap.6).

Géttingen, im Juni 2003 llse Schiitte
Okka Peschken
Hannes Friedrich
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1. Problemhintergrund: Die ambulante psychotherapeutische
Versorgungssituation nach dem PTG

Den Hintergrund der vorliegenden Fragebogenerhebung bildet das 1/1999 in
Kraft getretene Psychotherapeutengesetz (PTG), das die psychotherapeutische
Versorgung durch arztliche und psychologische Vertragspsychotherapeuten neu
regelt. Die wichtigste Neuerung stellt dabei die direkte Integration der beiden neuen
Heilberufe des Psychologischen Psychotherapeuten und des Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten in das kassenéarztliche Versorgungssystem und
damit ihre gleichberechtigte Mitgliedschaft in den Kassenéarztlichen Vereinigungen
(KVen) dar. Konnten diese beiden Berufsgruppen vor dem PTG nur indirekt mit den
Kassen abrechnen, d.h. Uber Delegation durch einen  arztlichen
Vertragspsychotherapeuten oder Uber Kostenerstattung, besteht nunmehr nach
erteilter Zulassung auch far Psychologische und Kinder- und
Jugendlichentherapeuten die direkte Abrechnungsmdglichkeit ihrer Leistungen tber
die Kassenarztlichen Vereinigungen bzw. mit den (gesetzlichen) Krankenkassen.

Voraussetzung ist freilich die Approbation' und eine abgeschlossene
psychotherapeutische Ausbildung in einem als wissenschaftlich anerkannten thera-
peutischen Verfahren der Richtlinienpsychotherapie?. Dartiber hinaus wird die Zulas-
sung seit 1999 auch fiur Psychotherapeuten von der vertragsarztlichen Bedarfspla-
nung abhangig gemacht. Dies bedeutet, dass bei Feststellung eines gesattigten Ver-
sorgungsgrads flir eine spezifische Arztgruppe in einem bestimmten Planungsbe-
reich seitens der KV Zulassungssperren ausgesprochen werden kénnen.

Schon bald nach dem Inkrafttreten des PTG setzte ein regelrechter
Zulassungsstrom insbesondere von Psychologischen Psychotherapeuten ein, mit
dem die Kassenérztlichen Vereinigungen offenbar so nicht gerechnet hatten. In der
ersten Phase der Neuzulassungen, in der die formale Bedarfsfestlegung fur die
Psychotherapie noch nicht konsequent und durchgéngig praktiziert wurde, erhielten
eine Reihe von Psychologischen Psychotherapeuten — soweit sie Uber die formalen
(qualifikatorischen und berufspraktischen) Voraussetzungen verfigten, eine
.bedarfsunabhéngige* Zulassung nach §95 Abs. 10 Sozialgesetzbuch V.

Dies fuhrte in der Folge zu einer schlagartigen Vermehrung insbesondere der
Psychologischen Psychotherapeuten mit Abrechnungsgenehmigung, so dass nicht
nur die gesetzlich geforderte Gleichverteilung von Arztlichen und Psychologischen

! Psychologen erhalten diese erst nach Abschluss ihrer psychotherapeutischen Ausbildung, Arzte bekommen
diese bereits nach ihrer &rztlichen Erstausbildung und sind daher i. d. R. bereits approbiert, wenn sie die
psychotherapeutische Weiterbildung aufnehmen. Daher auch der begriffiche Unterschied zwischen
Esychotherapeutischer Ausbildung fiir Diplompsychologen und psychotherapeutischer Weiterbildung fiir Arzte.

Unter den Verfahren der ,Richtlinienpsychotherapie® versteht man die in den Psychotherapie-Richtlinien vom
Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen als ,wissenschaftlich® anerkannten, d. h. durch eine
Krankheitstheorie begriindeten und durch Evaluationsstudien als ,effektiv‘ ausgewiesenen Therapieverfahren. Bis
dato fallen unter diese Richtlinienverfahren, die Psychoanalytisch begriindeten Verfahren in den beiden Varianten
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (max. 80 Std.) und Analytische Psychotherapie (max. 300 Std.)
einerseits, die Verhaltenstherapie (max. 60 Std.) andererseits. Neben diesen schon immer genehmigungs- und
gutachterpflichtigen Verfahren der Langzeittherapie gibt es noch die Kurzzeit- 0. Fokaltherapie (max.25 Std.)auf
tiefenpsychologischer Grundlage, die seit dem PTG im Unterschied zu vorher ebenfalls gutachterpflichtig ist
sowie die niedrigfrequente, Halt gewédhrende Therapie, ebenfalls auf tiefenpsychologischer Grundlage. Darlber
hinaus gibt es die analytisch/tiefenpsychologischen sowie die verhaltenstherapeutischen Gruppenverfahren, die
ebenfalls gutachterpflichtig sind, im Falle der Verhaltenstherapie auch mit der Einzeltherapie kombiniert werden
kénnen. Die Anerkennung weiterer Therapieverfahren (Gesprachspsychotherapie, Gestalttherapie, Systemische
(Familien-)Therapie) als wissenschaftlich und damit als Uber die gesetzlichen Kassen abrechenbare
Richtlinienverfahren wurde bis auf weiteres abgelehnt. Inzwischen —zum Zeitpunkt der Drucklegung dieses
Berichts 2003 - ist nach unseren Informationen die Gesprachspsychotherapie als wissenschaftliches
Therapieverfahren anerkannt.



Psychotherapeuten® zugunsten der letzteren ins Wanken geriet; sondern der
schlagartig vermehrte Zugriff auf das insgesamt nicht nennenswert ausgeweitete
Budget fiir Psychotherapie* wirkte sich vor allem in monetarer Hinsicht negativ aus:
Die angemessene Honorierung psychotherapeutischer Leistungen war nicht mehr
gesichert und fihrte vielerorts zu einem regelrechten Einbruch in der
Existenzsicherung und z.T. auch zur erzwungenen Schliefung psychotherapeuti-
scher Praxen.

In diesem Rahmen seien nur die Stichworte der facettenreichen und z. T. heftig
gefuhrten Diskussion um die angemessene Honorierung psychotherapeutischer
Leistungen genannt, die im Unterschied zu sonstigen arztlichen Leistungen
Uberwiegend ,zeitgebunden® sind, d. h. in ihrer Dauer nicht beliebig verkirzt oder
gestreckt werden kénnen. Psychotherapeuten sind daher bei gegebener Punktzahl
fir eine zeitgebundene Leistung auf einen verlasslichen (,gestlitzten) Punktwert
angewiesen. Da dies jedoch im Budgetsystem nicht gewahrleistet ist, d. h. die
Punktwerte je nach Héhe des Gesamtbudgets und der Menge der Leistungserbringer
Schwankungen unterliegen, die im Falle der Psychotherapie zu existenzbedrohlichen
Niedrighonoraren aufgrund des Punktwerteverfalls gefiihrt haben, kam es als Folge
von massenhaften Klagen, Petitionen und Vorstélien der verschiedenen Berufs- und
Fachverbande etc. zu einem ebenso aufsehenerregenden wie folgenreichen Urteil
des Bundessozialgerichts (BSG) im August 1999, wonach die Punktwerte bei
zeitgebundenen und genehmigungspflichtigen psychotherapeutischen Leistungen
zumindest flr die ausschlieSlich psychotherapeutisch Tatigen auf einem Niveau von
10 Pf. ,gestutzt* werden sollten. Damit war immerhin ein juristischer Erfolg erzielt, der
dann allerdings langst nicht Uberall ,vor Ort* praktisch durchgesetzt wurde. Daher
dauern die Auseinandersetzungen um den ,gestitzten Punktwert und generell die
angemessene Honorierung der verschiedenen psychotherapeutischen Leistungen®
bis heute an.

® Nach den Psychotherapie-Vereinbarungen sollen Arztliche und Psychologische (einschlieBlich Kinder- u.
Jugendlichen-) Psychotherapeuten zu gleichen Anteilen, d. h. zu je 40% im kassenpsychotherapeutischen
System vertreten sein. Die restlichen 20% kénnen variabel besetzt werden. Dies kann dazu flhren, dass es eine
Zulassungssperre fiir Psychologische Psychotherapeuten gibt, obwohl fiir Arztliche die 40% -Grenze noch nicht
erreicht ist und damit ,freie Platze" unbesetzt bleiben. Aus dem KV-Bezirk Géttingen wissen wir, dass hier bei
einem deutlichen Uberhang von Psychologischen Psychotherapeuten noch einige vereinzelte Stellen fiir Arztliche
Psychotherapeuten in landlichen Planungsbereichen frei sind.

* Das Budget fur Psychotherapie umfasst derzeit einen Anteil von ca. 2,5% des Gesamtbudgets aller
Gebietsarzte.

° Inzwischen sind die in Punktzahlen ausgedrickten Bewertungen samtlicher abrechenbarer psychothe-
rapeutischer Leistungen im ,Einheitlichen Bewertungsmafstab“ (EBM) fir die gesetzlichen Krankenkassen, sowie
in den Leistungssétzen der Gebiihrenordnung fiir Arzte und Psychotherapeuten (GOA/P) fiir die Privaten Kassen
festgelegt worden. Das letztlich ausbezahlte Honorar ergibt sich beim EBM aus der Multiplikation von Punktzahl
und Punktwert. Beispiel: Eine Einzelsitzung in tiefenpsychologisch fundierter Einzeltherapie von 50 Min. Dauer
hat eine Punktzahl von 1.450 und erbringt bei einem gestitzten Punktwert von 10 Pfg. 145, -DM Honorar (in Euro:
74,11 €).
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Nach der ersten Phase von Neuzulassungen seit dem PTG stellte sich der
Gesamtbestand von Psychotherapeuten mit Kassenzulassung gegen Ende des
Jahres 1999 wie folgt dar:

Ubersicht 1. KV-Zugelassene Psychotherapeuten in der BRD
(Stand: 31. 12. 1999)*.

1999 Anderung/Zunahme zu
1998
Psychotherapeu- 20.970 26,6%
ten gesamt
- davon APT 8.951 4,4%
- davon AP u. TP** 8.951 4.4%
- davon VT*** (1.421)***
- davon PPT 10.465 56,3%
- davon AP u. TP** 4.967 67,9%
- davon VT 5.498 47,2%
- davon KJP 1.554 19,3%
- davon AP** 1.326 1,8%
- davon sonstige 228 o
Verf.****

*

Quelle: Vereinigung der Kassenpsychotherapeuten, (Statistik aus dem Internet: vereinigung.de);

Zahlen beruhen auf Angaben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung vom August 2000.

*%*

*kk

Zulassung fur Analytische einschlielich Tiefenpsychologisch fundierte Psych otherapie;

Zulassung fir Verhaltenstherapie; bei den Arzten gibt es keine ,reinen” Verhaltenstherapeuten,
lediglich einen Anteil, der VT abrechnen kann.

**** Bei den KJPlern sind offensichtlich auch keine ,reinen” Verhaltenstherapeuten registriert, sondern
hier sind samtliche nicht-analytischen KJPler aufgefihrt, die vor dem PTG im Jahr 1998 offenbar
noch nicht statistisch erfasst waren, daher keine Prozentangabe zur Steigerung maéglich.



An diesen Zahlen wird deutlich, dass die schlagartige Zunahme der Psychothera-
peuten mit Kassenzulassung innerhalb eines Jahres vor allem auf die Psychologi-
schen Psychotherapeuten und — wenn auch weit weniger — auf die Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten zuriickgeht, wéahrend die Arztlichen Psychotherapeus-
ten kaum Neuzulassungen beantragt haben.

Weiterhin ist auffallig, dass es unter den Arztlichen Psychotherapeuten sowohl
vor als auch ein Jahr nach dem PTG keine mit vollwertiger Kassenzulassung in
Verhaltenstherapie gibt, sondern lediglich einige mit einer entsprechenden
Abrechnungsgenehmigung bzw. Ermachtigung fir sporadische Therapien auf
verhaltenstherapeutischer Grundlage. Bei den Psychologischen Psychotherapeuten
verzeichneten jene mit  Zulassung zur  Analytischen  einschlieBlich
tiefenpsychologisch fundierten Therapie die héchsten Neuzulassungsraten; sie
bleiben aber hinsichtlich ihres Gesamtanteils im Jahre 1999 noch leicht hinter jenen
mit  Zulassung  zur  Verhaltenstherapie  zurtck. Die Kinder- und
Jugendlichentherapeuten schlieBlich verzeichnen einen Zuwachs von insgesamt
19,3 %, wobei allerdings die Anzahl jener mit Zulassung in Analytischer Kinder- und
Jugencflslichenpsychotherapie lediglich um 1,8% gegentber dem Vorjahr gesteigert
wurde.

Inzwischen gilt der generelle Bedarf an Psychotherapeuten — legt man die
Kriterien der o. g. vertragsarztlichen Bedarfsplanung zugrunde — in fast allen KV-
Bezirken als gedeckt’; mehr noch: Die meisten Planungsbereiche gelten als weit
liberversorgt und sind damit fiir weitere Zulassungen auf unabsehbare Zeit gesperrt.

Diese Situation hat zu einer allgemeinen Diskussion Uber die Bedarfsermittlung
im Bereich ambulanter Psychotherapie gefiihrt. Insbesondere die Kriterien und der
Berechnungsmodus der Bedarfsfeststellung in den Bedarfsplanungsrichtlinien fur
Arzte, die nunmehr umstandslos auch auf den Bereich der Psychotherapie
Ubertragen worden sind, gerieten zunehmend in die Kritik. Sie sollen daher im
Folgenden kurz dargestellt werden.

¢ Zu berlicksichtigen ist allerdings, dass nach wie vor dem Inkrafttreten des PTG die analytischen Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten den mit Abstand gré3ten Anteil in dieser Berufsgruppe ausmachen (vgl. Kap. 5.2
in diesem Bericht).

" Lediglich in einigen Planungsbezirken werden noch vereinzelte Zulassungen fiir Arzte entsprechend der 40%
Quotierung freigehalten, wéhrend es fiir die PPT (einschlieRlich KJ-PT) fast Uberall Zulassungssperren gibt.
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Die Bedarfsplanungsrichtlinien unterscheiden insgesamt 10 Kreistypen
(Planungsbereiche), die sich hinsichtlich der Bevdlkerungsdichte unterscheiden.
Diese — urspringlich aus gesetzlichen Bestimmungen zur Bauordnung stammenden —
Raumgliederungskategorien sind wie folgt definiert:

Ubersicht 2. Raumgliederungskategorien in Deutschland.

I Kernstadte in Regionen mit grof3en Verdichtungsraumen
Il Hochverdichtete Kreise in Regionen mit grof3en Verdichtungsraumen
[l Verdichtete Kreise in Regionen mit grof3en Verdichtungsraumen
vV Landliche Kreise in Regionen mit grol3en Verdichtungsraumen
\% Kernstadte in Regionen mit Verdichtungsanséatzen
Vi Verdichtete Kreise in Regionen mit Verdichtungsanséatzen
Vil Landliche Kreise in Regionen mit Verdichtungsanséatzen
Vil Verdichtete Kreise in landlich gepragten Regionen
IX Landliche Kreise in landlich gepragten Regionen

X Sonderregionen: Kreisfreie Stadte und Landkreise des Ruhrgebiets

(zit. nach Locherbach et al.,1999, S. 22;146)

Fur jeden Kreistyp wird dann — je nach Arztgruppe und somit auch der Gruppe
der Psychotherapeuten — eine bestimmte Versorgungsquote in Form einer
Verhéltniszahl (Therapeut zu Einwohnerzahl) festgelegt, die sich auf der Basis der
bisherigen Inanspruchnahme berechnet und die als Soll-Grundlage fir die
Bedarfsplanung in den jeweiligen Planungsbereichen der KV-Bezirke fungiert.

Bevor wir genauer in Kap. 2 auf die Reprasentanz dieser Raumgliederungs-
kategorien und die entsprechenden Versorgungsquoten in den beiden von uns
einbezogenen KV-Bezirken eingehen, wollen wir die Kritik an dieser Art der
Bedarfsermittlung im Bereich der Psychotherapie néher erlautern.



Lécherbach et al. (1999), die noch vor dem Inkrafttreten des PTG im Auftrag des
Zentralinstituts fir die Kassenarztliche Versorgung eine Erhebung zur
psychotherapeutischen Versorgungssituation in der Bundesrepublik durchgefihrt
haben, hatten bereits das gesamte Bedarfsplanungsverfahren infrage gestellt.

e So ist die einzig vorgenommene Differenzierung bei arztlichen
Psychotherapeuten von ausschlie3licher (d.h. Uber 90%) und dberwiegender (d.h.
Uber 50%) psychotherapeutischer Tatigkeit, die entsprechend in der
Bedarfsrechnung mit dem Versorgungsfaktor 1 resp. 0,7 veranschlagt werden,
viel zu grob und fiihrt nach Lécherbach et al. faktisch zu einer Uberschéatzung des
realen psychotherapeutischen Versorgungsgrads vor allem bei den
psychotherapeutisch tatigen Arzten.®

o Weiterhin muss als wohl gravierendster Mangel dieser Art der Bedarfsermittlung
im Bereich der Psychotherapie die fehlende Differenzierung zwischen
Erwachsenen- und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten angesehen
werden, die spezifische Versorgungsbedarfe und -defizite gerade bei Kindern und
Jugendlichen unerkannt l&sst.

Dartber hinaus bleiben auch die folgenden Charakteristika psycho-
therapeutischer Tatigkeit unberlcksichtigt, die gleichwohl fur die Berechnung der
Versorgungskapazitat eines Psychotherapeuten von Bedeutung sind:

e So weist die Arbeitssituation der Psychotherapeuten im Vergleich zu anderen
Arztgruppen einige versorgungsrelevante Spezifika auf: es gibt einen relativ ho-
hen Anteil an therapieergdnzenden und aulertherapeutischen Tatigkeiten, wie
z. B. die Berichtsschreibung an den Gutachter, die Inanspruchnahme von
Supervision/Intervision, Fortbildung, die - z. T. gering honoriert, z. T selbst
finanziert -, in jedem Fall die verfigbare Zeit fir Behandlungen einschrénken,
gleichwohl zur Qualitatssicherung und Aufrechterhaltung professioneller
Standards der therapeutischen Tatigkeit unerlasslich sind.

o Es wird keine Unterscheidung zwischen den Therapieverfahren, fir die ein Thera-
peut zugelassen ist (Psychoanalytische, tiefenpsychologisch fundierte oder Ver-
haltenstherapie) gemacht, obwohl dies sehr wohl bedeutsam fir die Behand-
lungskapazitat des Psychotherapeuten sein kann.

o Kiriterien der ,Passung“ zwischen Therapeut und Patient, die insbesondere in den
psychodynamisch orientierten Therapieverfahren ein besonderes Gewicht haben,
bleiben bisher ganzlich unbericksichtigt. D. h. auch wenn Kapazitat frei ist, kann
die mangelnde persdnliche ,Passung“ zur Ablehnung der Behandlung eines the-
rapiebedirftigen Patienten fihren. Da dies insbesondere im Bereich der Langzeit-
Psychotherapie aufgrund der besonderen Bedeutung der therapeutischen Bezie-
hung durchaus legitim ist, fihrt dies aber auch dazu, dass die faktische Versor-
gungskapazitat immer mal wieder hinter der maximalen zurtickbleiben kann.

Diese Beispiele mégen genlgen, um zu verdeutlichen, dass die globale, faktisch
nur nach ,Kopfzahl“ berechnete Bedarfsermittlung im Bereich der Psychotherapie
unzulanglich ist.

8 |écherbach et al. schlagen aufgrund ihrer Ergebnisse eine feinere Unterteilung der prozentualen Anteile
psychotherapeutischer Tatigkeit von Arzten vor, die sie entsprechend mit den Faktoren 0,3; 0,5; 0,7; und
schlieBlich 1 bewertet wissen wollen. (Lécherbach et al. 1999, Zusammenfassung S. L)
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Generell missen zudem die Berechnungen auf Basis der bisherigen Inanspruch-
nahme von Psychotherapie in den einzelnen Planungsbereichen, die ja keineswegs
deckungsgleich mit dem tatsachlichen Bedarf zu sein braucht, als problematisch
angesehen werden, da mit der Fortschreibung des jeweiligen Ist-Zustandes auf einen
zukinftigen Soll-Zustand bisherige Versorgungsdefizite und -ungleichgewichte (z. B.
zwischen stadtischen und landlichen Planungsbereichen) festgeschrieben werden.
Auch Zepf et al. kritisieren auf Basis der Ergebnisse ihrer Untersuchung zur
ambulanten psychotherapeutischen Versorgungssituation im Jahre 2001° diese Form
der Bedarfsplanung, die ,...mit dem wirklichen Bedarf so wenig zu tun (hat), wie die
Anzahl der verkauften Lebensmittel mit dem vorhandenen Hunger in einer armen
Bevolkerung® (Zepf et al. 2001, S. 194).

Dennoch behielt die KV diese Bedarfsplanungspraxis als Basis fur die
Kassenzulassung der Psychotherapeuten bei. Dies hatte zur Folge, dass sehr bald
nach dem Inkrafttreten des PTG vielen der neu die Zulassung beantragenden,
(vornehmlich Psychologischen) Psychotherapeuten diese mit Hinweis auf den
gedeckten Bedarf bzw. einer schon vorhandenen ,Uberversorgung“ verweigert
wurde.

Vor diesem Problemhintergrund ordnet sich unsere eigene vergleichende
Untersuchung der realen psychotherapeutischen Versorgungssituation in den KV-
Bezirken Géttingen und Kassel ein, deren Untersuchungsansatz, zugrundeliegende
Hypothesen und methodischen Zugang wir im folgenden Kapitel ndher erlautern.

o Zepf et al. fohrten zundchst nur im Saarland, dann im Auftrag des Berufsverbands der

Vertragspsychotherapeuten (bvvp) im Jahr 2001 eine Fragebogenerhebung unter Psychotherapeuten in 4
Bundeslandern (alt: Saarland, Niedersachsen, Nordrhein; neu: Sachsen) durch und rechneten die Ergebnisse auf
die gesamte Bundesrepublik hoch. Unsere eigene Erhebung fiihrten wir in Anlehnung an diese Untersuchung
v. a. hinsichtlich der Fragebereiche des Fragebogens durch. Vgl. dazu genauer unseren Untersuchungsansatz in
Kap. 2.
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2. Die Fragebogenerhebung

21 Rahmenbedingungen fiir die Erhebung

Die Studie wurde im November 2000 vor dem Hintergrund der aktuellen
berufspolitischen Diskussion um die Zulassungspraxis nach dem PTG begonnen.

Von November 2000 bis Mai 2001 standen die Konzeptentwicklung, Literatur-
und Internet-Recherche sowie die Konstruktion der Fragebdgen im Zentrum der
Tatigkeiten.

Die Durchflihrung der Befragung fand im Zeitraum zwischen Mai und Oktober
2001 statt. Allen Therapeuten wurde der Fragebogen per Post zugeschickt,
verbunden mit einem Anschreiben und der Bitte um Ricksendung des ausgefillten
Fragebogens in einem frankierten Riickumschlag. Therapeuten mit Doppelzulassung
fur Kinder/Jugendliche und Erwachsene bekamen entsprechend beide Versionen
des Fragebogens zugeschickt.

Nachdem der erste Ricklauf bis zum Juli 2001 mit 36% noch nicht
zufriedenstellend war, haben wir uns zu einem Erinnerungsschreiben entschlossen,
das wir aufgrund der vollstdndigen Anonymisierung der Erhebung und der bis dato
eingegangen Antworten noch einmal an alle Therapeuten der Befragungspopulation
verschickt haben. Dies fiihrte erfreulicherweise zu einem weiteren ,Antwortschub®, so
dass wir bis Oktober eine Rucklaufquote von rd. 42% erreichen kénnten (vgl. dazu
genauer den Abschnitt 2.3).

2.2 Untersuchungsansatz, Hypothesen, Fragestellungen und Aufbau des
Fragebogens

Wie in Kap. 1 ausgefiihrt, und wie auch die Ergebnisse aus aktuellen Studien zur
psychotherapeutischen Versorgungssituation kurz vor und nach dem PTG von
Lécherbach et al. 1999 und von Zepf et al. 2001 zeigen, ist zu vermuten, dass es
trotz angeblicher ,Uberversorgung“ nach den formalen Bedarfsplanungsrichtlinien
einen nach wie vor bestehenden ,latenten® und je nach Berufs- oder Fachgruppe und
nach der regionalen Struktur differenzierten Versorgungsbedarf im Bereich
ambulanter Psychotherapie gibt.

In Anlehnung an die Fragebogenerhebung von Zepf et al. (2001) haben auch wir
eine schriftliche Befragung der ambulant tatigen Vertragspsychotherapeutinnen zur
Versorgungssituation seit dem Inkrafttreten des PTG durchgefihrt. Im Unterschied
zur Zepf-Studie, die sich - wie bereits erwdhnt - auf mehrere Bundeslander und die
Bundesrepublik insgesamt bezog, haben wir unsere eigene vergleichende Erhebung
zur Versorgungssituation auf zwei KV-Bezirke (Goéttingen, Kassel) in  zwei
Bundesléandern (Niedersachsen, Hessen) konzentriert. Dies vor allem deswegen,
weil auch die Bedarfsplanungs- und Zulassungspraxis der Kassenérztlichen
Vereinigungen nicht auf Bundeslander oder einzelne Stadte/Gemeinden, sondern auf
die jeweiligen KV-Bezirke (bzw. die in ihnen vertretenen Kreistypen gemal der
Raumgliederungskategorien) bezogen wird. Dabei haben wir mit Gdéttingen und
Kassel zwei KV-Bezirke einbezogen, die nach den formalen Kriterien der
vertragsarztlichen Bedarfsplanung im Bereich ambulanter Psychotherapie eine
deutliche ,Uberversorgung*“ aufweisen.



Dies gilt — wie die folgende Ubersicht zeigt — vor allem fiir die stadtischen, aber
auch fir die landlichen Kreistypen in der Umgebung der jeweiligen Kernstadte.

Ubersicht 3. Versorgungsgrad ambulanter Psychotherapie nach Kreistypen in den
KV-Bezirken Géttingen und Kassel (Stand: April 2001).

Kreistyp Versorgungsgrad %
Goéttingen-Stadt/Land/ Vi 447
Hann. Minden/Duderstadt (1:8.389)

. Vil

Holzminden (1:16.615)" 205
Northeim; .Elnbeck; Bad VI 210
Gandersheim
Osterode Vil 196
KV-Bezirk Gottingen

\'
Kassel-Stadt (1:3.203)" 261
Landkreis Kassel Vi 129
Fulda-Stadt/Landkreis Vil 137

(1:10.338)*
Hersfeld-Rotenburg Vil 135
Schwalm-Eder-Kreis Vil 267
Waldeck-Frankenberg Vil 226
Werra-Meil3ner-Kreis Vil 215
KV-Bezirk Kassel

*Verhaltniszahl: Psychotherapeut: Einwohnerzahl als angenommene Soll-Grée in dem jeweiligen
Planungsbereich

Zunéchst ist ersichtlich, dass in den beiden von uns einbezogenen KV-Bezirken
nur die Kreistypen V, VI, VII, VIII mit den jeweiligen Verhaltniszahlen vertreten sind.
Das heil’t, es befinden sich hier keine ausgeprégten stadtischen Ballungsrdume,
sondern Kernstadte mit Verdichtungsansétzen und landliche Kreise. Es ergibt sich in
allen Planungsbereichen der beiden KV-Bezirke eine Uberversorgung, die in
Goéttingen-Stadt und Umgebung sogar Uber 400%, in Kassel-Stadt 261% betragt.
Damit weist Géttingen (Stadt) noch einen weit hdheren (Uber-)Versorgungsgrad auf
als Kassel (Stadt). Doch auch in den anderen (von der Einwohnerzahl her weniger
verdichteten) Kreistypen (VI, VII, VIIl) der KV-Bezirke liegen durchweg
Versorgungsgrade von weit tber 100 resp. 200% vor, wobei diese wiederum im KV-
Bezirk Géttingen durchweg noch héher liegen als im KV-Bezirk Kassel!

Nach diesen Kriterien misste also die psychotherapeutische Versorgungs-
situation in den KV-Bezirken Kassel und noch mehr in Géttingen vollends
zufriedenstellend sein.



Umso mehr interessierte uns die Frage, wie sich konkret die
Versorgungssituation -gemessen an Nachfrage und Angebot- in zwei KV-Bezirken
darstellt, die beide offiziell als ,liberversorgt® gelten, sich jedoch graduell noch einmal
deutlich  unterscheiden. Dariber hinaus konnten wir von weiteren
versorgungsrelevanten Unterschieden, z. B. hinsichtlich der soziodemografischen
Struktur in den beiden KV-Bezirken ausgehen, so dass ein Vergleich ertragreich zu
werden versprach.

Im einzelnen gingen wir von folgenden Hypothesen aus:
1. KV-Bezirksvergleich

Die Universitatsstadt Géttingen als Mittelpunkt des entsprechenden KV-Bezirks
Goéttingen hat aufgrund ihrer demografischen Struktur (hoher Anteil von Studierenden
und Akademikern) und ihres dichten therapeutischen Angebots méglicherweise
andere Voraussetzungen fir das Angebot wund die Inanspruchnahme
psychotherapeutischer Leistungen als die (ehemalige) Industrie- und Arbeiterstadt
Kassel, die das Zentrum des anderen von uns untersuchten KV-Bezirks darstellt.
Ohne hier im Detail auf die demografische Struktur der Stadt Kassel und der
umliegenden, zu diesem KV-Bezirk gehérenden Landkreise einzugehen, handelt es
sich bei der (ehemaligen) Industriestadt Kassel sicherlich um eine andere
Bevoélkerungsstruktur als der in  der Universitatsstadt Gottingen: Die
Erwerbsbevélkerung dirfte zu weit groReren Anteilen aus Arbeitern und Angestellten
der unteren und mittleren Einkommensschichten bestehen; Sozialstatus und
Mentalitdt der Bevoélkerung durften weit weniger von der Universitat und
akademischen sozialen Netzwerken und Strukturen bestimmt sein, als dies in
Goéttingen der Fall ist. Hier ist zudem davon auszugehen, dass selbst noch die
landlichen Kreise im Umfeld von Géttingen-Stadt von der Universitat als gréRtem
Arbeitgeber der gesamten Region sozial und ,mental“ beeinflusst werden. All dies
pragt in erheblichem Ausmal} auch die ,psychotherapeutische Szenerie“ sowohl auf
Seiten des Angebots als auch auf der Nachfrageseite.

Unsere Hypothese geht dahin, dass es in der Universitatsstadt und im
gesamten KV-Bezirk Goéttingen eine gréRere ,Offenheit” und geringere Vorbehalte
gegenuber Psychotherapie gibt, die auf der Nachfrageseite bei gegebenem
Behandlungsbedarf die Schwelle zur Inanspruchnahme von psychotherapeutischen
Leistungen senkt; auf der Angebotsseite — nicht zuletzt aufgrund mehrerer hier seit
langem gut etablierter Ausbildungsinstitutionen'® - die Bereitschaft von &rztlichen und
psychologischen Professionellen zur Ausbildung und Niederlassung in diesem Zweig
der Heilberufe erhdht (hat). Wir vermuten, dass diese spezifische Konstellation
zwischen Angebot und Nachfrage in Goéttingen faktisch andere Bedingungen - bei
sonst gleichem Behandlungsbedarf der Bevédlkerung - fur die Bestimmung des
psychotherapeutischen Versorgungsbedarfs schafft als im KV-Bezirk Kassel. Davon
véllig unberthrt bleiben freilich andere versorgungsrelevante Unterschiede etwa in

10 Zu nennen ist hier neben den fiir die &rztliche und psychologische Ausbildung einschlagigen Abteilungen und
Instituten der Universitat bzw. des Universitatsklinikums vor allem das Lou Andreas-Salomé Institut fir
Psychoanalyse und Psychotherapie, ein Institut der analytischen Fachgesellschaft DPG, an dem - rechnet man
die Vorlaufer am Krankenhaus Tiefenbrunn (vormals ,Rasemiihle“) unweit von Géttingen hinzu — seit Uber 40
Jahren(!) eine psychotherapeutisch-psychoanalytische Ausbildung betrieben wird. Inzwischen sind in Géttingen
alle (insgesamt 9) an der psychotherapeutischen Aus-, Fort- und Weiterbildung fir Erwachsene und Kinder und
Jugendliche beteiligten Einrichtungen zu einem ,Ausbildungszentrum fiir Psychotherapie und Psychoanalyse*
zusammengeschlossen. Demgegenliber existiert das erste psychoanalytische Ausbildungsinstitut (der
analytischen Fachgesellschaft DPV) in Kassel erst seit gut 20 Jahren (Griindung 1978, seit 1987 unter dem
Namen ,Alexander Mitscherlich-Institut®). Ein weiteres psychoanalytisch-psychotherapeutisches Ausbildungs-
institut der DPG wurde erst in den neunziger Jahren in Kassel gegriindet.
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den Morbiditatsraten der beiden KV-Bezirke, die allerdings nur in epidemiologischen
Studien zu ermitteln sind.

2. Vergleich zwischen Erwachsenen- und Kinder-/Jugendlichenbereich

Hypothese: Ungeachtet der generellen Versorgungsdefizite nehmen wir in beiden
KV-Bezirken einen besonders ausgepragten Versorgungsmangel im Bereich der
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie an, der von der bisher praktizierten
Bedarfsplanung aufgrund fehlender Differenzierung zwischen diesen beiden
Bereichen nicht erfasst werden kann. Die besonderen Versorgungsengpasse im
Kinder- und Jugendlichenbereich — so vermuten wir — sind auf der Angebotsseite auf
eine daullerst heterogene zeitliche Verfligbarkeit der hier tatigen Uberwiegend
weiblichen und haufig aus pddagogischen Berufsfeldern stammenden Therapeuten
zurtickzufthren, die weit haufiger als im Erwachsenenbereich nicht ausschliellich
therapeutisch tatig sind, teils aufgrund der auf den Nachmittag beschrankten
Therapiezeit bei schulpflichtigen Kindern und Jugendlichen, teils, weil sie
zusatzlichen Erwerbstatigkeiten im auliertherapeutischen, zumeist padagogischen
Bereich nachgehen. Auf der Nachfrageseite nehmen wir einen gewachsenen
psychotherapeutischen Behandlungsbedarf insbesondere fir Kinder im mittleren
Schulalter und fur Jugendliche in der Adoleszenz an, da fir diese beiden
Altersgruppen die traditionellen Institutionen (Erziehungsberatung,
schulpsychologischer Dienst, stationdre Einrichtungen der Jugendhilfe) notorisch
Uberlastet sind, zudem letztere haufig auf ambulante psychotherapeutische
Nachsorge der bei ihnen stationar behandelten Jugendlichen angewiesen sind. Wir
gehen davon aus, dass angesichts dieser Konstellation eines gesteigerten Bedarfs
bei gleichzeitig personell und zeitlich knapperem therapeutischen Angebot als im
Erwachsenenbereich das Versorgungsdefizit fir Kinder und Jugendlich starker
ausgepragt ist.

3. Vergleich zwischen den Berufsgruppen der Arztlichen und Psychologischen
Psychotherapeuten

Hypothese: Im Vergleich der beiden Berufsgruppen gehen wir davon aus, dass
sich die zeitliche Arbeitssituation, die Anzahl versorgter Psychotherapiepatienten etc.
bei den Arztlichen Psychotherapeuten sehr viel heterogener darstellt als bei ihren
psychologischen Fachkollegen. Angesichts der Tatsache, dass viele arztliche
Psychotherapeuten nur einen Teil ihrer Behandlungstatigkeit auf Psychotherapie
verwenden, fihrt dies in der Bedarfsplanung, die nur zwei Abstufungen kennt
(ausschlieBlich und Uberwiegend psychotherapeutisch tatig) letztlich zu einer
Uberschatzung der tatséchlichen Behandlungskapazitdten insbesondere der
arztlichen Psychotherapie (vgl. Lécherbach et al. 1999).
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4. Vergleich zwischen den Fachgruppen der Analytischen, Tiefenpsychologisch
fundiert arbeitenden und der Verhaltenstherapeuten (nach Zulassung fiir ein
Richtlinienverfahren)

Hypothese: Angesichts der unterschiedlichen quantitativen Reprasentanz, der
betrachtlich differierenden Vorgaben in den Psychotherapie-Richtlinien (hinsichtlich
der Genehmigungsschritte, dem zeitlichem Gesamtumfang der Therapien usw.) und
nicht zuletzt der Unterschiede im professionellen und therapeutischen
Selbstversténdnis dieser Fachgruppen gehen wir von starken Differenzen in der
Arbeitssituation, der Klientel und der Behandlungskapazitat aus, die bei einer
Bedarfsplanung Berlicksichtigung finden missten.

Zugrundeliegende Fragestellungen des Fragebogens

Im Fokus unserer Untersuchung stand die Frage nach der Versorgungssituation,
mit den folgenden konkreten Fragestellungen:

o Wie stellt sich das Verhéltnis von Nachfragenden zu tatsédchlich in Behandlung
genommenen Patienten dar? (bezogen auf 1. Quartal 2001)
e Was sind die Griinde fiir die Diskrepanzen/Ablehnungen?

o Wie stellt sich die Versorgungssituation im Hinblick auf Stérungsbilder und
allgemein aus Sicht der praktizierenden ,,Experten® dar?

Flankierend dazu gibt es eine Reihe von explorativen Fragen zur ambulanten
psychotherapeutischen Tatigkeit und zur Struktur der psychotherapeutischen
Klientel:

o Wie stellt sich die Arbeitssituation der Therapeutinnen (hinsichtlich Patienten-
anzahl, wéchentlichen Behandlungsstunden, Verhéltnis: therapeutischen zu
aullertherapeutischen Tétigkeiten, wéchentlicher Gesamtarbeitszeit) dar?

o Welche Charakteristika weist die psychotherapeutische Klientel (hinsichtlich
demografischer Daten, Kassenzugehdrigkeit, Stérungsbilder, Verteilung auf
Therapieverfahren und Behandlungssettings, Zugangswege und Einzugsgebiet
etc.) auf?

Schlieldlich interessierten uns die Meinungen und Einschatzungen der
ambulanten Psychotherapeutinnen zu derzeit diskutierten berufspolitischen Themen:

o Welche Meinungen haben die Psychotherapeuten zum Gutachterverfahren, und
wie werden diese inhaltlich begriindet?

o Wie sehen die Psychotherapeutinnen im Rlickblick ihre Berufswahl und welche
Schliisse lassen sich daraus auf ihre Berufszufriedenheit ziehen?
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Zum Aufbau des Fragebogens

Es gibt zwei Versionen: fir (arztliche und psychologische) Erwachsenen-
psychotherapeuten einerseits, fur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
andererseits, die sich nur geringfligig, soweit dies aufgrund der anderen Klientel
notwendig war, voneinander unterscheiden.

Fragenkomplexe:

A. Beruflicher Status

Studium — Berufsbezeichnung — Zulassung zum therapeutischen Richtlinien-
verfahren — Ausbildung/Anwendung ergénzender Verfahren

B. Zur psychotherapeutischen Tétigkeit

Anzahl Patienten insgesamt — Verteilung der Pat. auf Behandlungsverfahren,
Wochenfrequenzen; Therapieumfange - Anzahl Behandlungsstunden pro Woche —
Anzahl therapieerganzender, aullertherapeutischer Arbeitsstunden pro Woche —
Verédnderung der Wochenarbeitszeit nach PTG

C. Zur Klientel

Alter — Geschlecht — familidre Lebenssituation — Erwerbsstatus — Einzugsgebiet —
Uberweisungswege — vorherige Therapien/Abbriiche — Kassenzugehdrigkeit —
Stérungsbilder

D. Neuanfragen/-zugédnge im Quartal 1/2001

Anzahl Anfragen insgesamt — diagnostische Erstgesprache/probatorische Sitzungen
— direkt in Behandlung genommen — auf Warteliste gesetzt — durchschnittliche
Wartezeiten (einschlieRlich Verdnderungen nach dem PTG) — Grinde fur Nicht-
Behandlung von Nachfragenden

E. Einschéatzungen/Meinungen zu...

... Haufigkeit von Stérungsbildern — diesbezliglichen Veradnderungen in den letzten
5 Jahren — Versorgungsgrad (stdérungsspezifisch und allgemein) -
Gutachterverfahren — Berufszufriedenheit (als Abschlussfrage)

Alle im Folgenden dargestellten Ergebnisse und daraus abgeleiteten
Interpretationen beruhen auf den schriftichen Angaben der praktizierenden
Therapeutlnnen, die zweifellos als erfahrene Experten flr die uns interessierenden
Fragestellungen angesehen werden kénnen. Allerdings sind wir uns auch bewusst,
dass eine Fragebogenerhebung, die ausschlieldlich auf den Angaben der
praktizierenden Psychotherapeuten Uber ihre Erfahrungen mit behandelten Patienten
beruht, noch keineswegs erschdpfende Aussagen etwa zur Pravalenz und Inzidenz
psychischer Stérungen in der Bevdlkerung unserer Untersuchungsregionen und den
daraus abzuleitenden ambulanten Behandlungsbedarf zuldsst. Dies muss
epidemiologischen Studien und qualitativen Erhebungen sowohl bei Patienten als
auch den Therapeuten vorbehalten bleiben.
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2.3 Beschreibung der Befragungspopulation und der Riicklaufstichprobe

Verteilung der Befragungspopulation auf KV-Bezirke und Kreisstellen

Die Befragungspopulation umfasste samtliche niedergelassenen Vertrags-
psychotherapeuten in den KV-Bezirken Goéttingen und Kassel. Aus den
Verzeichnissen der beiden einbezogenen Kassenarztlichen Vereinigungen haben wir
insgesamt 624 ambulant arbeitende Vertragspsychotherapeutinnen entnommen und
an diese einen Fragebogen verschickt'".

Die ambulant arbeitenden Vertragspsychotherapeutinnen verteilen sich intern auf
9 Kreisstellen im KV-Bezirk Géttingen und 7 Kreisstellen im KV-Bezirk Kassel wie
folgt:

Ubersicht 4. Verteilung der Befragungspopulation auf die KV-Bezirke und
Kreisstellen (Erwachsenen- und KJP-Bereich).

N %-KV-Bezirk

Goéttingen-Stadt 171 67,6
Géttingen-Land 14 5,6
Einbeck 3 1,2
Duderstadt 3 1,2
Bad Gandersheim 12 47
Hann. Minden 11 4.3
Holzminden 10 41
Northeim 18 7.1
Osterode 11 4,3
KV-Bezirk Gottingen ges. 253 100
Kassel-Stadt 191 51,5
Landkreis Kassel 54 14,6
Fulda-Stadt/Landkreis 41 11,1
Hersfeld-Rotenburg 28 7,5
Schwalm-Eder-Kreis 9 2,4
Waldeck-Frankenberg 28 7,5
Werra-Meildner-Kreis 20 5,4
KV-Bezirk Kassel ges. 371 100
Gesamt KV-Bezirke 624

" Diese umfassen 539 Erwachsenen- und 85 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und in beiden

Bereichen sowohl Arztliche als auch Psychologische Psychotherapeuten (zur genauen quantitativen Verteilung
der ,bereinigten” Befragungspopulation s. Tab. 2 und Tab. 3). Angesichts der auf den ersten Blick erstaunlich
hohen Anzahl ist zu beriicksichtigen, dass diese Zahl sowohl die ausschliel3lich (= >90% des Praxisumsatzes) als
auch die dberwiegend (= >40-50 % des Praxisumsatzes) psychotherapeutisch Tatigen umfasst, die entsprechend
bei der Bedarfsplanung mit dem Faktor 1 (ausschlieRlich) und 0,7 Uberwiegend berlicksichtigt werden
(vgl. Kap. 1). Auch wenn wir keine genauen Zahlenangaben fur die gesamte Population ermitteln konnten, ist
davon auszugehen, dass die Psychologischen (Erwachsenen-)Psychotherapeuten i. d. R. ausschliellich
psychotherapeutisch tatig sind; bei den Arzten dirfte dies allenfalls fiir die Untergruppe der Fachéarzte fir
Psychotherapeutische Medizin zutreffen, wahrend die Arzte und Fachérzte mit Zusatztitel Psychotherapie in der
Regel nur ergdnzend psychotherapeutisch tétig sind, ansonsten in ihrem somatischen Fachgebiet arbeiten.
Schliel3lich gibt es eine gewisse (leider nicht exakt zu quantifizierende) Anzahl von Psychotherapeuten, die nur
mit reduzierter Arbeitszeit an der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung teilnehmen. Diese Gruppe, die
wir insbesondere bei Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten finden, u. a. aufgrund der auf den Nachmittag
beschrénkten Therapiezeit zumindest bei schulpflichtigen Klienten, z. T. auch bei Erwachsenenpsychothera-
peuten, die zusatzlich noch anderweitigen beruflichen Beschaftigungen nachgehen, kann wahrend ihrer
ambulanten psychotherapeutischen Tatigkeit daher nur eine entsprechend begrenzte Zahl von Patienten
versorgen. (Vgl. dazu genauer unsere Ergebnisse in Kap. 3.2 und unsere zusammenfassenden
Schlussfolgerungen in Kap. 4 und Kap. 6 dieses Berichts).
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An dieser Verteilung wird deutlich, dass sich in beiden KV-Bezirken die Psy-
chotherapeuten sehr ausgepragt auf die jeweiligen stadtischen Kernbereiche kon-
zentrieren, wahrend im l&ndlichen Umfeld insbesondere des KV-Bezirks Géttingen
das ambulante psychotherapeutische Angebot duRerst sparlich ausfallt."® Hier muss
also die gesamte psychotherapeutische Versorgung des Bezirks faktisch durch die
Psychotherapeuten in Géttingen-Stadt abgedeckt werden.

Diese disproportionale Verteilung zwischen ,Stadt und Land“ innerhalb der KV-
Bezirke verscharft sich noch einmal fur den KJP-Bereich:

Ubersicht 5. Verteilung der Befragungspopulation auf die KV-Bezirke und
Kreisstellen (nur KIP-Bereich).

N-(KJP) %-KV-Bezirk (KJP)

Goéttingen-Stadt 41 75,9
Géttingen-Land 3 5,6
Einbeck - -
Duderstadt - -
Bad Gandersheim 1 1,8
Hann. Minden 2 3,7
Holzminden 2 3,7
Northeim 3 5,6
Osterode 2 3,7
KV-Bezirk Géttingen ges. 54 100
Kassel-Stadt 22 71,0
Landkreis Kassel 3 9,7
Fulda-Stadt/Landkreis 1 3,2
Hersfeld-Rotenburg 2 6,4
Schwalm-Eder-Kreis - -
Waldeck-Frankenberg 1 3,2
Werra-Meillner-Kreis 2 6,4
KV-Bezirk Kassel ges. 31 100
Gesamt KV-Bezirke 85

Hier zeigt sich eine noch starkere Konzentration der (ohnehin geringen Anzahl™)
Kinder- und Jugendlichentherapeutinnen auf die jeweiligen Kernstadte, wobei sogar
in einigen Kreisstellen Uberhaupt keine spezifische Versorgung im KJP-Bereich
gewahrleistet ist."

'2 Gleichwohl gelten diese (Iandlichen) Kreisstellen nach den ,offiziellen“ Bedarfsplanungskriterien (Einteilung in
den ,Kreistyp* mit entsprechender ,Verhaltniszahl) auch schon als ,iiberversorgt®, vgl. Ubesicht 1 weiter oben in
Kap. 2.2.

13 Angesichts der aufféllig geringen Anzahl der KJ-PT im gesamten KV-Bezirk Kassel haben wir bei der KV
Kassel nachgefragt. Doch aufgrund der diesbeziiglichen Hinweise konnten wir keine handfesten Korrekturen an
dieser defizitaren Lage vornehmen. Wir erhielten lediglich Hinweise, dass insgesamt rd. 10 Arzte fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie bzw. Kinderheilkunde erméchtigt sind, gelegentliche Psychotherapien durchzufiihren. Diese
sind hier nicht einbezogen.

" Hier wird die ganze Absurditat der mangelnden Differenzierung zwischen Erwachsenen- und Kinder- und
Jugendlichenbereich bei der Festlegung der Verhaltniszahlen in den jeweiligen Planungsbereichen vollends
deutlich.
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Vergleich von Befragungspopulation und Riicklaufsample

Ziehen wir von der Gesamtpopulation der Befragten all jene Falle ab, die als
"Fehlrticklaufe", z. B. aufgrund von Berentung, Riicknahme der Kassenzulassung,
Wegzug aus dem KV-Bezirk u. &. nicht mehr zur Untersuchungspopulation zu
rechnen sind, kommen wir auf eine "bereinigte" Befragungspopulation von N = 594,
die wir im Folgenden als BezugsgroRe bei der Berechnung der Riicklaufquoten
zugrundelegen.

Insgesamt haben wir 250 Fragebdgen zurickgesendet bekommen, von denen
zwei nicht auswertbar waren, so dass sich der Ricklauf auf n = 248 Félle belauft,
was einer Ricklaufquote von 41,8 % entspricht. Diese muss angesichts einer vollig
anonym durchgefiihrten schriftlichen Fragebogenerhebung als sehr zufriedenstellend
angesehen werden, so dass auch die Ergebnisse als hinreichend représentativ fir
die untersuchte Population anzusehen sind. Wie sich die (bereinigte)
Befragungspopulation (N) und die jeweilige Riicklaufstichprobe (n) in den beiden KV-
Bezirken, im Hinblick auf den Erwachsenen- und KJ-P-Bereich, die Berufsgruppen
sowie die Geschlechtszugehorigkeit der Befragten darstellen, geht aus den
folgenden Tabellen hervor.

Tab. 1. Die befragte Population (,bereinigt‘) und Ricklauf nach KV -Bezirk.

Befragte Population Rucklaufstichprobe Rucklaufquote
N % n % %
KV Bezirk Géttingen 234 39,4 97 39,1 41,5
KV-Bezirk Kassel 360 60,6 151 60,9 41,9
Gesamt 594 100,0 248 100,0 41,8

Die Rucklaufquote ist im KV-Bezirk Kassel mit 41,9% geringfiigig héher als in
Goéttingen. Die gréRere rdumliche Distanz des KV-Bezirks Kassel zum Ort, an dem
die Erhebung angesiedelt ist, hat also gerade nicht — wie zu vermuten gewesen ware
— zu einer gréBeren Antwort-Zurtickhaltung gefiihrt. Die geringfligig geringere Rick-
laufquote in Goéttingen kénnte auf gréRere Beflrchtungen bzgl. der Anonymitatswah -
rung zurtickzufihren sein. Insgesamt spiegelt die Rucklaufstichprobe die prozentua-
len Anteile der Therapeuten der beiden KV-Bezirke jedoch sehr gut wider und kann
in dieser Hinsicht als représentativ gelten.
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Ahnlich verhalt es sich bei der Repradsentanz von Erwachsenen- und
Kinder-/Jugendlichen-Psychotherapeuten, wie die Tabelle 2 zeigt.

Tab. 2. Befragte Population (,bereinigt®) und Riicklauf nach Erwachsenen- und Kinder- und
Jugendlichentherapeuten.

Befragte Population Rucklaufstichprobe Rucklaufquote
N Y% n % %
PT-Erwachsene 517 87,0 205 82,7 39,7
PT-KJP 77 13,0 43 17,3 55,8
Gesamt 594 100,0 248 100,0 41,8

Auffallig ist hier zunachst der &ufRerst geringe Anteil der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutlnnen in der (bereinigten) Befragungspopulation von
nur 13% an allen Therapeuten. Dies ist schon ein deutlicher Hinweis auf ein
Ungleichgewicht in der Versorgung von Kindern und Jugendlichen gegenlber
Erwachsenen. Der Vergleich der KV-Bezirke zeigt zudem, dass — wie bereits oben
erwahnt -, die KJP-Reprasentanz im KV-Bezirk Kassel besonders defizitar ist. Dass
angesichts dieser Situation im KJP-Bereich die Rucklaufquote mit Uber 55%
besonders hoch ist, mag u. a. damit zusammenhangen, dass diese Gruppe ein
ausgepragtes Interesse an der Fragestellung der Untersuchung der Versorgungslage
hat und mit ihren Antworten auf die prekare Versorgungslage und auch ihre
unbefriedigende Arbeitssituation aufmerksam machen will (vgl. dazu genauer Kap. 5
in diesem Bericht).

In der folgenden Tabelle vergleichen wir die Verteilung der Berufsgruppen der
Arztlichen und Psychologischen Psychotherapeuten in der (bereinigten) Unter-
suchungspopulation und der Ricklaufstichprobe, wobei wir hier nur die Erwach-
senenpsychotherapeuten einbeziehen."

Tab. 3. Befragte Population (,bereinigt*) und Riicklauf nach Berufsgruppen (nur Erwachsenen-PT).

Befragte Population Rucklaufstichprobe Rucklaufquote
N % n % %
PPT 271 52,4 106 51,7 39,7
APT 246 47,6 99 48,3 40,2
Gesamt 517 100,0 205 100,0 39,7

Sowohl in unserer Grundgesamtheit als auch in der Ricklaufstichprobe gibt es
eine leichte Dominanz zugunsten der Psychologischen Psychotherapeuten, wobei
diese in der Ricklaufstichprobe etwas geringer ausféllt. Differenziert man hier nach
KV-Bezirken, so féallt in Goéttingen die Dominanz der Psychologischen
Psychotherapeuten mit 55,4% deutlich hoéher als in Kassel aus, wo die
Psychologischen Psychotherapeuten mit lediglich 47% gegeniber ihren arztlichen
Kollegen sogar leicht unterreprasentiert sind. (Vgl. dazu genauer Kap. 3)

Insgesamt spiegeln unsere Zahlen annahernd die in den Psychotherapie-
vereinbarungen vorgeschriebene Gleichverteilung von Psychologischen und
Arztlichen Psychotherapeuten wider, die ja die Zulassungspraxis dieser beiden

' Dies, weil es — streng genommen — im KJP-Bereich so gut wie keine Arzte gibt, die ausschlieBlich oder auch
nur zum Uberwiegenden Teil psychotherapeutisch tatig sind; vgl. auch die vorhergehende Anmerkung.
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Berufsgruppen bestimmt und gegebenenfalls zu einem Zulassungsstopp fiir eine
Berufsgruppe in einem KV-Bereich fihren kann, selbst wenn fiir die andere noch
Platze frei sein sollten.®

Vergleichen wir abschliefend die Geschlechterverteilung in der Befragungs-
population und der Ricklaufstichprobe:

Tab. 4. Befragte Population (,bereinigt®) und Riicklauf nach Geschlecht der Befragten.

Befragte Population Rucklaufstichprobe Rucklaufquote
N % n % %
Frauen 342 57,6 129 53,8 37,7
Manner 252 42,4 113 46,7 44,8
Gesamt 594 100,0 242 (100,0) 40,7

* Differenz zu 248 (41,8) kommt durch Nichtangabe der Geschlechtszugehérigkeit von 6 der Antwortenden zustande.

Mit 57,6% Anteil an den Befragten gibt es eine deutliche Dominanz der
weiblichen gegentber den mannlichen Psychotherapeuten in der Untersuchungs-
population. In der RuUcklaufstichprobe sind die weiblichen Psychotherapeuten
ebenfalls dominierend, wenn auch in deutlich geringerem Ausmald. Das heil3t mit
anderen Worten, dass ganz im Unterschied zu sonstigen Befragungen Manner in
unserer Untersuchung offenbar antwortfreudiger waren als ihre weiblichen Kollegen.

Leider war es nicht moglich, auch die genaue quantitative Verteilung der
3 Fachgruppen der Richtlinienpsychotherapie (Analytisch, tiefenpsychologisch und
verhaltenstherapeutische) in der Untersuchungspopulation aufgrund unvollstandiger
Angaben in den KV-Registern zu ermitteln, so dass wir diese nicht exakt mit der uns
vorliegenden Verteilung im Ricklaufsample vergleichen kénnen. Wir gehen aber
davon aus, dass die Verteilung der 3 Fachgruppen in unserem Ricklaufsample die
Verhéltnisse in der Untersuchungspopulation der beiden KV-Bezirke annahernd
adaquat widerspiegeln (vgl. dazu genauer Kap. 3 ).

Fasst man diese Ergebnisse zur Reprasentativitat unserer Ricklaufstichprobe
gegentuber der Befragungspopulation zusammen, so lassen sich die im Folgenden
detailliert dargestellten Auswertungsergebnisse unseres Samples als durchaus
reprasentativ fir unsere Untersuchungspopulation ansehen. Wieweit sie darlber
hinaus auch mit den Ergebnissen aus anderen Untersuchungen (z. B. Zepf et al.,
2001, Lécherbach et al. 1999) Ubereinstimmen, werden wir gegebenenfalls an der
jeweiligen Stelle im Bericht prifen, soweit dies in diesem Rahmen mdglich ist.

' In den von uns einbezogenen KV-Bezirken gibt es daher zumindest fiir die Psychologischen

Psychotherapeuten einen ,Zulassungsstopp®. Die ,Uberreprasentanz* der Psychologischen Psychotherapeuten in
Goéttingen geht daher auf ,bedarfsunabhdngige* Zulassungen dieser Berufsgruppe zurtick, die unmittelbar nach
dem PTG noch mdglich waren.
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3. Ergebnisse zur Erwachsenenpsychotherapie
3.1 Demografische Daten und beruflicher Status der Befragten

3.1.1 Alter/Geschlechterverteilung

Schauen wir uns zundchst die insgesamt 205 Erwachsenen-

psychotherapeutinnen unseres Samples hinsichtlich Alter und Geschlechts-
zugehdrigkeit an.

60

50 - L

40 -

30 -

Prozent

20 A
e

L o
. B

35-44 Jahre 55-64 Jahre
45-54 Jahre Alter als 64

Abb. 1. Alter der befragten Therapeutinnen (n = 201).

Gut die Halfte der Befragten befindet sich in der Altersgruppe der 45-55Jé&hrigen.
Damit ist das Durchschnittsalter der Psychotherapeutinnen recht hoch.
Berilicksichtigt man  weiterhin, dass sich in unserem Sample kein
Erwachsenenpsychotherapeut unter 35 Jahre befindet, so wirft dies ein Schlaglicht
auf das relativ hohe Eingangsalter fir die Niederlassung der Erwachsenen-
psychotherapeuten, das vor allem auf die im Vergleich mit anderen Facharztgruppen
relativ lange Aus- und Weiterbildungszeit zurickzufihren ist. Interessant ist
allerdings der Unterschied zwischen den beiden KV-Bezirken:

Tab. 5. Alter der Befragten nach KV-Bezirk (n = 201).

KV-Bezirk
Gottingen Kassel Gesamt
% % %
35-44 Jahre 18,3 33,8 28,4
45-54 Jahre 56,3 51,5 53,2
55-64 Jahre 22,5 14,6 17,4
Alter als 64 2,8 1,0
Gesamt 100,0 100,0 100,0
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So befindet sich in Géttingen eine vergleichsweise altere Therapeutenschaft, was
mit der hier langer etablierten Tradition einer psychotherapeutischen bzw.
analytischen Ausbildung im Vergleich zu Kassel in Zusammenhang gebracht werden
kénnte.

Schauen wir uns weiterhin die Geschlechterverteilung der Erwachsenenpsycho-
therapeutinnen unseres Samples an, so sind mannliche und weibliche
Psychotherapeuten fast gleichverteilt:

Weiblich
50,8%

Mannlich
49,2%

Abb. 2. Geschlechterverteilung der befragten Therapeutinnen (n = 201).

Die Dbereits dargestellte deutlich hoéhere Dominanz der weiblichen
Psychotherapeuten in unserer Grundgesamtheit (= 57,6%) und in unserem
Gesamtricklauf einschlie3lich der KJPler (= 53,3%) scheint demnach auf die dort
einbezogenen weiblich dominierten Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
zurtickzufihren zu sein. Aulerdem weisen die Diskrepanzen zwischen
Grundgesamtheit und Ricklauf in der Geschlechterverteilung darauf hin, dass in
unserer Befragung Manner offenbar relativ antwortfreudiger als Frauen waren.
(Vgl. dazu genauer Kap. 2.3 dieses Berichts).

3.1.2 Beruflicher Status

Unter diesen Punkt haben wir folgendes zusammengefasst:

e Das Basisstudium bzw. den Grundberuf (Medizin, Psychologie ; anderes
Studienfach);

e Die Berufsgruppen der Arztlichen und der Psychologischen Psycho-
therapeutinnen (APTn; PPTn);

e Die Fachgruppen der Psychoanalytischen, der Tiefenpsychologischen und der
Verhaltenstherapeutinnen (PsaTn; TPTn; VTn);"’

' Die Fachgruppen haben wir auf Basis der Frage 4 des Fragebogens wie folgt definiert: Erstens die Gruppe der
"Psychoanalytischen Therapeuten bzw. Psychoanalytikerinnen™: Sie umfasst alle (Arztlichen und
Psychologischen)  Psychotherapeutinnen mit  Zulassung bzw. Abrechnungsgenehmigung in der
Psychoanalytischen (Langzeit-)Therapie (max. 300 Std., EBM-Ziffer 863); gleichzeitig kann diese Fachgruppe
i. d. R. auch die Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (max. 100 Std., EBM-Ziffer 861) praktizieren und
abrechnen. Zweitens die Gruppe der "Tiefenpsychologischen Psychotherapeutinnen": Als eigenstandige
Fachgruppe umfasst diese alle Psychotherapeutinnen mit Zulassung und Abrechnungsgenehmigung fir
"Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie" (max. 100 Std., Ziffer 861). Drittens schlie3lich die Fachgruppe
der "Verhaltenstherapeutlnnen" mit Zulassung und Abrechnungsgenehmigung fur "Verhaltenstherapie" (max. 80
Std., EBM-Ziffer 870) als drittem Richtlinienverfahren. Davon unberiihrt bleibt die zuséatzliche Zulassung fir
Gruppentherapie, Kinder- u. Jugendlichenpsychotherapie oder auch die vereinzelt vorkommende zusatzliche
Abrechnungsgenehmigung fiir Verhaltenstherapie bei den Psychoanalytikerlnnen bzw. Tiefenpsychologischen
Therapeutinnen und vice versa. Da wir die Berufs- und Fachgruppen haufig zum Vergleich heranziehen,
empfehlen sich die 0. g. Abkirzungen. Alternativ dazu wenden wir auch haufig das etwas lax formulierte, aber
gebrduchliche Suffix "...ler" bei den Tiefenpsychologischen, den Verhaltenstherapeutinnen und den Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen an.
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e Den Zeitpunkt des psychotherapeutischen Ausbildungsabschlusses und der
Niederlassung als Psychotherapeutin;

e Die zusatzliche Ausbildung in und Praktizierung von ergdnzenden
Therapieverfahren bzw. -richtungen aulierhalb der Richtlinienpsychotherapie.

Basisstudium/Grundberuf

Wie Tab. 6 zeigt, Uberwiegen in unserem Sample die Therapeutinnen mit
Basisstudium Psychologie geringfligig gegentiiber jenen mit Medizinstudium.

Tab. 6. Studium der Befragten nach KV-Bezirk (n = 205).

KV-Bezirk
Gottingen Kassel Gesamt
Medizin 24 & 95
33,3% 53,4% 46,3%
. 45 59 104
Psychologie
62,5% 44.,4% 50,7%
Medizin und Psychologie 2 2 4
2,8% 1,5% 2,0%
. . 1 1 2
Alternatives Studienfach
1,4% ,8% 1,0%
72 133 205
Gesamt
100,0% 100,0% 100,0%

Vergleicht man allerdings die KV-Bezirke miteinander, so fallt die deutlich héhere
Reprasentanz der Psychologen in Géttingen auf. Ein Grund daflr liegt sicherlich
darin, dass es in Géttingen ein seit langem etabliertes psychotherapeutisch-
analytisches Ausbildungsinstitut gibt, das schon immer auch Diplompsychologen
offen stand; dartber hinaus bietet der Diplomstudiengang Psychologie an der
Gottinger Universitat die Moglichkeit, psychotherapeutische Grundkenntnisse und
Erfahrungen bereits wahrend der psychologischen Erstausbildung zu erwerben. Ein
vergleichbares Rekrutierungsfeld fir eine psychotherapeutische Weiterbildung
speziell fur Psychologen fehlt unseres Wissens in Kassel, da an der dortigen
Gesamthochschule kein universitarer Diplomstudiengang Psychologie existiert.

Zudem haben — wie aus der folgenden Tabelle hervorgeht — immerhin insgesamt
10,3% der Befragten Uber Medizin oder Psychologie hinaus noch ein zusatzliches
Studium, zumeist aus dem padagogischen oder sozialwissenschaftlichen Bereich,
absolviert:

Tab. 7. Zuséatzliche Studienfacher zu Medizin oder Psychologie (n = 205).

Glltige
Haufigkeit Prozent Prozente
Giiltig (Sozial-)padagogik
einschliel®l. Lehramt 8 3.9 34,8
Sozial- u.
Geisteswissenschaften 11 54 47.8
Ing.- u.
Naturwissenschaften 3 1.5 13,0
Sonstiges 1 5 4,3
Gesamt 23 11,2 100,0
Fehlend kein 182 88,8
Gesamt 205 100,0
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Weiterhin haben zwei der Befragten unseres Samples weder Medizin noch
Psychologie, sondern ein alternatives Studienfach (Literaturwissenschaft/
Kunstgeschichte, Soziologie/Germanistik) als Basisstudium angegeben. Dies - so
kénnte man sagen - erinnert noch daran, dass vor dem PTG auch Absolventinnen
eines  kultur-, geistes- oder sozialwissenschaftlichen  Studiums eine
psychotherapeutische Weiterbildung, zumeist psychoanalytischer Ausrichtung,
absolvieren konnten und Psychotherapeutinnen nicht selten Uber eine betrachtliche
Breite und Vielfalt der Qualifikation verfiigten bzw. verfiigen. Dies dirfte angesichts
der Vorgaben des PTG, nach denen zumindest flir den Bereich der
Erwachsenenpsychotherapie nur noch ein abgeschlossenes Medizin- oder
Psychologiestudium als Voraussetzung fir die Zulassung zu einer
approbationsfahigen psychotherapeutischen Weiterbildung in den
Richtlinienverfahren akzeptiert wird, bei der zuklnftigen Generation von
Psychotherapeuten kaum noch anzutreffen sein.

Die Geschlechterverteilung in den Basisstudiengangen gibt die folgende Tabelle
wieder:

Tab. 8. Studium nach Geschlecht (n = 201).

Geschlecht des
Befragten
Frau Mann Gesamt
Medizin 39 ™~ 4
38,2% 55,6% 46,8%
. 60 41 101
Psychologie
58,8% 41,4% 50,2%
Medizin und Psychologie ! 3 4
1,0% 3,0% 2,0%
. . 2 2
Alternatives Studienfach
2,0% 1,0%
102 99 201
Gesamt
100,0% 100,0% 100,0%

Demnach dominieren beim Basisstudium Medizin die Manner, beim Basisstudium
Psychologie die Frauen.
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Aufschluss Uber die generationalen Veradnderungen im Verhéaltnis zwischen
psychologisch und medizinisch vorgebildeten Psychotherapeutinnen gibt deren
unterschiedliche Verteilung in den verschiedenen Altersgruppen. So lasst sich aus
Tab. 9 ableiten, dass noch vor 25 bis 30 Jahren die psychotherapeutische
Weiterbildung und Praxis offensichtlich von Arztlichen Psychotherapeutinnen
dominiert wurde, wahrend in der jlungeren Alterskohorte der befragten
Therapeutlnnen (35 - 44 Jahre) eindeutig die Psychologlnnen mit fast 60%
gegeniiber den Arzten dominieren:

Tab. 9. Studium der Befragten nach Alter (n = 201).
Alter des Befragten
35-44 Jahre | 45-54 Jahre | 55-64 Jahre | Alter als 64 | Gesamt
. 23 50 21 94
Medizin
40,4% 46,7% 60,0% 46,8%
. 34 53 12 2 101
Psychologie
59,6% 49,5% 34,3% 100,0% 50,2%
Medizin und Psychologie 4 4
3,7% 2,0%
. . 2 2
Alternatives Studienfach
5,7% 1,0%
57 107 35 2 201
Gesamt
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
Berufsgruppen

Faktisch sind die Richtlinien-Psychotherapeuten nach dem PTG in zwei grol3e

Berufsgruppen fiir die Erwachsenenpsychotherapie unterteilt worden:'®

e Die Arztlichen Psychotherapeuten mit abgeschlossenem Medizinstudium und
arztlicher Approbation. Diese lassen sich noch einmal in drei Untergruppen mit
entsprechend unterschiedlichen Berufsbezeichnungen unterteilen: (Fach-)Arzt mit
Zusatztitel Psychotherapie oder Psychoanalyse'®, Facharzt f. Psychiatrie und
Psychotherapie®®, Facharzt fur Psychotherapeutische Medizin®', der als neuer
Gebietsarzt erst seit 1991 existiert.

e Die Psychologischen Psychotherapeuten mit abgeschlossenem
Diplompsychologiestudium und der Approbation, die sie erst nach Abschluss ihrer
psychotherapeutischen Ausbildung in einem Richtlinienverfahren erhalten
kénnen.?

'® Eine weitere Berufsgruppe bilden die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, die zumeist Uber ein
(sozial-)padagogisches Basisstudium verfligen und wie die Diplompsychologen erst nach Abschluss ihrer
psychotherapeutischen Zusatzausbildung in einem wissenschaftlich anerkannten Verfahren die Approbation
erhalten. Seit dem Inkrafttreten des PTG werden sowohl die Psychologischen als auch die Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten als je eigenstandige, neu zu den Heilberufen hinzugekommene Berufsgruppen
definiert.

" Fruher konnten sowohl Arzte als auch Facharzte den Zusatztitel Psychotherapie bzw. Psychoanalyse
erwerben. Heute ist dies nur noch auf Basis einer Facharztausbildung mdéglich. Die sog. "Zusatztitler" sind
zumeist nicht Gberwiegend psychotherapeutisch, sondern weiterhin auch als Facharzt in einer somatischen
Disziplin tatig.

2 Hierunter werden auRerdem die Fachérzte f. Psychiatrie, Neurologie und die Nervenarzte subsumiert, sofern
diese Facharztgruppen auch (bzw. sogar Giberwiegend) psychotherapeutisch arbeiten.

2! Es ist davon auszugehen, dass viele Arztliche Psychotherapeutinnen, die bereits vor der Einfihrung der
Facharztausbildung fir Psychotherapeutische Medizin in 1991 ihre psychoanalytische Zusatzausbildung
abgeschlossen hatten, sich nunmehr nach dem PTG auch "Faché&rzte fir Psychotherapeutische Medizin" nennen,
u. a. deswegen, weil "Psychoanalytiker" allein im Rahmen des kassendrztlichen Versorgungssystems keine
offizielle Berufsbezeichnung (mehr) ist; mdoglicherweise auch, um sich - sofern sie Uberwiegend
psychotherapeutisch tétig sind - hinreichend von den Arzten mit "Zusatztitel Psychotherapie" abzugrenzen, die
Psychotherapie zumeist nur teilweise. und ergénzend zu ihrer sonstigen (fach-)arztlichen Tatigkeit ausfihren.

2" Dies ist der berufspolitische Hintergrund flr die begriffiche Unterscheidung zwischen der
psychotherapeutischen Weiter- oder Facharztausbildung fur Arzte einerseits und der psychotherapeutischen
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Wie Tab. 10 zeigt, verteilen sich in unserem gesamten Erwachsenensample die
Arztlichen und Psychologischen Psychotherapeuten etwa gleich. Schaut man sich
hingegen die Verteilungen in den beiden KV-Bezirken an, dann zeigen sich deutliche
Unterschiede:

Wahrend in Géttingen die Psychologischen Psychotherapeuten gegeniber den
Arztlichen deutlich tiberwiegen, verhalt es sich im KV- Bezirk Kassel umgekehrt.®

Tab. 10. Berufsgruppe der Befragten nach KV-Bezirk (n = 205).

KV-Bezirk
Goéttingen Kassel Gesamt
Arztliche 26 73 99
Psychotherapeuten 36,1% 54,9% 48,3%
) 46 60 106
Psychologische
Psychotherapeuten 63,9% 45,1% 51,7%
72 133 205
Gesamt
100,0% 100,0% 100,0%

Schliisselt man die Arztlichen Psychotherapeuten unseres Samples nach den 3
Untergruppen auf, so ergibt sich folgendes Bild:
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Abb. 3. Berufsgruppen der Befragten mit arztlichen Untergruppen (n = 205).

Ausbildung firr Diplompsychologen andererseits. Mit den Ubergangsregelungen zur Zulassung infolge des PTG
wurden im Ubrigen auch jene wenigen, zumeist psychoanalytisch ausgebildeten und nach dem
Delegationsverfahren praktizierenden Psychotherapeutinnen mit alternativem Basisstudium der Berufsgruppe der
Psychologischen Psychotherapeuten zugeschlagen. Dies wird in Zukunft ausgeschlossen sein, da per Gesetz
Weiterbildungsaspiranten, die weder Uber ein abgeschlossenes Medizin- noch Diplompsychologie-Studium
verfuigen, nicht mehr ohne weiteres zur psychotherapeutischen Aus- oder Weiterbildung in einem therapeutischen
R|chtl|n|enverfahren zugelassen werden dirfen.

VgI auch die diesbezliglichen Verteilungen in unserer Untersuchungspopulation in Kap. 2.3 dieses Berichts.
Vergleicht man darlber hinaus die Verhdltnisse in unseren beiden KV-Bezirken mit denen in der Bundesrepublik
(Quelle: Zepf et al. 2001, S.15), so stellt man fest, dass es auch hier - wenn auch nicht in dem Ausmaf} wie im
KV-Bezirk Géttingen - mit 57 % eine Dominanz der Psychologischen gegeniiber den Arztlichen
Psychotherapeuten gibt und damit die gesetzlich geforderte Gleichverteilung dieser beiden Berufsgruppen nicht
gegeben ist. Das heil3t auch, dass hier der Zulassungsstopp vorrangig die Psychologischen Psychotherapeuten
trifft. In diesem Punkt ist also der KV-Bezirk Géttingen typischer fir die Verhaltnisse in der Bundesrepublik als der
KV-Bezirk Kassel.
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Bei den Arztlichen Psychotherapeuten dominieren mit rd. 21,5% die ,Zusatztitler,
wahrend die beiden anderen &rztlichen Untergruppen einen fast gleichen Anteil von
rd. 13% stellen.

Der Vergleich der KV-Bezirke ergibt hier deutliche Unterschiede:

Tab. 11. Berufsbezeichnung der Befragten nach KV-Bezirk (n = 205).

KV-Bezirk
Gottingen Kassel Gesamt
8 36 44
(FA-) Arzt mit Zusatztitel
11,1% 27,1% 21,5%
FA far Psychiatrie/ Psychotherapie ; 8 27
12,5% 13,5% 13,2%
9 19 28
FA fir psychotherapeutische Medizin
12,5% 14,3% 13,7%
46 60 106
Psychologischer Psychotherapeut
63,9% 45,1% 51,7%
72 133 205
Gesamt
100,0% 100,0% 100,0%

Auffallig ist, dass sich die 3 arztlichen Untergruppen in Géttingen etwa gleich
verteilen, wahrend in Kassel die "Zusatztitler" faktisch doppelt so haufig vertreten
sind wie die beiden anderen Untergruppen. Stellt man in Rechnung, dass die
Zusatztitler in der Regel nicht ausschliellich, sondern haufig nur zu einem geringen
Prozentsatz psychotherapeutisch tatig sind, dann lasst sich schlussfolgern, dass der
vergleichsweise hohe diesbezigliche Arztanteil im KV-Bezirk Kassel eher ein Indiz
fur eine geringere Versorgungskapazitdt im Vergleich zu Goéttingen mit seinem
deutlich hdheren Anteil an Psychologischen Psychotherapeuten ist, die ja im
Unterschied zu den Arztlichen in aller Regel ausschlieBlich psychotherapeutisch tatig
sind und daher mehr psychotherapeutische Behandlungskapazitat zur Verfligung
stellen kénnen.?*

2 | eider haben wir es versaumt, die Arztlichen Psychotherapeuten nach dem jeweiligen Anteil der

psychotherapeutischen Tétigkeit an ihrer gesamten Behandlungstétigkeit als Arzte zu fragen. Bei der offiziellen
Bedarfsplanung wird laut Lécherbach et al. zwischen Uberwiegender (90% und mehr des Praxisumsatzes) und
nicht Uberwiegender (40-50% des Praxisumsatzes) psychotherapeutischer Tatigkeit unterschieden und bei der
Bedarfsrechnung entsprechend mit Faktor 1 bzw. Faktor 0,7 veranschlagt. Lécherbach et al. selbst gehen davon
aus, dass im Bereich der Psychotherapie die Uiberwiegende Mehrheit insbesondere bei den Arzten nicht voll
psychotherapeutisch tatig ist und schlagen deshalb eine noch feinere Differenzierung der Anteile
psychotherapeutischer Tatigkeit pro Woche vor: 0,3(=unter 25 Stunden); 0,5; 0,7; 1,0 (=40 Stunden pro Woche
und mehr). (Lécherbach et al. 2000, S. XXXIV f.).Indirekt kénnen wir auch in unserer Untersuchung Hinweise auf
das Ausmaly der psychotherapeutischen Tatigkeit bei den einzelnen Arztgruppen Uber die angegebenen
Patientenanzahl und Behandlungsstundenanzahl bekommen (vgl. dazu genauer Kap. 3.2 in diesem Bericht).
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Schlisselt man die beiden Berufsgruppen nach der Geschlechtszugehérigkeit auf
(Tab. 12), so ergibt sich wie auch schon beim Basisstudium bei den Arztlichen
Psychotherapeuten eine ,mannliche" (58,6%), bei den Psychologischen eine
,weibliche" Dominanz (60 %).

Tab. 12. Berufsgruppe der Befragten nach Geschlecht (n =201).

Geschlecht des
Befragten
Frau Mann Gesamt
Avrztliche 40 58 98
Psychotherapeuten 39,2% 58,6% 48,8%
) 62 41 103
Psychologische
Psychotherapeuten 60,8% 41,4% 51,2%
102 99 201
Gesamt
100,0% 100,0% 100,0%

Fachgruppen (nach Zulassung fiir ein Richtlinienverfahren)

Wie bereits weiter oben ausgefiihrt, haben wir auf Basis unserer Frage nach der
Zulassung fur eines der 3 Richtlinienverfahren drei sog. Fachgruppen gebildet,
zwischen denen wir bei vielen weiteren Fragen immer wieder Vergleiche anstellen
werden. Hier sei zundchst die Verteilung der Fachgruppen in unserem gesamten
Erwachsenensample wiedergegeben.

34,6%

A Tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie

\

RN

i

44,4% E Analytische Therapie

N

OVerhaltenstherapie

mnnERIR®E
A

A

21,0%

Abb. 4. Prozentuale Verteilung der Befragten auf die Fachgruppen (nach Zulassung fur ein
Richtlinienverfahren; n = 205).

Die grote Fachgruppe bilden mit 44,4 % die Therapeutinnen mit Zulassung in
Tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie. Die Fachgruppe der Analytikerinnen
stellt insgesamt ein gutes Drittel aller befragten Erwachsenenpsychotherapeutinnen
unseres Samples. Demgegenlber sind die Verhaltenstherapeutinnen lediglich mit
knapp 21% in unserem Sample reprasentiert.
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Deutlich anders als im Gesamtsample sehen allerdings die Verhéltnisse im
KV-Bezirk Géttingen aus, wo die Analytikerinnen mit gut der Halfte aller Psycho-

therapeutinnen die absolut dominante Fachgruppe bilden.

Tab. 13. Fachgruppe nach KV-Bezirk (n = 205).

KV-Bezirk
Géttingen Kassel Gesamt
Analytische Therapie 37 34 4
51,4% 25,6% 34,6%
i . 18 73 91
Tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie 25,0% 54,9% 44 4%
17 26 43
Verhaltensth i
ernafensinerapie 236% | 195% |  21.0%
72 133 205
Gesamt
100,0% 100,0% 100,0%

Der Uberaus hohe Anteil der Analytikerlnnen in Géttingen dirfte auf die hier seit
langem fest etablierte psychoanalytische Aus- und Weiterbildung an einem
psychoanalytischen Ausbildungsinstitut zurickzufiihren sein, das zudem die
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie bisher nicht als vollen, eigenstandigen
Ausbildungsgang, sondern nur als Settingvariante in die psychoanalytische
Langzeitausbildung integriert oder in Form der kiirzeren Ausbildung zum Erwerb des
Zusatztitels Psychotherapie fir Arzte angeboten hat.® In Kassel wiederum fallt der
Uberproportional hohe Anteil der tiefenpsychologisch fundiert arbeitenden
Psychotherapeuten auf, was vor allem auf die in Kassel insgesamt besser
reprasentierten Arztlichen Psychotherapeuten zuriickzufiihren ist.

Vergleicht man namlich die Reprasentanz der 3 Richtlinienverfahren bei
Arztlichen und Psychologischen Psychotherapeuten, so zeigt Tab. 14, dass diese
durchaus unterschiedlich in diesen beiden Berufsgruppen vertreten sind.

Tab. 14. Fachgruppe nach Berufsgruppe (n = 205).

Berufsgruppe
APT PPT Gesamt
Analytische Therapie 29 42 71
29,3% 39,6% 34,6%
. . 65 26 91
Tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie 65,7% 24,5% 44 4%
5 38 43
Verhaltensth i
erhaltenstherapie 5.19% 35,8% 21.0%
99 106 205
Gesamt
100,0% 100,0% 100,0%
So sind in der Fachgruppe der Analytiker Psychologischen

Psychotherapeuten mit fast 40% deutlich dominierend gegeniiber den Arztlichen
Psychotherapeutinnen. Demgegenuber befinden sich in der Fachgruppe der TPTn
hauptsachlich Arztliche Psychotherapeutlnnen, die sogar einen Anteil von fast

% Erst seit kurzem wird hier - wie auch an anderen, primar psychoanalytischen Ausbildungsinstituten ein
eigenstandiger, zur Approbation filhrender Ausbildungsgang in "Tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie"
als Richtlinienverfahren fiir Diplompsychologen angeb oten.
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zwei Dritteln ausmachen. Die Fachgruppe der Verhaltenstherapeuten setzt sich zum
Uberwiegenden Teil aus Psychologischen Psychotherapeutinnen zusammen,
wéhrend die APTn mit 5,1% hier mit einem verschwindend geringen Anteil vertreten
sind. Aus der Perspektive der beiden Berufsgruppen formuliert, hei3t dies: Die
Arztlichen Psychotherapeuten haben in der Uberwiegenden Mehrheit die Zulassung
zur Tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie, sind deutlich seltener unter den
Analytikern und so gut wie gar nicht bei den Verhaltenstherapeuten zu finden.?® Die
Psychologischen Psychotherapeuten verteilen sich etwas gleichgewichtiger auf die
3 Fachgruppen, allerdings mit einer unterdurchschnittlichen Reprasentanz bei der
Fachgruppe der Tiefenpsychologischen Therapeuten.?’

Beim Altersvergleich der Fachgruppen (Tab. 15) fallt das vergleichsweise héhere
Alter der Analytikerinnen auf: So setzt sich etwa die Altersgruppe der 55-64jahrigen
zu 57% aus Analytischen und nur zu 14,3% aus Verhaltenstherapeutinnen
zusammen. Dies durfte vor allem auf das i. d. R héhere Einstiegsalter fir eine
psychoanalytische Ausbildung und deren vergleichsweise lange Dauer, aber auch
auf die spatere Integration der Verhaltenstherapie als Richtlinienverfahren in das
kassenarztliche Versorgungssystem zurtickzuflihren sein.

Tab. 15. Fachgruppe nach Alter (n = 201).

Alter des Befragten

35-44 45-54 55-64 Alter als
Jahre Jahre Jahre 64 Gesamt
Analytische Therapie 1 37 20 ! 69
19,3% 34,6% 57,1% 50,0% 34,3%
i . 30 51 10 91

Tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie 52,6% 47,7% 28,6% 45,3%
Verhaltenstherapie 16 19 ° ! 41
28,1% 17,8% 14,3% 50,0% 20,4%
57 107 35 2 201
Gesamt

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

% Grund dafir ist zweifellos, dass die Theorie der Verhaltenstherapie auf der akademischen Psychologie basiert,
so dass auch die volle verhaltenstherapeutische Ausbildung sowohl auf Dozenten- als auch auf der
Teilnehmerseite nahezu ausschliel3lich aus Diplompsychologen besteht.

" Dies hat, wie bereits erwahnt, damit zu tun, dass bisher die Ausbildung in Tiefenpsychologisch fundierter
Psychotherapie als eigenstédndigem Richtlinienverfahren kaum von Diplompsychologen, sondern vor allem von
Arzten zum Erwerb des Zusatztitels Psychotherapie absolviert wurde.
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In allen 3 Fachgruppen gibt es keine gravierenden Unterschiede hinsichtlich der
Geschlechterverteilung. Lediglich bei den VTn gibt es eine etwas gréliere Differenz
zwischen Mannern und Frauen zugunsten der Manner, wahrend in den beiden
psychodynamisch orientierten Fachgruppen eine leichte Dominanz der Frauen zu
verzeichnen ist.?®

Tab. 16. Fachgruppe nach Geschlecht (n = 201).

Geschlecht des
Befragten
Frau Mann Gesamt
Analytische Therapie 36 33 69
35,3% 33,3% 34,3%
! . 47 44 91
Tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie 46,1% 44,4% 45,3%
Verhaltenstherapie 19 22 41
18,6% 22,2% 20,4%
102 99 201
Gesamt
100,0% 100,0% 100,0%

Uber die drei einzeltherapeutischen Richtlinienverfahren fiir die Erwachsenen-
psychotherapie hinaus haben wir noch nach der zusatzlichen Zulassung bzw.
Abrechnungsgenehmigung  fir  Kinder- und Jugendlichen- und  fir
Gruppenpsychotherapie gefragt. Dabei ist zu beachten, dass unseres Wissens fir
die VTn die Gruppentherapie keiner eigenstandigen Zulassung bedarf, sondern als
Verfahrenswechsel in die Einzeltherapie integriert ist. Wie Tab. 17 zeigt, verfigen
insgesamt 38,5% Uber eine zuséatzliche Zulassung. Davon haben mit Abstand die
meisten die Zulassung zur Gruppentherapie; lediglich 4,4% sind zuséatzlich zur
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie und weitere 3% fur Gruppentherapie und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie zugelassen.

Tab. 17. Zusétzliche Zulassung nach KV-Bezirk (n = 205).

KV-Bezirk
Gottingen Kassel Gesamt
. 54 72 126
keine
75,0% 54,1% 61,5%
) 3 6 9
Kinder- und
Jugendlichen- o o o
psychotherapie 4.2% 4.5% 44%
14 4
Gruppentherapie o0 6
19,4% 37,6% 31,2%
GrTh und KJP ! ; 6
1,4% 3,8% 2,9%
72 133 205
Gesamt
100,0% 100,0% 100,0%

8 Eine weitergehende Interpretation dieser Alters- und Geschlechterunterschiede verbietet sich aufgrund der
mangelnden  Signifikanz, aber auch, weil wir unsere Grundgesamtheit zwar hinsichtlich der
Geschlechterverteilung, jedoch nicht hinsichtlich der Altersverteilung und aufgrund unvollstadndiger Angaben in
den KV-Verzeichnissen auch nicht genau hinsichtlich ihrer Verteilung auf die 3 Fachgruypen bzw. ihrer Zulassung
zu einem Richtlinienverfahren bestimmen konnten. Daher mufd die Reprasentativitat dieser Ergebnisse hier
weitgehend offen bleiben.
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Was die zusatzliche Zulassung zur Gruppentherapie anbetrifft, Giber die immerhin
ein gutes Drittel, in Kassel sogar gut 40% der befragten Therapeuten verfigt, so
muss dies vor dem Hintergrund, dass nach dem PTG kaum mehr Gruppentherapie
als Verfahren von den Kassenpsychotherapeutinnen aufgrund der offensichtlich sehr
niedrigen Honorierung angeboten wird, als Brachliegen von therapeutischen
Ressourcen angesehen werden (vgl. dazu genauer Kap. 3.2.1). Der mit insgesamt
7,3% eher geringe Anteil an Erwachsenenpsychotherapeuten mit zusétzlicher KJP-
Zulassung zeigt einmal mehr, dass das ohnehin zu geringe Angebot an Kinder- und
Jugendlichentherapeutinnen auch nicht dadurch nennenswert verbessert wird, dass
die zuséatzliche KJP-Zulassung der Erwachsenenpsychotherapeuten in Anschlag
gebracht wird, zumal davon auszugehen ist, dass diese zumeist nur sporadisch oder
im Kontext von Familientherapie Kinder und Jugendliche in Behandlung nehmen
(vgl. dazu genauer Kap. 5 in diesem Bericht).

Zeitpunkt des Ausbildungsabschlusses und der Niederlassung

Sowohl fur die psychotherapeutische Ausbildung als auch fiir die Niederlassung
gilt, dass diese beim weitaus gréRRten Teil der Befragten in den vergangen 12 Jahren
erfolgt ist. Anders ausgedriickt: Etwa zwei Drittel der Psychotherapeutinnen unseres
Samples kann auf eine therapeutische Praxis von 1-10 Jahren, fast ein Viertel sogar
von 10-20 Jahren zurlckblicken:
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Abb. 5. Zeitpunkt des Ausbildungsabschlusses (n = 194).
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Abb. 6. Zeitpunkt der Niederlassung (n = 198).
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Vergleicht man die Jahreszahlen zwischen Ausbildung und Niederlassung, so
fallt auf, dass sich in den siebziger Jahren weniger als die Halfte der
Ausbildungsabsolventen auch wirklich niedergelassen haben. Diese Diskrepanz
zwischen Ausbildung und Niederlassung vor allem in den siebziger Jahren geht u. E.
darauf zurick, dass zu dieser Zeit viele, vor allem psychologische
Ausbildungsabsolventen, nicht in eigener Praxis, sondern im stationaren Bereich
gearbeitet haben dilrften und/oder gezwungen waren, mangels ausreichender
6konomischer Existenzsicherung als niedergelassener Psychotherapeut in
aulertherapeutischen Berufsfeldern zu arbeiten. Nicht wenige von diesen, deren
Ausbildungsabschluss schon weiter zurtickliegt, dirften sich erst jetzt, anlasslich des
PTG und der damit einhergehenden Notwendigkeit, sich zwischen freier
psychotherapeutischer Praxis und Beschaftigung im Angestelltenverhéltnis
entscheiden zu missen, zur Niederlassung entschlossen haben. So haben sich
allein in den vergangenen zwei Jahren 2000 bis 2001 im Zuge der Zulassung nach
dem PTG immerhin 7,1% der Befragten niedergelassen, aber nur 1,5% die
Ausbildung abgeschlossen.

Der KV-Bezirks-Vergleich zeigt, wie aus den folgenden Tabellen hervorgeht, dass
es in Goéttingen bereits in den achtziger Jahren einen betrachtlichen Anteil von
Ausbildungsabschlissen und Niederlassungen gab, wahrend in Kassel ein
regelrechter Ausbildungs- und Niederlassungs-,Schub® erst in den neunziger Jahren
einsetzte:

Tab. 18. Zeitpunkt des Ausbildungsabschlusses (n = 194).

KV-Bezirk
Goéttingen Kassel Gesamt
% % %
1970-1979 8,8 8,7 8,8
1980-1989 36,8 19,0 25,3
1990-1999 52,9 70,6 64,4
2000-2001 1,5 1,6 1,5
Gesamt 100,0 100,0 100,0

Tab. 19. Zeitpunkt der Niederlassung (n = 198).

KV-Bezirk
Gottingen Kassel Gesamt
% % %
1970-1979 45 3,1 3,5
1980-1989 34,3 16,8 22,7
1990-1999 53,7 73,3 66,7
2000-2001 7,5 6,9 7.1
Gesamt 100,0 100,0 100,0
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Zieht man zudem den Fachgruppenvergleich heran, so fallt der vergleichsweise
hohe Prozentsatz der TPTn auf, die sich in den letzten zwei Jahren, d. h. nach dem

Inkrafttreten des PTG, niedergelassen haben:

Tab. 20. Zeitpunkt der Niederlassung nach Fachgruppen (n = 198).

Fachgruppe
Analytische Tiefenps. fund.
Therapie Pth. Verhaltenstherapie Gesamt
% % % %
1970-1979 7.4 1,1 24 3,5
1980-1989 27,9 18,0 24,4 22,7
1990-1999 60,3 70,8 68,3 66,7
2000-2001 4.4 10,1 4,9 71
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

Dies durfte vor allem damit zusammenhangen, dass viele Psychotherapeutinnen,
die vor dem PTG aullerhalb der Richtlinienpsychotherapie die unterschiedlichsten,
zumeist humanistischen therapeutischen Verfahren wie Gesprachs-, oder
Gestaltpsychotherapie im Kostenerstattungsverfahrens praktiziert hatten, nunmehr
aufgrund der Anforderungen des PTG an die ,offizielle Niederlassung als
Vertragspychotherapeuten mit Abrechnungsgenehmigung gehalten waren, fiir eines
der 3 Richtlinienverfahren die Kassenzulassung zu beantragen®. Dies war in der
Regel die Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie.

% Den entsprechenden theoretischen Abschluss haben sie i. d. R. Uber Nachqualifizierung in Kompaktkursen
erwerben mussen.
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Ausbildung/Anwendung ergdnzender Therapieverfahren

Schauen wir uns zum Abschluss dieses Kapitels Art und Umfang der Ausbildung
bzw. Anwendung anderer Therapieverfahren aulierhalb der Richtlinien-
psychotherapie an, so zeigt schon ein kurzer Blick auf Abb. 7, dass es neben den
Richtlinienverfahren eine ausgepréagte Vielfalt und Breite therapeutischer Verfahren
gibt, in denen die Richtlinienpsychotherapeuten zusatzlich ausgebildet sind und die
offensichtlich auch in bedeutsamem Umfang zur Anwendung kommen.

B Ausbildung

Gesprachspsychotherapie O Praxisanwendung

Paar-/ Familientherapie (analytisch; systemisch) [

Katathym-imaginative Verfahren(KB; KIP) [
Psychodrama

Gestalttherapie &

Rational-emotive Therapie [=

Transaktionsanalyse [

Autogenes Training =

Progressive Muskelrelaxation E&

Hypnose

0 15 30 45 60

Prozent

Abb. 7. Ausbildung/Praxisanwendung ergénzender Therapieverfahren (Angaben in %; n = 205).

Sieht man einmal von den hier auch aufgefihrten (benden/suggestiven
Verfahren ab, die streng genommen nicht auRerhalb der Richtlinienverfahren stehen,
sondern — zumindest das Autogene Training — fir Arztliche Psychotherapeuten zur
psychotherapeutischen Weiterbildung obligatorisch dazugehéren, so fallen bei den
anderen Therapieverfahren die relativ hohen Ausbildungsquoten in den humani-
stischen und erlebnisorientierten Therapierichtungen (Gespréachs- Katathym-
imaginative, Gestalt- und Psychodramatherapie) sowie in Paar- und Familientherapie
auf. Immerhin werden Familientherapie und die katathym-imaginativen Verfahren
auch in einem bedeutsamen Ausmald in der Praxis angewendet, wéhrend
Gesprachstherapie zwar haufig praktiziert wird, hinter der hohen Ausbildungsquote
jedoch deutlich zurtckbleibt. Ebenso weisen die anderen humanistischen und
erlebnisorientierten Therapieverfahren Diskrepanzen zwischen Ausbildung und
Anwendung auf.

Dies ist u. E. ein Indiz dafur, dass erworbene therapeutische Fahigkeiten und
Kenntnisse — nicht zuletzt aufgrund der Beschrankungen in den Abrechnungs-
moglichkeiten der Richtlinienpsychotherapie® - brachliegen, auch wenn sie bei vielen
Stérungsbildern zumindest als Ergdnzung durchaus indiziert waren. Dass die strenge
Begrenzung der abrechnungsféhigen Richtlinienpsychotherapie auf drei Verfahren,
die als wissenschaftlich anerkannt gelten, letztlich eine Verarmung der
therapeutischen Praxis darstellt, und dass die Anerkennung weiterer therapeutischer

% Immerhin kann zumindest Paar- und Familientherapie in Form der sporadischen Einbeziehung von
Angehdrigen in die einzeltherapeutische Behandlung auch abgerechnet werden.
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Verfahren aus dem humanistischen, erlebnisorientierten oder auch systemischen
Bereich und damit auch die Abrechnungsmdglichkeit im Rahmen der
Kassenpsychotherapie wiinschenswert ist — dafiir scheinen uns diese Zahlen zu
sprechen.

3.2 Zur psychotherapeutischen Tatigkeit

Mit diesem Fragenkomplex unseres Fragebogens wollten wir uns einen Uberblick
Uber die ,normale" Tatigkeit eines niedergelassenen Vertragspsychotherapeuten gut
zwei Jahre nach dem Inkrafttreten des PTG verschaffen. Dabei richteten wir
einerseits den Blick auf die qualitativen und quantitativen Aspekte der
psychotherapeutischen Behandlungstatigkeit im engeren Sinne (Kap. 3.2.1),
andererseits auf das gesamte Tatigkeitsspekirum eines niedergelassenen
Psychotherapeuten (Kap. 3.2.2). Letzteres erschien uns wichtig angesichts der
Tatsache, dass die Arbeitssituation eines ambulant arbeitenden
Vertragspsychotherapeuten — etwa im Unterschied zur &rztlichen Praxis eines
Allgemeinmediziners oder der Facharzte sonstiger ,somatischer" Disziplinen — doch
einige Besonderheiten aufweist, die u. E. bei der Bedarfsfeststellung, der
Kapazitdtsberechnung und der Zulassungspraxis, wie auch bei der aktuellen
Diskussion um  die gesicherte Honorierung der ,zeitgebundenen"
psychotherapeutischen  Leistungen angesichts begrenzter Budgets®' zu
berlcksichtigen sind. Des Weiteren haben wir zur Abrundung nach den
Verénderungen der Wochenarbeitszeit seit dem PTG gefragt (Kap. 3.2.3).

3.2.1  Durchschnittliche Anzahl und Verteilung der Patientinnen auf
Therapieformen und Behandlungssettings

In der folgenden Tab. 21 ist zunachst die durchschnittiche Anzahl von
Patientinnen in psychotherapeutischer Behandlung pro Psychotherapeut aufgefiihrt.

Tab. 21. Die durchschnittliche Anzahl Patientinnen pro Psychotherapeut nach KV-Bezirk
(Mittelwerte; n = 200).

Standardab
Mittelwert weichung
Gottingen 29,0 21,2
Kassel 30,2 20,7
Gesamt 29,8 20,8

Es zeigt sich, dass in unserem Sample ein Erwachsenenpsychotherapeut im
Durchschnitt rd. 30 Patientinnen in psychotherapeutischer Behandlung hat. Die
geringfigigen Mittelwertsunterschiede zwischen den beiden KV-Bezirken erscheinen
uns aufgrund fehlender Signifikanz nicht interpretationsbedurftig, wohl aber die in
beiden KV-Bezirken aufergewdhnlich hohen Standardabweichungen, die darauf
hindeuten, dass sich die Psychotherapeuten unseres Samples und sicher auch in der

" Wie bekannt, bestimmen diese Probleme seit Inkrafttreten des PTG und damit der schubartigen Neuzulassung
von (Psychologischen) Psychotherapeutinnen in das kassenérztliche Versorgungssystem die berufspolitische
Diskussion. Die "Honorarmisere" der bereits niedergelassenen Psychotherapeuten angesichts der nicht bzw.
nicht Uberall gesicherten Honorierung der "zeitgebundenen psychotherapeutischen Leistungen" in Form eines
"gestiitzten  Punktwertes" einerseits, die Zulassungsbeschrdnkungen trotz weiterhin vorhandenen
Versorgungsbedarfs andererseits sind hier die wesentlichen Streitpunkte (vgl. Kap. 1 dieses Berichts).
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Untersuchungspopulation  hinsichtlich  der  Anzahl von  Patienten in
psychotherapeutischer Behandlung sehr stark unterscheiden.® Legt man statt der
Mittel- die Medianwerte®® zugrunde, ergibt sich insgesamt eine geringere
Patientenanzahl von 25, wobei interessanterweise die Differenz zwischen den beiden
KV-Bezirken gréler wird: 24 Patienten in Goéttingen stehen 28 in Kassel
gegentiber®:

Tab. 22. Anzahl Patientinnen pro Psychotherapeut nach KV-Bezirk (Median; n = 200).

Minimum | Maximum | Mittelwert Median
Goéttingen 3 90 29,0 24
Kassel 1 127 30,2 28
Gesamt 1 127 29,8 25

Aufgrund der Vermutung, dass sich hinsichtlich der Patientenanzahl die
Arztlichen und Psychologischen Psychotherapeuten unterscheiden, haben wir im
Weiteren die durchschnittliche Patientenanzahl in den beiden Berufsgruppen
verglichen.

Tab. 23. Durchschnittliche Anzahl Patientinnen pro Psychotherapeut nach Berufsgruppen und KV -
Bezirk (n = 200).

Standardab
Mittelwert weichung
Arztliche Géttingen 23,2 20,5
Psychotherapeuten Kassel 31,4 225
Gesamt 29,3 22,2
Psychologische Géttingen 32,0 21,2
Psychotherapeuten Kassel 28,8 18,4
Gesamt 30,2 19,6

Wie Tab. 23 zeigt, unterscheiden sich die beiden Berufsgruppen hinsichtlich der
Mittelwerte kaum voneinander. Auch wenn man die Medianwerte heranzieht,
ergeben sich zwar insgesamt geringfiigig hdéhere Patientenanteile fiir die Arztlichen
Psychotherapeuten; der KV-Bezirks-Vergleich zeigt jedoch, dass dies nur fur Kassel
zutrifft, wahrend in Géttingen die Patientenzahl der Arztlichen Psychotherapeuten
deutlich hinter denen der Psychologischen zuriickbleibt.

Eine Interpretation kénnte sein, dass die in Kassel quantitativ bedeutsameren
Arztlichen Psychotherapeuten und hier wiederum die Arzte mit Zusatztitel
Psychotherapie nicht nur jene Patientinnen aufgefihrt haben, die sie in
genehmigungspflichtiger Richtlinienpsychotherapie behandeln, sondern auch jene,
die sie im Rahmen der psychosomatischen Grundversorgung oder ergdnzend zur
somatischen Behandlung in den Ubenden/suggestiven Verfahren behandeln. Auch

%2 Die Griinde dafiir sind sicherlich vielféltig: Zum einen haben die APTn - und hier vor allem die ,Zusatztitler*- oft
nur einen Bruchteil ihres Patientenstammes in psychotherapeutischer Behandlung; andererseits miissen wir nach
genauerer Sichtung des Antwortverhaltens der APTn im Fragebogen vermuten, dass einige hier aufgrund eines
Missverstéandnisses auch jene Patienten aufgefiihrt haben, die sie in irgend einer Form, d. h. auch auf3erhalb
genehmigungspflichtiger Richtlinien-Psychotherapie, z. B. im Rahmen der psychosomatischen Grundversorgung,
psychosozial und beratend begleiten bzw. sémtliche, auch somatisch behandelte Patienten in ihrer Praxis
aufgefuhrt haben. (Vgl. dazu etwa den ,Ausreifer” in Tab. 22). Zudem kénnten sowohl bei den APTn als auch
den PPTn flexible Gesamtarbeitszeiten (z. B. Teilzeitarbeit, quartals-, saisonbedingte Verldngerung oder
Verkurzung der Arbeitszeit) eine Rolle spielen, vgl. dazu auch Kap. 3.2.2.

% D. h. die Patientenanzahl, die die obere Grenze fiir 50% der Befragten unseres Samples bildet.

% Der ,Ausreifer* von 127 Patienten geht auf die Angaben eines APT mit Zusatztitel in Kassel zuriick, der
offensichtlich alle Patienten seiner Praxis aufgefihrt hat.

35



wenn die Géttinger APTn insgesamt bzw. die Untergruppe der ,Zusatztitler* sich
ahnlich verhalten haben sollten, schlagt dieser verzerrende Effekt aufgrund der
relativ geringeren Anzahl nicht derart zu Buche.

Insgesamt lassen sich aus diesen - wenig einheitlichen — Ergebnissen keine
weitergehenden Schliisse auf systematische Unterschiede in der Anzahl von
Psychotherapiepatienten bei den beiden Berufsgruppen ziehen. Insbesondere die
Arztlichen Psychotherapeuten weisen — wie in unserer Hypothese 3 vermutet - eine
hohe Varianz in der Patientenzahl auf. Klarere Hinweise aufgrund der zumindest
etwas grofleren Homogenitat ihrer psychotherapeutischen Téatigkeit erhalten wir
daher von den Psychologischen Psychotherapeuten, so dass wir deren
durchschnittliche Gesamtanzahl von 30 Patientinnen in Psychotherapie als
RichtgréRe fur einen ambulant arbeitenden Kassenpsychotherapeuten annehmen
kénnen.

Schaut man sich weiterhin die durchschnittliche Patientenanzahl in den einzelnen
Fachgruppen an, so spiegeln unsere Ergebnisse die unterschiedlichen zeitlichen
Rahmenbedingungen des durch die Fachgruppe hauptsachlich vertretenen
therapeutischen Verfahrens sehr gut wider:

Tab. 24. Durchschnittliche Anzahl Patientinnen pro Psychotherapeut nach Fachgruppen und KV-
Bezirk (n = 200).

Standardab
Mittelwert weichung

Analytische Therapie Gottingen 20,4 8,2
Kassel 21,4 10,6

Gesamt 20,9 9,4

Tiefenpsychologisch Géttingen 28,5 23,3
fundierte Psychotherapie Kassel 31,1 22,9
Gesamt 30,6 22,9

Verhaltenstherapie Gottingen 494 26,5
Kassel 39,8 20,1

Gesamt 43,6 23,0

Die Fachgruppe der Analytiker, die zumindest einen Teil ihrer Patientlnnen in
hochfrequenten, mehrjahrigen Therapien behandeln und daher in der Neuaufnahme
von Patienten zeitlich eingeschrénkt sind, haben auch in unserem Sample mit
durchschnittlich 21 Patientinnen eine deutlich geringere Patientenanzahl in
Behandlung als die TPTn mit 31 und die Verhaltenstherapeutinnen mit
durchschnittlich 44 Patientinnen. Damit haben die Verhaltenstherapeuten beim
Vergleich der Fachgruppen die mit Abstand meisten Patienten in
psychotherapeutischer Behandlung.

Dies erklart sich u. a. daraus, dass diese Fachgruppe mit niedrigeren zeitlichen
Therapieumfangen und Frequenzen (vgl. dazu weiter unten) und manchmal auch
unterhalb des ublichen zeitlichen Sitzungsumfangs von 50 Minuten behandeln.
Zudem kénnen sie Gruppen- und Einzeltherapie-Sitzungen im Rahmen einer
Therapie kombinieren, wahrend sich diese beiden Settings bei den beiden
psychodynamisch arbeitenden Fachgruppen innerhalb einer Therapie ausschlie3en.
Fur die erhebliche Diskrepanz in der durchschnittlichen Patientenanzahl zwischen
den Géttinger, die rd. 49 Patienten, und den Kasseler Verhaltenstherapeutinnen, die
nur rd. 40 Patientlnnen in Behandlung haben, haben wir keine sinnvolle Erklarung
gefunden, es sei denn, die erwahnte flexible Handhabung der Frequenz und des
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Sitzungsumfangs unterschieden sich systematisch bei den Verhaltenstherapeutinnen
in den beiden KV-Bezirken.*®

Auch bei den Fachgruppen finden sich im Ubrigen hohe Streuungen in den
Angaben, wobei die Analytiker noch die geringsten Varianzen in der Anzahl der
Patienten aufweisen.

Im Folgenden werden wir genauer aufzeigen, welche Bedeutung die
verschiedenen Therapieverfahren und Behandlungssettings haben — gemessen an
den jeweiligen prozentualen Patientenanteilen, die auf die Therapieverfahren und
Settingvarianten entfallen. In Abb. 8 sind die durchschnittlichen prozentualen
Patientenanteile pro Psychotherapeut in allen Settingvarianten aufgefiihrt.*

Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Einzel) 45,5
Verhaltenstherapie (Einzel/Gruppe)
Analytische Psychotherapie im Sitzen
Analytische Psychotherapie im Liegen
Kurzzeit-/Fokaltherapie
Niederfrequente, stiitzende Therapie

Krisenintervention

Ubende/suggestive Verfahren

Analytisch/Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
(Gruppe)

Kurzzeittherapie (Gruppe)

0 10 20 30 40 50

Prozent

Abb. 8. Verteilung der Patientinnen auf verschiedene Therapieverfahren nach durchschnittlichem
prozentualen Anteil pro Psychotherapeut (n = 197).

Hier wird deutlich, dass sich mit tber 40% der gré3te Anteil der Patientinnen in
Tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie befindet. Es folgt — mit grof3em
Abstand — die Verhaltenstherapie als zweitwichtigstes Behandlungsverfahren. An
dritter Stelle steht die psychoanalytische Therapie im Sitzen, gefolgt von der
Analytischen Therapie im klassischen Couch-Setting, in dem etwas weniger
Patienten behandelt werden. Fasst man allerdings die Analytische Therapie in ihren
beiden Settingvarianten zusammen, dann steht diese noch vor der
Verhaltenstherapie.*” Von den ibrigen Behandlungsverfahren und -settings verdient

% Angesichts der sehr groRen Streubreite der Angaben insbesondere der Géttinger VTn verbietet sich ohnehin
eine weitergehende Interpretation der Mittelwertsunterschiede.

® Aufgrund von Uberschneidungen, z. B. zwischen iibenden/suggestiven Verfahren und einem (nicht-
analytischen) Richtlinienverfahren, z. T. auch aufgrund ungenauer Angaben der Befragten, weicht die
Prozentsumme von 100 ab.

% Das relativ hohe Gewicht der Analytischen Therapie gilt nur, wenn man die Patientenanteile auf die jeweiligen
Therapeuten bezieht — wodurch der relativ hohe Anteil von Analytikern in unserem Sample zu Buche schl&gt.
Legt man demgegeniiber die Gesamtheit aller Patienten in Therapie zugrunde, vgl. Tab. 25, dann bekommt die
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noch die Kurzzeittherapie besondere Beachtung, wahrend die anderen,
insbesondere die Gruppenverfahren, nur marginale Bedeutung haben. Dies hat — wie
wir bereits erwdhnten — offensichtlich mit der unzureichenden Vergitung der
Gruppentherapie nach dem neuen "Einheitlichen Bewertungsmafstab" (EBM) zu tun,
wodurch, so ist zu vermuten, die gruppentherapeutische Arbeit der ambulanten
Psychotherapeuten fast vollstandig zum Erliegen gekommen ist.*®

Der KV-Bezirksvergleich ergibt hier folgende Differenzierungen:

Tab. 25. Verteilung der Patientinnen auf Therapieverfahren und Behandlungssettings nach
prozentualem Anteil an der Gesamtzahl von Patientlnnen in Therapie”.

Géttingen Kassel Gesamt

% % %
Analytische Psychotherapie im Liegen 9,9 4,7 6,5
Analytische Psychotherapie im Sitzen 10,7 6,2 7,7
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie 278 473 407
(Einzel) ’ ’ ’
Verhaltenstherapie (Einzel/Gruppe) 31,5 19,0 23,2
Kurzzeit-/Fokaltherapie 8,6 8,3 8,4
Krisenintervention 4.5 4,8 4,7
Niederfrequente, stitzende Therapie 6,3 4,7 5,2
Analytisch/Tiefenpsychologisch fundierte 11 41 31
Psychotherapie (Gruppe) ’ ' '
Kurzzeittherapie (Gruppe) 1,1 0,0 0,4
Ubende/suggestive Verfahren 1,8 2,6 2,4

Im KV-Bezirk Kassel befindet  sich fast die Halfte aller
Psychotherapiepatientinnen in tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie,
wahrend es in Goéttingen nur knapp 28% sind. Dies ist zweifellos auf die
unterschiedliche Reprasentanz der Fachgruppe der TPTn in den beiden KV-Bezirken
zurtickzufiihren. Umgekehrt verhalt es sich bei den Patientenanteilen in Analytischer
Therapie: Im KV-Bezirk Géttingen mit seiner deutlich héheren Reprasentanz von
Psychoanalytikern werden immerhin gut 20% der Patienten in diesem Verfahren
behandelt, wahrend es in Kassel gerade mal 11% sind. Analog lassen sich die KV-
Bezirksunterschiede in der Bedeutung der verhaltenstherapeutischen Behandlungen
erklaren. Insgesamt lasst sich festhalten, dass sich die Patientinnen in Géttingen
gleichgewichtiger auf die 3 Richtlinienverfahren verteilen als in Kassel, wo sie sich
eindeutig auf die Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie konzentrieren.
Erwahnenswert scheint uns noch, dass Kurzzeittherapien in beiden KV-Bezirken

Verhaltenstherapie aufgrund ihrer héheren Patientenzahlen mehr Gewicht. Diese Zahlen haben wir auch in der
Zusammenfassung, Kap. 4, aufgegriffen. Vgl. im Gbrigen auch Anmerkung 9.

% Zu berlicksichtigen ist allerdings auch, dass es seitens der um ambulante Therapie nachsuchenden
Patientinnen zumeist hdhere Hemmschwellen gegeniiber der Gruppen- im Vergleich zur Einzeltherapie gibt.
Angesichts dessen und solange sich die Honorierung nicht verandert, ist daher davon auszugehen, dass die
gruppentherapeutischen Verfahren in der ambulanten Psychotherapie kaum mehr eine Rolle spielen und
zukiinftig weitgehend auf die stationare Psychotherapie beschréankt sein werden.

Hier wie im Folgenden haben wir die durchschnittlichen prozentualen Patientenanteile nicht auf den
Patientenumfang der einzelnen Therapeuten, sondern auf die Gesamtsumme aller Patienten in Therapie (=100%)
bezogen. Dies vor allem deswegen, weil nicht jedes Therapieverfahren bzw. Behandlungssetting jedem
Therapeuten zur Verfliigung steht: ein ,reiner® Verhaltenstherapeut etwa kann keine psychoanalytischen
Therapien im Liegen oder Sitzen durchfiihren; Analytische Therapeuten kdnnen zwar analytische und
tiefenpsychologisch fundierte Therapien, nicht aber Verhaltenstherapien durchfiihren, es sei denn, sie sind
zusatzlich dafiir ausgebildet und zugelassen bzw. erméchtigt.
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gleichermalien, Gruppentherapien — bei insgesamt dulRerst geringfigigem Anteil —
noch eher in Kassel als in Géttingen zur Anwendung kommen.

Beim Fachgruppenvergleich zeigt sich im Gbrigen, dass zwar alle Fachgruppen
den grofdten Patientenanteil in ihrem ,angestammten Richtlinienverfahren®
behandeln, dies jedoch in unterschiedlichem Ausmal}: So sammeln sich bei den
TPTn dber 70%, bei den Verhaltenstherapeuten sogar Uber drei Viertel ihrer
Patienten in ihrem hauptséachlichen Therapieverfahren. Demgegeniber sind es bei
der Fachgruppe der Analytikerlnnen nicht einmal die Halfte ihrer Patienten, die in
Analytischer Therapie sind; immerhin weitere 30% sind bei ihnen in
Tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie. Auch die Kurzzeittherapie (8,6%)
und die Krisenintervention (5,5%) ebenso wie die niederfrequente stitzende
Therapie (5%) haben bei den Analytikerlnnen ganz entgegen ihrem Image als
ausschliellliche in hohen Frequenzen behandelnde Langzeittherapeuten kein
geringeres Gewicht als bei den beiden anderen Fachgruppen.

Therapieumfang

Hier war fir uns von Interesse, wie sich die Patienten auf die zeitlichen
Stundenkontingente verteilen, deren Umfang fir das jeweilige Richtlinienverfahren
festgelegt ist und die in Schritten (Erst- und Verldngerungsantrdge) beantragt und
nach Begutachtung genehmigt werden missen. Diese kénnen — so hoffen wir —
zumindest Anhaltspunkte flr die durchschnittiche Dauer von ambulanten
psychotherapeutischen Behandlungen geben.

Tab. 26 gibt die Verteilung der Psychotherapiegatientlnnen auf die Stunden-
kontingente der drei Langzeitverfahren (Einzel)*® sowie ergdnzend auf die
Kurzzeittherapie (Einzel) wieder.

Tab. 26. Therapieumfang nach durchschnittlichem prozentualen Anteil von Patientinnen pro

Psychotherapeut.

Go Ks Ges.

% % %
Analytische Psychotherapie (Einzel); 160 Std. 15,96 5,42 9,03
Analytische Psychotherapie (Einzel); 240 Std. 9,54 3,22 5,38
Analytische Psychotherapie (Einzel); 300 Std. 3,26 2,56 2,80
Analytische Psychotherapie (Einzel); >300 Std. 1,26 ,60 ,83
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Einzel)50 Std. 22,75 31,53 28,53
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Einzel)80 Std. 5,56 13,14 10,55
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Einzel)100 Std. 1,59 6,54 4,85
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Einzel)>100 Std. ,89 1,87 1,54
Verhaltenstherapie;, 45 Std. 7,43 7,15 7,25
Verhaltenstherapie; 60 Std. 3,80 1,67 2,40
Verhaltenstherapie ; 80 Std. 2,00 ,95 1,31
Verhaltenstherapie; >80 Std. 1,18 ,36 ,64
Kurzzeittherapie (Einzel); max. 25 Std. 4,61 5,24 5,02

Fur alle 3 Richtlinienverfahren gilt, dass der gréf3te Anteil der Patientinnen jeweils
auf der untersten Stufe des insgesamt mdéglichen Stundenkontingents angesiedelt
ist. Diese entspricht dem jeweils ersten Genehmigungsschritt im Antragsverfahren.

0 Die (psychodynamischen) Gruppenverfahren haben wir hier aufgrund ihrer insgesamt nur geringfiigigen
quantitativen Bedeutsamkeit herausgenommen. Bei den VTn kénnen — wie bereits erwahnt — Einzel- und
Gruppenbehandlung kombiniert werden; die entsprechenden Stundenkontingente missen daher auch nicht
separat beantragt werden.
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Setzt man alle Patientinnen in Analytischer Psychotherapie*’ gleich 100, dann
verteilen sich diese intern zu 50% auf das unterste Stundenkontingent von 160,
weitere 30% auf 240 Stunden, wahrend der maximale, von den gesetzlichen
Krankenkassen finanzierte Therapieumfang von 300 Stunden nur noch 15% der
Patientinnen in Analytischer Therapie betrifft. Analog stellen sich die Verhéltnisse in
den beiden anderen Richtlinienverfahren dar. Allerdings fallt auf, dass sich bei diesen
die Patientenanteile mit je 62% noch starker als bei den PsaTn auf das jeweils
niedrigste Stundenkontingent des ersten Genehmigungsschrittes konzentrieren. Mit
anderen Worten: Analytische Therapie wird vergleichsweise haufiger tber das erste
Kontingent von 160 Stunden hinaus verlangert, wahrend die Therapien in den beiden
anderen Richtlinienverfahren bei den meisten Patientinnen bereits nach
Ausschopfung der Stundenkontingente des ersten Genehmigungsschrittes, d. h.
ohne Verlangerung, beendet werden. In der Analytischen Therapie stehen also im
Vergleich der 3 Richtlinienverfahren nicht nur die gréReren Stundenkontingente zur
Verfligung; sie werden auch haufiger bis zur gesetzlichen Ho&chstgrenze
ausgeschopft.

Wochenfrequenz

Die Wochenfrequenz der Behandlungen sollte uns Uber Patientenanzahl und
Therapieumfang hinaus differenziertere Einblicke in Art und Umfang ambulanter
psychotherapeutischer Tatigkeit geben.

60

50

40

30

Prozent

20

2x 4x und mehr

Abb. 9. Wochenfrequenz der Behandlungen nach durchschnittlichem prozentualen Anteil von
Patientinnen pro Psychotherapeut (n = 197).

Wie Abb. 9 zeigt, ist die 1x pro Woche-Therapie mit rd. 50 % die mit Abstand
haufigste Behandlungsfrequenz. Die zweithdufigste Behandlungsfrequenz stellen
interessanterweise nicht zwei Wochenstunden, sondern Therapiesettings dar, bei
denen der zeitliche Abstand zwischen den Sitzungen mehr als eine Woche betragt:
Durchschnittlich werden anndhernd 30% der Patienten in gréReren zeitlichen
Abstanden als 1x pro Woche behandelt.

“! Die Abweichungen hinsichtlich der Prozentanteile zu den Ergebnissen aus Tab. 26 (= Verteilung der Pa tienten
auf Therapieverfahren und Behandlungssettings) erklaren sich u. a. aus den unterschiedlichen Bezugsgréfien
(hier: Weglassung einiger Behandlungssettings, die in Tab. 26 einbezogen sind), aber auch daraus, dass jeweils
eine unterschiedliche Anzahl unseres Samples auf diese Fragen geantwortet hat.
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Demgegeniber haben Behandlungen mit Frequenzen von zwei und mehr
Stunden pro Woche faktisch — wie der folgende Fachgruppenvergleich zeigt — nur bei
den Analytikern eine Bedeutung, wo immerhin noch 25% der Patienten mit dieser
Frequenz behandelt werden und weitere 11,6% 3mal pro Woche. Noch hdéhere
Behandlungsfrequenzen, die im tbrigen im Rahmen der Kassenpsychotherapie nicht
genehmigt werden, spielen auch bei den Analytikern nur eine marginale Rolle:

Tab. 27. Wochenfrequenz der Behandlungen nach prozentualem Anteil an der Gesamtzahl von
Patientlnnen in Therapie nach Fachgruppen.

Analytische | Tiefenps. fund. .
Therapie Th. Verhalteg/stherame
% % °

Weniger als einmal 18,8 376 47,7

pro Woche

1x pro Woche 35,7 53,4 47,3

2x pro Woche 25,4 2,6 1,8

3x pro Woche 11,6 0,2 0,6

4x pro Woche und 16 0.0 0.6

mehr

Weiterhin zeigt sich dass die einstiindige Wochenfrequenz vor allem von den
TPTn, die niedrigfrequenten Therapien ganz (berwiegend von den
Verhaltenstherapeuten praktiziert wird.

Als wichtigstes Ergebnis aus diesen Verteilungen ist festzuhalten, dass der
weitaus  gréldte  Patientenanteil in  der Richtlinienpsychotherapie = mit
tiefenpsychologischen Verfahren und das heil3t nicht in langjahrigen, hochfrequenten
Therapien, sondern in der Regel mit einstliindiger Wochenfrequenz und einem
Therapieumfang von 50 Stunden behandelt wird. Die unter Kosten- und
Effektivitatsgesichtspunkten immer wieder kritisch diskutierten langjahrigen,
hochfrequenten Analysen betreffen demgegeniber nur einen vergleichsweise
geringen Anteil an allen Psychotherapiepatienten.
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3.2.2  Durchschnittliche Wochenarbeitszeit der Therapeutinnen: zeitliches
Verhaltnis von Behandlungsstunden, therapieerganzenden und

aulertherapeutischen Tatigkeiten

Kommen wir zundchst zur durchschnittlichen Behandlungsstundenanzahl pro
Woche:

Tab. 28. Durchschnittliche Behandlungsstundenzahl pro Psychotherapeut nach KV-Bezirk (n = 193).

Standardab
Mittelwert weichung
Goéttingen 23,5 10,5
Kassel 23,3 10,8
Gesamt 23,4 10,7

Demnach ergibt sich eine durchschnittliche Behandlungsstundenzahl von
23 Wochenstunden, wobei sich hier die KV-Bezirke so gut wie gar nicht
unterscheiden. Auffallig ist aber auch hier — wie bei den obigen Angaben zur
durchschnittlichen Patientenzahl — eine grofde Streuung der Angaben, was ja nichts
anderes heil’t, als dass einige Therapeuten deutlich mehr, andere deutlich weniger
Behandlungsstunden durchfihren. Ob dies von der Berufsgruppe oder der
Fachgruppe abhangt, prifen wir im Folgenden.

Tab. 29. Durchschnittliche Behandlungsstundenanzahl nach Berufsgruppe (n = 193).

Standardab
Mittelwert weichung
Arztliche Géttingen 20,3 12,9
Psychotherapeuten Kassel 22,8 12,0
Gesamt 22,2 12,2
Psychologische Géttingen 25,2 8,6
Psychotherapeuten Kassel 24,0 9,1
Gesamt 24,5 8,9

Psychologische Psychotherapeuten behandeln durchschnittlich 2 Stunden mehr
pro Woche als Arztliche, wobei diese Differenz in Géttingen deutlicher ausgepragt ist
als in Kassel. Der geringere Anteil an psychotherapeutischen Behandlungsstunden
bei den APTn kénnte u. a. darauf zuriickgefilhrt werden, dass sie — zumal die
LZusatztitler" haufig nur einen Teil ihrer Behandlungszeit flr psychotherapeutische
Behandlungen verwenden — eher niederfrequente Behandlungen durchfihren.
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Weitere Differenzierungen hinsichtlich der wéchentlichen Behandlungsstunden
ergibt der Vergleich der Fachgruppen:

Tab. 30. Durchschnittliche Behandlungsstundenzahl nach Fachgruppe (n = 193).

Standardab
Mittelwert weichung

Analytische Therapie Géttingen 25,9 8,1
Kassel 27,4 9,8

Gesamt 26,7 9,0

Tiefenpsychologisch Goéttingen 141 11,1
fundierte Psychotherapie Kassel 21,6 11,6
Gesamt 20,3 11,8

Verhaltenstherapie Géttingen 26,3 10,5
Kassel 22,8 8,4

Gesamt 24,2 9,3

Hier rangieren die Psychoanalytiker an der Spitze mit durchschnittlich
27 Behandlungsstunden pro Woche vor den Verhaltenstherapeuten mit 24 und den
Tiefenpsychologischen Therapeuten mit 20,3 Stunden. Dass letztere die geringste
Behandlungsstundenzahl aufweisen, mag wiederum auf die sich hier hauptséachlich
sammelnden Arzte mit Zusatztitel Psychotherapie riickfiihrbar sein, bei denen - wie
bereits oben erwahnt - Psychotherapie nicht selten nur einen Teil ihrer
Behandlungszeit ausmacht. Die im Vergleich zu Analytikern geringere wéchentliche
Behandlungsstundenzahl bei den Verhaltenstherapeutinnen erscheint auf den ersten
Blick unversténdlich, da sie eine deutlich héhere Patientenanzahl versorgen.

Allerdings haben die VTler - wie bereits dargestellt - im Vergleich zu Analytikern
einen deutlich héheren Anteil von Patientlnnen in niedrigfrequenten Therapien, so
dass die héhere Patientenzahl bei den Verhaltenstherapeuten durch die niedrigere
Frequenz der Behandlungen offensichtlich mehr als kompensiert wird.

Fur alle psychotherapeutischen Fach- und Berufsgruppen gilt jedenfalls, dass die
wochentlichen psychotherapeutischen Behandlungsstunden sicherlich deutlich
unterhalb der woéchentlichen Behandlungszeiten von anderen Vertragsarzten
somatischer Fachgebiete liegen. Diese werden vor dem Hintergrund der
Punktzahlbewertungen des EBM derzeit mit 36 wéchentlichen Behandlungsstunden
veranschlagt.*? Allerdings sind hier die Spezifika ambulanter psychotherapeutischer
Tatigkeit zu Dberlcksichtigen. So féllt bei einem ambulant arbeitenden
Vertragspsychotherapeuten neben der genuinen Behandlungstatigkeit eine Vielzahl
von therapieergdnzenden bzw. aulertherapeutischen Téatigkeiten an, die im
Vergleich zu sonstigen niedergelassenen (Fach-)Arzten — so unsere Annahme —
einen deutlich héheren zeitlichen Anteil der Gesamtarbeitszeit in Anspruch nehmen
durften. Dies betrifft etwa den Bericht an den Gutachter und die Dokumentation; im
Weiteren die berufsbezogene Fort- und Weiterbildung sowie vor allem die eigene
Supervision und interkollegiale Intervision, die zwar nicht zwingend vorgeschrieben,
im Bereich der Psychotherapie jedoch nahezu unverzichtbar im Interesse der
Qualitatssicherung der therapeutischen Arbeit und nicht zuletzt der Patienten sind.
Und schlie3lich durften auch die Fremdsupervision bzw. Lehrtétigkeiten im Rahmen
der Aus-, und Weiterbildung des psychotherapeutischen Nachwuchses angesichts
der bisher weitgehend Uber die psychotherapeutischen Fachgesellschaften und der

2 Die genuinen Behandlungsstunden belaufen sich nach den Ergebnissen der Erhebung von Zepf et al. auf
durchschnittlich 24,9+ 1,7 Stunden. Interessant ist, dass die Befragten in der ZepfStudie angegeben haben, dass
25,610.6 wdchentliche Behandlungsstunden bereits die obere Grenze markiert, jenseits derer die Qualitat der
Behandlungen eingeschrankt werden wirde. (Zepf et al. 2001, S. 71).
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berufstatigen Mitglieder der Ausbildungsinstitute getragenen Ausbildung sowie
berufliche Verbandstéatigkeiten einen im Vergleich zu Vertragsarzten anderer
Disziplinen deutlich héheren Zeitanteil beanspruchen.

Schauen wir uns vor diesem Hintergrund die zuséatzlichen Arbeitszeiten der
Psychotherapeutinnen unseres Samples an.

Therapieergénzende Tatigkeiten

Eigene Supervision/Intervision; eigene Fort- u. Weiterbildung

Administrative T&tigkeiten

Berufs-, verbandspolitische Tatigkeit

Beratungs- u. Supervisionstatigkeit in Institutionen, Gruppen,

Telefonkontakte

Lehrtatigkeit

Gutachterliche Té&tigkeit

0 2 4 6
Durchschnittl. Anzahl von Std./Woche

Abb. 10. Therapieergénzende aulRertherapeutische Tatigkeiten; durchschnittliche zusatzliche
Wochenstundenzahl (n = 196).

Die mit Abstand meiste Zeit auRerhalb der direkten Behandlungstatigkeit nehmen
mit durchschnittlich 5 Stunden pro Woche jene therapieerganzenden Téatigkeiten ein,
die - wie die Antragstellung und Dokumentation - in direktem Zusammenhang mit der
therapeutischen Behandlung stehen. Mit weiteren 2,5 Stunden pro Woche spielt
auch die eigene Supervision und Fortbildung eine nicht unwichtige Rolle. An dritter
Stelle rangieren die administrativen Tatigkeiten mit 2,4 Stunden.

Vergleicht man die Fachgruppen miteinander (Tab. 31), so fallt auf, dass die
Analytikerlnnen mit rd. 3,2 Stunden pro Woche die relativ meiste Zeit fir die eigene
Weiterbildung und Supervision, aber auch fur die ,Fremdsupervision" (rd. 1,7 Std.)
und Lehrtatigkeit (1,3 Std.) aufwenden; demgegeniber spielen bei den beiden
anderen Fachgruppen Eigen- und Fremdsupervision eine eher untergeordnete Rolle.
Interessanterweise verwenden die VTn im Vergleich der Fachgruppen mit
6,59 Stunden pro Woche die meiste Zeit fir Antragsschreibung und Dokumentation,
was u. a. auf die vergleichsweise hohe Patientenanzahl zuriickgefiihrt werden kann.
Die TPTn rangieren mit 2,4 Wochenstunden an der Spitze der wd&chentlichen
Zeitaufwendung fur administrative Tatigkeiten, was wir jedoch angesichts des nur
geringfl'.‘]lgigen Abstands zu den anderen Fachgruppen hier nicht weiter interpretieren
wollen.

“3 Hier sind zudem wieder die durchgsngig auBerordentlich hohen Streubreiten in den Zeitangaben der Befragten
zu beachten, so dass die Mittelwerte nur einen groben Anhaltspunkt geben kénnen.
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In der folgenden Tabelle 31 sind die therapieergdnzenden/auliertherapeutischen
Tatigkeiten mit der durchschnittlichen Wochenstundenzahl

aufgefiihrt.

Tab. 31. Therapieerganzende/aullertherapeutische Tatigkeiten; durchschnittliche
Wochenstundenzahl nach Fachgruppe (n = 196).

nach Fachgruppe

Fachgruppe
Tiefenpsychologisch
Analytische Therapie fundierte Psychotherapie Verhaltenstherapie
Standardab Standardab Standardab
Mittelwert weichung Mittelwert weichung Mittelwert weichung

Tatghaiton St oche | 59 45 48 31 6.6 36
Telefonkontakte mit

Fachkolleglnnen; 7 5 8 ,6 1,0 9
Std./Woche

Administrative 23 24 24 28 24 17

Tatigkeiten; Std./Woche
Lehrtatigkeit; Std./Woche 1,3 3,0 3 1,0 1,0 2,2
Beratungs- und
Supervisionstatigkeit in
Institutionen, Gruppen,...
; Std./Woche

Eigene Supervision/
Intervision; eigene Fort-
und Weiterbildung;
Std./Woche

Gutachterliche Tatigkeit;
Std./Woche

Berufs-,
verbandspolitische 1,6 3,6 7 1,9 1,5 4,7
Tatigkeit; Std./Woche

1,7 3,4 5 1,5 9 23

3,2 3,8 21 2,6 1,9 1,5

Insgesamt ergibt sich bei Aufsummierung aller therapieergédnzenden und
aulertherapeutischen Tatigkeiten eine durchschnittliche Wochenstundenzahl von
zusatzlich 13 Stunden, wobei die Goéttinger Therapeuten hier durchschnittlich
2 Wochenstunden mehr aufbringen:

Tab. 32. Therapieerganzende Téatigkeiten; durchschnittlich Wochenstundenzahl gesamt nach KV-
Bezirk (n = 196).

Standardab
Mittelwert weichung
Gottingen 14,2 8,5
Kassel 12,6 7,0
Gesamt 13,1 7,6

Beim Vergleich der Fachgruppen rangieren die Analytiker — wie auch bei den

genuinen Therapiestunden — an oberster Stelle, allerdings hier dicht gefolgt von den
Verhaltenstherapeuten.
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Die folgende Tab. 33 gibt die gesamte durchschnittliche Wochenarbeitszeit der
Befragten unseres Samples wieder.

Tab. 33. Gesamte durchschnittliche Wochenarbeitszeit nach KV-Bezirk (n = 196).

Standardab
Mittelwert weichung
Géttingen 37,6 16,7
Kassel 36,2 14,3
Gesamt 36,7 15,1

Es zeigt sich, dass die durchschnittiche Wochenarbeitszeit der
Psychotherapeutinnen auch bei Einbeziehung der die genuine Behandlung
flankierenden therapieerganzenden und aul3ertherapeutischen Tatigkeiten mit knapp
37 Stunden pro Woche noch immer leicht unter der "normalen" wéchentlichen
Arbeitszeit von abhangig beschaftigten Angestellten und auch unter der im EBM
allgemein veranschlagten Wochenarbeitszeit von 55 Std. bleibt.** Bevor wir dieses
auf den ersten Blick Uberraschende Faktum noch weiter hinsichtlich seiner
Bedeutung fir die Verdienstchancen der Psychotherapeuten im Vergleich zu
anderen Arztgruppen diskutieren wollen, sei zunachst der Vergleich der
Fachgruppen angefihrt.

Dieser ergibt, dass die Analytikerinnen mit 41,3 Stunden eine
Uberdurchschnittliche, die TPTn mit rd. 32 Stunden eine unterdurchschnittliche
Wochenarbeitszeit aufweisen:

Tab. 34. Durchschnittliche GesamtWochenarbeitszeit nach Fachgruppen (n = 193).

Standardab
Mittelwert weichung

Analytische Therapie Géttingen 41,3 14,2
Kassel 41,7 13,2

Gesamt 41,5 13,6

Tiefenpsychologisch Gottingen 21,5 14,8
fundierte Psychotherapie Kassel 34,0 15,3
Gesamt 31,8 15,9

Verhaltenstherapie Gottingen 43,7 14,9
Kassel 35,1 11,0

Gesamt 38,4 13,2

Mit anderen Worten: Vergleicht man die durchschnittlichen Wochenarbeitszeit der
Psychotherapeuten mit der generell firr alle Arzte veranschlagten Wochenarbeitszeit
von 55 Std., dann kommen noch am dichtesten die Analytischen Psychotherapeuten
an diese Stundenzahl heran. Doch im statistischen Durchschnitt aller
psychotherapeutischen Fachgruppen betrachtet, bleibt deren Wochenarbeitszeit
deutlich hinter der fir andere Vertragsérzte veranschlagten zurtck.

4 Zepf et al. ermittelten in ihrer Studie eine noch geringere durchschnittliche Wochenarbeitszeit von 33,1+ 1,9
Std. wochentlich (Zepf et al. 2001, S. 71).

46



Zu berilcksichtigen sind allerdings die durchweg sehr hohen Streubreiten im
wochentlichen Zeitumfang sowohl der Behandlungs- als auch der notwendigen
aulertherapeutischen Tatigkeiten, die auf eine ausgepragte individuelle Gestaltung,
besser. Gestaltungsnotwendigkeit der Arbeit eines ambulanten Vertragspsycho-
therapeuten hinweisen. Denn die zu konstatierende Heterogenitdt in den Ar-
beits(zeit-)bedingungen dirfte vor allem auf die Spezifika ambulanter
psychotherapeutischer Tatigkeit im Vergleich zur organmedizinischen Praxistatigkeit
mit ihrem hohen Anteil an ,Laufkundschaft®, kurzfristigeren Behandlungen und ihren
grolReren ,internen“ Regulierungsmdglichkeiten von Art und Umfang der jeweiligen
Behandlung zurlickzufiihren sein. Solche Bedingungen sind in der ambulanten
Psychotherapiepraxis aufgrund der Uberwiegend zeitgebundenen und langfristig
angelegten Behandlungen weit weniger gegeben. Dies heil3t aber auch, dass die
pauschale Annahme einer bestimmten durchschnittlichen Behandlungs- und
Gesamt-Wochenarbeitszeit eines jeden Vertragspsychotherapeuten als Grundlage
der derzeitigen Bedarfsplanungspraxis die Realitét verfehit.

Gravierender sind die finanziellen Konsequenzen, die aus den prinzipiell
unterschiedlichen inhaltlichen und zeitlichen Charakteristika ambulanter
psychotherapeutischer Tatigkeit erwachsen. Unter dem Aspekt der angemessenen
Honorierung und der Mdoglichkeit der Existenzsicherung durch ambulante
Psychotherapie ist namlich zu berlcksichtigen, dass einige der therapieerganzenden
und auldertherapeutischen Tatigkeiten, die in die Wochenarbeitszeit eingehen, gar
nicht (z. B. administrative Tatigkeiten, Dokumentation) bzw. relativ gering (z. B. die
Verfassung des Berichts an den Gutachter) verglitet werden; andere, wie die
Inanspruchnahme von Supervision, Fort- und Weiterbildung sogar Kosten
verursachen. Stellt man in Rechnung, dass die zur angemessenen
Existenzsicherung eines Psychotherapeuten haufig erforderliche Mehrarbeit nicht
ohne weiteres durch Vermehrung der wd&chentlichen Behandlungsstunden
aufgebracht werden kann, ohne dass die Qualitat der psychotherapeutischen Arbeit
leidet*, dann ist davon auszugehen, dass ein Teil insbesondere der verhaltens - und
tiefenpsychologischen Fachgruppen unter den Psychotherapeutinnen, die - wie oben
gezeigt- vergleichsweise seltener ihr Einkommen durch Fremdsupervision,
Lehranalysen und Dozententédtigkeit an einem Ausbildungsinstitut aufbessern
(kbnnen), Uber die psychotherapeutische Tatigkeit hinaus noch andere
Einnahmequellen erschlielfien bzw. anderen Beschéaftigungen nachgehen missen,
um ihre Existenz und die ihrer Familien zu sichern.*® So betrachtet, erscheint dann
die Wochenarbeitszeit von rd. 37 Stunden, die anndhernd dem Normalarbeits-
verhaltnis entspricht, jedoch fir viele Therapeuten offenbar nicht die Existenz sichert,
sogar relativ hoch.

4 Zepf et al. haben die ambulanten Psychotherapeuten danach gefragt, ob sie von ihren Paxiseinklinften leben
kénnen. Das Ergebnis: ,70% der Psychotherapeuten geben an, dass sie nicht allein von ihren Praxiseinkinften
leben kénnen. Diejenigen, die von ihren Praxiseinkinften leben konnen, hatten eine wdchentliche
Gesamtarbeitszeit von 36,7 + 0,9 Std. und lagen mit 28,1 + 0,6 Std., die sie fiir therapeutische Sitzungen
verwenden, oberhalb der Grenze, (...) ab der ihrem Urteil nach die Qualitdt ihrer Behandlungen leidet.”
Ebd., S. 71)

® Leider haben wir es - nicht zuletzt aus Griinden der Diskretion und Anonymitdtswahrung - versdumt, die
Psychotherapeutinnen explizit nach ihrer Existenzsicherung bzw. nach zuséatzlichen Beschéaftigungsverhaltnissen
jenseits ihrer ambulanten Psychotherapietatigkeit zu fragen oder auch danach, ob sie Voll- oder nur Teilzeit
arbeiten bzw. ob sie mit dem Ertrag ihrer psychotherapeutischen Tatigkeit nur ihre eigene Existenz oder auch die
ihrer Familie bestreiten missen. Insofern kénnen wir die diesbeziiglichen Vermutungen und Befunde aus der
Zepf-Studie nur eingeschrankt mit unseren eigenen Befunden vergleichen.
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In diesem Zusammenhang sei auf eine aktuelle Berechnung der
durchschnittlichen Praxiseinkiinfte hingewiesen, die der Bundesverband der
Vertragspsychotherapeuten (bvvp) angestellt hat im Kontext einer Stellungnahme
zum neuen EBM-Entwurf der Spitzenverbande der Krankenkassen vom November
2002, der eine drastische Reduzierung der Punktzahlbewertung flir eine
psychotherapeutische Sitzung (50 Min.) von derzeit 1450 Punkten auf 1050 Punkte
vorsieht. Selbst wenn man von der maximalen Behandlungsstundenzahl von
36 Wochenstunden ausginge, was ja nach unseren Ergebnissen weit Uber der
durchschnittlichen wéchentlichen Behandlungszeit von 23 (£ 11) Std. eines
Psychotherapeuten selbst unter Einbeziehung der hohen Streuungen liegt, und
wlrde - wie Ublich - 43 Arbeitswochen im Jahr und einen gestitzten Punktwert von
10 Pfg. zugrundelegen, wiirde man nach der neuen Punktzahlbewertung auf einen
jahrlichen Praxisumsatz von 86271 Euro (resp. 168732 DM) kommen, nach der
folgenden Berechnung:

1050 Punkte (+ 40 Punkte Konsultationsgebihr) a 0,10 DM = 55,73 Euro
(resp. 109,- DM) pro Sitzung
55,73 Euro x 36 x 43 = 86271 Euro (Jahresumsatz)
Zieht man von dieser Summe — wie Ublich fur Psychotherapiepraxen — noch 40 %
fur Praxiskosten ab, dann bleibt ein
Jahresbruttoverdienst von 51763 Euro.

Demgegenlber geht man nach eigenen Angaben der Spitzenverbdnde der
Krankenkassen von einem durchschnittlichen Jahresbruttoverdienst fiir Arzte von
87000 Euro aus!*’

Es zeigt sich also nach diesen Berechnungen, dass ein existenzsicherndes
Einkommen fiir ambulante Psychotherapeuten allein aus ihrer Behandlungstatigkeit,
die hier mit 36 Wochenstunden schon die duferste vertretbare Grenze markiert,
kaum gesichert werden kann.

4 vgl. Berechnung des bvvp vom 29.11.2002; Internet:http://www.bvvp.de/news02/EBM -GKII_1202.htm, S. 2
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3.2.3 Veranderung der Wochenarbeitszeit nach dem PTG

Eine letzte Frage in diesem Zusammenhang galt der Veranderung der
Wochenarbeitszeit nach dem Inkrafttreten des PTG 1999. Unsere Vermutung ging
dabei dahin, dass sich die Wochenarbeitszeit infolge des PTG erh 6ht haben kénnte,
u. a. aufgrund der birokratisch-administrativen Umstellungen im Kontext veranderter
Abrechnungsmodalitdten in der Psychotherapiepraxis, insbesondere infolge der
vielen Neuzulassungen von Psychologischen Psychotherapeutlnnen, im Weiteren
aufgrund der erhéhten Anforderungen an die Dokumentation und der nunmehr
geforderten Gutachterpflicht auch fir die Kurzzeittherapie; und nicht zuletzt
deswegen, weil es mit den Eintritt ins Kassensystem einen (mehr oder weniger
latenten) Zwang zur maximalen Patientenausschépfung aufgrund von
Existenzsicherung und Versorgungsauftrag gibt.

Wie Abb.11 zeigt, behaupten immerhin fast 43% der Befragten, ihre
Wochenarbeitszeit habe sich verlédngert, wobei dies in héherem Male fir den
KV-Bezirk Kassel gilt, wo dies rd. die Halfte der Befragten konstatiert.

60

Prozent

Verkirzt Gleich geblieben

Verlangert

Abb. 11. Veranderung der Wochenarbeitszeit nach Inkrafttreten des PTG (n = 177).

Grund fur diese Unterschiede kénnte die héhere Reprasentanz der Fachgruppe
der Analytischen Therapeuten in Géttingen sein, die — wie die folgende Tabelle
zeigt — am wenigsten eine Veranderung ihrer zeitlichen Arbeitsverhéltnisse nach dem
PTG angeben:

Tab. 35. Verdnderung der Wochenarbeitszeit nach dem PTG nach Fachgruppe (n = 177).

Fachgruppe
Analytische Tiefenps. fund.
Therapie Pth. Verhaltens therapie Gesamt
% % % %
Verkdrzt 4,8 4,0 10,0 5,6
Gleich geblieben 66,1 48,0 35,0 514
Verlangert 29,0 48,0 55,0 42,9
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0
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Wahrend fast die Halfte der TPTn und deutlich Gber die Halfte der VTn angeben,
ihre Wochenarbeitszeit habe sich nach dem PTG verldngert, sind es bei den
Analytikern nur 29 %.

Dies kénnte dahingehend interpretiert werden, dass die Analytiker auch schon
vor dem PTG relativ gut in das kassenéarztliche (Abrechnungs-)System integriert
waren, sei es direkt im Falle der Arztlichen, sei es indirekt (iber Delegation im Falle
der Psychologischen PsaTn. Daher hat sich fir diese Fachgruppe zumindest am
Zeitumfang ihrer Téatigkeit infolge der Einfihrung des PTG offenbar am wenigsten
verandert. Dass demgegenlber fast die Halfte der TPTn eine Verlangerung der
Wochenarbeitszeit konstatiert, muss vor dem Hintergrund gesehen werden, dass
viele der Diplompsychologen in dieser Fachgruppe vor dem PTG noch keine direkte
Abrechnungsgenehmigung hatten, sondern im Kostenerstattungsverfahren, z. T. in
anderen Therapieverfahren aulerhalb der Richtlinien praktiziert haben und daher im
Zuge des PTG sowohl zeitaufwendige theoretische Nachqualifizierungskurse fur die
Zulassung im Richtlinienverfahren der Tiefenpsychologisch fundierten Psycho-
therapie absolvieren als auch sich mit den Modalitaten der direkten Integration in das
kassenarztliche Versorgungssystem vertraut machen mussten.

Dass bei den Verhaltenstherapeuten im Vergleich der Fachgruppen offensichtlich
die gravierendsten Verdnderungen ihrer Wochenarbeitszeit seit dem PTG
eingetreten sind, kénnte auch hier durch die praxisorganisatorischen Umstellungen
und neuen inhaltlichen Auflagen des PTG an Antragstellung, Dokumentation und
Abrechnung bedingt sein, die angesichts hoéherer Patientenzahlen bei den
Verhaltenstherapeuten noch deutlicher als bei den TPTn als Verlangerung der
Arbeitszeit zu Buche geschlagen haben.

Die Verkirzung der Wochenarbeitszeit nach dem PTG — dies geben bei den VTn
immerhin 10% an - kénnte zumindest in einigen Fallen auf die willentliche R eduktion
der psychotherapeutischen Behandlungstatigkeit zurlickzufiihren sein, solange die
angemessene Leistungshonorierung in Form des ,gestitzten Punktwertes bei
zeitgebundenen Leistungen unmittelbar nach dem PTG nicht gesichert und damit die
Beflrchtung, "unter Wert" oder gar "umsonst" zu arbeiten, durchaus nicht ganzlich
unbegrindet war.
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3.3 Zur Patientenstruktur

3.3.1  Altersstruktur und Geschlechterverteilung

40
31,5
30 4 28,8
g
S 20 - 18,4
a
12,9
10 -
0 T T T T flaa T E: S
Patientinnen  Patientinnen  Patientinnen  Patientinnen  Patientinnen  Patientinnen
unter 20 20-29 30-39 40-49 50-59 60 u. alter

Abb. 12. Alter der Patienten nach durchschnittlichem prozentualen Anteil pro Psychotherapeut
(n=187)

Die Uberwiegende Mehrheit der Patientinnen (rd. 60%) ist zwischen 30 und 49

Jahre alt. Damit macht die sog. ,mittlere Generation® den Hauptanteil der
psychotherapeutischen Klientel aus.
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Aufmerksamkeit verdient u. E. weiterhin, dass immerhin noch fast 13% der
Patientlnnen in die Altersgruppe der 50-59jahrigen fallen und immer noch 4,5%
sogar 60 Jahre und alter sind. Vergleicht man die KV-Bezirke in dieser Hinsicht, dann
zeigt sich, dass in Kassel die dltere Generation jenseits von 50 Jahren, in Géttingen
die jingere Altersgruppe zwischen 20 und 29 Jahren etwas Uberreprasentiert ist:

Tab. 36. Altersstruktur der Patientlnnen nach durchschnittlichem prozentualen Anteil pro
Psychotherapeut; Vergleich der KV-Bezirke (n = 187).

KV-Bezirk Gesamt
Goéttingen Kassel
% % %
Anzahl Patientinnen unter 20 2.1 4,2 3,5
Anzahl Patientinnen 20-29 22,4 16,2 18,4
Anzahl Patientlnnen 30-39 31,8 31,4 31,5
Anzahl Patientinnen 40-49 26,4 30,2 28,8
Anzahl Patientinnen 50-59 9,7 14,7 12,9
Anzahl Patientinnen 60 u. alter 54 4,0 4,5

Die vergleichsweise jungere psychotherapeutische Klientel in der
Universitatsstadt Goéttingen ist zweifellos auf die hier stark dominierende
Studentenschaft zurtickzufiihren, wahrend im KV-Bezirk Kassel die Altersstruktur der
Einwohner und somit auch der psychotherapeutischen Klientel aufgrund des hier
fehlenden ,Studenten-Bias“ normaler verteilt ist.*®

Der Fachgruppenvergleich zeigt diesbezliglich keine gravierenden Unterschiede.
Erwahnenswert scheint uns lediglich, dass sich die Altersgruppen ab 50 Jahren vor
allem bei den tiefenpsychologischen Therapeuten sammeln, wahrend
Verhaltenstherapie einerseits, die ,Grole psychoanalytische Langzeittherapie®
andererseits bei alteren Patienten offensichtlich weniger angewendet wird:

Tab. 37. Altersstruktur der Patientinnen nach Fachgruppe (n = 187).

Fachgruppe Gesamt
Analytische tiefenps. fund. Verhaltens
Therapie Pth. therapie
% % % %
Anzahl Patientlnnen unter 20 1,1 5,6 3,2 3,5
Anzahl Patientinnen 20-29 19,4 17,1 19,4 18,4
Anzahl Patientinnen 30-39 32,4 29,9 33,6 31,5
Anzahl Patientinnen 40-49 31,8 26,1 29,5 28,8
Anzahl Patientinnen 50-59 11,2 14,9 11,8 12,9
Anzahl Patientinnen 60 u. alter 4.4 4.4 49 45

“8 Ob dariiber hinaus auch die in den letzten Jahren im Umfeld des psychoanalytischen Ausbildungsinstituts in
Kassel von Radebold. u. a. entwickelten Konzepte einer ,Psychotherapie im héheren Lebensalter” ihren
Niederschlag gefunden haben (vgl. aktuell Radebold 2002, in PSYCHE (56) 9/10, S. 1031 - 1060), kébnnen wir
nicht entscheiden, es sei aber in diesem Kontext erwdhnt.
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Was die Geschlechterverteilung der Klientel anbetrifft, so bestatigen unsere
Ergebnisse die allgemeinen, statistisch nachweisbaren Fakten: Es sind ganz
Uberwiegend Frauen — in unserem Sample sogar fast dreiviertel aller Patientlnnen -,
die Psychotherapie in Anspruch nehmen.
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Abb. 13. Geschlecht der Patientinnen nach durchschnittlichem prozentualen Anteil pro

Psychotherapeut (n = 186).

Wie aus Tab. 38 hervorgeht, ist im KV-Bezirk Géttingen der Manneranteil unter
den Patienten etwas héher als in Kassel. Dies mag damit zusammenhangen, dass in
einer Universitatsstadt, insbesondere unter Studenten und Akademikern, die sonst
vorhandenen gréf3eren Vorbehalte von Mannern gegeniber Psychotherapie etwas
weniger ausgepragt sind als in der (ehemaligen) Industrie- und Arbeiterstadt Kassel:

Tab. 38. Geschlecht der Patientinnen nach durchschnittlichem prozentualen Anteil pro
Psychotherapeut; Vergleich der KV-Bezirke (n = 186).

KV-Bezirk Gesamt
Géttingen Kassel
% % %
Patienten weiblich 71,3 74,3 73,2
Patienten méannlich 28,3 25,6 26,6
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Tab. 39 zeigt, dass beim Vergleich der 3 Richtlinienverfahren, vertreten durch die
mannliche Patienten in der Analytischen, weibliche bei der
Uberdurchschnittlich
reprasentiert sind, gemessen an ihrem durchschnittichen Gesamtanteil an der

3 Fachgruppen,
tiefenpsychologisch

fundierten

psychotherapeutischen Klientel.

Tab. 39. Geschlecht der Patientinnen nach Fachgruppe des Therapeuten (n = 186).

Psychotherapie

etwas

Fachgruppe Gesamt
Analytische tiefenps. fund. Verhaltens
Therapie Pth. therapie
% % % %
Patienten weiblich 69,8 76,5 72,5 73,2
Patienten ménnlich 30,0 23,3 27,6 26,6

Ob daraus bereits abzuleiten ist, dass Manner — sofern sie sich Uberhaupt in
psychotherapeutische Behandlung begeben - eine grof3ere Affinitat zur Analytischen
Therapie haben, muss nicht nur aufgrund der fehlenden Signifikanz der quantitativen
Unterschiede bezweifelt werden. Angesichts des bereits erwdhnten héheren Anteils
von mannlichen Patienten in Géttingen im Vergleich zu Kassel, kénnte deren
starkere Konzentration auf die psychoanalytische Therapie auch schlicht darauf
zurtickzufthren sein, dass im K-Bezirk Géttingen die Fachgruppe der Analytiker mit
Uber 50% deutlich gegenitber den beiden anderen Fachgruppen dominiert.

Aufschlussreich  sind schlieBlich die Zusammenhdnge zwischen
Geschlechtszugehdérigkeit von Patientinnen und jeweiligen Therapeutinnen:

der

Tab. 40. Geschlecht der Patientinnen nach Geschlecht des Therapeuten (n = 186).

Geschlecht des
Befragten Gesamt
Frau Mann
% % %
Patienten weiblich 85,1 60,1 73,5
Patienten mannlich 15,1 39,3 26,4

Die Zahlen zeigen deutlich, dass Frauen eher weibliche Therapeuten aufsuchen
und Ménner eher ein mannliches Gegenuber wahlen. Auf dem Hintergrund des
ohnehin hohen Frauenanteils bei den Patienten bedeutet dies insbesondere fur die
weiblichen Therapeuten unseres Samples, dass bei ihnen ein sehr hohes
Ungleichgewicht in der Geschlechterverteilung zugunsten weiblicher Patienten
besteht und nur eine Minderheit ihrer Patienten von 15% mannlichen Geschlechts ist,
wahrend die geschlechtsspezifische Patientenstruktur bei ménnlichen Therapeuten
mit rd. 60% zu 40% ausgewogener ist.
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3.3.2 Ausbildungs- und Erwerbsstatus; familidre Lebenssituation der Patientinnen

Erwerbstatig mit Lehrabschluss

In beruflicher Aus- und Weiterbildung

Erwerbstétig mit Hochschulabschluss

Erwerbstétig mit Fach(-hoch-)schulabschluss

Dauerhaft aus dem Erwerbsleben ausgeschieden

Ohne Berufsabschluss

Erwerbstatig mit Hochschulabschluss in akademischen Berufen

Arbeitslos

,mittlere“ und ,hdhere* Selbsténdige/Professionen

0 10 20 30
Prozent

Abb. 14. Berufliche Qualifiktion/Erwerbsstatus der Patientinnen nach durchschnitttichem
prozentualen Anteil pro Psychotherapeut (n = 161).

Der gréte Teil der Patientinnen, ndmlich fast 30%, ist erwerbstatig mit einem
beruflichen Lehr- bzw. Fachabschluss, wie z. B. Facharbeiterlnnen, Birokaufleute
u. a.. Es folgen interessanterweise nicht die Patientinnen mit mittleren beruflichen
Bildungsabschlissen aus beruflichen Fach(-hoch-)schulen und in mittleren
beruflichen Positionen, sondern mit 13% die Personen in beruflicher Aus- und
Weiterbildung sowie die Erwerbstéatigen mit Hochschulabschluss mit 11%. Fasst man
zudem die beiden Untergruppen der in akademischen und nicht akademischen
Berufsfeldern tatigen Hochschulabsolventen zusammen, so sind diese mit insgesamt
rd. 17% erstaunlich gut vertreten.
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Es geht aus dem KV-Bezirks-Vergleich (Tab. 41) hervor, dass es in Géttingen
einen hier sehr hohen Prozentsatz von Patienten in beruflicher Aus- oder
Weiterbildung gibt. Dies kann unschwer mit der Uberreprasentanz von Studenten in
der Universitatsstadt erklart werden:

Tab. 41. Berufliche Qualifiktion/Erwerbsstatus der Patientinnen nach durchschnitttichem
prozentualen Anteil pro Psychotherapeut; KV-Bezirke im Vergleich (n = 161).

KV-Bezirk Gesamt
Géttingen Kassel
% % %
Ohne Berufsabschluss 3,7 8,3 6,8
Beruflicher Fachabschluss 26,1 31,8 29,9
Erwerbstatig mit 10.1 113 10.9

Fach(-hoch-)schulabschluss
Erwerbstatig mit Hochschulabschluss 11,8 10,8 11,1
Erwerbstéatig mit Hochschulabschluss

in akademischen Berufen w7 6.2 6.7
"mittlere" und "héhere"

Selbstandige/Professionen 2.2 3.5 3.1
In beruflicher Aus- oder Weiterbildung 18,8 9,9 12,8
Arbeitslos 6,7 59 6,2
Dauerhaft aus dem Erwerbsleben 117 101 10,6

ausgeschieden

Erstaunlich ist demgegeniber, dass sich die Klientenanteile mit Hochschul-
abschlissen nicht nennenswert in Géttingen und Kassel unterscheiden. Dies kdénnte
in aller Vorsicht dahingehend interpretiert werden, dass generell und relativ unab-
héngig von der regionalen Erwerbsstruktur Personen mit Hochschulabschlissen in
der Klientel ambulanter Psychotherapie besonders gut représentiert sind.

Aus dem Erwerbsleben dauerhaft Ausgeschiedene, worunter wir Rentner und
Pensionére, aber auch dauerhaft nicht erwerbstatige Ehepartner bzw. Hausfrauen
ohne Arbeitslosenstatus subsumiert haben, bilden immerhin noch einen Anteil von
10,6%, wobei es hier keine nennenswerten Unterschiede zwischen den KV -Bezirken
gibt. Auch bei der Gruppe der Arbeitslosen, die insgesamt mit gut 6% vertreten ist,
unterscheiden sich die KV-Bezirke nicht nennenswert voneinander. Dieser Anteil
scheint uns eine realistische Widerspiegelung der derzeitigen Verhaltnisse auf dem
Arbeitsmarkt zu sein.*® Am sparlichsten vertreten sind schlieRlich die ,mittleren” und
»-hdheren“ Selbststadndigen mit nur 3,1%, wobei deren etwas héhere Reprasentanz in
Kassel aufgrund der hier im Unterschied zu Géttingen vorherrschenden
Erwerbsstruktur wenig Uberrascht.

“9 Eine ganz andere Frage ist freilich, ob aus diesen Zahlen eine in den letzten Jahren gestiegene Bereitschaft
von Arbeitslosen zur Inanspruchnahme von Psychotherapie abzuleiten ist, die allerdings nur schwerlich mit
unseren Daten zu beantworten ist. Zu berlicksichtigen ist darliber hinaus, dass sich unter den Arbeitslosen die
unterschiedlichsten Berufsgruppen sammeln- so in Géttingen ein vergleichsweise hoher Anteil an arbeitslosen
Akademikern-, die letztlich bedeutsamer fiir die Therapie-lInanspruchnahme sein durften als der (voriber.-
gehende) Status der Arbeitslosigkeit.
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der

Aufschlussreich im Hinblick auf bildungs- und statusbezogene Differenzierungen

Klientel

in den einzelnen

Fachgruppenvergleich:

Tab. 42. Berufliche Qualifikation/ Erwerbsstatus der Patientinnen nach Fachgruppen der

Therapeuten (n = 161).

therapeutischen Richtlinienverfahren

ist der

Fachgruppe Gesamt
Analytische tiefenps. Verhaltens
Therapie fund. Pth. therapie
% % % %
Ohne Berufsabschluss 3,4 9,5 7,4 6,8
Beruflicher Fachabschluss 22,9 32,5 38,7 29,9
Erwerbstatig mit
Fach(-hoch-)schulabschluss 12,8 10,5 7.9 10,9
Erwerbstatig mit Hochschulabschluss 15,0 9,7 6,3 11,1
Erwerbstéatig mit Hochschulabschluss in
akademischen Berufen 1.5 3.7 4.2 6.7
"mittlere" und "héhere"
Selbstandige/Professionen 43 2.7 1.4 3.1
In beruflicher Aus- oder Weiterbildung 15,2 10,9 12,5 12,8
Arbeitslos 6,1 6,2 6,0 6,2
Dauerhaft aus dem Erwerbsleben
ausgeschieden 74 11,8 14,4 10,6

Hier zeigt sich, dass die Patientinnen mit Hochschulabschlissen und in
akademischen Berufen (z. B. héheres Lehramt, Universitatsprofessur) ebenso wie
die in beruflicher Aus- und Weiterbildung befindlichen bei der Fachgruppe der
Analytischen Therapeuten Uberdurchschnittlich reprasentiert sind. Dieser Befund
stimmt mit der immer wieder gedulRerten Annahme Uberein, dass die Psychoanalyse
vor allem von Personen mit hoéherer Bildung und zumeist burgerlicher
Schichtzugehoérigkeit in Anspruch genommen wird®®. Demgegeniber sind jene
Patienten mit fehlenden bzw. gering qualifizierten Abschlissen bei den TPTn, jene
mit Abschlissen auf Facharbeiterniveau bei den Verhaltenstherapeuten
Uberreprasentiert. Auch die dauerhaft aus dem Erwerbsleben Ausgeschiedenen sind
leicht Uberdurchschnittlich bei den Verhaltenstherapeuten vertreten. Bemerkenswert
ist schlielich, dass sich Arbeitslose etwa gleich auf alle drei Fachgruppen und damit
der durch sie hauptsachlich reprasentierten Richtlinienverfahren verteilen, was
sicherlich anders aussehen wirde, wenn sich unter den Arbeitslosen weniger
Akademiker befinden wirden, als dies angesichts der einbezogenen
Universitatsstadt Géttingen mit Sicherheit anzunehmen ist.

Insgesamt zeigen diese Verteilungen, dass Personen mit héheren, héaufig
akademischen Ausbildungsabschlissen, die zudem weniger als Selbstdndige oder in
freien Professionen tatig, sondern zumeist in h&éheren Angestellten- oder
Beamtenpositionen beschéftigt sind, in der Klientel der Richtlinienpsychotherapie
aller Fachgruppen zwar nicht den gréRten Anteil bilden — dies sind jene mit
beruflichem Lehrabschluss -, jedoch - verglichen mit ihrem Anteil in der
Gesamtbevélkerung — erstaunlich gut vertreten sind. Dieser Trend zur
Uberreprésentanz von héheren bzw. Hochschulabschlissen in der Klientel
insbesondere der Analytischen Psychotherapie ist zwar zum Teil auf die spezifische

% Eine sorgfaltige, reprasentative Analyse flr die ganze Bundesrepublik, die dies statistisch einwandfrei belegen
kdnnte, ist uns allerdings nicht bekannt.
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Qualifikations- und Erwerbsstruktur in einem der von uns einbezogenen KV -Bezirke,
Gottingen, mit der Universitat als grélitem Arbeitgeber der Region, zurlickzufihren;
er scheint jedoch auch eine generelle Tendenz widerzuspiegeln, da auch in dem
weit weniger von der dortigen Gesamthochschule gepragten KV-Bezirk Kassel der
Patientenanteil mit Hochschulabschllissen kaum geringer ist als in Géttingen.

Wenn wir uns nun der familidren Lebenssituation der Patienten unseres Samples
zuwenden, dann zeigt Abb. 15, dass die “reguldre® Beziehungsform des
Erwachsenenalters, die Ehe- oder Paarbeziehung mit Kindern, den héchsten Rang
im Vergleich der verschiedenen Lebensformen einnimmt. Bemerkenswert ist
allerdings, dass sie lediglich einen Anteil von einem knappen Drittel aller
Patientlnnen in Therapie ausmacht.

Ehe- oder Paarbeziehung mit

Kindern 52,3

Allein (als Single) B

Kinderlose Ehe- oder [
Paarbeziehung

Alleinerziehend mit Kindern E
Mit (Ehe-)Partner, Kinder "aus
dem Haus"

Allein nach Verlust des (Ehe-)
Partners ;

Mit Eltern/Elternteil oder g
anderen Verwandten  F

In einer Wohngemeinschaft

0 10 20 30
Prozent

Abb. 15. (Familidre) Lebenssituation der Patientinnen nach durchschnittlichem prozentualen Anteil
pro Psychotherapeut (n = 156).

Mit knapp 18% nehmen die alleinlebenden Klientinnen immerhin den zweiten
Rangplatz ein, dicht gefolgt von jenen, die in einer kinderlosen Ehe- oder
Paarbeziehung leben (15%).
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Ein etwas anderes Bild — weniger in der Rangfolge, wohl aber in den GréRen-
ordnungen — ergibt sich erwartungsgemal beim KV-Bezirks-Vergleich:

Tab. 43. (Familiare) Lebenssituation der Patientinnen nach durchschnittlichem prozentualen Anteil
pro Psychotherapeut; KV-Bezirke im Vergleich (n = 156).

KV-Bezirk Gesamt
Goéttingen Kassel
% % %
Ehe- oder Paarbeziehung
mit Kindern 25,6 35,7 32,3
Alleinerziehend mit
Kindern 8.1 10,0 94
Kinderlose Ehe- oder
Paarbeziehung 16,0 14,4 14,9
’I>/I|t (Ehe-)Partn?r, Kinder 6.5 8.8 8.0
aus dem Haus
Allein nach Verlust des
(Ehe-)Partners 6.4 6.2 6.3
Mit Eltern/Elternteil oder
anderen Verwandten 4.2 6.5 58
Allein (als Single) 22,3 15,5 17,8
In einer
Wohngemeinschaft 6.9 2,0 3.6

So halten sich im KV-Bezirk Géttingen die Lebensform: Ehe- oder Paarbeziehung
mit Kindern und das Single-Dasein mit nur 3 Prozentpunkten Unterschied fast die
Waage, wahrend in Kassel sehr viel eindeutiger die ,regulare” Beziehungsform Gber
die Lebensform als Single dominiert. Die Erklarung liegt zweifellos in der
Uberreprésentanz von Studierenden in Géttingen und damit der ihnen am ehesten
entsprechenden Lebensformen, wozu neben dem Single-Dasein auch die
Wohngemeinschaft gehért, die als Lebensform in Géttingen eine gewichtigere Rolle
einnimmt als in Kassel.

In aller Vorsicht lassen sich diese Ergebnisse zur familidren Lebenssituation der
psychotherapeutischen Klientel dahingehend zusammenfassen, dass sich darin
sowohl der generelle Trend zur Pluralisierung der Lebensformen und zur
abnehmenden Bedeutung der ,reguldren“ Kleinfamilie, als auch die je besondere
soziodemografische Struktur in den beiden einbezogenen KV-Bezirken widerspiegelt.
Einen spezifischen Zusammenhang zwischen familidrer Lebenssituation und
Inanspruchnahme von Psychotherapie vermdgen wir aus diesen Zahlen nicht ohne
weiteres abzuleiten.”’

*" Dies wiirde eine genaue statistische Analyse der soziodemografischen Struktur der beiden KV-Bezirke

erforderlich machen ebenso wie eine Vollerhebung der demografischen Merkmale aller Patienten in ambulanter
Psychotherapie. Dies sprengt allerdings den Rahmen dieser Untersuchung.
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3.3.3 Kassenzugehdrigkeit

Die Kassenzughorigkeit der Patientlnnen als Indikator fir die
Finanzierungsmodalitdten in der Richtlinienpsychotherapie spielt in der laufenden
Diskussion um die angemessene Honorierung therapeuischer Leistungen einerseits,
um die Chancen adaquater therapeutischer Behandlung fir Mitglieder aller Kassen
bzw. unabhangig vom ,Geldbeutel” der Patienten andererseits eine erhebliche Rolle.
Bekannt ist, dass Primarkassen wie die AOK in der Regel geringere
Stundenhonorare als die Ersatz’’ und Privatkassen bzw. die Beihilfe zahlen.
Andererseits gewahren einige Privatkassen ihre groRziigiger bemessene finanzielle
Honorierung pro Sitzung haufig nur fir eine im Vergleich zu den gesetzlichen Kassen
geringere Anzahl von Behandlungsstunden pro Jahr. Allerdings sind
Privatkassenmitglieder und Beihilfeberechtigte zumeist eher bereit und in der Lage,
auch finanzielle Eigenaufwendungen fir psychotherapeutische Leistungen
aufzubringen. Die schlechtere Honorierung durch die Primarkassen hat zu der
Annahme gefiihrt, dass weniger beglterte Patientinnen, die das Gros der
Primarkassenangehdrigen stellen, geringere Chancen beim Zugang zum
therapeutischen  Versorgungssystem haben und seltener in zeit- und
kostenaufwendigen (Langzeit-) Psychotherapien behandelt werden, selbst wenn
diese indiziert sein sollten.*®

®2 Dies gilt zumindest fiir die von uns einbezogenen Bundeslander bzw. Landes-KVen Niedersachsen und
Hessen. In anderen Landes-KVen, z. B. Nordrhein, Nordbaden, zahlen Priméar- und Ersatzkassen gleiche
Honorare, in anderen, z. B. KV Stidbaden und Bayern, ibersteigt der Honorarsatz der Primarkassen sogar leicht
den der Ersatzkassen, allerdings in Sidbaden auf insgesamt niedrigerem Niveau. (Stand: 4. Quartal 2000).
Generell ist zu beriicksichtigen, dass die effektiven Honorarséatze einem haufigen Wechsel ausgesetzt sind.

53 Zepf et al., die bereits nach Inkrafttreten des PTG in ihrer Studie zur ambulanten psychotherapeutischen
Versorgung des Saarlandes die Kassenzugehérigkeit der Patientinnen mit dem verordneten Therapieverfahren
korreliert haben, glaubten dies belegen zu koénnen. Sie konstatierten im Bereich der ambulanten psy-
chotherapeutischen Versorgung eine ,Zweiklassen-Medizin“ derart, dass die weniger zahlungskréftigen Pri-
markassenangehdrigen vergleichsweise langer auf ein Erstgesprach warten und haufiger mit Kurzzeittherapien
oder Ubenden/suggestiven Verfahren bzw. im Rahmen der psychosomatischen Grundversorgung behandelt
werden. Diese Ergebnisse blieben allerdings umstritten und wurden in ihrer Reprasentativitat vor allem von den
Kassenarztlichen Vereinigungen kritisiert. In der Folgestudie von Zepf et. al., die sich auf einige ausgewahlte
Bundeslander und hochgerechnet auf die Bundesrepublik bezieht, wurde dieser EinfluR der Kostentrager auf
Zugang und Art der psychotherapeutischen Behandlung offensichtlich bestatigt (Zepf et al. 2001, S. 42ff.;71).
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Auch wir haben in unserer Erhebung nach der Kassenzugehdrigkeit und damit
nach der Bedeutung der unterschiedlichen Finanzierungsmodalitaten beim
Patientenstamm der ambulanten Psychotherapeuten gefragt. Die allgemeinen
Ergebnisse sind in Abb. 16 wiedergegeben.

Ersatzkassen 53,7

Primarkassen & 31,6

0 10 20 30 40 50 60

Prozent

Abb. 16. Kostentrager der Patientinnen nach durchschnittlichem prozentualen Anteil pro
Psychotherapeut (n = 175).

Es zeigt sich, dass mit Abstand die meisten Psychotherapiepatienten, namlich
Uber die Halfte, in einer Ersatzkasse versichert sind. Erst dann folgen mit knapp
einem Drittel die Patienten, die Uber eine Primérkasse abrechnen. Weitaus geringere
Bedeutung haben demgegeniber die anderen Kostentrager. Mit anderen Worten: Es
sind vor allem die gesetzlichen Krankenkassen und hier — leicht Uberreprasentiert
gegenuber den realen Versicherungsverhéltnissen in der Bevoélkerung, wo die
Priméarkassen-Versicherten einen hdheren Anteil stellen dirften —, die i. d. R. besser
zahlenden Ersatzkassen, die die hauptsachlichen Kostentrager fiir psycho-
therapeutische Behandlungen darstellen.

Ein differenzierteres Bild ergibt der KV-Bezirksvergleich:

Tab 44. Kostentrager der Patientinnen nach durchschnittlichem prozentualen Anteil pro
Psychotherapeut; KV-Bezirke im Vergleich (n = 175).

KV-Bezirk Gesamt
Gottingen Kassel
% % %
Primarkassen 26,7 34,3 31,6
Ersatzkassen 57,5 51,6 53,7
Privatkassen 6,5 5,2 5,7
Beihilfe 1,2 1,0 1,1
Privatkasse und Beihilfe 6,2 5,6 5,8
Eigenfinanzierung 9 3,5 2,5

Entsprechend der unterschiedlichen Erwerbsstruktur finden sich im
Patientenstamm des KV-Bezirks Kassel mit seinem héheren Anteil an unteren
Einkommensschichten auch ein héherer Prozentsatz von Primérkassenangehdrigen.

Hier sind es immerhin ein gutes Drit tel der Psychotherapiepatienten, die dieser
Kasse angehdéren, wahrend es in Géttingen nur wenig mehr als ein Viertel sind.

Interessant ist allerdings auf der anderen Seite, dass eigenfinanzierte Therapien,
die ja eine gewisse Finanzkraft auf Seiten des Patienten voraussetzen, in Kassel
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bedeutsamer sind, wahrend sie in Géttingen so gut wie keine Rolle spielen. Eine
Erklarung kénnte der héhere Anteil an Selbstandigen in Kassel sein.

Im Zusammenhang der (Kassen-)Finanzierung ist im Utbrigen auch der Vergleich
der Arztlichen und Psychologischen Psychotherapeuten von Interesse, da einige
Privatkassen nur bei arztlicher Psychotherapie die Kosten Gbernehmen. Wie Tab. 45
zeigt, sind tatsachlich Privatkassenversicherte sowie jene Privatversicherte mit
zusétzlicher Beihilfeberechtigung haufiger bei Arztlichen als bei Psychologischen
Therapeuten zu finden.

Tab. 45. Kostentrager der Patientinnen nach Berufsgruppen der Therapeutinnen.

Berufsgruppe Gesamt
APT PPT
% % %
Primarkassen 30,9 32,1 31,6
Ersatzkassen 49,8 56,9 53,7
Privatkassen 6,9 4,7 57
Beihilfe 1,1 1,1 1,1
Privatkasse und Beihilfe 75 4.5 5,8
Eigenfinanzierung 2,7 2,4 2,5

Aufschlussreich im Hinblick auf die eingangs erwahnten Unterschiede der
Kostentrager bei Lang- und weniger zeit- und kostentrachtigen Kurzzeittherapien
durfte schlieBlich der Fachgruppenvergleich sein. So kann vermutet werden, dass
Analytische  Therapeuten aufgrund ihrer zeit- und kostenaufwendigen
Behandlungsangebote relativ weniger Priméarkassenangehdérige in Behandlung
haben. Tatséchlich zeigt Tab. 46, dass Primarkassenmitglieder bei den Analytikern
deutlich unterdurchschnittlich reprasentiert sind.

Tab. 46. Kostentrager der Patientinnen nach Fachgruppen der Therapeutlnnen (n = 175).

Fachgruppe Gesamt
Analytische tiefenps. Verhaltens
Therapie fund. Pth. therapie
% % % %
Primarkassen 24,7 34,8 37,3 31,6
Ersatzkassen 55,0 53,0 52,7 53,7
Privatkassen 5,6 7,0 3,0 5,7
Beihilfe 1,1 1,1 1,1 1,1
Privatkasse und Beihilfe 8,9 4,2 3,7 5,8
Eigenfinanzierung 41 1,6 1,6 2,5

Demgegeniber sind die Mitglieder von Ersatzkassen, die in der Regel bei
entsprechender Indikation und Genehmigung die Kosten fir Langzeittherapien mit
einer Frequenz von maximal 3 Sitzungen pro Woche und bis maximal 300 Stunden
zu einem durchaus angemessenen Honorarsatz pro Sitzung voll Gbernehmen, bei
den Analytikern leicht Gberdurchschnittlich reprasentiert. Doch auch die
Privatpatienten mit Beihilfeberechtigung bzw. jene mit Eigenfinanzierung sind beim
Vergleich der Fachgruppen vor allem bei den Analytikern vertreten. Dies erscheint
angesichts der vergleichsweise hohen Kosten von langjéhrigen Therapien plausibel,
da davon auszugehen ist, dass diese Klientel (Privatkassenmitglieder und/oder
Beihilfeberechtigte) hinreichend begutert ist, so dass sie — bei Auslauf der Kassen-
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und/oder Beihilfefinanzierung — gegebenenfalls die Therapie auf eigene Kosten
fortsetzen kann.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Gewichtung der Kostentrager die
allgemeinen gesetzlichen Bestimmungen der kassenfinanzierten Psychotherapie gut
widerspiegelt, wonach die gesetzlichen Ersatzkassen in der Regel das Optimum
zwischen der H6he des Stundenhonorars und der finanziell unterstitzten Zeitdauer
der Therapie gewahrleisten und daher auch durchweg die mit Abstand gewichtigsten
Kostentrager in der Richtlinien-Psychotherapie sind. Differenzierungen sowohl im
Hinblick auf die Berufs- als auch die Fachgruppen ergeben sich demgegeniber bei
den Priméarkassen einerseits (Unterreprdsentanz bei den Analytikern), bei
Privatkassen, Beihilfe und Eigenfinanzierung andererseits: Hier sind es vornehmlich
die Arztlichen und bei den Fachgruppen die Analytischen Therapeuten, die Patienten
zu diesen Finanzierungsmodalitdten behandeln.

3.3.4  Stoérungsbilder

Neurotische Stérungen '
Depressive Stérungen/Suizidalitat

Personlichkeitsstorungen |

Psychosomatische
Erkrankungen/Funktionelle

Anpassungsstérungen nach schweren
Belastungen

Psychotische/PsychosenaheStdrungen

Essstdrungen

Sexuelle Funktions- und
Verhaltensstorungen

Bewéltigungs- und Copingprobleme

Suchtkrankheiten;
Missbrauchsphanomene

Prozent

Abb. 17. Stérungsbilder der Patientinnen nach durchschnittlichem prozentualen Anteil pro
Psychotherapeut (n = 180).

Das in Abb. 17 wiedergegebene Gesamtergebnis ist zunachst wenig Uber-
raschend. Es dominieren die ,angestammten Stérungsbilder der ambulanten
Richtlinien-Psychotherapie: Die klassischen neurotischen Stérungsbilder wie
Phobien, Angst-, Zwangs- und hysterische Neurosen nehmen mit 37,5% den
Spitzenplatz ein, gefolgt von den depressiven Stérungsbildern einschliellich
Suizidalitdt, unter denen fast 30% der behandelten Patientinnen leiden. Persén-
lichkeitsstérungen, die — wie etwa narzisstische und Borderline-Stérungen — in den
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letzten beiden Jahrzehnten offensichtlich immer mehr Gewicht bekommen haben54,
nehmen im Patientenstamm unseres Samples mit 16% den dritten Rang ein, gefolgt
von den psychosomatischen Erkrankungen und den Anpassungsstérungen nach
schweren Belastungen, zu denen auch die posttraumatischen Belastungsstérungen
gehdren, deren Pravalenz und Behandelbarkeit im Rahmen ambulanter
Psychotherapie in jingster Zeit verstarkt diskutiert wird.*®> Die anderen von uns
vorgegebenen Stérungsbilder wie etwa Essstérungen, sexuelle Stérungen,
Suchtkrankheiten, Copingprobleme im Kontext koérperlicher Krankheiten und
Behinderungen und schlielBlich psychotische und psychosenahe Stérungen bleiben
samtlich unter 10%.

Wahrend sich durchweg die KV-Bezirke in dieser Rangfolge und den
GrolRenordnungen kaum unterscheiden, gibt es — wie Tab. 47 zeigt — bei den
sexuellen Funktions- und Verhaltensstérungen leichte, bei den psychotischen/
psychosenahen Stérungen gravierende Unterschiede:

Tab. 47. Stoérungsbilder der Patientinnen nach durchschnittlichem prozentualen Anteil pro
Psychotherapeut; Vergleich der KV-Bezirke (n = 180).

KV-Bezirk Gesamt
Goéttingen Kassel
% % %
Neurotische Stérungen 39,0 36,7 37,5
Depressive Stérungen/ Suizidalitat 28,6 29,6 29,3
Persoénlichkeitsstérungen 17,8 15,0 16,0
Anpassungsstérungen nach schweren 113 101 10,6

Belastungen
Sexuelle Funktions- und Verhaltensstérungen 8,1 4.8 59

Psychosomatische Erkrankungen/

Funktionelle Organstérungen 11,0 1.2 1.2

Essstérungen 6,6 5,8 6,0
Suchtkrankheiten; Missbrauchsphanomene 3,8 2,9 3,3
Psychotische/ Psychosenahe Stérungen 16,6 2,9 7,8
Bewaltigungs- und Copingprobleme im

Kontext organischer Krankheiten und 4,5 29 3,5

korperlicher Behinderungen

Dass in Géttingen vergleichsweise haufiger Patienten mit sexuellen Funktions-
und Verhaltensstérungen in psychotherapeutischer Behandlung sind, kénnte mit der
hier starker reprasentierten studentischen Klientel zusammenhé&ngen, bei denen —
wie auch aus psychosozialen Beratungsstellen flr Studierende bekannt — neben
Arbeits- und Lernstérungen Partnerprobleme und sexuelle Beziehungsstérungen die
haufigsten Stdérungsbilder darstellen. Weniger plausible Griinde kénnen wir fir den
eklatant héheren Patientenanteil mit psychotischen Stérungen in Géttingen im
Vergleich zu Kassel finden. Zu bericksichtigen ist, dass diese Patienten traditionell
Uberwiegend stationér in psychiatrischen Abteilungen behandelt werden und
allenfalls zur Nachbehandlung in ambulanter Psychotherapie sind. Diese Praxis der
ambulanten Nachbehandlung von Psychosepatientinnen, die eine enge Verzahnung
und eingespielte Uberweisungsmodalitdten zwischen stationdrer und ambulanter
Psychotherapie voraussetzt, ist moglicherweise in Goéttingen mit seiner engen
Vernetzung zwischen dem Universitatsklinikum mit psychiatrischer,

% Zu den Veranderungen in der Auftretenshaufigkeit der Stérungsbilder aus Sicht der befragten Therapeutinnen
unseres Samples vgl. Kap. 3.5.1 in diesem Bericht.
%5 vgl. etwa Kernberg, O., Sachsse, U., Dulz, B.: Handbuch der Borderline-Stérungen, Stuttgart 2000.
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psychosomatischer und  psychotherapeutischer  Abteilung, dem psycho-
therapeutischen Ausbildungsinstitut, aus dem sich die niedergelassenen
Therapeuten zumeist rekrutieren, sowie zwei weiteren hier ansassigen psychiatrisch-
psychotherapeutischen Landeskrankenhdusern®® besser als in Kassel etabliert — eine
Annahme, die wir allerdings nicht naher erharten kénnen.®’

Betrachten wir die Verteilung der Stérungsbilder bei den beiden Berufsgruppen,
dann sind es auch hier vor allem die Psychosen, bei denen die gréf3ten Unterschiede
zwischen Arztlichen und Psychologischen Therapeuten zu konstatieren sind:

Tab. 48. Stoérungsbilder der Patientinnen nach Berufsgruppen der Therapeutinnen (n = 180).

Berufsgruppe Gesamt
APT PPT

% % %
Neurotische Stérungen 36,8 38,2 37,5
Depressive Stérungen/ Suizidalitat 26,1 32,2 29,3
Personlichkeitsstérungen 14,9 17,0 16,0
Anpassungsstérungen nach
schweren Belastungen 10,4 10,7 10,6
Sexuelle Fun.!(tlons- und 43 75 5.9
Verhaltensstérungen
Psychosomatische Erkrankungen/
Funktionelle Organstérungen 10,3 1.9 1.2
Essstérungen 57 6,3 6,0
Suchtkrankheiten;
Missbrauchsphanomene 3.0 3.5 3.3
Psychoﬂsche/ Psychosenahe 13.1 2.9 78
Stérungen
Bewaltigungs- und Copingprobleme
im Kontext organischer Krankheiten 3,1 3,7 3,5
und kdrperlicher Behinderungen

Wahrend bei den Arztlichen Psychotherapeuten ein Patientenanteil von immerhin
13% dieses Stdrungsbild aufweist, das damit innerhalb der 10 von uns
vorgegebenen Diagnosegruppen den 4. Rangplatz einnimmt, sind es bei den
Psychologischen nur knapp 3% der Patientinnen, die damit an letzter Stelle
rangieren. Angesichts der Tatsache, dass Psychosen immer noch Uberwiegend als
psychiatrisches Krankheitsbild eingestuft und zumeist auch medikamentés behandelt
werden, kann deren vornehmliche Behandlung durch Arztliche Psychotherapeuten
nicht weiter Gberraschen.

% Niedersachsisches Landeskrankenhaus (NLKH) fur Psychiatrie und Psychotherapie und das Landeskranken-
haus Tiefenbrunn fiir Psychiatrie, Psychotherapie und psychosomatische Medizin.

" Ob zudem die Bemiihungen um Konzepte der flankierenden psychotherapeutischen (statt nur medikamen-
tésen) Behandlung von psychotischen Krankheitsbildern eine Rolle spielen, die mdglicherweise in Géttingen
weiter vorangeschritten sind, kdnnen wir hier auch nicht weiter belegen.
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Uberpriifen wir abschlieRend die Verteilung der Stérungsbilder bei den 3
Fachgruppen. Mégliche Unterschiede kénnten hier ja als Hinweise auf bestimmte
Zusammenhange zwischen Stérungsbild und Therapieverfahren geben.

Tab. 49. Storungsbilder der Patientinnen nach Fachgruppen der Therapeutinnen (n = 180).

Fachgruppe Gesamt
Analytische tiefenps. Verhaltens
Therapie fund. Pth. therapie
% % % %
Neurotische Stérungen 411 35,5 35,3 37,5
Depressive Stérungen/ Suizidalitat 25,5 29,6 35,5 29,3
Persoénlichkeitsstérungen 20,2 12,0 17,0 16,0
Anpassungsstérungen nach schweren
Belastungen 10,0 11,7 9,0 10,6
Sexuelle Funktions- und
Verhaltensstérungen 94 3.9 4.0 5.9
Psychosomatische Erkrankungen/
Funktionelle Organstérungen 10,9 12,0 97 1.2
Essstérungen 71 5,6 5,0 6,0
Suchtkrankheiten;
Missbrauchsphanomene 34 3.0 3.5 3.3
Psychotische/ Psychosenahe Stérungen 4.8 11,8 4,2 7,8
Bewaltigungs- und Copingprobleme im
Kontext organischer Krankheiten und 3,5 3,0 4,4 3,5
korperlicher Behinderungen

Tatséachlich erhellt aus Tab. 49, dass bei den Psychoanalytikern Patienten mit
neurotischen Stérungen leicht, mit Persénlichkeitsstérungen deutlich — gemessen am
Durchschnitt - Uberreprasentiert sind. Es ist davon auszugehen, dass bei den
Personlichkeitsstérungen eher modifizierte analytische Verfahren (analytisch-
interaktionell, im Sitzen, z. T. niedrigere Frequenz) bzw. tiefenpsychologisch
fundierte Verfahren, die Psychoanalytiker ja immer auch in ihrem therapeutischen
Repertoire haben, zur Anwendung kommen. Dass es - unter Berlicksichtigung dieser
Modifikationen  der klassischen analytischen Technik im Falle der
Personlichkeitsstérungen — vornehmlich die Psychoanalytiker sind, die beim
Vergleich der 3 Fachgruppen mit diesem Stérungsbild zu tun haben, kénnte vielleicht
auch darauf zurtickzufhren sein, dass sie aufgrund ihrer wenig stérungszentrierten
Anamnesetechnik die gesamte Persdnlichkeit, ihre Ressourcen und Defizite, eher in
den (diagnostischen) Blick bekommen.

Bei den Tiefenpsychologischen Psychotherapeuten gibt es eine im Vergleich der
Fachgruppen uberdurchschnittliche Reprdsentanz der psychosomatischen Er-
krankungen und insbesondere der psychotischen bzw. psychosenahen Stdérungen.

Letzteres dirfte auf die in dieser Fachgruppe dominierenden Arztlichen
Psychotherapeuten  rlUckfihrbar sein, wahrend die psychosomatischen
Stérungsbilder, wie der obige Berufsgruppenvergleich zeigte (Tab. 48),

Uberraschenderweise keine Haufung bei den Arztlichen APTn erbrachte.
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Bemerkenswert ist schliel3lich, dass bei den Verhaltenstherapeutinnen vor allem
die depressiven Erkrankungen Uberdurchschnittlich reprasentiert sind. Dies muss
nicht nur mit der besonderen Eignung von Verhaltenstherapie fiir die Behandlung
depressiver Stérungsbilder zu tun haben®®, sondern kann auch die Tatsache
widerspiegeln, dass depressive Verstimmungen — obwohl haufig nur
Begleitsymptome anderer Stdérungsbilder - akut derart verhaltenseinschrankend im
Sinne von Ruickzugs- und Vermeidungsverhalten wirken, dass sich gerade
Verhaltenstherapeuten vorrangig auf Diagnose und Behandlung solcher
~<dysfunktionaler® Verhaltensweisen konzentrieren. Dass auch Copingprobleme im
Kontext organischer Krankheiten und Behinderungen in der Praxis von
Verhaltenstherapeuten haufiger als im Durchschnitt vorkommen, kann angesichts der
Tatsache, dass es hier zumeist um Instruktion und Verhaltenstraining geht, nicht
weiter Uberraschen.

Grob zusammengefasst lasst sich fir die befragten Erwachsenentherapeuten der
beiden KV-Bezirke sagen, dass ihre derzeit behandelten Patienten von 10
vorgegebenen Diagnosegruppen (s. oben) neurotische, depressive und
Personlichkeitsstérungen am haufigsten, Suchtkrankheiten, Copingprobleme und
sexuelle Stérungen am seltensten aufweisen, wobei es hierbei zwischen den Berufs-
und Fachgruppen zwar Differenzierungen, aber  keine eklatanten
Haufigkeitsunterschiede bei den Stérungsbildern gibt. Schlussfolgerungen auf
bedeutsame Zusammenhange zwischen Stérungsbild und Therapieverfahren lassen
sich daher auf Basis dieser Ergebnisse nicht ableiten. (Vgl. dazu im Weiteren auch
die Ergebnisse zur eingeschatzten generellen Auftretenshaufigkeit und
Versorgungssituation der Stérungsbilder in den Punkten 3.5.1 und 3.5.2 dieses
Berichts).

% Erwahnt seien hier die ausgearbeiteten Konzepte der kognitiven Verhaltenstherapie flir Depressionen nach
Beck et al. (1986).
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3.3.5 Vorherige Psychotherapie

Hier interessierte uns die Frage, ob und in welchem Umfang Patienten, die bei
den Befragten unseres Samples in Therapie sind, bereits vorher eine Psychotherapie
abgeschlossen bzw. im Falle der Richtlinienverfahren mit festgelegten
Stundenkontingenten vorzeitig abgebrochen haben. Wie aus Tab. 50 hervorgeht,
haben insgesamt 28% bereits eine Psychotherapie hinter sich, wobei in Géttingen
sich deutlich mehr Patienten wiederholt in Therapie begeben als in Kassel. Dies
muss nicht unbedingt auf schlechtere Therapieerfolge in der Ersttherapie
zurtickgefihrt werden, sondern kann auch mit einer hdéheren Bereitschaft der
Gottinger Bevdlkerung zur Inanspruchnahme von Therapie und/oder mit der hier
anzutreffenden Uberaus glnstigen und fachlich differenzierten therapeutischen
Angebotsstruktur zusammenhéngen, die bei erneuter Symptomwahrnehmung und
Rezidiven seitens des Patienten auch dessen prompte Hilfesuche bei der
entsprechenden Fachkompetenz erleichtert.

Tab. 50. Patientlnnen, die bereits eine Psychotherapie hinter sich haben nach durchschnittlichem
prozentualen Anteil pro Psychotherapeut (n = 173).

KV-Bezirk Gesamt
Goéttingen Kassel
% % %
Patientlnnen insgesamt 341 25,1 28,3
- davon analytische Pth. 20,1 15,1 16,9
- davon tiefenps. fund. Th. 35,7 47,9 43,5
- davon Verhaltenstherapie 20,8 23,4 22,5
- Sonstige Verfahren 24,4 13,6 17,1

Schaut man sich die Ersttherapien hinsichtlich ihrer Verteilung auf die drei
Richtlinienverfahren an, dann zeigt sich, dass diese insgesamt der generellen
Verteilung der Patienten auf Therapieverfahren entspricht (vgl. Kap. 3.2.1): die
meisten der Patienten, die wiederholt eine Psychotherapie in Anspruch nehmen,
haben bereits eine tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie hinter sich (43,5%),
wahrend 22,5% der Patienten mit erneuter therapeutischer Behandlung zuné&chst
eine Verhaltenstherapie und ein noch geringerer Prozentsatz zunéachst eine
Analytische Therapie gemacht hat. Letzteres koénnte darauf hindeuten, dass
analytische Therapien zwar am zeitaufwendigsten, dafiir aber auch am wirksamsten
sind, weil sie weniger Folgetherapien erfordern. Zu berlcksichtigen ist jedoch, dass
ja generell die meisten Patienten in tiefenpsychologischer und die wenigsten in
Analytischer Therapie zu finden sind (vgl. Tab. 25 in Kap. 3.2.1 dieses Berichts). Im
Weiteren verdienen auch die vor allem in Géttingen relativ hohen Prozentsatze von
Patienten Aufmerksamkeit, die vor Beginn einer neuerlichen Therapie in einem
genehmigungspflichtigen Richtlinienverfahren offensichtlich Therapieerfahrung
aullerhalb der Richtlinienpsychotherapie haben, wie etwa Gesprachs-, Gestalt-,
K&rpertherapie und sonstige, hinsichtlich Frequenz und Dauer weniger aufwendige
und reglementierte Verfahren. Es muss hier offen bleiben, ob diese vorherigen The-
rapieversuche aul3erhalb der Richtlinienpsychotherapie als unerwiinschte Umwege,
Zeit- und Reibungsverluste auf dem Weg zu einer adaquaten therapeutischen
Behandlung gewertet oder aber als im Einzelfall unumgéangliches ,Herantasten® bzw.
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als vorlaufiger ,Ersatz“ angesichts eines fehlenden Therapieplatzes in der
Richtlinienpsychotherapie aufgefasst werden missen.

Aufschlussreicher im Hinblick auf Wirtschaftlichkeit und Erfolgsbilanzen von
Psychotherapien ist die Zahl der vorherigen Therapieabbriiche:

Tab. 51. Patientlnnen, die bereits eine Psychotherapie abgebrochen haben nach durchschnittlichem
prozentualem Anteil pro Psychotherapeut.

KV-Bezirk Gesamt
Géttingen Kassel

% % %

Patientinnen insgesamt 11,4 9,9 10,5
- davon analytische Pth. 35,3 19,5 25,2

- davon tiefenps. fund. Th. 33,7 51,4 45,0

- davon Verhaltenstherapie 21,9 23,6 23,0

- Sonstige Verfahren 9,1 5,5 6,8

Bei einer gesamten Abbruchquote von gut 10% der Patienten, die wohlgemerkt
nicht eine laufende Therapie bei den befragten Therapeuten unseres Samples,
sondern eine vorherige Therapie bei einem anderen Therapeuten abgebrochen
haben, ist allerdings bemerkenswert, dass — gemessen an der generellen
Reprasentanz von Patienten in den 3 Richtlinienverfahren - ein Uberproportional
hoher Anteil von Analyse-Patienten nach Aussage der Befragten die Therapie
vorzeitig abgebrochen hat. Dies gilt vor allem fir den KV-Bezirk Géttingen, wobei
dies u. a. mit dem hier vergleichsweise héheren Anteil von Patienten in Analytischer
Therapie erklart werden kann. Generell ist in Rechnung zu stellen, dass das Risiko
eines vorzeitigen Abbruchs mit zunehmender Lange der anvisierten Therapiedauer —
die ja bei der Analytischen Therapie mit Abstand am langsten ist - steigt.
Weitergehende Interpretationen verbieten sich u. E. aufgrund der Heterogenitat und
Vielfalt der Griinde, die bei einem Abbruch im Spiel sein kénnen.

Die ohnehin recht niedrigen Abbrecherquoten in sonstigen psycho-
therapeutischen Verfahren auf3erhalb der Richtlinienpsychotherapie méchten wir hier
nicht naher interpretieren, da bei diesen i. d. R. aufgrund fehlender
genehmigungspflichtiger Stundenkontingente keine klaren Kriterien fir den Abbruch
im Unterschied zu einer einvernehmlichen Beendigung der Therapie existieren.
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3.3.6  Einzugsgebiet; Anfahrtswege

Kommen wir zum Schluss dieses Kapitels zur Frage, welche rdumlichen
Entfernungen und damit Zeitaufwendungen Psychotherapiepatientinnen aufbringen
(mUssen), um einen psychotherapeutischen Behandlungsplatz zu bekommen. Die
diesbezliglichen Ergebnisse lassen ebenso wie die im folgenden Kap.3.4.1
abgehandelten Uberweisungs- und Zugangswege zur Psychotherapie sowohl
Schlusse auf die Therapiebereitschaft und -motivation der Patienten als auch auf
mogliche Engpésse in der psychotherapeutischen Versorgung zu. Schauen wir uns
vor diesem Hintergrund das Einzugsgebiet der Patienten unter rdumlichem und
zeitlichem Gesichtpunkt an.

Tab. 52. Einzugsgebiet einer psychotherapeutischen Praxis nach durchschnittlichem prozentualen
Anteil pro Psychotherapeut (n = 179).

KV-Bezirk Gesamt
Goéttingen Kassel
% % %
Patientinnen unter 10 km entfernt 65,1 60,9 62,4
Patientinnen 11-20 km entfernt 17,1 24,0 21,5
Patientinnen 21-30 km entfernt 7,6 8,3 8,0
Patientinnen 31-40 km entfernt 4.3 2,7 3,3
Patientinnen Gber 40 km entfernt 5,6 3,6 4,3

Fast zwei Drittel der Patienten eines Psychotherapeuten leben in ,ertraglicher®
raumlicher Entfernung von ihrem Therapieplatz, nédmlich unter 10 km. Weitere 22%
nehmen immerhin schon eine Entfernung von 11-20 km in Kauf, um zu ihrem
Therapieplatz zu gelangen. Jene 15% Patienten, die Entfernungen von 21 bis tber
40 km in Kauf nehmen, geben u. E. einen Hinweis auf eine nicht zufriedenstellende
psychotherapeutische Versorgung im Umkreis der jeweiligen Stadte unserer KV-
Regionen, auch wenn im Einzelfall das Interesse des Patienten an einem
spezifischen Therapeuten fur die Inkaufnahme grélRerer Entfernungen
ausschlaggebend gewesen sein dirfte.

Nehmen wir abschlielend noch die entsprechenden Zeitaufwendungen hinzu,
dann zeigt Tab. 53 eine ahnliche Tendenz.

Tab. 53. Zeitaufwand fir Anfahrt zur Praxis nach durchschnittlichem prozentualen Anteil pro

Psychotherapeut (n = 166).

KV-Bezirk Gesamt
Goéttingen Kassel
% % %
mehr als eine halbe Stunde 34,1 27,8 30,1
mehr als eine Stunde 9,6 7,2 8,0
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Sieht man weniger als eine halbe Stunde als eine zumutbare zeitliche Investition
fur den Anfahrtsweg an®®, dann sind es immerhin Uber 60% der Patienten, auf die
dieser relativ komfortable Zeitaufwand zutrifft. Allerdings sind es fast ein Drittel — in
Gottingen sogar mehr als ein Drittel der Patienten — die mehr als eine halbe Stunde
fur den Anfahrtsweg aufbringen; und schliel3lich nehmen fast 10% sogar mehr als
eine Stunde Anfahrtsweg in Kauf. Die vergleichsweise héheren Zeitaufwendungen
(wie auch Entfernungen), die die psychotherapeutische Klientel im KV-Bezirk
Goéttingen in Kauf nimmt, kénnte auch damit erklart werden, dass sich hier das
psychotherapeutische Angebot fiir den gesamten KV-Bezirk noch starker in
Gottingen-Stadt konzentriert als entsprechend im KV-Bezirk Kassel (vgl. Kap. 2.3
dieses Berichts).

3.4  Zur Praxisauslastung

Dieser Punkt stellt in gewissem Sinne den Kern unserer Untersuchung des
tatsachlichen Versorgungsgrades im Bereich ambulanter Kassenpsychotherapie
nach dem PTG dar. Wie in Kap. 2 naher ausgefuhrt, gingen wir in unserer Erhebung
von der Vermutung aus, dass es, ungeachtet der nach pauschalen Verhaltniszahlen
berechneten angeblichen ,Uberversorgung in den von uns einbezogenen KV-
Bezirken, einen weiter bestehenden ,latenten® Bedarf an ambulanter
psychotherapeutischer Versorgung gibt. Dieser misste freilich Uber die pauschale
Zuordnung von (regional spezifizierten) Einwohner- und Therapeutenzahlen hinaus
weiter differenziert werden, etwa nach Therapieverfahren und internen
psychotherapeutischen Fachgruppen, Klientengruppen, hier vor allem nach
Kindern/Jugendlichen und Erwachsenen, u. . Dariber hinaus mussten auch die
real &ulerst heterogenen Behandlungskapazitaten der einzelnen ambulanten
Psychotherapeuten(-gruppen) bei der Bedarfsplanung starkere Berlcksichtigung
finden, da mit der offiziellen, bisher vorgenommenen groben Unterscheidung
zwischen ,Uberwiegend/ausschlieBlich“- und ,nicht Uberwiegend psychothera-
peutisch tatig“ die tatsachlichen Behandlungskapazitaten eher Uberschétzt werden
(vgl. dazu genauer Lécherbach et al. 2000, S. XLVff.).

Erste Hinweise Uber die Ausgewogenheit von Angebot und Nachfrage bzw. Gber
Umwege und  Verzbgerungen in der  prompten Einleitung  einer
psychotherapeutischen Behandlung kénnen wir Uber die unterschiedlichen Zugangs-
und Uberweisungswege der Patienten erhalten (3.4.1). Als weiterer entscheidender
Indikator fir ein nach wie vor nicht ausgewogenes Verhéltnis von Angebot und
Nachfrage im Bereich ambulanter Psychotherapie kann die Diskrepanz zwischen der
Anzahl der Neuanfragen bzgl. einer psychotherapeutischen Behandlung und der
tatsadchlichen Einbestellung zum diagnostischen Erstgesprach bzw. zu
probatorischen Sitzungen gelten. Im Weiteren liefert der Zahlenvergleich zwischen
diagnostischen Erstgesprachen und den tatsachlich darauf folgenden Behandlungs-
aufnahmen bzw. -ablehnungen wichtige Anhaltspunkte fur ein mégliches Missverhalt-
nis zwischen Angebot und Nachfrage. Wohl wissend, dass es hierbei immer eine
gewisse Diskrepanz auch bei freier Behandlungskapazitat des Therapeuten geben
wird, z. B. aufgrund fehlender Indikation, Missverstdandnissen zwischen Patient und
Therapeut oder vorschnellem Rickzug seitens der Patientlnnen, scheint uns doch
das Ausmald dieser Diskrepanz schon recht gute Hinweise auf Versorgungseng-
passe bzw. allzu grol3e Friktionen bei der prompten und effizienten Behandlungsein-
leitung im Bereich ambulanter Psychotherapie zu liefern (3.4.2). Differenziertere In-

% wir gehen davon aus, dass sich die Angaben entsprechend der Frage auf die einfache Fahrt bezieht, kénnen
aber nicht in jedem Fall sicher sein.

71



formationen erhofften wir uns daher durch unsere Frage nach den Griinden fiir die
Ablehnung bzw. vorsichtiger formuliert: das Nichtzustandekommen einer
psychotherapeutischen Behandlung beim jeweiligen Psychotherapeuten (3.4.3).
Schlieldlich haben wir zur Abrundung unserer Informationen tber die Versorgungssi-
tuation noch nach Existenz und Umfang von Wartelisten sowie nach (Verdnderun-
gen) der durchschnittlichen Wartezeit auf einen Therapieplatz gefragt (3.4.4). Dies
vor dem Hintergrund, dass Wartelisten einerseits mdgliche Versorgungsengpasse
durch eine - wenn auch zeitlich verzdégerte - Gewahrleistung einer notwendigen psy-
chotherapeutischen Behandlung abmildern kénnen, andererseits jedoch schon die
Existenz von Wartelisten immer die "second best-Lésung® gegentber der unmittel-
baren Aufnahme einer Therapie angesichts eines diagnostisch ermittelten Bedarfs
ist, da die Gefahr einer kostenvermehrenden Verstarkung der Symptomatik und einer
Chronifizierung nie ganz auszuschlie3en ist.

3.4.1 Uberweisungs- und Zugangswege der Patienten

Tab. 54. Uberweisungs-/ Zugangswege, lber die die Patientinnen zum Therapeuten gelangt sind,
nach durchschnittlichem prozentualen Anteil pro Psychotherapeut (n = 174).

KV-Bezirk Gesamt
. ) Géttingen Kassel %
Uberweisungs-/Zugangswege
] % %
Uberweisung durch Hausarzt 15,8 24,0 21,2
Uberweisung durch psychotherapeutische Fachkollegen, ambulant 17,4 16,8 17,1
Uberweisung nach stationdrem Aufenthalt 8,5 6,0 6,9
Auf Empfehlung der Koordinationstelle der zustandigen KV 7.9 3,7 5,1
Auf Empfehlung von psychosozialen (Beratungs-) Institutionen u.&. 11,1 3,8 6,4
Auf Empfehlung von ehemaligen Patientinnen 11,9 16,2 14,7
Eigeninitiative 24,9 24,2 24,5

Die "Eigeninitiative" steht mit fast 25% an der Spitze aller Zugangswege zur
Psychotherapie. Dies werten wir als Hinweis darauf, dass die meisten der
Nachfragenden wirkliches Interesse fir eine Psychotherapie mitbringen. Die weiter
unten genauer dargestellten relativ geringen Behandlungsquoten nach Anfrage durch
den Patienten durften daher nicht primér auf vorschnellen Riickzug oder mangelnde
Therapiemotivation der Klientinnen zurtickzufihren sein (vgl. auch die Ausfiihrungen
zur Inkaufnahme von Wartezeiten, weiter unten). Neben der Eigeninitiative spielt
allerdings auch der Uberweisungsweg durch den Hausarzt eine gewichtige Rolle, der
mit 21% an zweiter Stelle der Zugangswege zur Psychotherapie rangiert. Dies
verweist darauf, dass psychotherapeutischer Behandlungsbedarf nicht selten indirekt
Uber ,somatische” Symptome und dadurch auch immer wieder verspatet an das
psychotherapeutische Versorgungssystem herangetragen und der addquaten Thera-
pie zugéanglich wird. Dass dieser ,indirekte® und sicherlich auch mit
Reibungsverlusten verbundene Weg zur Psychotherapie Uber den Hausarzt in
Gottingen mit seinem vergleichsweise dichten ambulanten und stationdren
Psychotherapie-Angebot weit weniger gewichtig als in Kassel ist, belegt u. E. ebenso
wie die hier haufiger anzutreffende Uberweisung durch psychotherapeutische
Fachkollegen, dass die Bereitschaft zur Inanspruchnahme von Therapie nicht nur
von Merkmalen der Nachfragenden, sondern auch vom gréfleren und damit
,Sichtbareren® therapeutischen Angebot abhangt — dies bei einem unterstellten
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gleichen psychotherapeutischen Behandlungsbedarf in den beiden KV-Bezirken.
Erwdhnung verdienen schlieldlich die jeweiligen Koordinationsstellen der
Kassenarztlichen Vereinigungen als Zugangsweg, ein Steuerungsinstrument, das
erst nach dem PTG zur besseren und effektiveren Verteilung der Patientenstréme
auf die vorhandenen freien Therapieplatze geschaffen wurde.®® Es tiberrascht nicht,
dass deren Bedeutung in Goéttingen deutlich héher ist angesichts des hier
anzutreffenden relativ grolen und vielfaltigen Therapieangebots bei gleichzeitig
hoher Nachfrage (vgl. weiter unten), was offensichtlich zu einem hdheren
Koordinationsbedarf fuhrt.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass aus der relativen Bedeutung der
Zugangswege zur Psychotherapie (hoher Anteil an Eigeninitiative und informeller
~,Mundpropaganda®, relativ hohe direkte Inanspruchnahme von
psychotherapeutischer Fachkompetenz), in aller gebotenen Vorsicht auf eine relativ
.,mindige “Klientel zu schlieen ist, die dem psychotherapeutischen
Versorgungsangebot — sofern sichtbar vorhanden — durchaus aufgeschlossen
gegentbersteht. Die nach KV-Bezirk deutlich differierende Bedeutung des indirekten
Zugangswegs der Hausarztiiberweisung (gréf3eres Gewicht in Kassel, geringeres in
Goéttingen) lasst auf noch gréRere Vorbehalte gegenlber Psychotherapie in der
Kasseler Klientel gegeniber der aus der Universitatsstadt Géttingen schlieen; sie
kénnte aber auch dem dichteren psychotherapeutischen Angebot in Géttingen
geschuldet sein, das generell den Klienten den direkten Zugang zur Psychotherapie
erleichtert.

¢ Diese an sich begriiRenswerte Einrichtung scheint allerdings noch lange nicht die Versorgungsprobleme zu 16-
sen. Eine blof3 pauschale Zuordnung von Patientinnen zu "freien" Therapieplatzen ohne Berlcksichtigung des
Stérungsbildes, der Indikation, der fachlichh-methodischen Spezialisierung und personenbezoge ner Merkmale von
(potentiellem) Patient und Therapeut kann den Patienten zwar einige Um- und Irrwege ersparen, andererseits
jedoch auch neuerliche Frustrationen hervorrufen, wenn trotz freiem Therapieplatz und vorhandener Indikation
keine Behandlung z. B. aufgrund von fehlender Passung u. &. zustande kommt. Auch die Koordinationsstellen
Uberschatzen die blof3 quantitative Seite des Versorgungsproblems und lassen die qualitativen Aspekte als
Planungs- und Verteilungskriterium unterbelichtet (vgl. dazu genauer weiter unten)

73



3.4.2 Verhéltnis von Neuanfragen, diagnostischen Erstgesprachen,
Behandlungsaufnahmen und Ablehnungen (1.Quartal 2001) ¢’

Das folgende Diagramm Abb. 18 gibt zunéchst einen Uberblick Uber die o. g.
Zahlenrelationen, aufgeschlisselt nach den durchschnittlichen Patientenzahlen pro
Psychotherapeut.®?

Anfragen insgesamt 18,3
Nicht méglich in Behandlung zu nehmen E
Diagnostische Gesprache/probatorische Sitzungen i
In Behandlung genommen
Nachfragende auf Warteliste [ -
(I) é 1I0 1I5 2IO 25

Mittlere Anzahl der Anfragen

Abb. 18. Verhaltnis von Neuanfragen, diagnostischen Erstgesprachen, Behandlungsaufnahmen und
Ablehnungen (Quartal 2001); durchschnittliche Patientenanzahl pro Psychotherapeut.

Insgesamt haben die Befragten unseres Samples durchschnittlich 18 Anfragen
bzgl. einer Therapie im ersten Quartal 2001 erhalten. Von diesen 18 Nachfragenden
kommen rd. 8, d. h. nicht einmal die Halfte, zum Erstgesprach, und nur rd. 5
Patienten (= 27%!) werden direkt im Anschluss daran in Behandlung genommen.

" Wir weisen hier nochmals darauf hin, dass sich die folgenden Zahlenangaben und -relationen auf die Angaben
eines Quartals, dem 1. Quartal 2001, beziehen und daher in gewissem Sinne eine Mo mentaufnahme darstellen.
Dennoch lassen die diesbezilglichen inhaltlichen Kommentare der Therapeuten den Schluss zu, dass die
Quartalsangaben in den meisten Fallen durchaus verallgemeinert werden kénnen. Im Gbrigen haben auch andere
einschlagige Studien Quartals-Angaben zugrundegelegt (Lécherbach et al., 2000; Zepf et al., 2001).

2 Um Uberhaupt eine Vorstellung von den absoluten GréRenordnungen zu bekommen, haben wir die in
Mittelwerten ausgedriickten durchschnittlichen Patientenzahlen zunachst nicht in Prozente umgerechnet. (Vgl.
dazu Erlauterungen im Text). Die durchschnittlichen Patientenzahlen auf der Warteliste - sofern vorhanden -
haben wir der Vollstandigkeit halber hier hinzugefligt, gehen darauf aber erst spder in 3.4.4 noch genauer ein. Zu
berticksichtigen ist hier auch, dass nicht alle Befragten vollstdndige Angaben zu allen diesbezuglich relevanten
Fragen des Fragebogens gemacht haben, so dass die hier aufgefiihrten Mittelwerte je nach Kategorie auf eine
unterschiedliche Anzahl von Therapeuten, die hier geantwortet haben, bezogen sind.
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Uber das in Abb. 18 dargestellte Gesamtergebnis hinaus zeigt Tab. 55
aufschlussreiche Unterschiede zwischen den KV-Bezirken:

Tab. 55. Neu-Anfragen nach einer Behandlung im 1. Quartal 2001; durchschnittliche Patientenanzahl
(Mittelwerte; n = 138).

KV-Bezirk Gesamt

Goéttingen Kassel

Mittelwert [ Mittelwert | Mittelwert
Anfragen insgesamt 21,8 16,4 18,3
Diagnostische
Gesprache/probatorische 8,0 8,5 8,3
Sitzungen
In Behandlung
genommen 4.3 53 4.9
Nachfragende auf
Warteliste 28 3,0 3,0
Nicht méglich in
Behandlung zu nehmen 12,7 9.3 10,5

Hier ist auffallig, dass es im KV-Bezirk Géttingen mit fast 22 Anfragen pro Quartal
deutlich mehr Therapienachsuchende gibt als in Kassel. Dies kénnte auf die gréliere
"Offenheit" der Einwohnerinnen der Universitatsstadt Géttingen gegeniber Psycho-
therapie und — so paradox es klingt — auf das hier vergleichsweise dichtere Thera-
peutenangebot zurlckzuflihren sein, nach dem Prinzip: "Das Angebot steigert die
Nachfrage". Zugleich wird allerdings erkennbar, dass in Géttingen bereits bei den
Einladungen zum Erstgespréch starker selektiert wird als in Kassel. Schlielilich ist
auch die Quote der direkten Behandlungseinleitung mit knapp 20% in Géttingen
ungeachtet des vergleichsweise sehr guten Versorgungsgrads immer noch deutlich
geringer als in Kassel mit 32%.
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Um im Weiteren genauer das Ausmal® der ,Filterungsprozesse” zwischen
Anfrage und Behandlungsaufnahme bzw. -ablehnung zu verdeutlichen, sind in den
folgenden Tabellen nicht die in Mittelwerten ausgedriickten Patientenzahlen, sondern
die jeweiligen Prozentanteile an der Gesamtsumme der Nachfragenden aufgefiihrt.?®

Tab. 56. Diagnostische Gesprache, Behandlungsaufnahmen/-ablehnungen, Wartelisten
Prozentanteile an allen Anfragen nach KV-Bezirk (n =138).

Géttingen Kassel Gesamt
% % %
In Behandlung genommen 20,4 31,8 271
Auf Warteliste gesetzt 14,0 17,3 16,0
Nicht in Behandlung genommen 56,1 52,8 541

Als erster "Filter" nach der (zumeist telefonischen) Anfrage fungiert die Einladung
zum diagnostischen Erstgesprach bzw. zu mehreren probatorischen Sitzungen. Wie
Tab. 56 zeigt, sind es nur 46,4% der Nachfragenden, d. h. nicht einmal die Hélfte der
Therapienachsuchenden, die es bis zum Erstgesprdch ,schaffen”. Beim Vergleich
der KV-Bezirke ergibt sich dariber hinaus, dass die Relation in Géttingen mit nur
37% der Nachfragenden deutlich unginstiger als in Kassel ausfallt, wo immerhin gut
die Halfte der Nachfragenden auch zum diagnostischen Gesprach kommt. Auch
wenn man annehmen muss, dass bei einigen Nachsuchenden bereits im Vorfeld
keine Indikation fur eine Psychotherapie festgestellt oder Missverstédndnisse hinsicht-
lich des therapeutischen Angebots vorab geklart werden kénnen, ist auf Basis dieser
Zahlenrelationen davon auszugehen, dass ein GroB3teil der Anfragenden trotz
Interesse nicht einmal die Chance zu einem Erstgesprédch erhélt.

Doch auch diagnostische Erstgespréache garantieren offenbar noch keineswegs
die baldige Aussicht auf einen Behandlungsplatz. Hier setzt eine weitere "Filterung"
um rd. 19 Prozentpunkte ein. Der Vergleich der KV-Bezirke zeigt, dass nach der Dia-
gnostikphase in Géttingen noch einmal starker selektiert wird als in Kassel.

Sieht man hier zunachst noch von den "mildernden" Einflissen einer Warteliste
ab, die wiederum in Géttingen weniger gewichtig als in Kassel ist, dann werden im
Gesamtdurchschnitt 27,1% der Nachfragenden in direktem Anschluss an die
Diagnostikphase in Behandlung genommen (!).

Doch selbst die Berlcksichtigung der Wartelisten, die freilich nicht jeder
Therapeut fuhrt, fihrt nicht zu einem durchschlagend besseren Ergebnis:. Demnach

® Um das Ergebnis nicht zu verfalschen, wurden dabei nur die Nennungen derjenigen Psychotherapeuten
berticksichtigt, die zu allen 5 Punkten (Anfragen, Erstgespréche, in Behandlung genommen, nicht in Behandlung
genommen, auf Warteliste gesetzt ) Angaben gemacht haben (n= 138). Streng genommen, sollten sich 100%
ergeben, wenn man die Prozente von ,In Beh. genommen®, “Auf Warteliste gesetzt* und ,Nicht in Beh.
genommen* aufsummiert. Die Prozentsummen bewegen sich jedoch je nach Gruppe zwischen 88,8 und 107,1%.
Erklarung koénnte sein, dass einige die Patientinnen auf der Warteliste gleichzeitig als nicht in Behandlung
genommen klassifiziert haben, sofern die Behandlung nicht im gleichen Quartal aufgenommen wurde, andere
wiederum diese gleichzeitig unter die direkt in Behandlung genommen rubriziert haben. Zudem kénnen bei den
Arzten auch andere (psycho-)somatische Behandlungsangebote mit einbezogen worden sein (vgl. dazu weiter
unten). Trotz dieser Ungereimtheiten vermitteln die Zahlenrelationen u. E. ein anndhernd realistisches Bild vom
Ausmald der Diskrepanzen zwischen Angebot und Nachfrage und der Wartelisten als Indikator fir
Versorgungsengpasse als auch in ihrer Funktion der versuchten Abmilderung.
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sind es dann insgesamt 43% der Nachfragenden, die sofort bzw. zeitlich versetzt in
Behandlung genommen werden (in Géttingen sogar nur 34%, in Kassel: 49%).

Umgekehrt, d. h. aus der Perspektive der Ablehnungen formuliert heil3t dies:

Im 1. Quartal 2001, d. h. zwei Jahre nach Inkrafttreten des PTG, werden in KV-
Bezirken, die gemalB den formellen Kriterien der Bedarfsfeststellung als weit
Llberversorgt® gelten, lber die Hélfte der um Psychotherapie Nachsuchenden nicht
in Behandlung genommen. Dabei fallen die Ablehnungsquoten im KV-Bezirk
Gottingen trotz eines noch dichteren therapeutischen Angebots noch héher als im
KV-Bezirk Kassel aus!

Fur die ndhere Interpretation und Differenzierung dieser Uberraschenden und
paradox erscheinenden Ergebnisse bietet sich der Vergleich zwischen den Berufs-
und den Fachgruppen an.

Hier zeigt sich, dass sich Arztliche Psychotherapeuten zwar starker als Psy-
chologische verpflichtet sehen, gemaR ihrem arztlichen Versorgungsverstandnis mit
Anfragenden ein Erstgesprach zu fiihren; sie kdnnen dann jedoch kaum mehr als
ihre psychologischen Fachkollegen zumindest in direktem Anschluss daran eine
psychotherapeutische Behandlung anbieten:

Tab. 57. Diagnostische Gesprache, Behandlungsaufnahmen/-ablehnungen, Wartelisten;
Prozentanteil an allen Anfragen nach Berufsgruppen (n=138).

APT PPT Gesamt
% % %
Diagnos‘gische Qespréche/ 495 44.0 46,4
probatorische Sitzungen
In Behandlung genommen 28,3 26,2 27,1
Auf Warteliste gesetzt 12,6 18,7 16,0
Nicht in Behandlung genommen 48,6 58,5 541

Auch bei Bericksichtung von Wartelisten, die bei ihnen eine geringere Rolle als
bei den PPTn spielen, nehmen sie im Endeffekt nur 40,9% (gegenuber 44,9% bei
den PPTn) der Nachfragenden in psychotherapeutische Behandlung.®

® Dass dennoch die APTn im Vergleich zu den PPTn letztlich prozentual weniger Anfragende als ,Nicht in
Behandlung genommen* auffihren, stellt eine Ungereimtheit dar, die z. T. mit unstimmigen Angaben bzgl. der
Patienten auf der Warteliste (vgl. Anm. 63) erklart werden kann. Méglicherweise haben einige Arztliche
Psychotherapeuten hier solche Patienten, die sie zwar nicht in (genehmigungspflichtiger) Psychotherapie, wohl
aber in sonstiger (psycho-)somatischer Behandlung haben, aus der Liste der ,Nicht in Behandlung genommenen®
gestrichen, ohne dass sie bei den ,In Behandlung genommenen® auftauchen.
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Weitere Aufschliisse ergibt der Fachgruppenvergleich:

Tab. 58. Diagnostische Gesprache, Behandlungsaufnahmen/-ablehnungen, Wartelisten;
Prozentanteil an allen Anfragen nach Fachgruppen (n=138).

Analytische Tiefenps. Verhaltens- Gesamt
Therapie Fund. Pth. Therapie o
% % % °

Diagnos‘gische G_espréche/ 48.0 536 33.9 46,4
probatorische Sitzungen
In Behandlung genommen 221 32,6 23,1 271
Auf Warteliste gesetzt 6,3 171 22,7 16,0
Nicht in Behandlung 63.1 46,8 577 54.1
genommen

Ein Blick auf die Prozentanteile der diagnostischen Gespréche bei den 3
Fachgruppen macht sofort deutlich, dass die Verhaltenstherafeuten die groflten
Engpasse haben: Nur gut ein Drittel der Nachfragenden®® kommt hier zum
diagnostischen Gesprach, wahrend es bei den PsaTn immerhin 48% und bei den
TPTn sogar tber 50% sind.

Bei der zweiten ,Hurde", der Ubernahme in die Behandlung nach der Diagnostik-
phase, wird interessanterweise am weitaus starksten bei den Analytikern "gefiltert":
Hier kommen nur 22,1% der Nachfragenden, das sind weniger als die Halfte von je-
nen, die zum Erstgesprach bzw. probatorischen Sitzungen eingeladen wurden, auch
tatsachlich danach in Behandlung. Dies ist vor dem Hintergrund der Tragweite einer
analytischen Therapie durchaus erklarlich. Demgegeniber wird bei den anderen bei-
den Fachgruppen doch ein grol3er Teil der Klienten, die zu Erstgesprachen
eingeladen wurden, nach der Diagnostikphase auch in Behandlung genommen.

Die mildernden Einflusse der Warteliste schlagen am wenigsten bei den
Psychoanalytikern, am meisten bei den Verhaltenstherapeuten zu Buche.
Zusammengefasst heil3t dies fir den Fachgruppenvergleich:

Nimmt man das Verhéltnis von Neuanfragen und Einladungen zum Erstgesprédch
als ersten Indikator fiir einen ungeséttigten Versorgungsbedarf, so zeigt sich beim
Vergleich der Fachgruppen, dass hier bei den Verhaltenstherapeutinnen die grél3ten
Engpésse existieren. Dass dennoch nicht die Vtler, sondern die Analytiker die
geringste Quote in der direkten Behandlungsaufnahme haben, liegt an deren
vergleichsweise stdrkeren Selektion von Patientinnen nach der Diagnostikphase.
Berticksichtigt man im Weiteren die Wartelisten, d.h. die Anteile jener Patientinnen,
die zumindest spéter in Behandlung genommen werden, dann sind es vor allem die
Verhaltenstherapeuten und die Tiefenpsychologischen Therapeuten, die damit ihre
Versorgungsengpdsse regulieren. Vergleicht man schlie8lich die effektiven
Ablehnungen, dann zeigt sich, dass es — trotz der gr6Beren Engpé&sse auf der
Nachfrageseite bei den Verhaltenstherapeuten — doch die Analytikerlnnen sind, die —
gemessen an den Anfragen — mit 63% die gré8te Ablehnungsquote haben.

Schauen wir uns vor diesem Hintergrund genauer die angefihrten Grinde fur
die Nichtaufnahme bzw. Ablehnung einer Behandlung an.

 Hier sei hinzugefligt, dass es ebenfalls die Vtler sind, die beim Vergleich der Fachgruppen die mit Abstand
meisten Anfragen bekommen haben: Sie erhielten im 1. Quartal 2001 durchschnittlich 26,5 Anfragen gegeniber
rd. 14 bei den PsaTn und 18 bei den TPTn.
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3.4.3 Grinde fir die Nichtaufnahme psychotherapeutischer Behandlungen

Einen Gesamtuberblick  (Gber die angegebenen Ablehnungsgriinde aller
befragten Therapeuten gibt zunéchst die folgende Abbildung:

In absehbarer Zeit kein Behandlungsplatz frei
Persdnliche "Passung” nicht gegeben [

Psychotherapie nicht indiziert

Personl./ soziale Voraussetzungen bei Patientinnen nicht
ausreichend gegeben

Krankheits-/Stérungsbild passte nicht zu
Behandlungsverfahren

Prognose zu ungiinstig [

Stationére Einweisung war erforderlich

0 15 30 45 60
Prozent

Abb. 19. Grinde fir Nichtbehandlung nach durchschnittlichem prozentualen Anteil pro
Psychotherapeut (n = 123).

Bei der (Rang-)Liste der Griinde fir Nichtbehandlung fallt sofort auf, dass der mit
Abstand haufigste Grund der fehlende Therapieplatz ist. Dies gilt fur fast 58% der
abgelehnten Patientinnen. Auch wenn davon auszugehen ist, dass im Einzelfall sich
hinter dem fehlenden Therapieplatz noch weitere Griinde fir die Ablehnung verber-
gen kénnen, und auch unter Berlcksichtigung, dass es sich hierbei immer um
statistische Werte handelt, d.h. die mangelnde Praxisauslastung im einen mit der
Uberlastung im anderen Fall einhergehen kann, ist dieser Prozentsatz u. E. doch ein
ernstzunehmender Beleg fir fehlende Behandlungskapazitat trotz vermeintlicher
Uberversorgung in der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung.

Demgegeniber sind es nur 10,5% der um Therapie nachsuchenden Patienten,
die aufgrund fehlender Indikation fur eine Psychotherapie und nur 4,6 %, die wegen
einer zu ungunstigen Prognose nicht in Behandlung genommen werden.
Hervorhebenswert unter den Ablehnungsgriinden scheinen uns weiterhin die
fehlende persénliche "Passung” und die mangelnden persénlichen/sozialen
Voraussetzungen beim Patienten, die immerhin in 11,1%, resp. 9,4% der
Ablehnungsfélle ausschlaggebend waren. Gerade diese Faktoren spielen im
sonstigen ambulanten medizinischen Versorgungssystem eine ungleich geringere
Rolle, haben aber in der Psychotherapie aufgrund der Spezifik der
Therapeut/Patient-Beziehung eine genuine Bedeutung fir den Behandlungserfolg
und missen daher prinzipiell als Kriterium bei der Behandlungsplanung einbezogen
werden.

Dass auch die mangelnde Eignung der angebotenen Behandlungsverfahren fir
das vorliegende Krankheitsbild ein (wenn auch eher weniger gewichtiger) Ab-
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lehnungsgrund sein kann, machen die insgesamt rd. 5% der Ablehnungsfélle deut-
lich, auf die dieser Grund zutrifft.®®

Beim KV-Bezirks-Vergleich sticht ins Auge, dass der fehlende Therapieplatz als
Ablehnungsgrund im vermeintlich weit ,iberversorgten* KV-Bezirk Géttingen deutlich
mehr Gewicht als in Kassel hat:®’

Tab. 59. Griunde fur Nichtbehandlung nach durchschnittlichem prozentualen Anteil pro
Psychotherapeut; Vergleich der KV-Bezirke (n = 123).

KV-Bezirk Gesamt
Goéttingen Kassel

% % %
Lpe?bsehbarer Zeit kein Behandlungsplatz 68,1 51.9 57.7
Psychotherapie nicht indiziert 8,3 11,7 10,5
Finanzierung nicht sichergestellt 4 7 ,6
Prognose zu unginstig 2,8 5,6 4,6
Pe.rst')nlic.he/ sozigle Vorau§setzungen 10.2 90 94
beim Patienten nicht ausreichend gegeben ’ ’ ’
Personliche "Passung" nicht gegeben 8,1 12,7 11,1
Stationare Einweisung war erforderlich 2,6 4,5 3,8

Die sonstigen leichten Gewichtungsunterschiede der Ablehnungsgriinde in den
beiden KV-Bezirken lassen sich leichter mit Bezug auf die Berufs- und Fachgruppen
erklaren:

Tab. 60. Griinde fur Nichtbehandlung nach Berufsgruppen (n = 123).

Berufsgruppe Gesamt
APT PPT
% % %

L?e?bsehbarer Zeit kein Behandlungsplatz 53,5 61,2 57.7
Psychotherapie nicht indiziert 12,1 9,1 10,5
Krankheits-/ Stérungsbild passte nicht zu

Behandlungsverfahren 5.4 47 5.0
Finanzierung nicht sichergestellt 7 5 ,6
Prognose zu unglinstig 2,9 6,0 4,6
Persdnliche/ soziale Voraussetzungen

beim Patienten nicht ausreichend gegeben 10,9 82 9.4
Persoénliche "Passung" nicht gegeben 14,4 8,3 11,1
Stationare Einweisung war erforderlich 5,8 2,1 3,8

% \Wie die inhaltlichen Kommentare der Befragten zu diesem Punkt zeigen, handelt es sich zumeist um
Patientinnen mit einer Alkoholsucht oder Drogenabhangigkeit, seltener auch um Patienten mit einer Psychose.
Beide Patientengruppen werden tatsachlich i. d. R. stationér therapiert, kommen haufig im Kontext der Nachsorge
in ambulanter therapeutischer Behandlung. Naturlich kann die Sucht auch ein Element bzw. Begleitsymptom zu
einem andern hauptsachlichen Stérungsbild sein, das durchaus im Rahmen ambulanter Psychotherapie zu
behandeln ware. Hier tut sich ein Problemfeld auf, das auch zum Thema adaquater psychotherapeutischer
Versorgung gehort, im Rahmen dieser Untersuchung jedoch nicht weiter aufgegriffen werden kann. Vgl. dazu
auch Kap. 3.5 zur Einschéatzung der st 6rungsspezifischen Versorgungssituation.

67 Auch hier diirften wieder die gleichen, bereits oben ausgeflhrten, auf den ersten Blick "paradoxen" Griinde
eines Uberaus guten therapeutischen Angebots, das seinerseits eine "Uberbordende" Nachfrage generiert, eine
Rolle spielen.
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Dass die Arztlichen Psychotherapeutinnen den auch fir sie wichtigsten
Ablehnungsgrund des fehlenden Therapieplatzes mit 53% seltener als die
Psychologischen mit 61% in Anschlag bringen, dafir etwas haufiger die fehlende
Indikation flir eine Psychotherapie nennen, mag u. a. mit der etwas anders gearteten
Symptomatik und Erwartungshaltung der bei ihnen nachfragenden Klientel
zusammenhangen, die mdglicherweise eher eine Kombination von psychischer und
somatischer Behandlung im Sinne der psychosomatischen Grundversorgung als eine
genuin psychotherapeutische Behandlung erfordern, flr die mehr Zeit reserviert
werden muss.

Der vergleichsweise gewichtigere Ablehnungsgrund der fehlenden persénlichen
"Passung" bei den APTn kénnte damit erklart werden, dass diese bei
Psychotherapie- Patienten umso héhere Anforderungen an die persénliche
Arzt/Patient-Beziehung stellen - gerade wenn sie, wie etwa die Zusatztitler,
gleichzeitig Patienten in somatischer Behandlung haben bzw. aus der Zeit vor ihrer
psychotherapeutischen Tatigkeit Uber somatische Behandlungserfahrungen
verfligen, bei denen der patientenspezifische ,persénliche Bezug“ notwendigerweise
weniger im Vordergrund stand.

Beim Vergleich der Fachgruppen féllt auf, dass sich offensichtlich vor allem die
Verhaltenstherapeuten gezwungen sehen, Behandlungen schlicht aufgrund
fehlender Therapieplatze abzulehnen, wahrend alle anderen Grinde hier
vergleichsweise marginal bleiben:

Tab. 61. Giinde fir Nichtbehandlung nach Fachgruppen (n = 123).

Fachgruppe Gesamt
Analytische | tiefenps. Verhaltens
Therapie fund. Pth. therapie
% % % %

In absehb Zeit kein Behand| lat

f:e;a sehbarer Zeit kein Behandlungsplatz 58.9 51.0 69.9 577
Psychotherapie nicht indiziert 10,4 111 9,2 10,5
Krankheits-/ Stérungsbild passte nicht zu

Behandlungsverfahren 3.1 6.7 50 50
Finanzierung nicht sichergestellt ,0 9 1,1 ,6
Prognose zu unglnstig 5,1 3,0 7,0 4.6
Persdnliche/ soziale Voraussetzungen

beim Patienten nicht ausreichend gegeben 97 10,2 74 94
Personliche "Passung" nicht gegeben 12,8 13,7 2,4 11,1
Stationare Einweisung war erforderlich 1,8 52 4,2 3,8

Dies verweist zweifellos auf einen besonders ausgepragten Versorgungsengpass
im verhaltenstherapeutischen Behandlungsverfahren. Richtig ist aber auch, dass
dieser Engpass nicht nur auf die relativ hdhere Nachfrage nach diesem
Therapieverfahren, sondern auch auf die insgesamt vergleichsweise geringe Anzahl
von Therapeuten dieser Fachgruppe zurtckzufihren ist, die zudem — wie wir bereits
erwdhnten — so gut wie gar nicht bei den Arztlichen Psychotherapeutlnnen vertreten
ist.

Im Weiteren féllt bei den Verhaltenstherapeuten die im Vergleich zu den beiden
anderen Fachgruppen aufierst geringe Bedeutung der persénlichen "Passung" ins
Auge. Dies entspricht u. E. der Spezifik dieses Therapieverfahrens, das weniger auf
die heilungsférdernden Aspekte der therapeutischen Beziehung als auf Einsicht und
kognitiv vermittelte Lernprozesse und Verhaltensédnderungen setzt. Demgegenuber
spielt der Faktor ,persodnliche Passung“ erwartungsgemal bei den psychodynamisch
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orientierten Fachgruppen bei der Entscheidung tber die Aufnahme und Ablehnung
einer Behandlung durchaus eine Rolle.

Die mangelnde Ad&aquatheit des angebotenen Therapieverfahrens fiir das
diagnostizierte Stérungsbild flhrt - bei insgesamt nur geringfligiger Bedeutung dieses
Ablehnungsgrundes - interessanterweise am ehesten bei den Tiefenpsychologisch
arbeitenden Therapeuten, gefolgt von den VTlern zur Ablehnung der Behandlung,
wahrend dies bei den Analytikern, die ja tatsachlich im Vergleich der Fachgruppen
am wenigsten stérungszentriert arbeiten, eine recht geringe Rolle spielt.

Insgesamt lasst sich festhalten, dass fiir die konstatierten Versorgungsengpasse
in der prompten Einleitung einer psychotherapeutischen Behandlung bei allen Fach -
gruppen — am meisten jedoch bei den Verhaltenstherapeuten - die fehlende Be-
handlungskapazitat der mit Abstand wichtigste Grund darstellt. Andere Ablehnungs-
grinde, wie etwa die fehlende Indikation oder die unglinstige Prognose treten dem-
gegentber als Ablehnungsrund bei allen Fachgruppen deutlich zurtick. Die fehlende
persénliche ,Passung“ zwischen Therapeut und Patient — ein fir die Psychotherapie
durchaus wichtiges Entscheidungskriterium fiir die Behandlungsaufnahme -, spielt
nach unseren Ergebnissen vor allem bei den analytischen und tiefenpsychologisch
arbeitenden Fachgruppen und interessanterweise auch bei der Berufsgruppe der
Arztlichen Psychotherapeuten bei Ablehnungen eine gewisse Rolle, wéhrend sie bei
den Verhaltenstherapeuten nur marginale Bedeutung fir die Nichtaufnahme einer
psychotherapeutischen Behandlung hat.

3.4.4 Bedeutung von Wartelisten und durchschnittliche Wartezeiten bis
Therapiebeginn; Verdnderungen nach dem PTG

Wie bereits erwéahnt, fihren viele Psychotherapeuten (in unserem Sample sind es
immerhin 71% der Befragten) eine Warteliste, mit der sie die offensichtlichen
Versorgungsengpasse mehr oder weniger erfolgreich abzufedern versuchen. Dabei
ist allein schon die Existenz von Wartelisten ein Indikator fur Defizite in der
Versorgungssituation, selbst wenn man einrdumen muss, dass dies im Einzelfall
nicht einer allgemeinen Versorgungslicke geschuldet sein muss, sondern auch dem
expliziten Wunsch eines Therapienachsuchenden, von einem spezifischen
Therapeuten bzw. in einem spezifischen Therapieverfahren behandelt zu werden.

Ein nochmaliger Blick auf die bereits aufgefihrten Tabellen 56-58 ergibt, dass
durchschnittlich 16 % der Therapienachsuchenden im 1. Quartal 2001 auf die War-
teliste gesetzt, d. h. zeitlich versetzt in Behandlung genommen wurden.Dieser relativ
hohe Anteil verweist darauf, dass der zeitliche Aufschub der Behandlungsaufnahme
im Bereich der Psychotherapie ein gewichtiges, wenn auch sicher nicht optimales
Instrument der Regulierung der Versorgung darstellt. Der Berufsgruppen- und der
Fachgruppenvergleich zeigt, dass Wartelisten bei Psychologischen Psychotherapeu-
tinnen eine etwas gréRere Rolle als bei Arztlichen spielen (Tab. 57) und es vor allem
die Verhaltenstherapeuten sind, die ihre Versorgungsengpasse mit Wartelisten zu
mildern versuchen, wéhrend dieses Mittel bei den Analytischen Therapeuten eine
ungleich geringere Rolle spielt (Tab. 58).

82



Eine Vorstellung vom Ausmald der von Patienten auf der Warteliste in Kauf zu
nehmenden Wartezeiten vermittelt das folgende Diagramm:

40

30

20

Prozent

1-2 Monate 5-6 Monate 10-12 Monate
3-4 Monate 7-9 Monate langer als ein Jahr

Abb. 20. Durchschnittliche Wartezeit bis zum Behandlungsbeginn (n = 125).

Es zeigt sich, dass deutlich Uber die Halfte der Befragten (60%) Wartezeiten bis
zu 4 Monaten angeben, wobei die am haufigsten genannten Wartezeiten sich in der
Zeitspanne von 3-4 Monaten bewegen. Setzt man als Grenze ein halbes Jahr
Wartezeit an, so sind es mit 81% uUber drei Viertel der Befragten, bei denen die
Wartezeit bis zu dieser Grenze reicht. Immerhin fast 20% haben langere Wartezeiten
als ein halbes Jahr; bemerkenswert ist schliel3lich, dass sogar noch insgesamt 8%
der Befragten Wartezeiten von einem Jahr und langer angeben.

Ohne hier im einzelnen auf den Vergleich der Fach- und Berufsgruppen
einzugehen, die durchweg keine signifikanten Unterschiede in den durchschnittlichen
Wartezeiten aufweisen®®, lasst sich mit Blick auf die psychotherapeutische Klientel
aus diesen Zahlen schlussfolgern, dass diese offenbar in hohem Male bereit ist, im
Interesse einer Therapie erhebliche zeitliche "Durststrecken”" und Toleranzen
aufzubringen. Ob dies eher flr den geringen Schweregrad der psychischen
Erkrankung bzw. die mangelnde Dringlichkeit der Therapie oder aber fir die
Nachhaltigkeit des Therapiewunsches seitens der Patientinnen spricht, die selbst bei
bereits langer andauerndem psychischen Leiden noch einmal einen zeitlichen
Aufschub in Kauf zu nehmen bereit sind, ist nur schwer zu entscheiden. Auf jeden
Fall stellen langere Wartezeiten immer die schlechtere Lésung im Vergleich zum
sofortigen Behandlungsbeginn nach der Diagnose und Indikation dar und mussen
daher auch als Indiz fir Versorgungslicken gewertet werden, die einer effektiven
und wirtschaftlichen psychotherapeutischen Versorgung im Wege stehen.

Abschliel3end seien hier noch die Antworten auf unsere Frage nach den
Veradnderungen der Wartezeiten seit dem Inkrafttreten des PTG dargestellt. Unter der
Hypothese, dass sich mit der gro3en Anzahl von Neuzulassungen und auch von sog.
zpbedarfsunabhangigen“ Zulassungen infolge des PTG und der offiziellen Feststellung
eines nunmehr ,geséttigten” Versorgungsbedarfs in unseren KV-Bezirken die Warte-

68 Lediglich der relativ hohe Prozentsatz von 12,5% bei den Analytikerlnnen, deren Wartezeiten langer als 1 Jahr
betragen, sei hier als "Ausreil’er" erwahnt. Allerdings kénnten bei den Analytikern auch jene hier haufiger
vorkommenden Félle gemeint sein, in denen Anfragende noch vor der diagnostischen Phase auf einen spéateren
Zeitpunkt vertrostet werden. Zu beriicksichtigen ist auch, dass lange Wartezeiten z. T. als Prestigemerkmal eines
individuellen (Star-)Analytikers fungieren.
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zeiten deutlich verringern missten, haben wir eine diesbezlgliche Frage in den Fra -
gebogen aufgenommen.

Die Ergebnisse sind in dem folgenden Diagramm zusammengefasst:

60

Prozent

Nein Ja, verlangert Ja, verkiirzt

Abb. 21. Veranderung der Wartezeit seit dem PTG (n = 147).

Entgegen unserer Hypothese hat sich die Wartezeit in der Zeit nach dem PTG
keineswegs deutlich reduziert. Nicht einmal ein Viertel der Befragten gibt eine
Verkirzung an, wahrend gut die Halfte keine zeitlichen Veranderungen registriert und
ein weiteres gutes Viertel sogar eine Verldngerung der Wartezeiten angibt.

Auch in diesem Punkt belegt allerdings der Berufs- und der Fachgruppen-
vergleich die Notwendigkeit der Differenzierung bei der Bedarfsfeststellung:

Tab. 62. Verdnderung der Wartezeit seit Inkrafttreten des PTG nach Berufsgruppen (n = 147).

Berufsgruppe
APT PPT Gesamt
% % %
Nein 58,1 43,8 51,0
Ja, verlangert 14,9 37,0 25,9
Ja, verkdrzt 27,0 19,2 231
Gesamt 100,0 100,0 100,0

So haben sich die Wartezeiten nach dem PTG sehr viel deutlicher bei den
Psychologischen als bei den Arztlichen Psychotherapeuten verldngert, resp. weniger
durchschlagend verkirzt, was ja ein Zeichen fir die Verbesserung der
Versorgungssituation bei dieser Berufsgruppe ware.

Im Vergleich der Fachgruppen sind es wiederum vor allem die
Verhaltenstherapeuten, die seit dem PTG weniger eine Entspannung, sondern eher
eine Verscharfung der Versorgungssituation registrieren missen, wenn man die
immerhin 41% der Befragten bertcksichtigt, die eine Verlangerung der Wartezeiten
ihrer Patientlnnen fir die Behandlungsaufnahme angeben.
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Auch hier — bei den durchschnittlichen Wartezeiten — qilt, wie schon bei den
anderen diesbezlglichen Punkten, dass die Versorgungssituation bei den
Analytikerlnnen offenbar am stabilsten geblieben ist, allerdings — so muss man
hinzufigen — bei einer auch schon vor dem PTG relativ hohen Wartezeit:

Tab. 63. Veranderung der Wartezeit seit PTG nach Fachgruppen (N = 147).

Fachgruppe
Analytische Tiefenps. fund.
Therapie Pth. Verhaltensth. Gesamt
% % % %
Nein 60,4 52,3 35,3 51,0
Ja, verlangert 12,5 27,7 41,2 25,9
Ja, verkirzt 27,1 20,0 23,5 23,1
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

Insgesamt werten wir diese Ergebnisse zu den Wartezeiten — auch in Verbindung
mit denen zur Verdnderung der Wochenarbeitszeit der befragten Therapeuten nach
dem PTG, wonach diese sich auch nicht nennenswert verkirzt, sondern bei fast der
Halfte der Befragten verldngert hat, als Belege fir nach wie vor bestehende
Versorgungsengpasse, auch wenn diese nicht pauschal einer zu geringen
Gesamtzahl von Psychotherapeutinnen, sondern differenzierter der mangelnden
Ausgewogenheit zwischen Nachfragen nach einem spezifischen Therapieverfahren
auf Seiten der Klientel und den entsprechenden Kapazitdten der jeweiligen
Therapeuten(-Fachgruppe) zuzuschreiben ist.

3.5 Ambulante psychotherapeutische Versorgungssituation fiir Erwachsene
aus Sicht der Befragten

Da wir keine epidemiologischen Studien zur Auftretenshaufigkeit, deren
Veranderung und zum Versorgungsgrad der unterschiedlichen psychischen
Stérungen betreiben konnten, wollten wir durch Ermittlung der diesbeziglichen
Einschatzungen der befragten Psychotherapeutinnen zumindest Anhaltspunkte
gewinnen. Denn diese kdénnen ja, sofern sie bereits eine ldngere Berufserfahrung als
niedergelassene Psychotherapeuten haben, durchaus als "Experten" fir den
psychotherapeutischen Versorgungsbedarf bei den verschiedenen, in ihrer Praxis
vorkommenden psychischen Stérungen gelten (3.5.1). Dartber hinaus haben wir
deren Einschatzungen zur allgemeinen Versorgungssituation im Bereich der
ambulanten Psychotherapie erfragt (3.5.2).
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3.5.1  Spezifische Versorgungssituation einzelner Stérungsbilder aus Sicht der
Befragten

Hier sei zunachst noch einmal an die Ergebnisse zur Verteilung der aktuell
behandelten Patienten auf die verschiedenen Stdrungsbilder erinnert (3.3.4). Es
ergab sich eine Rangliste der Haufigkeiten, bei denen neurotische, depressive und
Personlichkeitsstéorungen die ersten 3 Rangplatze, Suchtkrankheiten, Coping-
probleme und sexuelle Funktionsstérungen die letzten 3 Platze von insgesamt
10 vorgegebenen Diagnosegruppen einnahmen. Interessanterweise unterschieden
sich hier auch die Berufs- und Fachgruppen nicht auffallig, sieht man einmal von der
deutlich héheren Haufigkeit psychotischer/psychosenaher Stdérungen bei den
Arztlichen gegeniiber den Psychologischen Therapeuten ab.

In Abb. 22 sind die Einschatzungen der Befragten zur Haufigkeit der
Stérungsbilder wiedergegeben, die sie auf Basis ihrer gesamten bisherigen
Praxiserfahrungen beurteilen sollten.®

[ fast nie H selten E durchschnittlich @ haufig

Neurotische St6rungen
Depressive
Stérungen/Suizidalitat

Psychosomatische
Erkrankungen

Personlichkeitsstdrungen

Anpassungsstérungen nach
schweren Belastungen

Essstorungen

Suchtkrankheiten;
Missbrauchsphanomene

Sexuelle Funktions- und
Verhaltensstorungen

Bewaltigungs- und
Copingprobleme

Psychotische-/Psychosenahe
Stérungen

0% 25% 50% 75% 100%

Prozent

Abb. 22. Einschatzungen der Befragten zur Haufigkeit der Stérungsbilder seit Beginn der
Praxistatigkeit (n = 176).

Es zeigt sich, dass die Einschatzungen zur Auftretenshaufigkeit im wesentlichen
mit ihren Angaben zur Haufigkeit der Stérungsbilder der von ihnen behandelten

% Bei der Interpretation bietet sich an, die jeweiligen Stérungsbilder danach zu beurteilen, in welche der 4
vorgegebenen Haufigkeitsstufen sie jeweils von den meisten Befragten eingeordnet wurden, des Weiteren, in
welchem AusmaR die abgegeben Einschatzungen streuen oder doch eine relative Ubereinstimmung
widerspiegeln.
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Patienten Ubereinstimmen: Neurotische Stérungen und - dicht gefolgt - depressive
Stérungsbilder — sind nach Meinung der groRen Mehrheit der Befragten die mit
Abstand haufigsten Stérungsbilder. Geht man davon aus, dass ein gewisser Anteil
der Patientinnen mit depressiven Krankheitsbildern auch suizidale Tendenzen
zeigen’®, dann beweisen diese Zahlen u. E. die gesellschaftliche Dringlichkeit
psychotherapeutischer Behandlungen u. a. auch zur Abwendung von Suizid-
gefahrdung und friher Mortalitat. Unter den neurotischen Stérungen haben - wie wir
aus den Unterstreichungen und Zusatzkommentaren der Befragten zu den
diesbeziglichen Antworten des Fragebogens entnehmen konnten - vor allem die
Angstneurosen und Phobien ein besonderes Gewicht.

Die Persdnlichkeitsstérungen werden von den meisten Therapeuten als
durchschnittlich vorkommend eingestuft, aber immerhin von Uber einem Viertel auch
als haufig auftretend angesehen’". In der Einschatzung der Anpassungsstérungen
nach schweren Belastungen, die - wie etwa die Posttraumatischen
Belastungsstdrungen - in den letzten Jahren als Feld ambulanter Psychotherapie an
Gewicht gewonnen haben, sind sich die Befragten unseres Samples nicht ganz so
einig. Mit 38,5% ist die durchschnittliche Haufigkeitsstufe zwar am meisten vertreten;
jedoch fast ebenso viele (36, 1%) halten dies fur ein seltenes Stérungsbild. Diese
Divergenzen kdnnten damit zusammenhangen, dass unter dieser Diagnosegruppe
Unterschiedliches verstanden wurde: n&mlich einerseits mehr oder minder
ausgepragte Beeintrachtigungen der Anpassungsfahigkeit auf verschiedene
Alltagsbelastungen oder kritische Lebensereignisse; andererseits die "schweren"
Stérungen nach rezenten oder weiter zuriickliegenden Traumata. Letztere kommen
zwar haufiger als friiher auch in der ambulanten Praxis vor, dirften aber fur viele
ambulante Therapeutlnnen immer noch ein eher seltenes Stérungsbild darstellen. 2

Wenn wir uns nun den nicht ausschlieldlich psychischen Erkrankungen, sondern
dem weiten und heterogenen Feld der psychosomatischen Erkrankungen und
funktionellen Organstérungen, wie z. B. Colitis ulcerosa, psychovegetativen
Dysregulationen u. 4. zuwenden, dann zeigt sich, dass dieses Grenzgebiet zwischen
psychischen und somatischen Erkrankungen nach den neurotischen und
depressiven Stérungen inzwischen zu den dritthaufigstigen Stdérungsbildern in
ambulanten psychotherapeutischen Praxen gehort.

Eine weitere Stérungskategorie hatten wir in den Fragebogen aufgenommen, weil
sie u. E. in den letzten Jahren und auch zukinftig vor dem Hintergrund der jliingsten
Entwicklungen der Disease-Management-Programme im Gesundheitswesen™
zunehmend fir die ambulante Psychotherapie an Bedeutung gewinnt: Bewaéltigungs-
und Copingprobleme im Kontext organischer Krankheiten und kérperlicher Behinde-
rungen. Wie unsere Ergebnisse zeigen, haben diese Problemkonstellationen (inzwi-
schen) zwar durchaus Gewicht, gehéren nach Einschatzung der Befragten jedoch
noch eher zu den seltenen Stérungsbildern in der psychotherapeutischen Praxis.
Fast 70% der Befragten schatzen sie als selten bzw. fast nie vorkommend ein.

" Um die Vorgabeliste der Stérungsbilder im Fragebogen nicht zu umfangreich werden zu lassen, hatten wir die
~Suizidalitat” zur Diagnosegruppe der ,depressiven Erkrankungen® hinzugefligt. Viele der Befragten haben in
ihren Kommentaren darauf hingewiesen, dass eine zumindest latente Suizidalitat nicht selten mit depressiven
Erkrankungen einhergeht.
;; Vgl. dazu auch die Angaben zur Zunahme und Versorgungssituation dieser Stérungsgruppe weiter unten.

dito
7 dito
™ Diein Planung befindlichen Disease- Management- Programme sollen zukiinftig Vorgaben fiir die (somatische)
Behandlung von verbreiteten chronischen Krankheiten (z. B. Diabetes mellitus, Brustkrebserkrankungen)
definieren sollen. In diesem Zusammenhang gibt es seitens der psychotherapeutischen Berufs- und
Fachverbande auch Bestrebungen, auf die wichtige Rolle von begleitender Beratung und stltzender
Psychotherapie im Kontext von Behandlungs- und Rehabilitationsmaflinahmen aufmerksam zu machen.
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Abschliel3end seien die Suchtkrankheiten (Alkohol-, Drogen-,
Medikamentenmissbrauch) und die psychotischen/psychosenahen Stérungen
erwahnt. Wahrend letztere eindeutig zu den seltenen Stérungsbildern in ambulanter
psychotherapeutischer Praxis gehdéren, wird dies bei den Suchtkrankheiten nicht so
einheitlich konstatiert: Den Einschatzungen als seltenes Stérungsbild steht eine fast
ebenso grole Gruppe von Befragten - insbesondere aus der Fachgruppe der
Analytiker - gegenilber, die dies als durchschnittlich bzw. haufig vorkommendes
Stoérungsbild einschatzen. Zu beriicksichtigen ist gerade bei Suchtkrankheiten, dass
sie haufig im Sinne der Komorbiditat zu anderen psychischen Stérungen dazutreten
und insbesondere bei Analytikern, die im Vergleich der Fachgruppen am wenigsten
symptom- und stérungszentriert arbeiten, erst im Verlauf einer aus anderen Griinden
beantragten Therapie ins Visier geraten kénnen, ohne dass es zunachst die
Therapieindikation bestimmt hat.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass neurotische und depressive Stérungen

aus Sicht der befragten Psychotherapeuten aller Fach- und Berufsgruppen immer
noch die haufigsten Stérungsbilder in der ambulanten psychotherapeutischen Praxis
sind. Uberraschend ist allerdings die hohe Bedeutung psychosomatischer Erkran-
kungen, die noch vor Persoénlichkeitsstérungen und den Anpassungsstérungen nach
schweren Belastungen den dritten Rangplatz in der Auftretenshaufigkeit einnehmen.
Dies verweist u. E. darauf, dass die starre Trennung zwischen psychischen und so-
matischen Leiden obsolet geworden ist und dass Psychotherapie keineswegs "nur"
mit genuin psychischen Leiden zu tun hat, sondern haufig auch fur die Wiederher-
stellung der kérperlichen Gesundheit und Leistungsfahigkeit unverzichtbar ist.
Zu den weniger haufigen Diagnosegruppen in ambulanter Psychotherapie gehéren
demgegentber (pra-)psychotische Krankheitsbilder und — zumindest bisher — Be-
waltigungs- und Copingprobleme im Kontext kdrperlicher Krankheiten und Behinde-
rungen sowie — je nach Fachgruppe differenziert — Suchtkrankheiten.

Uber die derzeitige Auftretenshaufigkeit der einzelnen Stérungsbilder hinaus

haben wir allerdings auch nach diesbezlglichen Verédnderungen in den letzten
Jahren gefragt.
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Schauen wir uns vor diesem Hintergrund an, welche Stérungsbilder aus Sicht der
Befragten an Bedeutung zu- oder abgenommen haben:

[ Seltener geworden E Gleich geblieben E Zugenommen

Personlichkeitsstdrungen

Anpassungsstérungen nach
schweren Belastungen

Suchtkrankheiten;
Missbrauchsphanomene

Essstdrungen
Psychosomatische

Erkrankungen

Depressive
Stérungen/Suizidalitat

Neurotische St6rungen
Bewaltigungs- und ]
Copingprobleme

Psychotische/Psychosenahe ]
Stérungen

Sexuelle Funktions- und ]
Verhaltensstdrungen

0% 25% 50% 75% 100%

Prozent

Abb. 23. Zu-/Abnahme der Stérungsbilder in den letzten 5 Jahren aus der Sicht der Befragten
(n =162).

Demnach haben die Persdnlichkeitsstérungen am meisten, die sexuellen
Funktions- und Verhaltensstérungen am wenigsten zugenommen. Hier - mit der
deutlich konstatierten Zunahme der Persénlichkeitsstérungen, wird aus der Praxis
ambulanter Psychotherapie ein seit langem festgestellter Trend zu umfassenderen
Personlichkeitsstérungen zumeist mit Borderline- oder narzisstischem Charakter
bestatigt, der die "klassischen“ Konflikt-Neurosen, zumindest jene mit identifizierbarer
sexueller Atiologie, zwar nicht véllig verdrangt, aber doch in ihrer Bedeutung
relativiert.

Die Zunahme gerade solcher Stdérungen, die keine eng einzugrenzende
Symptomatik und Konfliktkonstellation aufweisen und héaufig bereits bei
Therapiebeginn chronifiziert sind, werten wir als ernstzunehmenden Hinweis dafir,
dass Therapieverfahren und -settings, die weniger symptomorientiert, sondern auf
mittel- bis langfristige Veradnderung und/oder Stabilisierung von komplexeren
Verhaltensmustern und Persénlichkeitsstrukturen hinarbeiten, keineswegs an
Bedeutung verlieren, sondern im Gegenteil zuklnftig mehr gefragt sein werden.

Dabei sind aus unserer Sicht Gbrigens alle drei Richtlinienverfahren gefordert,
ihre "angestammten“ Behandlungsmethoden und -settings zu Uberdenken und
gegebenenfalls zu modifizieren.”

% In welche Richtung dies geht, sei hier nur kurz angedeutet: Psychoanalytische Behandlungen muissten bei
diesen Stérungen der Persdnlichkeitsorganisation weniger regressionsférdernd, sondern Uberwiegend ich-
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Eine bedeutende Zunahme haben im Weiteren die Anpassungsstérungen nach
schweren Belastungen zu verzeichnen. Darin spiegeln sich u. E. einerseits die wach-
senden psychosozialen Krisensituationen angesichts von Individualisierung und
schwindenden familialen und sozialen Netzwerken, andererseits sicherlich auch die
gewachsene Sensibilitdt der Betroffenen und der Behandelnden flir Stérungen in-
folge von erlittenen Traumata in Form physischer Gewalt oder sexuellen Miss-
brauchs wider.

Besondere Aufmerksamkeit verdient u. E. die von den Befragten konstatierte Zu -
nahme im Bereich psychosomatischer Erkrankungen, von Essstérungen und vor al-
lem auch der Suchtkrankheiten, die offenbar mehr als friiher nicht nur in stationaren
psychiatrischen und psychosozialen Einrichtungen, sondern auch in der ambulanten
psychotherapeutischen Praxis auftauchen.” All dies sind Stérungsbilder, die nicht
unbedingt zu den angestammten Behandlungsfeldern von ambulanten Psychothera-
peuten und zwar aller drei Richtlinienverfahren gehéren und daher zukilnftig mehr
Beachtung im Hinblick auf adaquate Therapiestrategien wie tiberhaupt hinreichende
Versorgung finden missen.

Nimmt man schlie3lich noch den 6. Rangplatz der in Zunahme begriffenen
Stoérungsbilder — die depressiven Erkrankungen (einschlie3lich Suizidalitédt) — hinzu,
dann lasst sich das Stérungsspektrum, das neben den "klassischen" neurotischen
Stérungen zukilnftig in der ambulanten psychotherapeutischen Praxis anzutreffen
sein wird, zusammengefasst folgendermaf3en umreifl3en:

Es sind die Persénlichkeitsstérungen, die (posttraumatischen) Anpassungs-
stérungen, Suchtkrankheiten und Stérungen des psychosomatischen Formenkreises
(unter Einschluss von Essstérungen) sowie schliellich die auch bisher schon zu den
eher hdufigen Stérungsbildern zédhlenden depressiven Erkrankungen, die aus Sicht
der befragten Psychotherapeuten in den letzten Jahren zugenommen haben.

Wie fallen angesichts dieser Ergebnisse die Einschatzungen der Befragten zum
stérungsspezifischen Versorgungsbedarf aus?

stlitzend vorgehen; tiefenpsychologische Therapien missten nicht nur fokale Konfliktbearbeitung, sondern deren
starkere Einbettung in die gesamte Personlichkeitsstruktur im Auge haben; Verhaltenstherapie ist gehalten, nicht
nur eng umgrenzte Verhaltensmodifikation zu betreiben, sondern vermehrt auch Verfahren zur Starkung der
selbstreflexiven Fahigkeiten der Patientinnen einzubeziehen u. &. mehr.

® Der Fachgruppenvergleich zeigt, dass die psychosomatischen Erkrankungen offenbar vor allem in der
verhaltenstherapeutischen, am wenigsten in der psychoanalytischen Praxis zugenommen haben; bei letzterer
scheint die Zunahme der Essstérungen am durchschlagendsten zu sein, wahrend die Suchtkrankheiten
durchgangig bei allen Fachgruppen etwa in gleichem Malte zugenommen haben.
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Die folgende Grafik bietet dazu einen Uberblick:

O Gut versorgt E Nicht ausreichend versorgt

Persénlichkeitsstdrungen

Psychotische-/Psychosenahe Storungen

Sexuelle Funktions- und Verhaltensstrungen

Bewaltigungs- und Copingprobleme

Anpassungsstérungen nach schweren Belastungen

Suchtkrankheiten; Missbrauchsphanomene

Funktionelle Organstorungen

Essstdrungen

Depressive Storungen/Suizidalitat

Neurotische Stérungen

0% 25% 50% 75% 100%
Prozent

Abb. 24. Einschatzungen der Befragten zum stérungsspezifischen Versorgungsbedarf (n = 162).

Ein Blick auf Abb.24 erbringt ein beunruhigendes Ergebnis: Lediglich die
neurotischen Stérungen und depressiven Erkrankungen, d. h. die ,angestammten®
Behandlungsfelder ambulanter Psychotherapie, werden mehrheitlich als ausreichend
versorgt angesehen, obwohl selbst hier immer noch 27,5% die Neurosen und sogar
40% die depressiven Erkrankungen fur nicht ausreichend versorgt einstufen. Die
anderen acht der insgesamt zehn vorgegebenen Stérungsgruppen werden von der
Uberwiegenden Mehrheit der Befragten als nicht ausreichend versorgt eingeschéatzt.
Schauen wir uns zunachst die Stérungsbilder an, die aus Sicht der Befragten zuge-
nommen haben, dann halten Uber 82% Persoénlichkeitsstérungen, jeweils rd. 76%
Anpassungsstérungen nach schweren Belastungen und Suchtkrankheiten und 73%
funktionelle Organstérungen, d. h. psychosomatische Stérungsbilder fur nicht ausrei-
chend versorgt.
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Doch auch Stérungsbilder, bei denen nach Einschatzung der Befragten bisher
keine bedeutende Zunahme in der ambulanten Psychotherapiepraxis zu verzeichnen
ist, werden von einer deutlichen Mehrheit als unterversorgt eingeschétzt: so die
psychotischen und psychosenahen Stérungen (81%), die sexuellen Funktions- und
Verhaltensstérungen (77,3%) und die Bewaltigungs- und Copingprobleme im Kontext
organischer Krankheiten (76,5%). In diese Einschatzungen sind offenbar
generalisierte Erfahrungen mit dem gesamten Bereich psychotherapeutischer
Versorgung, méglicherweise auch mit Anfragen und Uberweisungen aus anderen
stationdaren und ambulanten medizinischen Einrichtungen zur (Nach-)Behandlung
von Stérungsbildern eingeflossen, die die ambulanten Psychotherapeuten aufgrund
fehlender Behandlungskapazitdt oder adaquater Behandlungsmethoden abweisen
mussten.

Auch wenn man berlcksichtigt, dass bei einigen Stdérungsbildern nicht alle
Befragten eine Beurteilung abgegeben, sondern mit ,Weil3 nicht geantwortet
haben’’, sind diese Ergebnisse zur stérungsspezifischen Versorgungssituation aus
Sicht der behandelnden Psychotherapeuten doch ein deutliches Signal, die bisher
angewendeten, weder nach Diagnose- noch Klientengruppen differenzierenden
Kriterien der Bedarfsfestlegung zu tiberdenken.”®

Insgesamt gqilt, dass in der Einschatzung der Versorgung der einzelnen
Stérungsbilder sich weder die KV-Bezirke noch die Berufs- und Fachgruppen
gravierend unterscheiden: Vor allem bei Persdnlichkeitsstérungen sowie
Anpassungs- und (posttraumatischen) Belastungsstérungen gibt es eine hohe
Ubereinstimmung in den KV-Bezirken und bei allen Gruppen dariiber, dass hier die
ambulante psychotherapeutische Versorgung gravierende Mangel aufweist.

" Die gilt insbesondere fiir sexuelle Funktions- und Verhaltensstérungen (37,4% ,Weil3 nicht®) und flr

Copingprobleme (36,8% ,Weif3 nicht“). Damit wird sicherlich die Représentativitat der gegebenen Einschatzungen
etwas eingeschrankt, gleichzeitig jedoch auch die Glaubwiirdigkeit des Antwortverhaltens belegt.

"8 Es kann in diesem Rahmen nur angedeutet werden, dass u. E. die gerade bei diesen Stérungsbildern haufig
erforderliche spezifische Expertise und Spezialqualifikation nicht bei jedem Therapeuten vorausgesetzt werden
kann und daher noch in zusétzlichen Fortbildungsgéngen erworben werden muss . Dartiber hinaus kann auch die
fehlende persénliche Bereitschaft zur Behandlung bei bestimmten Stérungsbildern (z. B. Suchterkrankungen,
schwere Soziopathien), zu einer Barriere fur die Behandlung und daher zu partiellen Versorgungsliicken fuhren,
die bei einer differenzierten psychotherapeutischen Angebotsplanung berticksichtigt werden mussten.
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3.5.2 Gesamteinschatzung der psychotherapeutischen Versorgungssituation

Schauen wir uns zum Schluss dieses Kapitels die Einschatzungen der
ambulanten psychotherapeutischen Versorgungssituation allgemein, d. h. unter
Absehung von spezifischen Stérungsbildern an:

Tab. 64. Allgemeine Einschatzung der Versorgung von Erwachsenen durch Erwachsenen-
Psychotherapeutinnen nach KV-Bezirk (n = 180).

KV-Bezirk
Gottingen Kassel Gesamt
24 72 96
Gut versorgt

39,3% 60,5% 53,3%
. ) 37 47 84

Nicht ausreichend
versorgt 60,7% 39,5% 46,7%
61 119 180

Gesamt

100,0% 100,0% 100,0%

Hier zeigt sich ein Uberraschendes Ergebnis: Es Uberwiegen zwar - insgesamt
betrachtet - die optimistischen Einschatzungen gegeniiber den pessimistischen.”
Vergleicht man jedoch die KV-Bezirke miteinander, dann ergibt sich, dass die
Einschatzungen der Goéttinger und Kasseler Psychotherapeuten geradezu
spiegelverkehrt ausfallen: Wahrend 60,5% der Kasseler Psychotherapeuten die
psychotherapeutische Versorgungssituation fiir ausreichend halten, ist es ein gleich
hoher Prozentsatz der Goéttinger, die diese nicht zufriedenstellend finden.
Entsprechend sind es 60% der Goéttinger Psychotherapeuten, die die
Versorgungssituation fir nicht ausreichend halten, wahrend es bei den Kasselern nur
knapp 40% sind.

Dieser hoch signifikante Unterschied (p = 0,007) zwischen den KV-Bezirken in
der Einschatzung der allgemeinen Versorgungssituation, wonach die Situation von
den Géttingern weit pessimistischer als von den Kasselern eingeschatzt wird, muss
umso mehr frappieren, als Géttingen mit einem ,offiziellen® Versorgungsgrad von
Uber 300% eine weit befriedigendere Versorgungssituation aufweisen musste als der
KV-Bezirk Kassel, der zwar auch als Uberversorgt gilt, jedoch lédngst nicht in der
gleichen GréRRenordnung. Doch ist es offensichtlich so, dass bei der Einschatzung
der Versorgungssituation nie nur die Angebots- oder die Nachfrageseite fiir sich,
sondern immer die Relation zwischen beiden beriicksichtigt werden muss. Das heil3t:
auch wenn Géttingen im Vergleich zu Kassel - gemessen an den
Bevélkerungszahlen - ein deutlich dichteres Netz von Psychotherapeuten aufweist,
braucht dennoch die Versorgungssituation nicht giinstiger auszufallen, nédmlich dann,
wenn hier eine deutlich héhere Nachfrage existiert! Wie wir bereits anhand der
Relationen von Nachfragen und Ablehnungen pro Psychotherapeut in den beiden
KV-Bezirken verdeutlichen konnten (vgl. Kap. 3.4), hat ein Géttinger Psycho-
therapeut nicht nur durchschnittlich mehr Neuanfragen als ein Kasseler im Quartal,
er lehnt auch prozentual mehr um Therapie nachsuchende Patienten aufgrund eines
fehlenden Therapieplatzes ab. Dieses auf den ersten Blick befremdliche Ergebnis
wird plausibler, wenn man in Rechnung stellt, dass mit wachsendem Angebot nicht
nur die Nachfrage, sondern auch die Spezialisierung wachst, sowohl auf der Seite

& Gleichzeitig spielt die Gruppe derjenigen, die hier mit ,weil} nicht* geantwortet haben mit einem Anteil von 3,7%
nur eine geringfligige Rolle, so dass wir sie hier unbertcksichtigt lassen kénnen.
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der Therapeuten als auch bzgl. der Therapiewlnsche seitens der Patientinnen.
Selbst wenn wir einrdumen, dass die Géttinger und Kasseler Psychotherapeuten sich
bei ihren abgegebenen Einschatzungen auch noch von anderen Kriterien als von der
konkreten Situation in ihrem je eigenen KV-Bezirk leiten lieRen®®, war doch sicherlich
ihre Erfahrungsbasis in ,ihrem*“ KV-Bezirk bzw. in ihrer eigenen Praxis Hauptleitlinie
fur ihre Beurteilung der Versorgung.

Schauen wir uns im Weiteren die diesbezliglichen Einschatzungen bei den
Berufs- und Fachgruppen an.

Tab. 65. Allgemeine Einschatzung der Versorgung von Erwachsenen nach Berufsgruppen (n = 180).

Berufsgruppe
APT PPT Gesamt
57 39 96
Gut versorgt
64,8% 42,4% 53,3%
. . 31 53 84
Nicht ausreichend
versorgt 35,2% 57,6% 46,7%
88 92 180
Gesamt
100,0% 100,0% 100,0%

Auch bei den Berufsgruppen zeigen sich hoch signifikante Unterschiede
(p= 0,003). Arztliche Psychotherapeutinnen schatzen die Versorgungssituation sehr
viel gunstiger als Psychologische ein. Ob diese Unterschiede méglicherweise auch
auf die unterschiedlichen Reprasentanzen der 3 Richtlinienverfahren resp.
Fachgruppen bei den Arztlichen und Psychologischen Psychotherapeuten
zurtickzufiihren sind, l1&sst sich anhand des Fachgruppenvergleichs klaren:

Tab 66. Allgemeine Einschatzung der Versorgung von Erwachsenen nach Fachgruppen (n = 180).

Fachgruppe
Analytische tiefenps. Verhaltens
Therapie fund. Pth. therapie Gesamt
Gut versorgt 33 o1 12 %
g 52,4% 63,8% 32,4% 53,3%
. . 30 29 25 84
Nicht ausreichend
versorgt 47,6% 36,3% 67,6% 46,7%
63 80 37 180
Gesamt
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Aus Tab. 66 sind deutliche Unterschiede zwischen den 3 Fachgruppen abzulesen
(Signifikanz: p = 0,007):Verhaltenstherapeuten schatzen die Versorgungssituation
mit Abstand am schlechtesten ein; nur ein knappes Drittel halt sie fur gut. Dies Uber-
rascht nicht angesichts der tatsachlich schlechteren Versorgungslage bei den Ver-
haltenstherapeuten. Dies konnte bereits an der bei ihnen besonders hohen Diskre-
panz zwischen Neuanfragen und Behandlungsplatzen, den Wartezeiten etc. verdeut-
licht werden (vgl. Kap. 3.4). Umgekehrt verhélt es sich bei der Fachgruppe der
Tiefenpsychologischen Therapeuten, in der ja die Arztlichen Psychotherapeuten

8 Hier kénnten die Berlicksichtigung schlechter versorgter Bezirke, z. B. in den ostdeutschen Bundeslandern, der
allgemeine Wunsch, auf aktuelle Problemlagen in der ambulanten Psychotherapie hinzuweisen oder auch
schlicht der Wunsch nach Aufwertung ihrer Zunft das Antwortverhalten beein flusst haben.
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(mit Zusatztitel) gegeniber den Psychologischen Uberwiegen. Diese schéatzen die
generelle psychotherapeutische Versorgungslage ganz Uberwiegend positiv ein.
Uberraschend sind die diesbeziiglichen Einschatzungen der Psychoanalytiker: Bei
ihnen halten sich die optimistischen und die pessimistischen Einschatzungen fast die
Waage. Mit anderen Worten heildt dies: Hinsichtlich der Einschatzungen zur
Versorgungssituation sind sich die Psychoanalytischen Therapeuten am wenigsten
einig, wahrend Verhaltenstherapeuten lGberwiegend negativ, Tiefenpsychologische
Uberwiegend positiv urteilen.®’

Schauen wir uns zum Schluss noch die (Fremd-)Einschatzungen der
Versorgungssituation in der ambulanten Erwachsenenpsychotherapie durch die von
uns auch befragten Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten an. Zwar kénnen
diese hier aus verstandlichen Griinden langst nicht so verlassliche Urteile abgeben
wie fir ihren eigenen Bereich.®? Dennoch hielten wir es angesichts der Wichtigkeit
des Problems fiir angebracht, auch die diesbezliglichen Einschatzungen der Kinder -
und Jugendlichenpsychotherapeuten einzubeziehen, zumal einige von ihnen
zusatzlich Uber die Zulassung zur Erwachsenenpsychotherapie verfligen oder auch
indirekt — etwa Uber Familien- und Angehdrigentherapie — Einblick in
therapiebediirftige Probleme und Stérungen von Erwachsenen erhalten. Die folgende
Tabelle stellt die Einschatzungen von Erwachsenen- und Kinder- und
Jugendlichentherapeuten vergleichend gegenuber:

Tab. 67. Allgemeine Einschatzung der Versorgung von Erwachsenen nach Erwachsenen- und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (n = 224).

Pth. fur
Erwachsene KJP Gesamt
96 9 105
Gut versorgt

51,3% 24,3% 46,9%
. . 84 13 97

Nicht ausreichend
versorgt 44 9% 35,1% 43,3%
weild nicht / 15 22
3,7% 40,5% 9,8%
187 37 224

Gesamt

100,0% 100,0% 100,0%

Das Ergebnis ist aufschlussreich: Bei einer Quote von gut 40% ,Enthaltungen®
Uberwiegen bei jenen Kinder- und Jugendlichentherapeuten, die sich ein
(Fremd-)urteil UOber die Erwachsenenpsychotherapie zugetraut haben, die
pessimistischen Einschatzungen. Mehr als ein Drittel glauben auch im Bereich der
Erwachsenpsychotherapie Versorgungsdefizite festgestellt zu haben. (Zu den weit
pessimistischeren Einschatzungen ihres eigenen Bereichs vgl. Kap. 5).

8 Schaut man sich zudem den Prozentsatz der ,Weif3 nicht* —Antworten bei dieser Einschatzung an, dann zeigt
sich, dass bei generell geringer ,Enthaltungsquote” die Fachgruppe der Psychoanalytiker am wenigsten (1,6%),
die der Verhaltenstherapeuten die  meiste Unsicherheit (5,1%)in der allgemeinen Einschatzung der
psychotherapeutischen Versorgung zeigen. Die gréRere Sicherheit der Psychoanalytiker in der Einschatzung mag
mit der lénger etablierten und umfassenderen Erfahrung der Analytischen Therapeuten gegeniiber den
Verhaltenstherapeuten zusammenhangen, die ja erst spater in das kassenéarztliche Versorgungssystem integriert
wurden.

8 Daher der hier relativ hohe Prozentsatz von "Weif Nicht" —Antworten von 40 %, vgl. Tab. 67.
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Fir den Erwachsenenbereich bleibt abschlieBend festzuhalten, dass trotz der
vergleichsweise  glinstigen  allgemeinen  Versorgungslage  immer  noch
ernstzunehmende spezifische Defizite und Engpéasse zu konstatieren sind, die sich
auf bestimmte Stérungsbilder (z. B. Persénlichkeitsstérungen) und Therapiever-
fahren (v.a. die Verhaltenstherapie )beziehen und die zudem im Kontext eines
zunehmend differenzierten und segmentierten ,Psychotherapiemarkts® sowohl auf
der Angebots- als auch der Nachfrageseite zu sehen sind. Angesichts dieser
Differenzierungs- und Spezialisierungsprozesse im Bereich der Psychotherapie, die
erst bei relativ guter Versorgung sichtbar werden, sind begriindete Zweifel
angebracht, ob bei der psychotherapeutischen Bedarfsermittlung tberhaupt noch —
wie bisher (blich — von der Homogenitédt dieses Bereichs, analog zu den
verschiedenen Fachgebieten der somatischen medizinischen Versorgung,
ausgegangen werden kann.

3.6 Meinung zum Gutachterverfahren

Das Gutachterverfahren, das in allen 3 Richtlinienverfahren konstitutiv zur
Beantragung einer Therapie dazugehort, ist seit dem Inkrafttreten des PTG in die
Diskussion geraten (vgl. etwa Kéhlke, 2001). Dies einmal, weil seit dem PTG auch
die vorher nicht genehmigungspflichtige Kurzzeittherapie (max. 25 Std.)
gutachterpflichtig geworden ist, zum anderen, weil durch ein Urteil des
Bundessozialgerichts  festgelegt wurde, dass die sog. zeitgebundenen
psychotherapeutischen Leistungen im Rahmen der Kassenpsychotherapie nur in
Kombination mit der Gutachterpflicht nach festen Leistungssétzen (d.h. auf Basis des
viel diskutierten ,gestlitzten Punktwerts) bemessen werden. Mit dieser engen
Koppelung des Gutachterverfahren an monetare Gesichtspunkte der angemessenen
Honorierung von psychotherapeutischen Leistungen ist zugleich dessen Funktion als
Instrument der Qualitatssicherung zum Gegenstand der Kritik geworden. So wird von
vielen bezweifelt, ob die vermeintlich unabhangige Begutachtung der
Therapieantrdge vor Bewilligung der Kostenlibernahme durch die Krankenkassen
wirklich ein geeignetes Instrument zur Sicherung der Qualitdt der (geplanten)
therapeutischen Behandlungen ist oder nicht vielmehr ganz andere "Fahigkeiten" der
Therapeutlnnen selektiert, wie etwa Routine in der Antragsschreibung,
Formulierungskunst, Verfligung Uber soziale Beziehungen zu Gutachtern etc.
Weiterhin wird kritisiert, dass dieses Verfahren nicht unbedingt mehr Transparenz
und Obijektivitat schafft, sondern haufig der Autoritat und den theoretischen Vorlieben
einzelner Gutachter unterworfen ist. SchlieRlich werde — so die Kritiker — das
vermeintliche Qualitatssicherungsargument durch die gleichzeitige Betonung von
Effektivitdt und Kostenersparnis konterkariert insofern, als ja auch die An-
tragsschreibung und Gutachtenerstellung Zeitaufwand und Kosten verursachen.
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Schauen wir uns vor diesem Hintergrund zunéachst die diesbeziglichen

Meinungen der befragten Erwachsenentherapeutlnnen unseres Samples insgesamt
an:

50

Prozent

Beibehaltung Modifizierung Abschaffung

Abb. 25. Meinung zum Gutachterverfahren (n = 191).

Die meisten der Befragten haben sich angesichts der 3 vorgegebenen
Alternativen: Beibehaltung — Modifizierung — Abschaffung fir die Beibehaltung des
Gutachterverfahrens entschieden. Allerdings sind es mit 45% der Befragten nicht
einmal die Halfte, die das Gutachterverfahren in seiner bisherigen Form beibehalten
wissen wollen. Immerhin pladiert fast ein Drittel fir eine Modifikation und fast ein
Viertel der Befragten spricht sich flr die Abschaffung aus. Bevor wir ndher auf die
abgegebenen inhaltlichen Kommentare fir die jeweiligen Meinungen eingehen, die
hier interessanterweise die meisten zur ndheren Erklarung abgegeben haben, sollen
zunachst die Unterschiede in den beiden KV-Bezirken sowie bei den Berufs- und
Fachgruppen dargestellt werden.

Tab. 68. Meinung zum Gutachterverfahren nach KV-Bezirk (n = 191).

KV-Bezirk
Gottingen Kassel Gesamt
32 54 86
sollte beibehalten werden
47,8% 43,5% 45,0%
sollte modifiziert werden 14 46 60
20,9% 37,1% 31,4%
21 24 4
sollte abgeschafft werden ;
31,3% 19,4% 23,6%
Gesamt 67 124 191
100,0% 100,0% 100,0%

Wie aus Tab. 68 hervorgeht, spricht sich in Kassel die ganz Uberwiegende
Mehrheit fir Beibehaltung bzw. Modifizierung aus, wahrend sich die Meinungen in
Gottingen starker polarisieren: Zwar sind mit fast 48% Uberdurchschnittlich viele
Gottinger Therapeutinnen fir die Beibehaltung, aber auch gut 31% fur die ersatzlose
Streichung des Gutachterverfahrens. Ob dieser Effekt auf die unterschiedliche
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Reprasentanz der Berufs- und Fachgruppen in den beiden KV-Bezirken zuriickgeht,
erhellt aus den folgenden Tabellen.

Tatsachlich gibt es — wie Tab. 69 zeigt — bei den Arztlichen Psychotherapeuten,
die ja in Kassel starker représentiert sind als Géttingen, eine breitere Zustimmung
zur Beibehaltung des Verfahrens als bei den — in Géttingen stérker reprasentierten —
Psychologischen Psychotherapeuten: Diese sprechen sich nur zu 38% flr
Beibehaltung, jedoch zu je 30% fiur die Abschaffung bzw. Modifikation aus.

Tab. 69. Meinung zum Gutachterverfahren nach Berufsgruppen (n = 191).

Berufsgruppe

APT PPT Gesamt
sollte beibehalten werden 49 37 86
52,1% 38,1% 45,0%
sollte modifiziert werden 30 30 60
31,9% 30,9% 31,4%
sollte abgeschafft werden 15 30 45
16,0% 30,9% 23,6%
94 97 191

Gesamt

100,0% 100,0% 100,0%

Hoch signifikante Unterschiede (p = 0,0003) zeigen sich interessanterweise beim
Fachgruppenvergleich:

Tab. 70. Meinung zum Gutachterverfahren nach Fachgruppen (n = 191).

Fachgruppe
Analytische | tiefenps. Verhaltens
Therapie fund. Pth. therapie Gesamt
sollte beibehalten werden 50 28 8 86
74,6% 32,6% 21,1% 45,0%
sollte modifiziert werden 12 34 14 €0
17,9% 39,5% 36,8% 31,4%
sollte abgeschafft werden S 24 16 45
7,5% 27,9% 42,1% 23,6%
67 86 38 191
Gesamt
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Es zeigt sich, dass sich in der Frage des Gutachterverfahrens Analytische und
Verhaltenstherapeuten sehr deutlich voneinander unterscheiden. Wahrend die
Uberwaltigende Mehrheit der Analytiker, die ja in Géttingen weitaus starker als in
Kassel reprasentiert sind, sich fur die Beibehaltung ausspricht und nur eine
verschwindende Minderheit von 7,5% fur die Abschaffung pladiert, zeigen die
Verhaltenstherapeuten eine ausgepragte Distanz und Ablehnung. Gerade mal 21%
der VTn sprechen sich fur Beibehaltung, dafir aber 42% fur die Abschaffung des
Gutachterverfahrens aus. Die Tiefenpsychologischen Psychotherapeuten befinden
sich - wie haufig - auch in dieser Frage in einer Mittelposition. Fur keine der 3 Alter-
nativen gibt es bei ihnen eine deutliche Mehrheit; am ehesten kénnen sie sich noch
auf eine Modifikation des Gutachterverfahrens verstehen.
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Die eklatanten Meinungsunterschiede zwischen Analytikern und Verhaltensthera-
peuten kénnen auch die o. g. Polarisierung der Meinungen zum Gutachterverfahren
in Goéttingen erklaren, wo die Analytiker deutlich Uberreprasentiert sind und zugleich
die Verhaltenstherapeuten im Vergleich zu Kassel ein gréReres Gewicht haben. Un-
seres Erachtens ist diese Polarisierung zwischen Analytischen- und
Verhaltenstherapeutlnnen bezilglich des Gutachterverfahrens vor dem Hintergrund
eines recht unterschiedlichen therapeutischen Selbstverstandnisses dieser beiden
Fachgruppen zu verstehen. Analytiker machen wesentlich langer dauernde
Therapien mit weniger Patienten, streben i. d. R. eine weniger stérungsspezifische
als umfassendere Anderung an, wobei der therapeutischen Beziehung ein ungleich
hdherer Stellenwert als bei den Verhaltenstherapeuten zukommt. Die "Mihe" der
Antragsschreibung dirfte bei ihnen zugleich ein durchaus willkommenes Mittel der
Selbstreflexion und -verstéandigung sowie der Rechenschaftslegung angesichts des
langwierigen und daher in Schritten einzuteilenden therapeutischen Prozesses sein.
Der daftr aufgebrachte Zeitaufwand wird dann ja auch bei Genehmigung durch
finanzielle Sicherung fir eine vergleichsweise lange Zeit ,belohnt”. AuRerdem gibt es
hier seit langem tradierte, ausgefeilte Standards in der Antragsschreibung, die
bereits in der Ausbildung vermittelt und eingelibt, dann in der Praxis verfestigt
werden kénnen, so dass die Ausformulierung eines Antrags an den Gutachter nach
einer gewissen Zeit keine gréfleren Probleme bereiten dirfte. Nicht zuletzt dient
diese eingespielte Prozedur der Antragsschreibung und Begutachtung der Aufrecht-
erhaltung ihres professionellen Selbstverstandnisses und eines fachlichen Berufs-
prestiges. Dies ist zweifellos bei den Psychoanalytikern mit ihren lang etablierten
Fachgesellschaften und ihrem stédndigen Bemihen, einer Verwasserung ihrer fachli-
chen Profession entgegenzuwirken, im Vergleich der 3 Fachgruppen am meisten
entwickelt. Demgegenitber bedeutet bei den Verhaltenstherapeuten, in gewissem
Male auch bei den Tiefenpsychologischen Therapeuten, das Antrags- und
Gutachterverfahren angesichts eines ungleich gréleren ,Patientendurchlaufs® oft
einen unverhaltnismalig hohen Zeit- und Energieaufwand, der insbesondere in
angespannten Zeiten und bei ohnehin vorhandenen Versorgungsengpéssen zur
besonderen Belastung werden kann.

In diese Richtung der Interpretation weisen auch die inhaltlichen Kommentare fiir
die jeweiligen Meinungen der Befragten:

Die Beibehaltung wird vor allem mit dem Argument der Qualitatssicherung
begrindet. Damit zusammenhangend wird auch der ,heilsame Zwang“ zur Reflexion
und Planung der Therapie betont. Dazu einige Beispiele:

Das Gutachterverfahren sollte beibehalten werden ...,

»-.. weil es die einzige verniinftige Qualitétskontrolle unseres Handwerks
darstellt.“ (Arztlicher Psychoanalytiker)??;

... weil beim Antragschreiben eine Distanzierung stattfindet, eine
spezifische Konzeption der Stérung und der Behandlungsform
formuliert werden muss und dadurch jeder Therapeut gezwungen ist,
sich dber die Psychodynamik Gedanken zu machen.”
(Psychologische Psychoanalytikerin)

Es gibt allerdings auch weniger emphatische Begriindungen fur die Beibehaltung.
So wird das Gutachterverfahren als das kleinere Ubel gegeniiber direkter Kontrolle
durch die Krankenkassen angesehen; oder es wird darauf hingewiesen, dass laut
Urteil des Bundessozialgerichts nur bei gutachterlicher Genehmigung die angemes-

8 Zur besseren Sicherung der Anonymitat haben wir hier die Zugehdorigkeit zum KV -Bezirk weggelassen.
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sene Honorierung zeitgebundener psychotherapeutischer Leistungen auf Basis des
.gestitzten Punktwerts“ gewéhrleistet ist. Diese Griinde werden interessanterweise
weniger von den Analytischen, sondern eher von den Tiefenpsychologischen und
Verhaltenstherapeuten — sofern sie fiir Beibehaltung pladieren - angefiihrt.

Die Abschaffung des Gutachterverfahrens wird ganz Gberwiegend mit der als
unwlrdig und diskriminierend erlebten Fremdkontrolle begriindet, vor allem auch im
Vergleich mit Arzten anderer Fachgebiete bzw. mit anderen freien Berufen:

»Ilch bin gegen jede Priifung. Jeder andere Arzt muss seine Behandlung
auch nicht erst gutachterméBig absegnen lassen.“ (Arztlicher
Psychoanalytiker);

,Das Gutachterverfahren ruft Benachteiligungsgedanken gegeniiber
somatischen  Erkrankungen bzw. deren Behandlern hervor.”
(Verhaltenstherapeut)

Weitere gewichtige Argumente fliir die Abschaffung sind die hohe und schlecht
honorierte Arbeitsbelastung bzw. das Missverhéltnis zwischen Aufwand und Effekt
und schlieBlich die Bezweiflung der vermeintlichen Qualitatssicherung:

,Gutachterverfahren multipliziert nur die Arbeit und Kosten.(...)In der
Situation, bei der Belastung kann ich mich nicht weiterbilden; ich
schreibe  nur  Berichte.“ (Psychologische  Psychotherapeutin,
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie);

,Die interne Qualitétssicherung durch Intervision etc. genigt. Als
Kompensation wére allenfalls eine Verpflichtung zur regelméfiigen
Weiterbildung zu akzeptieren, keinesfalls aber die gldserne Praxis.”
(Verhaltenstherapeut)

Nicht zuletzt bezweifeln auch nicht wenige die Kompetenz und Objektivitat der
Gutachter:

»,Gutachterpflicht steuert nicht wirklich Qualitdt, wenn 98% der Antrédge
durchkommen und es der kommerziellen Selbstversorgung der
Gutachter dient.” (Psychologischer Psychoanalytiker);

»,Genehmigungen werden wohl eher davon abhdngen, wie gut sich der
Therapeut in die Lage des Gutachters zu setzen vermag. Erfolg ist nur

von der verbalen Geschicklichkeit und der Verwendung von Schablonen
abhéngig.“ (Verhaltenstherapeutin)

Bei den Begrindungen fir die Modifizierung werden vor allem Zeit- und
Kostenargumente angefihrt. Demnach sollte die Begutachtungspflicht four
Kurztherapien (wieder) abgeschafft werden - dies vor allem zur Verkirzung der
Wartezeit zwischen Antrag und Anerkennungsbescheid -, und auch bei
Langzeittherapien gewisse zeitsparende Modifikationen eingefthrt und nach einer
gewissen Therapie- und Antragserfahrung nicht mehr erforderlich sein.

,Die Kriterien flir die Abfassung vor allem des Verldngerungsberichts
sollten verdeutlicht und an Variablen des Therapieverlaufs angepasst
werden.” (Psychologischer Psychotherapeut, Tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie)

Vor allem wird aber eine bessere Honorierung der Antragsschreibung als
Modifikation vorgeschlagen. Insbesondere die Verhaltenstherapeuten monieren
zudem die ,Engmaschigkeit® der Zulassungsschritte in ihrem Verfahren (25, 45, 60,
80 Stunden) und plédieren fur die Reduktion auf zwei Genehmigungsschritte (bei 40
und 80 Stunden).
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Bemerkenswert scheinen uns schlieBBlich Vorschlage zur Modifikation, die auf
eine bessere und kollegialere Kommunikation zwischen Therapeut und Gutachter
abheben:

,Bei Beibehaltung sollte wenigstens negative Kritik erheblich
konstruktiver, kollegialer formuliert werden; insgesamt bessere
Kommunikation beispielsweise durch telefonische Riicksprache.”
(Verhaltenstherapeut)

Diese Beispiele mdégen gentgen, um das Spektrum der ,Argumente“ fir und
gegen das Gutachterverfahren zu verdeutlichen. Die diesbeziglichen kritischen
Einwande vor allem der nicht-analytischen Fachgruppen geben u. E. hinreichend
Anlass, die vermeintlichen und tatsdchlichen Funktionen und Ziele des
Gutachterverfahrens zu Gberdenken und die Praxis der Begutachtung, wenn schon
nicht abzuschaffen, so doch in einigen Punkten zu modifizieren. Vor allem scheint
wichtig, die Kriterien der Qualitatssicherung innerhalb der Psychotherapie néher zu
definieren; denn erst auf dieser Basis lasst sich beurteilen, ob das
Gutachterverfahren oder aber andere Methoden (Supervision, Intervision u. 8.) unter
Berlcksichtigung von inhaltlichen sowie Kosten- und Effektivitdtsgesichtspunkten
besser zur Qualitatssicherung geeignet sind. Ohne dies in diesem Rahmen nédher
ausfihren zu kénnen, lasst sich aus den abgegebenen Kommentaren der jeweiligen
Fachgruppen auch schlussfolgern, dass mobglicherweise eine Differenzierung
zwischen den Fachgruppen angesichts der unterschiedlichen Tragweite der
beantragten Therapien durchaus angebracht sein kénnte.

3.7 Berufswahlzufriedenheit

Ausgehend von der Annahme, dass die Berufszufriedenheit immer auch ein
Indikator fur das gezeigte Engagement und die Qualitat der therapeutischen Arbeit
ist, und andererseits die Haufung von Problemen und eine anhaltende Defizit-
Situation ohne Aussicht auf Abhilfe die Berufszufriedenheit tendenziell negativ
beeinflussen kann, haben wir abschlieRend die Psychotherapeutinnen danach
gefragt, ob sie ihren Beruf noch einmal ergreifen wirden.

Das Ergebnis ist, wie Abb. 26 zeigt, recht eindeutig:

50

Prozent

Auf keinen Fall
Eher nein Auf jeden Fall

Abb. 26. Antworten zur Frage: Wirden Sie nochmal Psychotherapeutin werden? (n = 199).
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Mit Abstand die meisten der Befragten — wenn auch weniger als die Halfte —
wirden sich uneingeschrénkt fur die Wiederwahl ihres Berufes entscheiden.
Im KV-Bezirk Géttingen sind es sogar Uber die Halfte, die dies von sich behaupten.
Nimmt man auch jene Gruppe zu den ,zufriedenen® Psychotherapeuten hinzu, die
auf die Frage mit "wahrscheinlich" geantwortet haben, dann I&sst sich
zusammenfassend sagen, das eine Uberwaltigende Mehrheit  der
Erwachsenenpsychotherapeuten — trotz aller bestehenden Probleme in der
adaquaten therapeutischen Versorgung — mit ihrem Beruf als Psychotherapeutin
zufrieden ist.

Ein Blick auf die Berufs- und Fachgruppen (Tab. 71; Tab. 72) zeigt, dass hier die
Differenzen nicht gro und in keinem Fall signifikant sind. So zeigen die Arztlichen
Psychotherapeuten eine etwas geringere Berufszufriedenheit als die Psychologi-
schen, was vielleicht mit méglichen Kontrasterfahrungen und (vor allem finanziellen)
Vergleichen mit arztlichen Téatigkeiten in anderen somatischen Fachgebieten zu-
sammenhangen konnte®:

Tab. 71. Antworten zur Frage: Wirden Sie noch einmal Psychotherapeutin werden? (nach
Berufsgruppen; n = 199).

Berufsgruppe

APT PPT Gesamt

Auf keinen Fall 3 3
3,1% 1,5%

Eher nein 9 9 18
9,4% 8,7% 9,0%

Wahrscheinlich 38 37 [
39,6% 35,9% 37, 7%

Auf jeden Fall 40 o1 o1
41,7% 49,5% 45,7%
weild nicht 6 6 12
6,3% 5,8% 6,0%
96 103 199
Gesamt

100,0% 100,0% 100,0%

8 So fiel bei den (bereits dargestellten) inhaltlichen Kommentaren zum Gutachterverfahren auf, dass die duferst
niedrige Honorierung der Antragsschreibung wie Giberhaupt der psychotherapeutischen Leistungen vor allem von
Arztlichen Psychotherapeuten und hier von jenen, die nicht ausschlieRlich psychotherapeutisch, sondern
gleichzeitig als somatisch behandelnde Arzte tétig sind, beklagt wurde.
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Im Vergleich der Fachgruppen stellen sich die Analytikerlnnen als die zufriedensten,
die Tiefenpsychologischen und Verhaltenstherapeutinnen als die weniger zufriede-
nen heraus. Zwar ist bei letzteren die Gruppe der vollauf Zufriedenen mit 48,8% rela-
tiv am gréRten; ihnen stehen jedoch immerhin 12% gegeniber, die den Beruf eher
nicht wiederwahlen wirden:

Tab. 72. Antworten zur Frage: Wirden Sie noch einmal Psychotherapeutin werden? (Nach
Fachgruppen; n = 199).

Fachgruppe
Analytische tiefenps. Verhalten
Therapie fund. Pth. stherapie Gesamt
Auf keinen Fall ! 2 3
1,5% 2,2% 1,5%
Eher nein 4 o ° 18
5,9% 10,0% 12,2% 9,0%
Wahrscheinlich 28 3 12 s
41,2% 38,9% 29,3% 37,7%
Auf jeden Fall 32 39 20 o1
47,1% 43,3% 48,8% 45,7%
weild nicht 3 ° 4 12
4,4% 5,6% 9,8% 6,0%
68 90 41 199
Gesamt
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Dies durfte vor allem mit der restriktiveren Genehmigungspraxis in kleineren
Schritten, den relativ hohen Patientenzahlen, aber auch mit den oben aufgezeigten,
besonders grolden Versorgungsengpassen bei dieser Fachgruppe
zusammenhdngen. Umgekehrt hei3t das aber auch: Zu geringe Behandlungs-
kapazitaten bei gleichzeitig konstatierter hoher Nachfrage kdénnen mittel- bis
langfristig auf die Berufszufriedenheit "driicken" und damit — so kann man zu Recht
schlussfolgern — langfristig auch die Qualitat der therapeutischen Arbeit mindern.
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Bei die Frage nach der Berufszufriedenheit — so unsere Vermutung — kénnten
auch mogliche Alters- bzw. Generationsunterschiede von Interesse sein. Doch auch
hier gibt es kaum Unterschiede. Am zufriedensten erweisen sich einerseits die
Jiingeren, andererseits die Alteren jenseits der Jahresgrenze von 55 Jahren,
wahrend die mittlere Altersgruppe hier etwas zurickfallt:

Tab. 73. Wirden Sie noch einmal Psychotherapeutin werden? (nach Alter der Befragten; n = 199).

Alter des Befragten
35-44 Jahre | 45-54 Jahre | 55-64 Jahre | Alter als 64 Gesamt
Auf keinen Fall 2 ! 3
1,9% 2,9% 1,5%
Eher nein ° 10 3 18
8,8% 9,4% 8,8% 9,0%
Wahrscheinlich 23 41 10 ! [
40,4% 38,7% 29,4% 50,0% 37, 7%
Auf jeden Fall 26 45 19 ! o1
45,6% 42,5% 55,9% 50,0% 45,7%
weild nicht 3 8 ! 12
5,3% 7,5% 2,9% 6,0%
57 106 34 2 199
Gesamt
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Der Vergleich von mannlichen und weiblichen Therapeutlnnen zeigt (Tab. 74),
dass die Zufriedenheit etwas hdher bei den Frauen ist; es ist allerdings schwer und
angesichts des nur marginalen Prozentunterschieds von 4 Punkten auch nicht
notwendig zu entscheiden, ob dies auf genuine Geschlechterunterschiede etwa in
der Berufsrollenauffassung oder schlicht auf die Tatsache zurlckzufiihren ist, dass
die Manner bei den (durchweg etwas weniger zufriedenen) Arztlichen
Psychotherapeuten Uberreprasentiert sind.

Tab. 74. Zur Frage: Wirden Sie noch einmal Psychotherapeutin werden? (nach Geschlecht der
Befragten; n = 199).

Geschlecht des
Befragten
Frau Mann Gesamt
3 3
Auf keinen Fall
3,1% 1,5%
Eher nein 9 9 18
8,9% 9,2% 9,0%
Wahrscheinlich 36 39 75
35,6% 39,8% 37,7%
50 41 91
Auf jeden Fall
) 49,5% 41,8% 45.7%
weild nicht 6 6 12
5,9% 6,1% 6,0%
101 98 199
Gesamt
100,0% 100,0% 100,0%

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die von uns befragten
Psychotherapeutinnen in der berwiegenden Mehrheit mit ihrer Berufswahl zufrieden
sind. Dies werten wir als Hinweis, dass wir es — ungeachtet der mannigfachen
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zeitlichen, organisatorischen, fach- und berufspolitischen Probleme, mit denen sich
die Psychotherapeutinnen aufgrund der neuen Anforderungen des PTG derzeit
konfrontiert sehen — durchweg mit einer Berufsgruppe zu tun haben, die mit ihrer
Berufswahl im Einklang ist und als beruflich motiviert und engagiert gelten kann. Nur
etwas weniger zufrieden, vermutlich aus finanziellen Erwagungen, zeigen sich die
Arztlichen, zumeist tiefenpsychologisch fundiert arbeitenden Psychotherapeuten und
— beim Vergleich der Fachgruppen — die Verhaltenstherapeuten, was sicherlich mit
den dargestellten, vergleichsweise unginstigen zeitlichen und organisatorischen
Rahmenbedingungen der therapeutischen Tatigkeit dieser Fachgruppe in
Zusammenhang zu bringen ist.

4. Zusammenfassung der Ergebnisse zur Erwachsenen-
psychotherapie

Im Folgenden sollen mit Blick auf unsere zentrale Fragestellung nach der
Versorgungssituation die wichtigsten Ergebnisse aus dem Bereich der
Erwachsenenpsychotherapie zusammengefasst werden.

1. Die insgesamt 205 Erwachsenenpsychotherapeuten unseres Samples
haben durchschnittlich 30 Patientinnen in psychotherapeutischer
Behandlung.

Wahrend sich die Berufsgruppen hierin insgesamt so gut wie nicht
unterscheiden, zeigt der Vergleich der KV-Bezirke, dass die Psychologischen
Psychotherapeutinnen im KV-Bezirk Géttingen deutlich mehr, ndmlich 32, im
KV-Bezirk Kassel geringfigig weniger Patientinnen, namlich 29, als ihre
arztlichen Kollegen in psychotherapeutischer Behandlung haben.

Der Fachgruppenvergleich ergibt, dass die Verhaltenstherapeutinnen
erwartungsgemaly mit 44 Patientinnen mit Abstand die héchste Patientenzahl
haben gegenlber den Analytikerinnen, die mit 21 Patientinnen die wenigsten
und den Tiefenpsychologischen Therapeutinnen, die 31 Patientlnnen in
psychotherapeutischer Behandlung haben. Diese Unterschiede in der
durchschnittlichen Patientenzahl bei den Fachgruppen kénnen vor allem auf die
differenten zeitlichen Therapieumfange und Sitzungsfrequenzen in den drei
Richtlinienverfahren zurlckgefuhrt werden, die in der Verhaltenstherapie am
geringsten, in der Analytischen Therapie am héchsten sind.

Durchweg gilt, dass es eine auBergewdhnlich hohe Streubreite in den Anga-
ben zur Patientenzahl gibt (hier: Standardabweichung s®* = 21 Patientinnen!), so
dass von gro3en individuellen Differenzen in der Patientenzahl auszugehen ist.
Die Mittelwerte sind daher als Indikator fir den durchschnittichen Umfang
psychotherapeutischer Tatigkeit nur bedingt aussagekréftig. Das heilt aber
auch, dass die den offiziellen Bedarfsplanungen zugrundegelegte Annahme
einer annahernd gleichen durchschnittlichen Versorgungskapazitat eines jeden
Vertragspsychotherapeuten aufgrund der Vernachldssigung von grol3en
individuellen bzw. temporéren Schwankungen im Patientenumfang irrefihrend ist
und nicht selten zur Unter- bzw. — was gravierender ist — zur Uberschétzung der
tatsachlichen Versorgungskapazitat angesichts des bestehenden
Behandlungsbedarfs flihren kann.

8 Angesichts der durchweg hohen Varianzen werden im Folgenden die Standardabweichungen (s oder als %)
immer zu den Durchschnittswerten angegeben.
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2. Die durchschnittliche Anzahl psychotherapeutischer Behandlungsstunden
belauft sich auf 23 (+ 11) Wochenstunden.

Der Berufsgruppenvergleich ergibt eine geringfligig héhere wdéchentliche
Behandlungsstundenzahl von 24,5 (x9) bei den Psychologischen
Psychotherapeuten; demgegeniiber verwenden die Arztlichen Psycho-
therapeuten nur 22 (+12) Stunden in der Woche auf psychotherapeutische
Behandlungen. Allerdings weisen letztere, wie man sieht, die gréRere Streubreite
in der Stundenzahl auf.

Fachgruppenvergleich: Die Analytischen Therapeutlnnen weisen mit 27 (19)
die héchste, die Tiefenpsychologischen Therapeutinnen mit 20 (£12) die
niedrigste durchschnittliche Behandlungsstundenzahl auf. In der Mitte liegen die
Verhaltenstherapeuten, die zwar deutlich mehr Patienten in Behandlung haben,
jedoch mit 24 (x9) Wochenstunden eine geringere Stundenzahl als etwa die
Analytiker aufweisen. Dies kann u. a. mit den deutlich niedrigeren Behand-
lungsfrequenzen der  Verhaltenstherapeutinnen  erklart werden. Die
vergleichsweise niedrige Behandlungsstundenzahl bei den Tiefenpsycho-
logischen Psychotherapeutinnen bei gleichzeitig hoher Streubreite ist u. a. auf
den heterogenen zeitlichen Therapieumfang der sich in dieser Fachgruppe
sammelnden Arzte mit Zusatztitel Psychotherapie zuriickzufiihren, bei denen die
psychotherapeutische Tatigkeit nur einen mehr oder weniger gro3en Anteil an
ihrer gesamten medizinischen Behandlungstatigkeit ausmacht (vgl. auch. 4, s.u.).

Auch die hohe berufs- und fachgruppenspezifische Varianz in der Anzahl
psychotherapeutischer Behandlungsstunden verweist ebenso wie die
Heterogenitat der Patientenanzahl darauf, dass eine auf Durchschnittswerten
basierende Berechnung der Versorgungskapazitat im Bereich der ambulanten
Psychotherapie offensichtlich zu pauschal ist und daher durch differenziertere
Analysen der faktischen Versorgungskapazitat der Psychotherapeuten(-gruppen)
ersetzt werden muss.

3. Die iuber die genuine Behandlungstitigkeit hinausgehenden therapie-
erginzenden und auBertherapeutischen Tatigkeiten nehmen durch-
schnittlich 13 (£8) Wochenstunden in Anspruch, wobei die mit Abstand
meiste Zeit davon auf die Berichtsschreibung an den Gutachter und die
Dokumentation entfallt.

Beim Vergleich der Fachgruppen fallt auf, dass die die
Verhaltenstherapeutinnen mit dem Zeitaufwand fur die Berichtsschreibung und
Dokumentation an der Spitze der 3 Fachgruppen liegen, was vor allem auf die
vergleichsweise hohe Patientenanzahl dieser Fachgruppe zuriickgefuhrt werden
kann. Demgegenuber bringen die Analytikerlnnen die relativ meiste Zeit fur die
eigene Weiterbildung und Supervision/Intervision, aber auch fur die
Fremdsupervision und fir Lehrtatigkeiten auf. Dies kann sicherlich mit dem
vergleichsweise intensiven (interkollegialen) Reflexions- und Kontrollbedarf
dieser Fachgruppen angesichts des relativ hohen Zeit- und Kostenaufwands
dieses Therapieverfahrens in Zusammenhang gebracht werden.
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4. Summiert man die psychotherapeutische Behandlungstitigkeit und die
zusitzlich anfallenden Tiatigkeiten auf, dann ergibt sich eine
durchschnittliche Gesamtwochenarbeitszeit von insgesamt 37 (+15)
Stunden.

Pauschal und im statistischen Durchschnitt gesehen, liegt damit die
Wochenarbeitszeit der niedergelassenen Psychotherapeutinnen leicht unter der
,2hormalen® wéchentlichen Arbeitszeit von abhangig beschaftigten Angestellten.
Zu berilcksichtigen ist allerdings auch hier die sehr hohe Streubreite im
wochentlichen Zeitumfang sowohl der Behandlungs- als auch der notwendigen
erganzenden Tatigkeiten, die auf eine ausgepragte individuelle Gestaltung,
besser: Gestaltungsnotwendigkeit der Arbeitszeit eines Vertragspsycho-
therapeuten aufgrund der Spezifik der von ihm angebotenen Leistung (hohe
Zeitgebundenheit, langfristige Festlegungen) hinweist.

Auch der Fachgruppenvergleich ergibt dulerst heterogene wdéchentliche
Gesamtarbeitszeiten: An der Spitze stehen die Analytikerinnen mit 41,5 (£14)
Wochenstunden, gefolgt von den Verhaltenstherapeutinnen mit 38 (9)
Wochenstunden und schlieBlich der Gruppe der Tiefenpsychologischen
Therapeutlnnen mit 32 (£16) Wochenstunden, wobei hier wiederum die hohe
Streubreite auf einen &ulierst heterogenen zeitlichen Arbeitsumfang hinweist
(val. 2).

Insgesamt ist festzuhalten, dass die Arbeitszeit eines niedergelassenen
Vertragspsychotherapeuten vor allem aufgrund der inhdrenten Spezifika seiner
Praxistatigkeit (reine ,Bestellpraxis“, hoher Anteil langfristig zu planender,
zeitgebundener Behandlungen bei gleichzeitiger Verpflichtung zu aktueller
Krisenintervention) im Unterschied zur organmedizinischen Praxis offensichtlich
hohen Schwankungen ausgesetzt ist und immer wieder der individuellen
Flexibilisierung bedarf. Zudem gibt es diesbeziglich hohe berufs- und
fachgruppenspezifische Differenzen, womit unsere dritte und Vvierte
Untersuchungshypothese bestatigt wird.

Daraus folgt, dass die pauschale Ableitung von Versorgungskapazitdten aus
der Annahme einer ,normierten® durchschnittlichen Wochenarbeitszeit eines
jeden Vertragspsychotherapeuten — wie es in der derzeitigen Bedarfsplanung,
die lediglich zwischen ausschlieBlicher bzw. Gberwiegender (= >90%) und nicht
Uberwiegender psychotherapeutischer Tatigkeit (= 40-50%) unterscheidet, zu
grob ist und die sehr viel differenziertere zeitliche Arbeitsrealitdt in der
ambulanten Psychotherapie verfehlt.

Die psychotherapeutische Klientel der befragten Psychotherapeuten weist die
folgenden demografischen Merkmale auf:

5. Die uberwiegende Mehrheit der Patienten (60%) ist zwischen 30 und 49
Jahre alt. Inmerhin noch 13% fallen in die Altersgruppe der 50-59Jahrigen,
4,5% sind sogar 60 Jahre und élter.

Vergleicht man die KV-Bezirke in dieser Hinsicht, dann zeigt sich, dass in
Kassel die altere Generation, in Géttingen die jingere Altersgruppe zwischen
20 und 29 Jahren Uberreprasentiert ist. Letzteres ist zweifellos auf die in
Goéttingen stark dominierende Studentenschaft zurtickzufthren.
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6. Die Geschlechterverteilung der Klientel ergibt auch in unserer Erhebung
eine starke Dominanz von Frauen: Fast dreiviertel der ambulanten
Psychotherapiepatienten sind weiblich.

In dieser Geschlechterverteilung der psychotherapeutischen Klientel spiegelt
sich — wohlgemerkt — zunadchst nur die hdéhere Inanspruchnahme von
kassenfinanzierter Psychotherapie durch Frauen wider. Ob daraus auch auf
einen entsprechend héheren psychotherapeutischen Behandlungsbedarf von
Frauen im Vergleich zu Mannern geschlossen werden kann, ist damit noch nicht
schlUssig zu belegen.

Bemerkenswert ist weiterhin, dass mannliche Patienten in der Analytischen,
weibliche in der Tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie leicht Giber ihrem
durchschnittlichen Anteil reprasentiert sind. Dartber hinaus zeigen die Ergeb-
nisse, dass Frauen eher weibliche, Manner eher ménnliche Therapeuten wahlen.
Daraus folgt angesichts des ohnehin geringen Méanneranteils unter den Patien-
ten, dass weibliche Therapeuten mit nur 15% ménnlichen Patienten ein weit
Uberdurchschnittliches Ungleichgewicht in der Geschlechterverteilung ihrer
Klientel aufweisen, wahrend dieses Verhaltnis bei den ménnlichen Therapeuten
mit 40% mannlichen, 60% weiblichen Patienten ausgewogener ist.

7. Hinsichtlich des Ausbildungs- und Erwerbsstatus’ der Patientlnnen in
psychotherapeutischer Behandlung ergibt sich, dass mit fast 30% der
groRte Teil der Patientinnen (ber einen beruflichen Lehr- bzw.
Fachabschluss auf Facharbeiter- bzw. Sachbearbeiterniveau, verfiigt.
Insgesamt haben 29% der psychotherapeutischen Klientel einen
akademischen Abschluss auf (Fach-)Hochschulniveau, davon gehen rd. 7%
auch einer akademischen Berufstatigkeit nach.

Der KV-Bezirksvergleich zeigt hier interessanterweise keine gravierenden
Unterschiede bei den erwerbstdtigen Akademikern  zwischen der
Universitatsstadt Goéttingen und der ehemaligen Industrie- und Arbeiterstadt
Kassel, so dass sich hier eine generelle Tendenz zu hdheren Bildungs- und
Einkommensschichten in der psychotherapeutischen Klientel widerspiegelt.
Lediglich die studentische Klientel ist in Géttingen weit starker reprasentiert als in
Kassel.

Aufschlussreiche Unterschiede  ergeben sich allerdings beim
Fachgruppenvergleich: Hier zeigt sich, dass Patienten mit Hochschulabschluss
und insbesondere jene, die auch in akademischen Berufen tétig sind, bei der
Fachgruppe der Analytiker Uberdurchschnittlich repréasentiert sind. Doch auch die
— insgesamt wenigen — Selbstdndigen und freiberuflich Tatigen unter den
Patienten begeben sich offensichtlich am ehesten in Analytische Therapie.
Demgegeniber konzentrieren sich Patienten mit niedrigen und mittleren
beruflichen Abschliissen auf Facharbeiterniveau bei den beiden anderen
Fachgruppen. Diese Qualifikations- und Statusdifferenzen in der
psychotherapeutischen Klientel der drei Fachgruppen kénnen angesichts der
Unterschiede im Kostenaufwand und sicherlich auch des professionellen
Prestiges der durch sie reprasentierten Therapieverfahren kaum Uberraschen.
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8. Die Ergebnisse zur familidaren Lebenssituation der psychotherapeutischen
Klientel zeigen, dass die ,reguldare” Lebensform der Kleinfamilie zwar im
Vergleich zu anderen immer noch die haufigste ist, jedoch lediglich einen
Anteil von einem knappen Drittel aller Patienten in Therapie ausmacht. Mit
knapp 18% nehmen die alleinlebenden Klientinnen immerhin den zweiten
Rangplatz ein, dicht gefolgt von jenen, die in einer kinderlosen Ehe- oder
Paarbeziehung leben (15%).

Hierin spiegelt sich sowohl der generelle Trend zur Pluralisierung der
Lebensformen als auch die besondere soziodemografische Struktur in der
Universitatsstadt Goéttingen mit hohem Studentenanteil und den ihnen
entsprechenden Lebensformen wider. Ein Zusammenhang zwischen spezifischer
familidrer Lebenssituation und vermehrter Inanspruchnahme von Psychotherapie
ist freilich daraus nicht abzuleiten.

9. Beaziiglich der Kassenzugehorigkeit der Psychotherapiepatientinnen zeigt
sich, dass die liberwiltigende Mehrheit (85 %) in einer gesetzlichen
Krankenkasse versichert ist, wobei intern die in einer gesetzlichen
Ersatzkasse Versicherten mit liber 50% gegenuber den
Primarkassenversicherten deutlich tiberwiegen.

Entsprechend der unterschiedlichen Einkommens- und Erwerbsstruktur in
den beiden KV-Bezirken gibt es in der psychotherapeutischen Klientel in Kassel
einen hoéheren Anteil an Primédrkassenangehdrigen, wahrend sich der
Gesamtanteil der gesetzlich gegeniber privat Versicherten hier nicht gravierend
unterscheidet.

Beim Berufsgruppenvergleich zeigt sich allerdings, dass Arztliche im
Vergleich zu Psychologischen Psychotherapeuten mehr Privatkassenangehérige
in Behandlung haben, was damit zusammenhangen kénnte, dass einige private
Krankenkassen die Kosten nur fir arztliche Psychotherapie Gbernehmen. Zudem
gibt es offensichtlich die Gepflogenheit, dass Arzte somatischer Disziplinen ihre

Privatpatientinnen im Falle eines vermuteten psychotherapeutischen
Behandlungsbedarfs eher an arztliche als an psychologische Psychotherapeuten
Uberweisen.

Aufschlussreich ist auch hier der Fachgruppenvergleich: So haben
Analytikerlnnen zwar auch ganz Uberwiegend gesetzlich krankenversicherte
Patienten in Behandlung; sie unterscheiden sich jedoch deutlich von den beiden
anderen Fachgruppen hinsichtlich der internen Verteilung zwischen Primér- und
Ersatzkassenangehdrigen: So sind nur ein knappes Viertel ihrer Patienten
Priméarkassenangehdrige, wahrend es bei den Verhaltenstherapeuten immerhin
Uber 37%, bei den Tiefenpsychologischen Therapeuten 35% sind. Unter der
Annahme, dass es sich bei Primarkassenangehérigen vornehmlich um weniger
finanzkréftige Einkommensschichten handelt, ldsst sich in aller Vorsicht
schlussfolgern, dass diese vergleichsweise seltener in zeit- und
kostenaufwendigen analytischen Langzeittherapien behandelt werden, ohne
dass dies auf systematische Unterschiede in Diagnose und Indikationsstellung
bei dieser Patientengruppe plausibel zuriickgefuhrt werden kénnte. (Vgl. dazu
auch die diesbezliglichen Ergebnisse aus der Studie von Zepf et al., 2001,
S.45ff.).
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Die Angaben zur Verteilung der derzeit behandelten Patientinnen auf
(insgesamt 10 vorgegebene) Diagnosegruppen erbrachten die folgenden
Ergebnisse:

10. Es dominieren immer noch die ,angestammten®“ Stérungsbilder der
ambulanten Richtlinienpsychotherapie wie Neurosen (38%) und depressive
Erkrankungen unterschiedlichen Schweregrades einschlieBlich Suizidalitat
(29%). Doch auch Persénlichkeitsstérungen (16%), sowie psychosoma-
tische Erkrankungen und Anpassungsstérungen nach schweren
Belastungen mit je 11% Patientenanteil haben offenbar an Gewicht
gewonnen. Demgegeniiber gehéren (préd-)psychotische Stérungsbilder,
Suchterkrankungen sowie Copingprobleme bei kérperlichen Krankheiten
zumindest bisher eher zu den seltenen Stérungsbildern in der ambulanten
Psychotherapie.

Beim Fachgruppenvergleich ergibt sich ein Uberdurchschnittlicher Anteil der
Personlichkeitsstérungen bei den Analytikern, der psychosomatischen Stérungen
bei den Tiefenpsychologischen und Uberraschenderweise der depressiven
Erkrankungen bei den Verhaltenstherapeuten. Auch wenn es fir diese
Zusammenhange zwischen Stérungsbild und Fachgruppe plausible Erklarungen
geben mag, wie die ausgearbeiteten diagnostischen und therapeutischen
Konzepte flr Persénlichkeitsstérungen im (modifizierten) analytischen Verfahren
(Heigl-Evers; Kernberg) sowie von depressiven Stérungen in der kognitiven
Verhaltenstherapie (Beck et al.) sowie die Uberreprasentanz der Arzte mit
Zusatztitel bei den Tiefenpsychologischen Psychotherapeuten, die die
Konzentration der psychosomatischen Erkrankungen in dieser Fachgruppe
verstandlich machen kénnen, lassen sich aus diesen Ergebnissen keinerlei
weitergehende Schlisse auf einen signifikanten Zusammenhang zwischen
Stoérungsbild und Therapieverfahren ziehen.

Schaut man sich die Verteilung der Psychotherapiepatienten auf die
genehmigungspflichtigen Therapieverfahren und Setting-Varianten an, dann ergibt
sich folgendes Bild:

11. Mit einem Anteil von gut 40% befindet sich die liberwiegende Mehrheit der
Patienten in tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie. In
verhaltenstherapeutischer Behandlung befinden sich 23% und in
Analytischer Therapie rd. 14% der Patienten, wobei interessanterweise
etwas mehr im Sitzen als im klassischen Couch-Setting behandelt werden.

Auf die Kurz-/Fokaltherapie und die Krisenintervention entfallt ein
Patientenanteil von insgesamt 13%, wéhrend gut 5% in niedrigfrequenten
stitzenden Therapieverfahren behandelt werden. Aufféllig ist, dass
gruppentherapeutische Verfahren mit einem Patientenanteil von nur 3% so gut
wie keine Bedeutung (mehr) in der ambulanten Richtlinienpsychotherapie haben.
Dies hat nicht nur mit der bekanntermallen héheren Hemmschwelle von
Patienten gegenuber der ,Offnung® in einer ambulanten Gruppenpsychotherapie,
sondern offensichtlich auch mit der derzeit unzureichenden Honorierung
gruppentherapeutischer Verfahren nach dem neuen EBM zu tun.
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12.

13.

14.

Hinsichtlich der Behandlungsfrequenz zeigen unsere Ergebnisse, dass mit
liber 50% die meisten Patienten 7mal pro Woche in Behandlung sind.
Weitere 30% der Patienten werden in gréBeren zeitlichen Abstédnden
behandelt.

Hoherfrequente Therapien spielen — wie der Fachgruppenvergleich zeigt —
praktisch nur bei den Analytischen Therapeuten eine nennenswerte Rolle, die
immerhin ein Viertel der Patienten zweimal und 12 % sogar 3mal pro Woche in
Behandlung haben. Jenseits dieser Frequenzen, deren Finanzierung nicht mehr
durch die Kassen tibernommen werden, befinden sich noch 1,6% Patienten.

Fir alle 3 Richtlinienverfahren gilt, dass bei genehmigungspflichtigen
Langzeittherapien der groRte Patientenanteil jeweils auf der untersten Stufe
des insgesamt moglichen und in Schritten zu genehmigenden
Stundenkontingents angesiedelt ist.

Da die Fachgruppen sehr unterschiedliche (minimale und maximale)
Stundenkontingente zur Verfiigung haben, bedeutet dies, dass Analytikerlnnen
die Mehrheit ihrer Patientinnen mit einem Sitzungsumfang von 160 Stunden, die
Tiefenpsychologischen Therapeutinnen von 40 und die Verhaltensthera-
peutlnnen von 45 Stunden therapeutisch behandeln. Es zeigt sich dariber
hinaus, dass Analytiker haufiger als die beiden anderen Fachgruppen Therapien
Uber den ersten Genehmigungsschritt hinaus verlangern. Mit anderen Worten:
Die Analytiker haben im Vergleich der 3 Richtlinienverfahren nicht nur die
gréfdten Stundenkontingente zur Verfligung; sie schépfen sie auch haufiger bis
zur gesetzlichen Hochstgrenze aus. Erinnert sei jedoch an die insgesamt deutlich
geringere Anzahl von Patienten in Analytischer Therapie im Vergleich zur
tiefenpsychologisch fundierten und zur Verhaltenstherapie (vgl. 1).

In aller Vorsicht kann man im Hinblick auf die durchschnittliche zeitliche
Dauer einer ambulanten kassenfinanzierten Psychotherapie daraus ableiten,
dass Analytische Therapien bei einer durchschnittlichen Wochenfrequenz von
2 Sitzungen etwa 17 bis 2 Jahre, Tiefenpsychologische und Verhaltenstherapien
mit einer durchschnittlichen Wochenfrequenz von 1 Sitzung i. d. R. kaum langer
als 1 Jahr dauern.

Der Anteil von Patienten, die bereits vorher eine Psychotherapie absolviert
und auch abgeschlossen haben, belduft sich nach Angaben der Befragten
auf 28%. Eine vorherige psychotherapeutische Behandlung abgebrochen
haben 10,5% der Patienten.

Dabei haben wiederum die meisten Patienten (43,5%) eine tiefen-
psychologisch fundierte Therapie, 22,5% eine Verhaltenstherapie und immerhin
fast 17% eine Analytische Therapie abgeschlossen; der restliche Anteil wurde
mit sonstigen therapeutischen Verfahren aullerhalb der Richtlinietherapie
behandelt.

Bei den Abbrecherquoten stellen sich die Verhéltnisse ahnlich dar, allerdings
mit einem Uberproportional hohen Anteil von 25% bei der Analytischen Therapie,
im KV-Bezirk Géttingen sogar von 35%, wobei dies auf die hier generell héhere
Anzahl von analytischen Therapien zurlckzufuhren ist. Insgesamt kann das
vergleichsweise hohe Risiko eines vorzeitigen Abbruchs bei der Analytischen
Therapie aufgrund ihres langfristigen Zeithorizonts nicht sonderlich Gberraschen.

Dass (ein bestimmter Anteil von) Patienten sich mehrmals in Therapie
begeben, muss nicht in jedem Fall als Indiz fir mangelnde Effizienz oder fir
Fehlversorgung interpretiert werden. Je nach Zeitabstand zwischen den
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Therapien und angesichts haufig bereits chronifizierter Stérungen — nicht zuletzt
auch aufgrund zu langer Wartezeiten bis Therapiebeginn — muss dies — ganz
adhnlich wie in der somatischen Medizin — auch in der ambulanten
Psychotherapie zunéachst als Realitat zur Kenntnis genommen und erst dann
einer differenzierten Prifung der Griinde unterzogen werden.

Vor diesem Hintergrund sind die unterschiedlichen Uberweisungs- und
Zugangswege, Uber die die Patienten in die ambulante psychotherapeutische
Fachpraxis gelangen, aufschlussreich:

15. Die ,,Eigeninitiative” steht mit fast 25% Patientenanteil an der Spitze aller
Zugangswege. Dies sowie die relativ hohe Bedeutung von informeller
,Mundpropaganda“ werten wir als Hinweis auf eine relativ miindige
Klientel, die dem fachpsychotherapeutischen Angebot — sofern sichtbar
vorhanden — durchaus aufgeschlossen gegeniibersteht. Doch spielt auch
der eher indirekte, zumeist lber ,,somatische”“ Symptome vermittelte und
mit zeitlichen Reibungsverlusten verbundene Uberweisungsweg durch den
Hausarzt mit insgesamt 21% Patientenanteil immer noch eine gewichtige
Rolle.

Bemerkenswert ist allerdings, dass dieser indirekte Zugangsweg im KV-
Bezirk Goéttingen mit seinem vergleichsweise dichten ambulanten und
stationaren Psychotherapie-Angebot eine weit geringere Bedeutung hat als im
KV-Bezirk Kassel, der eine gréRere rdumliche Ausdehnung hat und nicht tber
eine vergleichbar engmaschige fachpsychotherapeutische Angebotsstruktur
verflgt.

Dies belegt u. E., dass die Bereitschaft zur Inanspruchnahme von
Psychotherapie nicht nur von Merkmalen der Nachfragenden, sondern schlicht
auch vom dichteren und damit ,sichtbareren® therapeutischen Angebot abhangt —
bei ansonsten gleichem Behandlungsbedarf.

In eine ahnliche Richtung verweisen unsere Ergebnisse zum Einzugsgebiet der
Patientinnen bzw. zum Zeitaufwand fiir die Anreise zur Praxis:

16. Zwar lebt die iiberwiegende Mehrheit der Patienten in ,ertraglicher
raumlicher Entfernung im Umkreis von 10 km von der Praxis und muss
nicht mehr als eine halbe Stunde Zeit fiir die Anfahrt aufbringen. Dennoch
nehmen insgesamt rd. 8% Patientinnen Entfernungen von 30 bis 40 km und
dariiber sowie Zeitaufwendungen von mehr als 1 Stunde fiir die Anfahrt in
Kauf.

Dies ist u. E. ein ernstzunehmendes Indiz fir eine nicht zufriedenstellende
psychotherapeutische Versorgung zumindest im l&ndlichen Umkreis der
jeweiligen Kernstadte unserer KV-Bezirke.

Betrachtet man auf Basis dieser Ergebnisse die Angaben zur Praxisauslastung
bzw. den Behandlungskapazitdten der niedergelassenen Vertragspsycho-
therapeutinnen, dann zeigt sich folgendes:

17. Trotz vermeintlicher Uberversorgung in beiden KV-Bezirken gibt es
erhebliche Diskrepanzen zwischen Angebot und Nachfrage, die durch
Wartelisten bestenfalls gemildert, aber nicht aufgehoben werden kénnen:
Mit 54% wird die liberwiegende Mehrheit der um Therapie Nachsuchenden
nicht in Behandlung genommen.
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18.

19.

Dabei sieht die Behandlungsquote im KV-Bezirk Géttingen trotz dichteren
psychotherapeutischen Angebots mit 56% Ablehnungen noch unginstiger als im
KV-Bezirk Kassel aus (rd. 53% Ablehnungen).

Beim Vergleich der Fachgruppen zeigt sich, dass die
Verhaltenstherapeutinnen die weitaus gré8ten Engpédsse haben: Nur ein Drittel
der Nachfragenden kommt hier Uberhaupt zum Erstgesprach, wahrend es bei
den Analytikerlnnen immerhin 48% und bei den Tiefenpsychologischen
Psychotherapeutinnen sogar tber 50% sind. Dass dennoch beim Vergleich der
effektiven Ablehnungsquoten nicht die Verhaltenstherapeutinnen mit 58%
Ablehnungen, sondern die Analytikerinnen mit 63% an der Spitze der
Ablehnungen rangieren, liegt zum einen an deren weitaus stérkerer Selektion
nach der Diagnostikphase, was angesichts der Tragweite einer analytischen
Therapie durchaus erklarlich ist; zum anderen versuchen
Verhaltenstherapeutlnnen weit mehr als die Analytischen Therapeuten, ihre
Versorgungsengpasse durch Wartelisten, d. h. durch Aufschub der prompten
Behandlungsaufnahme zu regulieren. Die vergleichsweise glnstigste
Behandlungsquote weisen noch die Tiefenpsychologischen Therapeutinnen auf,
die immerhin die Halfte der Nachsuchenden in Behandlung nehmen kénnen,
allerdings auch nur 33% direkt nach der Diagnostikphase, weitere 17% erst zu
einem spateren Zeitpunkt.

Auch die Ergebnisse zur Ldnge der Wartezeiten bis Therapiebeginn, sowie
zu den diesbeziiglichen Verdnderungen nach dem PTG indizieren nach wie
vor bestehende Versorgungsengpasse und Reibungsverluste bei der
prompten Einleitung einer psychotherapeutischen Behandlung. So geben
60% der befragten Therapeuten Wartezeiten bis zu 4 Monaten und
immerhin noch 23% ein halbes Jahr Wartezeit an. Selbst Wartezeiten von
1 Jahr und langer werden immerhin von fast 5% der Befragten angegeben.

An diesen vergleichsweise langen Wartezeiten hat sich auch seit dem PTG,
in dessen Folge sich die Wartezeiten aufgrund der vielen, auch
zbedarfsunabhangigen“ Neuzulassungen deutlich verkirzt haben missten, kaum
etwas verédndert. Die Mehrheit von 51% der Befragten konstatiert keine
Veradnderungen der vergleichsweise langen Wartezeiten und mehr als 25%
geben sogar eine Verlangerung der Wartezeiten an. Letzteres trifft vor allem fur
die Fachgruppe der Verhaltenstherapeutinnen zu, wahrend die Wartezeiten bei
den Analytikerlnnen offenbar am stabilsten geblieben ist.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass Psychotherapiepatientinnen immer
noch erhebliche zeitliche ,Durststrecken” und Toleranzen aufbringen (missen),
bis sie in Behandlung kommen. Auch wenn dies im Einzelfall auf deren Wunsch
nach einem spezifischen Therapeuten zurtickzufihren ist, werten wir generell
langere Wartezeiten bis Therapiebeginn — auch vor dem Hintergrund der Gefahr
von Chronifizierungen — als Indiz fur Versorgungslicken, die einer effektiven und
wirtschaftlichen psychotherapeutischen Versorgung im Wege stehen.

Auch die Rangliste der angegeben Griinde fiir die Nichtaufnahme der
Behandlung bestitigt eindeutig die defizitdre Versorgungssituation: der mit
Abstand haufigste Ablehnungsgrund ist schlicht der fehlende
Therapieplatz, der fiir 58% der abgelehnten Patientinnen ausschlaggebend
ist. Demgegeniiber sind es nur 11% der Patienten, die aufgrund fehlender
Indikation und nur 5%, die wegen einer zu ungiinstigen Prognose nicht in
Behandlung genommen werden.
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Bemerkenswert ist beim KV-Bezirks-Vergleich, dass die fehlende
Behandlungskapazitat als Ablehnungsgrund im offiziell weit ,(berversorgten®
Gottingen deutlich mehr Gewicht als in Kassel hat. Zusammen mit der bereits
oben konstatierten gréReren direkten Nachfrage nach Psychotherapie in
Gottingen werten wir dies als Beleg daflr, dass das 6konomische Marktgesetz,
wonach das Angebot bei latent vorhandenem Bedarf die Nachfrage steigert,
offensichtlich auch im ambulanten psychotherapeutischen Versorgungssystem
Gultigkeit hat und entsprechend bei Bedarfsplanungen beriicksichtigt werden
muss. (Vgl. auch 20; 21).

Vergleicht man die Fachgruppen, so sehen sich offensichtlich die
Verhaltenstherapeuten am meisten gezwungen, Behandlungen schlicht aufgrund
fehlender Behandlungskapazitat abzulehnen. Dieser spezifische
Versorgungsengpass bei dieser Fachgruppe ist nicht nur auf die relativ héhere
Nachfrage nach diesem Therapieverfahren, sondern auch auf die insgesamt
vergleichsweise geringe Anzahl von Therapeuten dieser Fachgruppe
zurtckzufuhren, die in unserem Sample nur einen Anteil von 20% ausmacht.
Doch auch bei den quantitativ weit besser repréasentierten beiden anderen
Fachgruppen ist der fehlende Therapieplatz der mit Abstand gewichtigste
Ablehnungsgrund. Bei diesen Fachgruppen hat allerdings auch der Faktor
.fehlende persénliche Passung“ als Ablehnungsgrund noch ein gewisses
Gewicht. Dies muss angesichts der besonderen Bedeutung der therapeutischen
Beziehung insbesondere bei den psychodynamisch orientierten
Therapieverfahren als durchaus legitimes und im Hinblick auf den
therapeutischen Erfolg verantwortungsbewusstes Entscheidungskriterium fir die
Behandlungsaufnahme bzw. -ablehnung akzeptiert und entsprechend bei
Bedarfsplanungen beriicksichtigt werden.

Die Versorgungssituation wird angesichts dieser Ergebnisse sowohl im Hinblick
auf einzelne Stérungsbilder als auch insgesamt fir den Erwachsenenbereich dul3erst
pessimistisch beurteilt:

20. Von den 10 vorgegebenen Diagnosegruppen werden lediglich die
neurotischen Stérungen und depressiven Erkrankungen, d. h. die
»angestammten® Behandlungsfelder ambulanter Psychotherapie
mehrheitlich als ausreichend versorgt angesehen. Demgegeniiber wird die
Versorgungssituation insbesondere bei Persdénlichkeitsstérungen und
(posttraumatischen) Belastungsstérungen sowie bei Suchtkrankheiten
(v. a. Essstérungen) und psychosomatischen Stérungsbildern als duBerst
defizitdr eingeschatzt.

Bemerkenswert ist, dass es die héchste Ubereinstimmung zwischen den
Berufs- und Fachgruppen bei der pessimistischen Einschatzung der
psychotherapeutischen Versorgung von Persénlichkeitsstérungen einerseits,
(posttraumatischen) Belastungsstérungen andererseits gibt.

Insgesamt handelt es sich bei den 0. g. Stérungsbildern um solche, die nach
Meinung der Befragten in den letzten Jahren an Bedeutung gewonnen haben
und zukinftig mehr Beachtung im Hinblick auf adaquate, und je nach
Richtlinienverfahren modifizierte Therapiestrategien finden mussen.
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21. Die Gesamteinschatzung der psychotherapeutischen Versorgungssituation
ergibt, dass insgesamt die optimistischen Einschidtzungen mit 53%
gegeniiber den pessimistischen leicht Giberwiegen. Ein Vergleich der KV-
Bezirke wie auch der Fachgruppenvergleich zeigen allerdings, dass sich
hinter dem positiven Gesamtbild gravierende Differenzen und geradezu
entgegengesetzte Einschatzungen verbergen:

So zeigt der KV-Bezirksvergleich, dass die Géttinger Psychotherapeutinnen —
ungeachtet des dichteren therapeutischen Angebots — die Versorgungssituation
signifikant pessimistischer einschatzen als ihre Kasseler Kollegen.

Auch bei den Fachgruppen ergeben sich signifikante Unterschiede:
Verhaltenstherapeuten schatzen die Versorgungssituation mit Abstand am
schlechtesten ein, was angesichts der konstatierten Versorgungsdefizite gerade
dieser Fachgruppe nicht weiter verwundert. Umgekehrt fallen die
Einschatzungen bei den Tiefenpsychologischen Therapeutinnen aus, die die
Versorgungssituation in der Uberwiegenden Mehrheit als zufriedenstellend
einschatzen. Die Analytiker sind in dieser Frage faktisch in ,zwei Lager geteilt:
Optimisten sind zwar geringfiigig in der Uberzahl, halten sich mit den
Pessimisten jedoch faktisch die Waage. Eine genauere Analyse zeigt, dass es
auch hier wieder vor allem die Géttinger Psychoanalytikerlnnen sind, die — trotz
ihrer vergleichsweise guten quantitativen Repréasentanz - Gberwiegend negative
Einschatzungen abgegeben haben.

Wir interpretieren diese vermeintlich paradoxen Ergebnisse zur
eingeschatzten Versorgungssituation in den KV-Bezirken und bei den
Fachgruppen dahingehend, dass bei einem gegebenen psychotherapeutischen
Behandlungsbedarf mit wachsendem Angebot nicht nur die Nachfrage, sondern
auch die Spezialisierung wachst, sowohl auf der Seite der Therapeuten als auch
bzgl. der Therapiewlnsche der Patientinnen. Dieser Prozess ist im KV-Bezirk
Gottingen offensichtlich — ganz im Sinne der Annahmen unserer ersten
Hypothese — weiter fortgeschritten, so dass trotz generell grélieren
therapeutischen Angebots in Teilbereichen Defizite und Engpéasse existieren.

Unsere Frage nach der Meinung der Befragten zum aktuell verstarkt diskutierten
»,Gutachterverfahren” in der Richtlinienpsychotherapie erbrachte folgendes:

22. Die meisten der Befragten (45%) haben sich angesichts der
3 vorgegebenen Alternativen: Beibehaltung — Modifizierung — Abschaffung
fur die Beibehaltung des Gutachterverfahrens entschieden; ein Drittel
pladiert fiir eine Modifikation, ein Viertel fiir die Abschaffung.

Beim Fachgruppenvergleich zeigt sich, dass sich hierbei Analytische und
Verhaltenstherapeuten sehr deutlich voneinander unterscheiden: Wahrend die
Uberwaltigende Mehrheit der Analytiker sich flr die Beibehaltung ausspricht,
zeigen die Verhaltenstherapeuten mit 42% eine ausgepragte Ablehnung. Bei den
Tiefenpsychologischen Therapeuten gibt es fur keine der 3 Alternativen eine
deutliche Mehrheit; am ehesten kdnnen sie sich noch auf eine Modifikation im
Sinne der Vereinfachung des Verfahrens und seiner (Wieder-)Abschaffung flr
die Kurztherapie verstehen.

Ohne hier im einzelnen auf die genannten inhaltlichen Griinde einzugehen,
die im Falle der Beibehaltung vor allem auf die Qualitatssicherung und den
.heilsamen® Zwang zur Reflexion, im Falle der Abschaffung auf die als
diskriminierend erlebte Fremdkontrolle und die faktisch nur vorgeschobene
Qualitatssicherung abheben, einzugehen, geben die diesbezlglichen kritischen
Einwdnde ,aus der Praxis“ u. E. hinreichend Anlass vermeintliche und
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tatsachliche Funktionen und Zeile des Gutachterverfahrens — auch unter Kosten-
und Zeitgesichtspunkten — zu Gberdenken.

23. Trotz der \vielfdltigen Defizite und Probleme zeigen sich die
Psychotherapeuten unseres Samples — wie die abschlieRende Frage nach
der Berufswahlentscheidung ergab - mehrheitlich mit ihrem Beruf
zufrieden.

Im Vergleich der Fachgruppen stellen sich die Analytiker als die
zufriedensten, die Tiefenpsychologischen und Verhaltenstherapeuten als die
weniger zufriedenen heraus. Bei den Tiefenpsychologisch arbeitenden
Psychotherapeuten sind es vor allem die sich hier sammelnden Arzte, die
insbesondere wegen der unzulanglichen Honorierung im Vergleich zur
somatischen Medizin nicht zufrieden sind. Bei den Verhaltenstherapeuten spielt
dabei neben den geringen Behandlungskapazitdten auch die restriktivere
Genehmigungspraxis in kleinen Schritten eine Rolle.

Daraus folgt: Als unzureichend erlebte Honorierung und zu geringe
Behandlungskapazitaten bei hoher Nachfrage koénnen mittelfristig die
Berufszufriedenheit und damit auch tendenziell die Qualitat der therapeutischen
Arbeit einschranken.

Fiir den Erwachsenenbereich bleibt abschlieRend festzuhalten, dass ungeachtet
der behaupteten glinstigen psychotherapeutischen Versorgungslage in den beiden
von uns einbezogenen KV-Bezirken Géttingen und Kassel, die als weit
Liberversorgt® gelten, tatsdchlich immer noch ernstzunehmende spezifische Defizite
und Engpésse bei der ziigigen Einleitung einer notwendigen psychotherapeutischen
Behandlung zu konstatieren sind. Es gab also einen ,latenten“ Behandlungsbedarf,
der erst jetzt, nach Zulassung weiterer Psychotherapeutinnen nach dem PTG offen
in Erscheinung tritt. Dies betrifft insbesondere bestimmte Stérungsbilder (z. B.
Persénlichkeitsstérungen)und Therapieverfahren (v. a. die Verhaltenstherapie ).

Zudem ist der Versorgungsbedarf — wie am KV-Bezirk Géttingen besonders zu
erkennen ist —, im Kontext eines zunehmend differenzierten und segmentierten
~,Psychotherapiemarkts® sowohl auf der Angebots- als auch der Nachfrageseite zu
sehen. Dies betrifft Angebot und Nachfrage nach speziellen Therapieverfahren,
zeitlichen und rdumlichen Rahmenbedingungen und nicht zuletzt den legitimen
Wunsch, von einem bestimmten Therapeuten behandelt zu werden.

Angesichts dieser Differenzierungs- und Spezialisierungsprozesse im Bereich der
ambulanten Psychotherapie, die erst bei relativ gutem therapeutischen Angebot
sichtbar werden und sich in den nédchsten Jahren sicherlich verstérken werden, sind
begriindete Zweifel angebracht, ob bei der psychotherapeutischen Bedarfsermittiung
tiberhaupt noch — wie bisher tblich — von der Homogenitét dieses Bereichs, analog
zu den verschiedenen Fachgebieten der somatischen medizinischen Versorgung,
ausgegangen werden kann.
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5. Ergebnisse zur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie

Erinnert sei noch einmal an die vergleichende Gegeniberstellung von
Befragungspopulation und Ricklauf aus Kap. 2 dieses Berichts:

Von den insgesamt 77 verschickten Fragebégen an die KJP-Therapeutinnen
unserer beiden KV-Bezirke haben wir 43 ausgeflllt zurickbekommen. Dies
entspricht einer erfreulich hohen Ricklaufquote von 55,8%, die damit auch deutlich
héher ausfallt als im Erwachsenenbereich:

Tab. 75. Befragte Population und Rucklauf im Vergleich von Erwachsenen- und Kinder-
/Jugendlichenpsychotherapeutinnen.

Befragte Population Rucklaufstichprobe Rucklaufquote
N % n % %
PT-Erwachsene 517 87 205 82,7 39,7
KJP-T 77 13 43 17,3 55,8
Gesamt 594 100 248 100 41,8

Angesichts des quantitativ &ulerst geringen Anteils der KJPler an allen
Vertragspsychotherapeutinnen von nur 13% kann deren vergleichsweise hohe
Antwortfreudigkeit dahingehend interpretiert werden, dass sie mdglicherweise ein
besonders hohes Interesse an der Erhellung der spezifischen Praxisrealitat im KJP-
Bereich haben, fir den ja in der bisher praktizierten Bedarfsplanung keine
eigenstandige Angebotsplanung gemacht wird. In diese Richtung verweist auch die
noch héhere Ricklaufquote von 66,7% im KV-Bezirk Kassel, der — wie bereits oben
erwahnt — im Vergleich zu Géttingen eine noch unginstigere Versorgungssituation
im KJP-Bereich aufweist:

Tab. 76. Die befragte Population und Rucklaufstichprobe (KJP) im Vergleich der KV-Bezirke.

Befragte Population Rucklaufstichprobe Rucklaufquote
N n % %
KV-Bezirk Géttingen 50 25 58,1 50,0
KV-Bezirk Kassel 27 18 41,9 66,7
Gesamt 77 43 100,0 55,8

Bevor wir im Folgenden die Ergebnisse aus dem KJP-Bereich darstellen, sei
darauf hingewiesen, dass aufgrund des insgesamt recht kleinen KJP-Samples
interne Differenzierungen und diesbezlgliche statistische Vergleiche und Signifi-
kanzprufungen — wie wir sie im Erwachsenenbereich etwa zwischen den Fach- und
Berufsgruppen anstellen — hier nur begrenzt moéglich sind. Die Auswertung und
Darstellung der Ergebnisse bezieht sich daher zumeist auf die Gesamitgruppe der
Kinder- und Jugendlichentherapeutinnen, die vor dem Hintergrund der Hypothese 2
unserer Untersuchung (vgl. Kap. 2.2) und im Vergleich mit der Gesamtgruppe der
Erwachsenenpsychotherapeutinnen unseres Samples interpretiert werden.
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5.1 Demografische Daten und beruflicher Status der Befragten

5.1.1 Alter/Geschlechterverteilung

Das Durchschnittsalter der befragten Therapeutinnen ist im KJP-Bereich noch
einmal deutlich héher als bei den Erwachsenentherapeuten (vgl. Abb.27). Uber 70%
der Befragten gehért zur Altersgruppe der 45-55Jahrigen, weitere 13% sind sogar
noch alter. Allein dieses Ergebnis zum aulRergewdhnlich hohen Durchschnittsalter
der KJP-Therapeutinnen, das in eigenartigem Kontrast zum Alter ihrer Klientel steht,
lasst den Schluss zu, dass hier zukiinftig aufgrund von Nachwuchs-Engpassen be-
sonders gravierende Versorgungsprobleme zu erwarten sind.

80

Prozent

35-44 Jahre 55-64 Jahre
45-54 Jahre Alter als 64 Jahre

Abb. 27. Alter der befragten Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen nach KV-Bezirk
(n=42).

Vergleicht man die Zahlen aus den beiden KV-Bezirken, so zeigt sich, dass
dieser Trend in Géttingen noch starker ausgepragt ist als in Kassel:

Tab. 77. Alter der befragten Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen nach KV-Bezirk (n = 42).

KV-Bezirk
Gottingen Kassel Gesamt
35-44 Jahre ! 5 6
4.0% 29.4% 14.3%
45-54 Jahre 18 12 30
72.0% 70.6% 71.4%
55-64 Jahre 5 5
20.0% 11.9%
Alter als 64 Jahre ! !
4.0% 2.4%
25 17 42

Gesamt

100.0% 100.0% 100.0%

Ahnlich wie im Erwachsenenbereich ist also auch in der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie die Géttinger Therapeutenschaft alter als die aus
Kassel. Dies durfte auch hier auf die vergleichsweise l&dngere Ausbildungstradition in
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der Analytischen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie in Géttingen
zurtckzufuhren sein.

Hinsichtlich der Geschlechterverteilung der Kinder- und Jugendlichen-
therapeuten zeigt sich, anders als im Erwachsenenbereich, mit 66% eine deutliche
Dominanz von Frauen:

6594//

\\\\:\“\\“\
N

Mannlich
34,1%

Abb. 28. Geschlecht der befragten Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen (n = 41).

Dabei féllt der Anteil an weiblichen Therapeuten im KV-Bezirk KS mit 81,3% noch
einmal wesentlich héher aus als in GO:

Tab. 78. Geschlecht der befragten Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen nach KV-Bezirk
(n=41).

KV-Bezirk
Goéttingen Kassel Gesamt
14 13 27
Frau
56,0% 81,3% 65,9%
Mann 11 3 14
44.,0% 18,8% 34,1%
25 16 41
Gesamt
100,0% 100,0% 100,0%

Auch diese deutliche Dominanz von weiblichen gegentber méannlichen
Therapeuten hat — wie wir im Weiteren noch verdeutlichen werden -, aufgrund
geschlechtsspezifischer Unterschiede im wd&chentlichen Zeitpensum  flr
psychotherapeutische Behandlungen Auswirkungen auf die Versorgungssituation im
KJP-Bereich.
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5.1.2 Beruflicher Status

Basisstudium

Ein Blick auf Abb. 29 zum Basisstudium zeigt, dass es sich bei den Kinder- und
Jugendlichentherapeutinnen ganz Uberwiegend um Padagoglinnen handelt; dagegen
machen Psychologlnnen und vor allem KJP-Therapeuten mit medizinischem
Basisstudium jeweils einen wesentlich geringeren Anteil aus:

Padagogik

Psychologie

O Medizin

B Alternatives Studienfach
[OMedizin und Psychologie

B Psychologie und Padagogik

2,3% +2,3%

Abb. 29. Basisstudium der befragten Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen (n = 43).

Auffallig ist weiterhin, dass fast 10% ein alternatives Studienfach, z. B.
Sozialpadagogik, Diplomsozialarbeit u. & aufweisen.

Berufsgruppen

Entsprechend der Verteilung auf die Basisstudiengénge zeigt auch die folgende
Tab. 79, dass im KJP-Bereich die Arztlichen Psychotherapeuten in Form des
Facharztes fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie ebenso wie die
ausschliel3lich Psychologischen Psychotherapeuten nur eine Minderheit darstellen.
Weiterhin haben immerhin 8 der 43 Befragten (= 18%) eine Doppelqualifikation als
KJ- und Psychologischer (Erwachsenen-)Psychotherapeut:

Tab. 79. Berufsbezeichnung der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen nach KV-Bezirk

(n =43).
KV-Bezirk
Gottingen Kassel Gesamt
Facharzt fur 4 2 6
KuJ-psychiatrie/
_psychotherapie 16,00/0 1 1,1 0/0 14,00/0
16 12 28
KuJ-psychotherapeut
psy P 640% | 66,7% |  651%
Psychologischer 1 1
Psychotherapeut 4,0% 2,3%
KuJ-psychotherapeut 4 4 8
u. Ps. Pth. 16,0% 22,2% 18,6%
25 18 43
Gesamt
100,0% 100,0% 100,0%
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Die gesamte Untergruppe der ,nichtarztlichen“ Therapeutinnen ist mit 86% also
wesentlich gréRer als im Erwachsenenbereich (dort 51,7%).

Zulassung/Ermé&chtigung fiir therapeutische Richtlinienverfahren

Die prozentuale Verteilung der Befragten auf die beiden Richtlinienverfahren
Psychoanalytische und Verhaltenstherapie mit der entsprechenden Kassen-
zulassung oder Ermachtigung gestaltet sich wie folgt:

Tab. 80. Zulassung / Erméachtigung der befragten Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen fir
therapeutische Richtlinienverfahren (n = 37).

keine zugelassen erméchtigt
% % %
Analytische Psychotherapie
fur Kinder und Jugendliche 27,0 64,9 8,1
(Einzel)
Analytische Psychotherapie
fur Kinder und Jugendliche 97,3 2,7
(Gruppe)
Verhaltenstherapie fiir
Kinder und Jugendliche 81,1 18,9
(Einzel)
Verhaltenstherapie fir
Kinder und Jugendliche 97,3 2,7
(Gruppe)

Wie aus Tab. 80 hervorgeht, haben weitaus die meisten Befragten (64,9%) die
Zulassung fur die Analytische Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie. Dies ist
zweifellos darauf zurlickzufiihren, dass die entsprechenden Ausbildungsgange an
den psychoanalytischen Ausbildungsinstituten am besten etabliert und ausgereift
sind. In der Verhaltenstherapie hingegen — fur die in unserem Sample lediglich 19%
die Zulassung haben — existieren unseres Wissens bis dato keine vergleichbar
eigenstandigen Ausbildungsgénge fiir den Kinder- und Jugendlichenbereich. Daher
ist davon auszugehen, dass sich unter der ,offiziellen® Zulassung flr
Verhaltenstherapie nicht nur genuin verhaltenstherapeutische, sondern auch andere
nicht-analytische Kinder- und Jugendlichentherapeutinnen sammeln.®®

% |m Unterschied zum Erwachsenenbereich gibt es bisher fir KJPler im Ubrigen auch keinen eigenstandigen
Ausbildungsgang in tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie. Dieses Therapieverfahren wird nach unseren
Kenntnissen entweder als ( klrzere) Therapie von den Analytischen oder im Einzelfall auch den
verhaltenstherapeutischen KJP-Therapeutinnen angewendet.
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Ausbildung/ Anwendung ergdnzender Therapieverfahren

Viele Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen haben Gber die Richtlinien-
verfahren hinaus Weiterbildungen absolviert, deren Relevanz fiir die Therapie von
Kindern im Falle von Familientherapie, Spieltherapie, Psychodrama sowie Kunst-
und Gestaltungstherapie unmittelbar einleuchtet. Dennoch gibt es bei diesen wie
auch den tbrigen Therapieverfahren aufderhalb der Richtlinientherapie dhnlich wie im
Erwachsenenbereich immer eine gewisse Diskrepanz zwischen Ausbildung und
Anwendung, was u. E. mit Schwierigkeiten bei der eigenstandigen
Kassenabrechnung zusammenhangt (vgl. Abb. 30):

B Ausbildung
O Praxisanwendung

Paar-/Familientherapie E

Spieltherapie/Rollenspiel [

Gesprachspsychotherapie .

Kunst-/Gestaltungstherapie
Gestalttherapie [

Psychodrama

Katathym-imaginative Verfahren (KB;KIP) E

Rational-emotive Therapie —

Autogenes Training ==t

Progressive Muskelrelaxation [

Prozent

Abb.30. Ausbildung/Praxisanwendung weiterer ergédnzender Therapieverfahren bei befragten
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen.

122



Zeitpunkt des Ausbildungsabschlusses und der Niederlassung:

Bei der Uberwiegenden Anzahl der Befragten fiel sowohl der Ausbildungs-
abschluss als auch die Niederlassung in die neunziger Jahre:
80

709

60 1

509

404

Prozent

309

1970-1979 1980-1989 1990-1999 2000-2001

Abb. 31. Zeitpunkt des Ausbildungsabschlusses (n = 39).

In den achtziger Jahren hingegen haben sich relativ mehr niedergelassen als die
einschlagige fachtherapeutische Ausbildung abgeschlossen:

70

Prozent

1970-1979 1980-1989 1990-1999 2000-2001

Abb. 32. Zeitpunkt der Niederlassung der befragten Therapeutinnen (n = 41).
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5.2 Zur psychotherapeutischen Tatigkeit

5.2.1  Durchschnittliche Anzahl und Verteilung der Patientinnen auf

Therapieverfahren und Behandlungssettings
Die durchschnittliche Anzahl der Patientinnen pro Psychotherapeutin zeigt die
folgende Tabelle:

Tab. 81. Anzahl Patientlnnen pro Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin nach KV-Bezirk
(n=41).

Standardab
Mittelwert weichung
Goéttingen 17,8 13,5
Kassel 14,0 52
Gesamt 16,1 10,7

Der Durchschnitt von 16 Patienten pro KJP-Therapeutln liegt erheblich niedriger
als die Vergleichszahl bei den Erwachsenenpsychotherapeuten (dort 30 Patienten
pro Therapeutin).

Dies dirfte einerseits auf die Tatsache zurtckzufuhren sein, dass die im KJP-
Bereich dominierenden analytischen Therapieverfahren aufgrund der relativ langen
Dauer und vergleichsweise hohen Wochenfrequenz die Zahl der gleichzeitig zu
behandelnden Patientinnen begrenzt;, zum anderen wirkt jedoch auch die
eingeschrankte zeitliche Verfiigbarkeit der Klientel aufgrund der Schulpflicht, die
Therapien faktisch nur am Nachmittag méglich macht, begrenzend auf die
Patientenzahl; schlielich wirkt sich auch die begrenzte zeitliche Verflgbarkeit der
KJP-Therapeutlnnen selber, die nicht selten noch anderweitig beruflich tatig sind,
restringierend auf die Patientenzahlen aus (vgl. dazu weiter unten).

Im KV-Bezirk Géttingen liegt die durchschnittliche Patientenzahl mit 18 deutlich
hoéher als in Kassel (dort 14 Patientinnen). Dieser Unterschied resultiert
moglicherweise aus der Tatsache, dass in Géttingen der Anteil der arztlichen KJP-
Therapeutlnnen gréRer ist als im KV-Bezirk Kassel und diese Berufsgruppe einen
héheren ,Durchlauf‘ an Patienten hat als ihre nichtarztlichen Kolleginnen. Auch sind
hier die Standardabweichungen erheblich gréRer, was ja auf eine ausgepragte
interindividuelle Differenz der Patientenzahlen hindeutet.

Grolde Unterschiede beziiglich der Patientenzahlen offenbart allerdings auch der
Vergleich zwischen méannlichen und weiblichen KJP-Therapeuten:

Tab. 82. Anzahl Patientlnnen pro Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin nach KV-Bezirk
(n=41).

Standardab
Mittelwert weichung

Frau Gottingen 13,2 11,6
Kassel 13,8 5,6

Gesamt 13,5 9,0

Mann Gottingen 24.9 13,7
Kassel 17,3 2,5

Gesamt 23,0 12,2
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Demnach versorgen die ménnlichen KJP-Therapeuten mit durchschnittlich
23 Patienten deutlich mehr Klienten als ihre weiblichen Kollegen, die nur ca. 13
Kinder und Jugendliche in Behandlung haben. Mdéglicherweise sind gerade viele
weibliche Therapeuten nur in Teilzeit psychotherapeutisch tatig, nicht nur aufgrund
von Haushalts- und Familienbelastungen, sondern auch aufgrund einer weiteren
Erwerbstatigkeit z. B. als Grundschullehrerin. Unter den mannlichen Therapeuten ist
der Anteil der Arzte groRer, bei denen eher anzunehmen ist, dass sie ganztags
arbeiten. Bemerkenswert sind auch hier die gro3en Streuungen in der Patientenzahl
insbesondere bei den ménnlichen Therapeuten in Géttingen.

Verteilung der Patienten auf Therapieverfahren

Die groRe Mehrheit der jungen Patientinnen (46,7%), wird mit analytischer oder
tiefenpsychologischer Einzeltherapie behandelt, was angesichts der bisher
unbestreitbaren Dominanz dieses Verfahrens im KJP-Bereich nicht weiter
tberrascht.?’

Die Verhaltenstherapie hingegen spielt mit nur 22,3% Patientenanteil quantitativ
eine wesentlich geringere Rolle:

Tab. 83. Verteilung der jungen Patientinnen auf die Therapieverfahren nach Prozentanteil an der
Gesamtzahl von Patientinnen in Therapie (n = 42).

Goéttingen Kassel Gesamt
% % %

AnaIyt|sche/Tl_efen.psychoIog|sch fundierte 347 69,1 467
Psychotherapie (Einzel)
Verhaltenstherapie 28,6 10,5 22,3
Kurzzeit-/Fokaltherapie (Einzel) 11,1 14,1 12,1
Krisenintervention 4,2 2,3 3,5
Niederfrequente, stitzende Therapie 16,1 2,3 11,3
Analytische/Tiefenpsychologisch fundierte

; 1,3 0 0,8
Psychotherapie (Gruppe)
Kurzzeittherapie (Gruppe) 0 0 0
Ubende/suggestive Verfahren 4,2 1,6 3,3

Kurzzeittherapien einerseits, niedrigfrequente stitzende Therapien andererseits
haben zumindest nach unseren Ergebnissen in der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie  einen héheren  Stellenwert als in  der
Erwachsenenpsychotherapie.  Gruppentherapien kommen &hnlich wie im
Erwachsenenbereich auch bei Kindern und Jugendlichen kaum zur Anwendung.

8 Fur die diesbezilglichen Unterschiede zwischen den beiden KV-Bezirken, wonach in Kassel die analytischen
Therapieverfahren gegeniber den verhaltenstherapeutischen sehr viel dominanter sind als in Géttingen, haben
wir keine plausible Erklarung gefunden.
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Wochenfrequenzen

Die Haufigkeit der Therapiesitzungen bezogen auf eine Woche, gestaltet sich wie

folgt:

Prozent

Abb.

60

50 1

40 -

30

20

10 1

Wenigerals 1x ~ 1xpro Woche  2x pro Woche
pro Woche

33. Wochenfrequenz der Behandlungen nach durchschnittlichem prozentualen Anteil der
Patientlnnen pro Psychotherapeut (n = 43).

Der grote Teil der Patientinnen (51,1%), kommt einmal wéchentlich zur

Therapie. Eine Frequenz von zwei Wochenstunden findet sich hingegen bei 26,7%
der jungen Patientlnnen. Hierbei dirfte es sich berwiegend um psychoanalytische
Behandlungen handeln, die ja in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie einen
besonders hohen Stellenwert haben. Im Vergleich zu den Frequenzen in der
Erwachsenen-Psychotherapie, wo neben der auch dort dominierenden einstiindigen
Wochenfrequenz niedrigere Frequenzen den zweiten Rangplatz einnahmen, liegen
sie im KJP-Bereich erst an dritter Stelle mit einem Patientenanteil von 18,4%. Eine
noch héhere Wochenfrequenz von 3 Stunden und mehr kommt allerdings im
Unterschied zum Erwachsenenbereich bei Kindern und Jugendlichen so gut wie nicht

vor.
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Therapieumfang

Fur die Ermittlung des Therapieumfangs wurden die Therapeutinnen gefragt, wie
sich ihre Patientinnen auf die mobglichen Stundenkontingente in den
genehmigungspflichtigen Richtlinienpsychotherapien verteilen. Die folgenden
Diagramme Abb. 34 und Abb. 35, in denen die Ergebnisse fir Kinder und
Jugendliche aufgrund der unterschiedlichen Stundenkontingente fiir diese beiden
Patientengruppen getrennt aufgeflihrt werden, geben dartiber Aufschluss:

Analyt./Tiefenpsych. fund. Pth.
(Einzel); 70 Std.

Analyt./Tiefenpsych. fund. Pth.
(Einzel); 120 Std.

Analyt./Tiefenpsych. fund. Pth.
(Einzel); 150 Std.

Verhaltenstherapie; 45 Std.

Verhaltenstherapie; 60 Std.

Verhaltenstherapie; 80 Std.

Kurzzeittherapie

0 10 20 30
Prozent

Abb. 34. Therapieumfang fir Kinder nach durchschnittlichem prozentualen Anteil von Patientinnen
pro Psychotherapeut (n = 36).

Analyt./Tiefenpsych. fund. Pth.

(Einzel); 90 Std. 15,1

Analyt./Tiefenpsych. fund. Pth.
(Einzel); 140 Std.

Analyt./Tiefenpsych. fund. Pth.
(Einzel); 180 Std.

Verhaltenstherapie; 45 Std. E#i
Verhaltenstherapie; 60 Std. f
Verhaltenstherapie; 80 Std.

Kurzzeittherapie Ei:

20 30
Prozent

Abb. 35. Therapieumfang fir Jugendliche nach durchschnittlichem prozentualen Anteil von
Patientinnen pro Psychotherapeut (n = 36).
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Bei genauer Betrachtung zeigt sich ein ahnlicher Befund wie in der Erwachsenen-
psychotherapie: Sowohl bei Kindern als auch den Jugendlichen ist der gréite Anteil
der Patientinnen auf der unteren Ebene der jeweils méglichen Stundenkontingente
angesiedelt. Diese betragen fiir die psychoanalytische Therapie bei Kindern 70
Stunden, bei Jugendlichen 90 Stunden. Bei einer Verhaltenstherapie liegt das untere
Stundenkontingent fiir beide Gruppen bei 45 Stunden, das Maximum bei 80 Std.

Insgesamt lasst sich aus diesen Ergebnissen ableiten, dass bei Kindern und
Jugendlichen sowohl analytisch orientierte Therapien (mit durchschnittlich 2 Std. pro
Woche) als auch Verhaltenstherapien (mit durchschnittlich 1 Std. pro Woche oder
weniger) in der Regel nicht langer als 1 Jahr dauern.

5.2.2 Durchschnittliche Wochenarbeitszeit der Therapeutinnen: zeitliches
Verhdltnis von Behandlungsstunden, therapieergdnzenden und

aulRertherapeutischen Tatigkeiten

Informationen zur Zahl der Behandlungsstunden pro Woche liefert die folgende
Tabelle:

Tab. 84. Durchschnittliche Anzahl der Behandlungsstunden pro Kinder - und
Jugendlichenpsychotherapeutin nach KV-Bezirk (n = 41).

Standardab
Mittelwert weichung
Gottingen 21,3 8,9
Kassel 22,1 8,9
Gesamt 21,7 8,8

Die durchschnittliche Zahl der Behandlungsstunden pro Psychotherapeutin
betragt 21,7 mit einer Standardabweichung von + 8,8 Stunden. Sie ist somit etwas
niedriger als der Durchschnittswert von 23 Behandlungsstunden bei den
Erwachsenenpsychotherapeuten, die hier allerdings je nach Berufs- oder
Fachgruppe wesentlich héhere Streuungen aufweisen.

Der Geschlechtervergleich ergibt hier, dass die Frauen entsprechend ihrer
geringeren Patientenzahl auch durchschnittlich weniger Behandlungsstunden als ihre
mannlichen Kollegen durchflihren:

Tab. 85. Durchschnittliche Behandlungsstundenzahl nach Geschlecht der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen (n = 41).

Standardab
Mittelwert weichung

Frau Gottingen 18,2 7,8
Kassel 21,8 6,6

Gesamt 20,0 7,3

Mann Gottingen 24,7 9,0
Kassel 25,3 14,5

Gesamt 24,9 9,7
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Im Vergleich zur Behandlungszeit der Erwachsenentherapeuten gilt also fir den
KJP-Bereich, dass es hier einen gréReren Geschlechterunterschied zwischen
mannlichen und weiblichen Therapeuten gibt. So entspricht die durchschnittliche
Behandlungszeit der weiblichen KJP-Therapeutinnen von nicht mehr als 20 Std.
faktisch einer Teilzeitbeschaftigung. Dies dirfte, wie bereits erwéhnt, auf zusatzliche
zeitliche Belastungen durch Haushalts- und Familienaufgaben und/oder auf eine
weitere Beschaftigung im auliertherapeutischen Bereich (z. B. als Grundschul-
lehrerin) zurlickzufiihren sein (vgl. dazu auch geschlechtsspezifische Ergebnisse zur
Gesamtwochenarbeitszeit weiter unten).

Therapieergénzende/aulertherapeutische Tétigkeiten

Therapieergénzende Tétigkeiten

Administrative Tatigkeiten

Eigene Supervision/Intervision; eigene Fort- u. Weiterbildung

Berufs-, verbandspolitische Tétigkeit

Lehrtétigkeit

Telefonkontakte

Beratungs- u. Supervisionstatigkeit in Institutionen, Gruppen,

Gutachterliche Téatigkeit

0 1 2 3 4 5 6
Durchschnittl. Anzahl von Std./Woche

Abb. 36. Durchschnittliche zusatzliche Wochenarbeitsstunden fiir therapieergédnzende/
auliertherapeutische Tatigkeiten (n = 40).

Therapieergdnzende Tatigkeiten wie das Erstellen von Erst- und
Verlangerungsantragen und die Dokumentation der Therapiestunden schlagen mit
5,3 zusatzlichen Stunden pro Woche zu Buche. Es folgen administrative Tatigkeiten,
also Verwaltungsaufgaben, mit 2,5 Stunden sowie eigene Supervision und
Fortbildung mit 2 Wochenstunden.

Bei Aufsummierung aller zusétzlichen Tatigkeiten ergibt sich in Relation zur
direkten Behandlungszeit eine recht hohe zusatzliche wéchentliche Arbeitszeit von
15 Stunden.?

® Hier ist die Vermutung naheliegend, dass zumindest einige KJP-Therapeutinnen aus einem Missverstandnis
heraus auch ,therapiefremde” Tatigkeiten aufgefuhrt haben, die ja im KJP-Bereich in Form einer weiteren Teilzeit-
Beschaftigung, z. B. als Lehrerln, durchaus nicht ungewdhnlich ist. Auch kénnten arztliche KJP-Therapeuten
falschlicherweise die Zeit fir somatische Behandlungen von Kindern und Jugendlichen mit einbezogen haben.
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Durchschnittliche Gesamtwochenarbeitszeit

Bei Addition von Behandlungs- und zusatzlichen Tatigkeiten ergibt sich fir den
KJP-Bereich eine Gesamtwochenarbeitszeit von 36,5 Std. Im Unterschied zur
deutlich niedrigeren direkten Behandlungszeit unterscheidet sich damit die
Wochenarbeitszeit der KJP-Therapeutinnen so gut wie gar nicht von jener der
Erwachsenentherapeutinnen.

Allerdings gibt es auch hier wieder deutliche geschlechtsspezifische
Unterschiede: Bei den weiblichen Therapeuten belduft sich die
Gesamtwochenarbeitszeit lediglich auf 33, bei ihren ménnlichen Kollegen auf
445 Std. Aufgrund der vermuteten Unwagbarkeiten im Antwortverhalten zu den
aulertherapeutischen Tatigkeiten mdchten wir allerdings den Befund zur
Gesamtwochenarbeitszeit der Kinder- und Jugendlichentherapeutinnen nicht weiter
interpretieren.

Es bleibt aber festzuhalten, dass die fir die Versorgung relevante genuine
wochentliche Behandlungszeit der (Uberwiegend weiblichen) KJP-Therapeuten mit
lediglich 20 Std. sehr gering ausfallt und angesichts der zu vermutenden objektiven
und subjektiven Griinde (Beschrankung der Therapien auf den Nachmittag aufgrund
der schulpflichtigen Klientel, zeitliche Einschrankungen aufgrund von Haushalts-/
Familienpflichten und/oder einer anderweitigen beruflichen Téatigkeit), auch nicht
nennenswert ausgeweitet werden kann, so dass faktisch auch aus diesen Griinden
der prinzipiell begrenzten zeitlichen Verfugbarkeit mehr KJP-Therapeutinnen im
Interesse einer addquaten Patientenversorgung zugelassen werden mussten.

5.2.3 Veranderungen der Wochenarbeitszeit nach dem PTG

60

504

401

30 1

Prozent

204

104

Verkurzt Gleich geblieben Verlangert

Abb. 37. Veranderung der wochentlichen Arbeitszeit seit Inkrafttreten des PTG (n = 37).

Insgesamt gibt fast 50% der Therapeutlnnen eine Verldangerung der
Wochenarbeitszeit seit dem Inkrafttreten des PTG an; nur ein verschwindend kleiner
Anteil verzeichnet eine Verkirzung der wéchentlichen Arbeitszeit (8,1%).

Vergleicht man die Zahlen mit der Situation in der Erwachsenenpsychotherapie,
so fallt auf, dass der Anteil derer mit unverdnderter Wochenarbeitszeit bei den
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutlinnen kleiner ist. Wir vermuten, dass
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letztere — sofern sie die Kassenzulassung bekommen haben, anderen Kollegen
hingegen die Zulassung verweigert wurde, — schlagartig einen starkeren Andrang
von Patienten zu bewaltigen hatten, den sie zwar langst nicht in vollem Umfang in
Behandlung nehmen konnten, der aber dennoch Arbeitsaufwand bedeutete
(vgl. dazu auch die Ergebnisse zur Praxisauslastung weiter unten).

5.3 Zur Patientenstruktur

5.3.1  Altersstruktur und Geschlechterverteilung
Zur Altersstruktur der Patientinnen ergibt sich der folgende Befund:

40

33,8

22,6

Prozent

12,2

Patientinnen  Patientinnen Patientlnnen  Patientinnen  Patientinnen
unter 7 7-10 11-14 15-18 tber 18

Abb. 38. Die Altersstruktur der jungen Patientinnen nach durchschnittlichem prozentualen Anteil pro
Psychotherapeut (n = 36).

Wie Abb. 38 dokumentiert, gehéren die meisten Klienten zur Altersgruppe der
11-14jahrigen und befinden sich somit — wie in unserer Hypothese 2 vermutet — im
mittleren Schulalter bzw. in der Pubertatsphase mit den fur diese Phase typischen
psychosozialen Problemen. Weniger ins Gewicht fallen die kleineren Kinder unter
7 Jahren, die von klassischen Erziehungsproblemen betroffen sind. Sie finden sich
im KV-Bezirk KS mit 10,9% deutlich haufiger in psychotherapeutischen Praxen als in
GO (dort 6,3%). Ein Grund fir diesen Unterschied kénnte im weiter unten
dargelegten Erwerbsstatus der Eltern liegen: Der Anteil beruflich nicht ausgebildeter
und arbeitsloser Eltern mit den entsprechenden finanziellen und sozialen Probl emen
ist in KS deutlich héher als in GO, und die Folgen fiir die Kinder manifestieren sich
schon recht frih.
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Eher sparlich vertreten ist schliel3lich die Untergruppe der jungen Erwachsenen
ab 18 Jahren, die sich im Grenzbereich zur Erwachsenenpsychotherapie befinden.
Es muss hier offen bleiben, ob und in welchem Ausmal} diese Gruppe der
Spatadoleszenten im Bedarfsfall bereits einen Erwachsenenpsychotherapeuten
aufsuchen oder faktisch ,durch die Maschen fallen* und daher haufig ohne
rechtzeitige und adaquate psychotherapeutische Behandlung bleiben® .

Die Geschlechterverteilung ist der folgenden Tabelle zu entnehmen:

Tab. 86. Geschlecht der Patientinnen nach durchschnittlichem prozentualen Anteil pro Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin; nach KV-Bezirk und gesamt (n = 42).

KV-Bezirk Gesamt
Géttingen Kassel
% % %
Patienten weiblich 41,6 58,4 48,8
Patienten méannlich 58,8 40,7 51,0

Wahrend in der Psychotherapie fir Erwachsene die weiblichen Patienten klar in
der Mehrzahl sind, ist hier mit insgesamt 51% ein leichtes zahlenmaRiges
Ubergewicht der mannlichen Patienten zu verzeichnen. In Abweichung von diesem
Gesamtergebnis zeigen sich allerdings deutliche Unterschiede zwischen den KV-
Bezirken: Wahrend die Goéttinger KJ-Psychotherapeutinnen eine Mehrzahl von
Jungen verzeichnen (58,8%), nehmen in KS deutlich mehr Madchen
psychotherapeutische Angebote in Anspruch (58,4%). Dieser Befund l&sst sich nach
unseren Ergebnissen nicht durch spezifische regionale Unterschiede in
(geschlechtsspezifischen) Stérungsbildern erklaren wie z. B. durch eine starkere
Prasenz von Essstérungen im KV-Bezirk Kassel, so dass wir keinen wirklich
schlissigen Grund fir diesen Unterschied nennen kénnen.

Auffallige Unterschiede offenbart auch die Verteilung auf mannliche und
weibliche Therapeuten:

Tab. 87. Geschlecht der Patientlnnen nach Geschlecht der KJP -Therapeutinnen (n = 42)

Geschlecht des
Befragten Gesamt
Frau Mann
% % %
Patienten weiblich 59,1 25,4 48,2
Patienten mannlich 41,0 75,6 52,3

Die Madchen suchen Uberwiegend weibliche Therapeuten auf (59,1%), wahrend
sich die Jungen eher einem mannlichen Professionellen anvertrauen (75%). Dabei
entsteht vor allem bei mannlichen KJP-Therapeuten ein Ungleichgewicht in der
geschlechtsspezifischen Verteilung ihrer Klientel: so sind Jungen mit Uber 75% weit
Uberdurchschnittlich bei den (wenigen) mannlichen KJP-Therapeuten représentiert,
wahrend die Geschlechterverteilung der Patienten bei den (quantitativ
dominierenden) weiblichen Kollegen gleichgewichtiger ist.

Auf dem Hintergrund der Tatsache, dass ménnliche Therapeuten im KJP-Bereich
nur zu einem Drittel vertreten sind, bei der Klientel jedoch die Jungen sogar leicht

8 Dies diirfte am ehesten fiir jene jungen Erwachsenen zutreffen, die bereits in einer betrieblichen Ausbildung
oder im Erwerbsleben sind, wahrend Studierende dieses Alters h&dufig bereits eine Therapie bei einem
Erwachsenenpsychotherapeuten in Anspruch nehmen.
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Uberwiegen, deutet sich hier im Hinblick auf ménnliche Klienten, deren Problematik
zudem nicht selten mit (dem Fehlen) einer ménnlichen Bezugsperson im
Zusammenhang steht, ein spezifisches Versorgungsproblem an.

5.3.2 Familidre Lebenssituation der Klientlnnen und Erwerbsstatus der
Eltern

Die familidre Lebenssituation der jungen Klientinnen gestaltet sich wie folgt:

Mit beiden Elternteilen 46,0

Nur mit der Mutter

Mit einem Elternteil und
dessen neuem Partner

In einer Pflege- oder
Adoptivfamilie

Nur mit dem Vater

In einem Heim

Allein in eigenem Zimmer
oder eigener Wohnung

Bei den GroBeltern oder
anderen Verwandten

In einer Wohngemeinschaft

Mit Freundin in eigener
Wohnung i

50

Prozent

Abb. 39. Die familidre Lebenssituation der jungen Patientinnen nach durchschnittlichem prozentualen
Anteil pro Psychotherapeut (n = 35).

Der grofdte Teil der jungen Klientinnen kommt aus zumindest &uferlich
».geordneten” Verhéltnissen und lebt mit beiden Elternteilen zusammen (45,9%). Es
folgt die Gruppe derer, die bei der alleinerziehenden Mutter leben (22,2%). Die
drittgréRte Untergruppe lebt mit einem Elternteil und dessen neuem Partner in einer
.Patchwork-Familie“ (10,6%). Diese Situation findet sich im Bereich KS mit 14,5%
deutlich haufiger als in GO (dort 7,7%). Andere, zum Teil ausgesprochen schwierige
Konstellationen, wie Pflegefamilien, Wohngemeinschaft, Heimaufenthalt, sind
dagegen eher selten vertreten.

Aus diesen Ergebnissen lassen sich u. E. keine weitergehenden Schlisse auf
einen systematischen Zusammenhang zwischen Vollstédndigkeit der Ursprungsfamilie
und Haufigkeit der Inanspruchnahme von therapeutischer Hilfe ziehen.
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Die Fragen nach dem Ausbildungs- und Erwerbsstatus der Eltern flihrten zu
folgenden Ergebnissen:

Tab. 88. Erwerbsstatus der Eltern der Patientinnen nach durchschnittlichem prozentualen Anteil pro
Psychotherapeutin; nach KV-Bezirk und gesamt (n = 33).

KV-Bezirk Gesamt
Géttingen Kassel
% % %
Erwerbstatig ohne Berufsabschluss 17,3 15,5 16,6
Erwerbstatig mit Berufsabschluss 40,4 53,3 45,5
Erwerbstéatig mit Fach(-hoch-)schulabschluss 15,5 17,2 16,1
Erwerbstatig mit Hochschulabschluss 12,7 25,2 17,6
Erwerbstéatig mit Hochschulabschluss in
akademischen Berufen 44 5.7 4.9
"mittlere" und "héhere"
Selbstandige/Professionen 5.7 0 3.4
In beruflicher Aus- oder Weiterbildung 3,1 3,5 3,3
Arbeitslos 4,0 11,7 7,0
Dauerhaft. aus dem Erwerbsleben 5.6 143 9.0
ausgeschieden

Wahrend die Mehrheit der Eltern einen mittleren beruflichen Status auf
Facharbeiter- bzw. Sachbearbeiterniveau aufweist (vgl. Tab. 88), wobei deren Anteil
in KS mit 53,3% deutlich héher ist als in GO (40,4%), ist bei jenen insgesamt 23,6%
Patientlnnen, deren Eltern ohne Berufsabschluss bzw. arbeitslos sind, davon
auszugehen, dass diese aus wirtschaftlich angespannten Verhéltnissen mit den
entsprechenden psychosozialen Problemen kommen. Deren Anteil ist im KV-Bezirk
Kassel mit 11,7% deutlich héher als in Géttingen (4%).

Auf der anderen Seite gibt es auch hier dhnlich wie im Erwachsenenbereich
insgesamt einen relativ. hohen Anteil von Eltern mit akademischen
Berufsabschlissen.?® In aller Vorsicht kann dies dahingehend interpretiert werden,
dass Eltern mit héherem Bildungsstatus bei psychischen Problemen ihrer Kinder
eher bereit sind, fachpsychotherapeutische Hilfe (statt Erziehungsberatung o. &.) in
Anspruch zu nehmen.

0 Uberraschend ist hier jedoch, dass der Anteil akademisch ausgebildeter Eltern im KV -Bezirk Kassel auffallend
héher ausféllt als im — von der Universitatsstadt dominierten - KV-Bezirk Géttingen. Mdglicherweise ist das in
Kassel ausgesprochen geringe fachtherapeutische Angebot im KJP-Bereich bisher Uberwiegend fir héhere
Bildungs- und Einkommensschichten zuganglich.
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5.3.3 Kassenzugehdrigkeit

Die Verteilung auf die Kostentrager lasst sich dem folgenden Diagramm
entnehmen:

Ersatzkassen

Primarkassen

Privatkasse und Beihilfe £

Privatkassen

Beihilfe fg 1,0

0 10 20 30 40 50 60
Prozent

Abb. 40. Kostentrager der jungen Patientinnen nach durchschnittlichem prozentualen Anteil pro
Psychotherapeut (n = 40).

Weitaus die meisten Patienten sind Uber die gesetzliche Krankenversicherung
versorgt, wobei den Ersatzkassen der grofdte Teil der Klientel zufallt (51,1%).
Lediglich 4,9% der jungen Klienten sind Gber Privatkassen und Beihilfen versichert.
Allerdings spielt im Vergleich zur Erwachsenenpsychotherapie im KJP-Bereich die
Finanzierung Uber eine Primarkasse eine etwas gréf3ere Rolle.
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5.3.4  Stérungsbilder

Die aktuelle Verteilung der jungen Klienten auf die einzelnen Stérungsbilder zum
Zeitpunkt der Befragung prasentiert sich folgendermalen:

Neurotische/Emotionale Stérungen

Verhaltensauffélligkeiten

Stérungen des Sozialverhaltens

Reaktive Stdrungen

Entwicklungsstérungen

Essstérungen

Pubertétskrisen/Stérungen der psychosexuellen Entwicklung
Psychosomatische Erkrankungen/Funktionelle Organstdrungen
Psychotische/Borderline-Stérungen

Tiefgreifende Entwicklungsstdrungen

Bewaltigungs- und Copingprobleme  f 2,

Suchtphanomene

0 10 20 30 40 50 60

Prozent

Abb. 41. Prozentuale Verteilung der Auftretenshaufigkeit der wichtigsten Stérungsbilder in der
Gesamt-Klientel (n = 35).

Auch bei den jungen Patienten dominieren mit 52,3% die ,klassischen®
neurotischen und emotionalen Stérungen wie z. B. Angst-, Zwangsneurosen,
Depressionen. Immerhin jeweils 19,4% kommen mit Verhaltensauffélligkeiten wie
z. B. das Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom (ADS) und Tics bzw. Stérungen des
Sozialverhaltens in die psychotherapeutische KJP-Praxis. Bei letzteren handelt es
sich um Stérungen, die vorwiegend bei Jungen in der Schulsituation auftreten, und
zumeist durch Anstol3 von Lehrerlnnen oder Uber den schulpsychologischen Dienst
und die Erziehungsberatung in die fachpsychotherapeutische Behandlung fiihren.

Ebenfalls fast 20% der jungen Patientinnen weisen reaktive Stérungen, z. B.
nach Trennung der Eltern oder sexuellem Missbrauch auf. Essstérungen sind
ebenso wie Pubertétskrisen jeweils mit ca. 13% vertreten. Vergleicht man diese
Befunde mit denen aus der Erwachsenen-Psychotherapie, so fallt der doppelt so
hohe Anteil der Essgestdrten an der Gesamtklientel bei Kindern und Jugendlichen
auf, wahrend er bei Erwachsenen nur 6% betragt. Dies lasst sich sicherlich auf den
Zeitpunkt der Erstmanifestation von Essstérungen zurtckfihren: Essstérungen in
Form von Anorexie und Bulimie stellen eine typische Pubertétsstérung von Médchen
dar.

Kleinere Prozentwerte betreffen psychosomatische Erkrankungen und
funktionelle Stérungen, psychotische und Borderline-Stérungen sowie Coping-
Probleme im Kontext organischer Erkrankungen und kérperlicher Behinderungen.
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5.3.5  Uberweisungs- und Zugangswege

Uberweisung durch Hausarzt/Kinderarzt 21,7

Eigeninitiative 20,5
Uberweisung durch psychotherapeut. Fachkollegen, ambulant

Auf Empfehlung von psychosozialen (Beratungs-) Institutionen u.a.
Auf Empfehlung von Schule und Ausbildungsinstitutionen

Auf Empfehlung der Koordinationsstelle der zusténdigen KV

Uberweisung nach stationarem Aufenthalt

Auf Empfehlung der Kindertagesstétte

30

Prozent

Abb. 42. Uberweisungs/-Zugangswege iiber die die Patientinnen zum Therapeuten gelangt sind,
bezogen auf die Gesamtzahl der befragten Therapeutlnnen (n = 33).

Die meisten der jungen Patientinnen kommen durch Uberweisung durch den
Haus- oder Kinderarzt in die Psychotherapie (21,7%). Weitere 20,5% gelangen durch
,Eigeninitiative®, d. h. im Falle von Kindern meist durch Bemiihungen der Eltern, in
die Therapie. Eine Uberweisung durch psychotherapeutische Fachkollegen erhalten
14,3% der Kinder und Jugendlichen. Vergleicht man diese Zahlen mit denen aus der
Erwachsenen-Psychotherapie, so werden dhnliche Tendenzen sichtbar.

Schulen und Ausbildungsinstitutionen sowie Kindertagesstétten haben bei
insgesamt 12,3% der Kinder und Jugendlichen den Anstol3 zur Inanspruchnahme
professioneller Hilfe gegeben. Als weitere wichtige Anreger fir die Durchfihrung
einer Psychotherapie fungieren bei 11,4% der Patienten psychosoziale
Beratungsstellen, die in dieser Funktion der Zuweisung eine grélRere Rolle spielen
als im Erwachsenenbereich.

Aufschlussreich im Hinblick auf die Versorgungslage ist schliel3lich die im
Vergleich  zur  Erwachsenentherapie  deutlich  hoéhere  Bedeutung der
Koordinationsstellen, die die KVen zur effektiveren Verteilung der Patientenstréme
auf freie Therapieplatze eingerichtet haben. Wir werten dies als Indiz daflir, dass es
in der Kinder- und Jugendlichentherapie fir Nachsuchende offensichtlich schwer fallt,
einen freien Therapieplatz auf direktem Wege und in ihrem unmittelbaren
Wohnumfeld zu finden, so dass diese mehr als im Erwachsenenbereich auf
vermittelnde Instanzen angewiesen sind, die allerdings immer auch
Reibungsverluste mit sich bringen.

137



5.3.6 Einzugsgebiet; Anfahrtswege

Die Entfernung der Wohnung der jungen Patientinnen von der Praxis und damit
die Anfahrtswege und -zeiten, die die Kinder (und zumeist noch eine Begleitperson!)
in Kauf nehmen (missen), um eine fachpsychotherapeutische Behandlung zu
bekommen, muss insbesondere im KJP-Bereich als wichtiger Indikator fir mégliche
Versorgungsdefizite angesehen werden. Denn groflere Entfernungen vom
Therapieplatz schlagen im Falle von kleineren Kindern im Hinblick auf die zeitlichen
Aufwéande faktisch ,doppelt zu Buche. Die diesbezlglichen Ergebnisse liefert die
Abb. 43:

Patientinnen unter 10 km
entfernt

Patientinnen 11-20 km entfernt

Patientinnen 21-30 km entfernt

Patientinnen 31-40 km entfernt

Patientinnen Uber 40 km
entfernt

0 10 20 30 40 50 60 70
Prozent

Abb. 43. Einzugsgebiet der jungen Patientinnen nach durchschnittlichem prozentualen Anteil pro
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut (n = 39).

Die Entfernung zur Therapiepraxis betragt fur den gréften Teil der Klienten
(60,9%) weniger als 10 Kilometer; aber immerhin weitere 16% der Patienten wohnen
zwischen 20 und 40 Kilometern, fast 2% noch weiter von der Behandlungspraxis ent-
fernt. Angesichts der hohen Konzentration der (ohnehin wenigen) KJP-
Therapeutinnen in den Kernstadten der jeweiligen KV-Bezirke? ist davon
auszugehen, dass gerade Kinder und Jugendliche aus dem landlichen Umfeld von
Kassel und Goéttingen von diesen langeren Anfahrtswegen betroffen sind, so dass
hier angesichts der allgemeinen Ermangelung glnstiger &ffentlicher
Verkehrsverbindungen in vielen Féllen ein Elternteil bzw. eine Begleitperson als
,Chauffeur agieren missen.

T vgl. die Ubersicht 5 in Kap. 2 dieses Berichts.
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Der Zeitaufwand fiir die Anfahrt betrdgt den Zahlen zum Einzugsgebiet
entsprechend fir die meisten Patienten weniger als 30 Minuten. 25,2% der Klienten
fahren jedoch langer als eine halbe Stunde und 4,2% brauchen fiir die Anfahrt mehr
Zeit als eine Stunde:

Tab. 89. Zeitaufwand fir Anfahrt zur Praxis nach durchschnittlichem prozentualen Anteil pro Kinder -
und Jugendlichenpsychotherapeut; nach KV-Bezirk und gesamt (n = 38).

KV-Bezirk Gesamt
Géttingen Kassel
% % %
mehr als eine halbe Stunde 241 27,0 25,2
mehr als eine Stunde 49 3,2 4,2

Ein Vergleich mit den erwachsenen Patienten zeigt, dass letztere etwas haufiger
wirklich lange Anfahrtswege in Kauf nehmen, wahrscheinlich deshalb, weil sie selbst
verkehrstechnisch mobiler sind als Kinder und Jugendliche.

Die jungen Patienten sind also mehr auf Therapieangebote direkt vor Ort
angewiesen. Auf dem Hintergrund der Tatsache, dass zum Zeitpunkt der Befragung
in mehreren Kreisstellen von Géttingen und Kassel gar keine KJP-Therapeutinnen
niedergelassen waren®, erscheinen die organisatorischen Hiirden und zeitlichen
Belastungen bei Aufnahme einer Psychotherapie flir die jungen Klientinnen und ihre
Familien aus diesen Regionen noch einmal gravierender.

54 Zur Praxisauslastung

5.4.1 Verhéltnis von Neuanfragen, diagnostischen Erstgesprachen,

Behandlungsaufnahmen und Ablehnungen (1.Quartal 2001)

Das Verhaltnis von Neuanfragen, diagnostischen Erstgesprachen bzw.
probatorischen Sitzungen, Behandlungsaufnahmen und Ablehnungen im ersten
Quartal 2001 gibt weitere wichtige Hinweise zur Versorgungssituation im Bereich der
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie.

Wie auch im Bereich der Erwachsenenpsychotherapie sollen die diesbeziglichen
Befunde als wichtigste Indikatoren fir vorhandene Versorgungsméngel herangezo-
gen, die wir ja gemal} unserer Hypothese 2 im KJP-Bereich als noch gravierender
einschatzen (vgl. Kap. 2).

%2 Dies gilt fur Einbeck und Duderstadt im KV -Bezirk Gottingen sowie fir den Schwalm-Eder-Kreis im KV-Bezirk
Kassel (vgl. die Ubersicht 5 in Kap. 2 dieses Berichts).
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In Tab. 90 sind die entsprechenden Prozentanteile aufgelistet®:

Tab. 90. Diagnostische Gesprache, Behandlungsaufnahmen/-ablehnungen, Wartelisten;
Prozentanteile an allen Anfragen nach KV-Bezirk (n = 29).

Géttingen Kassel Gesamt
% % %
Diagnos‘gische G_espréche/ 488 290 40 4
probatorische Sitzungen
In Behandlung genommen 31,4 15,0 24.5
Auf Warteliste gesetzt 25,3 16,8 21,7
Nicht in Behandlung genommen 57,3 75,2 64,9

Zunachst fallt auf, dass von den durchschnittlich 16 Personen, die telefonisch
oder anderweitig um einen Behandlungsplatz nachfragten, weniger als die Halfte,
namlich nur 40,4%, die Gelegenheit zu einem diagnostischen Erstgesprach
bekommen. Konkret bedeutet dies, dass schon am Telefon die Mehrzahl der
potentiellen Patientinnen abgewiesen wurde. Im schlechter versorgten KV-Bezirk
Kassel ist dieser Anteil erwartungsgemaf noch deutlich héher: Dort kamen lediglich
29%, also ein knappes Drittel der Nachfragenden, Gberhaupt in ein Erstgespréach!

Tatséchlich in Behandlung genommen wurden dann mit 24,5% ein Viertel der
urspringlich Nachfragenden; auch hier ist der prozentuale Anteil im KV-Bezirk
Kassel mit 15% wesentlich kleiner als in Géttingen (dort 31,4%). Auf der Warteliste
,parkten“ 21,7% der 16 Therapiesuchenden (in GO 25,8%, in KS 16,8%).

Der grofdte Teil der Nachfragenden wurde jedoch letztendlich nicht in Behandlung
genommen, namlich durchschnittlich 64,9%, also fast zwei Drittel der
Therapiesuchenden, wobei hier wiederum der KV-Bezirk KS mit 75% an
Ablehnungen gegeniiber GO mit 57,3% klar vorne lag.

Vergleicht man diese Ergebnisse mit denen aus dem Erwachsenen-Bereich, so
fallen insbesondere folgende Unterschiede auf:

- Der Anteil derer, die nach Anfrage in ein Erstgesprach kommen, ist bei Kindern

und Jugendlichen kleiner als bei erwachsenen Klientinnen (dort 45,6%).

- Die Untergruppe der nicht in Behandlung Genommenen ist hier gré3er als bei

den Erwachsenen (dort 57,2%).

% Um eine Verfalschung der Ergebnisse zu vermeiden, wurden dabei nur die Nennungen derjenigen Therapeuten
berlicksichtigt, die zu allen finf diesbeziiglichen Fragen (Frage 22, 24, 25, 28, 30) geantwortet haben (deshalb
n=29). Wenn man die Prozentbetrdge der Punkte ,In Behandlung genommen®, ,Auf Warteliste gesetzt* und
,Nicht in Behandlung genommen* aufaddiert, missten sich genau genommen 100% ergeben, was aber nicht der
Fall ist. Die Prozentsummen betragen 107% bzw. 114%.

Eine mdgliche Erklarung hierfur: Die Patienten, die unter ,Auf Warteliste gesetzt“ genannt wurden, wurden zum
Teil auch unter ,Nicht in Behandlung genommen® oder auch unter ,In Behandlung genommen® aufsummiert,
letzteres, falls sie im Laufe des ersten Quartals 2001 erst auf die Warteliste gesetzt und dann in Behandlung
genommen wurden.
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All dies deutet darauf hin, dass es um die Versorgung mit psychotherapeutischen
Leistungen fir Kinder und Jugendliche deutlich schlechter bestellt ist als fir
Erwachsene. Dies gilt weit mehr fir den KV-Bezirk Kassel, ohne dass allerdings die
Versorgungssituation in Géttingen als zufriedenstellend angesehen werden kénnte.

5.4.2 Grinde fur die Nichtaufnahme psychotherapeutischer Behandlungen

In die Richtung einer durchweg defizitdren Versorgungssituation fir Kinder und
Jugendliche verweisen auch die seitens der KIP-Therapeutlnnen genannten Griinde
fur die Ablehnung von Behandlungen:

Tab. 91. Grinde fur Nichtbehandlung nach durchschnittlichem prozentualem Anteil der Patientinnen
pro Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin (n = 30).

KV-Bezirk Gesamt
Goéttingen Kassel

% % %
In absehbarer Zeit kein Behandlungsplatz frei 62,9 741 67,8
Psychotherapie nicht indiziert 9,5 21,1 14,5
Krankheits-/ Stérungsbild passte nicht zu 27 0 15
Behandlungsverfahren ’ ’ ’
Finanzierung nicht sichergestellt 3 ,0 2
Prognose zu unginstig 12,8 57 9,7
Stationare Einweisung war erforderlich 7.4 4,3 62,9

Mit Abstand der haufigste Grund fir die Nichtaufnahme einer Psychotherapie ist
eindeutig die fehlende Behandlungskapazitdt. Zwar war dies auch in der
Erwachsenenpsychotherapie der Fall, jedoch nicht in diesem hohen Ausmaf3. So
mussen Uber zwei Drittel der um fachtherapeutische Hilfe nachsuchenden Kinder
und Jugendlichen — in Kassel sogar 75%?! aufgrund fehlender Behandlungskapazitat
abgewiesen werden. Im Vergleich dazu spielt die fehlende Indikation oder die
ungiinstige Prognose bei nur 15% resp. 10% der nachfragenden jungen Patientlnnen
als Ablehnungsgrund eine Rolle®, auch wenn sie hier mehr Gewicht als in der
ambulanten Erwachsenentherapie haben. Das Problem der mangelnden Passung
zwischen dem Stérungsbild des potentiellen Patienten und dem angebotenen
Therapieverfahren fallt bei der Ablehnung von Behandlungen im Kinder- und
Jugendlichen-Bereich mit nur 1,5% kaum ins Gewicht.

SchlieBlich kdénnen auch die wenigen Falle, in denen es nicht zu einer
ambulanten Behandlung kam, weil eine stationare Einweisung erforderlich war (6%),
nicht als ,Gegenbeweis® fir die ausgepragte Unterversorgung in der ambulanten
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie schlicht aufgrund fehlender Therapieplatze
herangezogen werden®.

% Fir die diesbezilglichen Prozentunterschiede zwischen Kassel (fehlende Indikation Uberdurchschnittlich) und
Goéttingen (unglinstige Prognose Uberdurchschnittlich) haben wir keine schliissige Erklarung gefunden.

% Allenfalls kénnten vergleichsweise haufigere stationdre Einweisungen im KJP-Bereich dafiir sprechen, dass
angesichts fehlender, aber durchaus indizierter ambulanter fachpsychotherapeutischer Behandlungskapazitat bei
Kindern und Jugendlichen notgedrungen andere therapeutische Wege wie z. B. heilpddagogische oder
psychiatrische Behandlungen gewahlt werden, auch wenn sie weniger adaquat, z. T. sogar deutlich teurer sind.
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5.4.3 Die Bedeutung von Wartelisten und durchschnittliche Wartezeiten bis
Therapiebeginn; Verdnderungen nach dem PTG

83% der Befragten unseres KJP-Samples fihren eine Warteliste, mit der sie ihre
Versorgungsengpasse zumindest zu mildern versuchen - beim Sample der
Erwachsenentherapeuten waren es 71%.

Schauen wir uns vor diesem Hintergrund die Ldnge der Wartezeiten in der
ambulanten Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie an (Abb. 44), dann ergeben
sich zudem langere durchschnittliche Wartezeiten als im Erwachsenenbereich: Die
meisten der KJP-Therapeutlnnen mit Warteliste geben Wartezeiten von 5-6 Monaten
an, wahrend das Gros der Erwachsenentherapeuten Wartezeiten von ,nur 3-4 Mo-
naten hat, auch wenn es hierim Einzelfall Wartezeiten von tber einem Jahr gibt™.

40

301

209

Prozent

0, 3
1-2 Monate 5-6 Monate
3-4 Monate langer als 6 Monate

Abb. 44. Durchschnittliche Wartezeit bis Behandlungsbeginn im KJP-Bereich (n = 34).

% Derart lange Aufschiibe fiir eine indizierte Psychotherapie verbieten sich u. E. insbesondere bei Kindern- und
Jugendlichen, die aufgrund der hier rascher verlaufenden entwicklungsbedingten Veranderungen noch anfélliger
fur Verschlechterungen und Chronifizierungen ihrer psychischen Stérungen sind.
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Im Vergleich der KV-Bezirke zeigen sich erwartungsgemafl® bedeutsame
Unterschiede:

Tab. 92. Durchschnittliche Wartezeit der jungen Patientinnen nach KV-Bezirk (n = 34).

KV-Bezirk
Goéttingen Kassel Gesamt
3 1 4
1-2 Monate
15,0% 7,1% 11,8%
3-4 Monate 8 ! o
40,0% 7,1% 26,5%
5-6 Monate ° ’ 12
25,0% 50,0% 35,3%
langer als 6 Monate 4 ° o
20,0% 35,7% 26,5%
20 14 34
Gesamt

100,0% 100,0% 100,0%

Wahrend in Géttingen ,klrzere* Wartezeiten von bis zu vier Monaten Gberwiegen
(insgesamt 55%), sind es in Kassel bei der Uberwiegenden Mehrheit der befragten
KJP-Therapeuten (85%) die langeren Wartezeiten von 5 Monaten und dartber, die
potentielle Patienten in Kauf nehmen missen.

An der Lange der Wartezeiten hat sich im Gbrigen auch nach dem Inkrafttreten
des PTG und mit den damit verbundenen Neuzulassungen von weiteren
KJP-Therapeutlnnen — wie aus Abb. 45 hervorgeht — faktisch nichts verandert:

80

Prozent

Nein Ja, verlangert Ja, verklrzt

Abb. 45. Veranderung der Wartezeit seit dem PTG (n = 29).

143



Der weit Uberwiegende Teil der Antwortenden sieht diesbeztglich keine Verande-
rung. Lediglich 7% (gegeniuber 20% bei den Erwachsenentherapeuten) geben eine
Verkirzung an. Die Tatsache, dass sogar 21% der KJP-Therapeutinnen Uber eine
Verlangerung der Wartezeiten berichten, kénnte darauf hindeuten, dass nach dem
PTG und den mit ihm verbundenen restriktiveren Auflagen an die Kassenabrechnung
nicht wenige KJPler, die zuvor therapeutische Behandlungen Uber Kostenerstattung
durchgefihrt haben, nunmehr aufgrund des Wegfalls dieser indirekten
Abrechnungsmdglichkeit aus dem psychotherapeutischen Versorgungssystem fir
Kinder und Jugendliche herausgefallen sind. Die Therapeutinnen mit direkter
Kassenzulassung kénnen moglicherweise bis dato den Wegfall der in der
Vergangenheit Uber Kostenerstattung behandelnden KJPler nicht hinreichend
kompensieren.

Faktisch hétte sich damit sogar die Versorgungssituation fir Kinder und
Jugendliche seit der Geltung des PTG sogar verschlechtert, weil zu wenige KJPler
die Kriterien fiir die Kassenzulassung, z. B. hinsichtlich der Fachkunde und der
zeitlichen Verfiigbarkeit erfiillen konnten. Von einer quantitativen Verbesserung in
der psychotherapeutischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen im Gefolge
des Psychotherapeutengesetzes kann demnach nicht die Rede sein. Insgesamt l&sst
sich also auch mit den Ergebnissen zur Lénge der Wartezeiten im ambulanten KJP-
Bereich belegen, dass es hier noch weit mehr als in der Erwachsenenpsychotherapie
einen splirbaren Mangel an entsprechend qualifizierten Fachtherapeutinnen mit
Kassenzulassung gibt.
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5.5 Ambulante psychotherapeutische Versorgungssituation fiir Kinder und
Jugendliche aus Sicht der Befragten

5.5.1 Spezifische Versorgungssituation einzelner Stérungsbilder aus Sicht der
Befragten

Die folgende Abb. 46 zeigt zunachst, welche Stdrungsbilder aus Sicht der
befragten KJP-Therapeutlnnen in den letzten 5 Jahren an Bedeutung zu- oder abge-
nommen haben:

[ Seltener geworden [ Gleich geblieben [ Zugenommen

Bewaltigungs- und Copingprobleme
Tiefgreifende Entwicklungsstdrungen
Psychotische/Borderline-Storungen
Psychosomatische Storungen, wie z.B. Asthma

Verhaltensauffalligkeiten, z.B. Tics

Entwicklungsstorungen der Sprache und der Motorik
Suchtph&nomene |
Pubertatskrisen/Stdrungen der psychosexuellen Entwicklung

Neurotische/Emotionale Stdrungen

Essstorungen

Reaktive Stérungen, z.B. nach Scheidung

Stérungen des Sozialverhaltens

0% 25% 50% 75% 100%

Prozent

Abb. 46. Veranderung der Auftretenshaufigkeit von Stérungsbildern (gesamt; n = 27).
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Die Mehrheit der Befragten konstatiert demnach vor allem eine Zunahme bei den
Stérungen des Sozialverhaltens, den reaktiven Stérungen nach (traumatischen) Be-
lastungen und den Essstérungen. Diese Tendenz spiegelt aktuelle gesellschaftliche
Entwicklungen wider, wie z.B. die Zunahme der Scheidungen, die nach Aussagen
von Lehrern steigende Zahl von verhaltensgestdérten Schilern, die objektiv
zunehmende Haufigkeit von Essstérungen (z. T. auch bei méannlichen Kindern und
Jugendlichen in Form von Adipositas, Uberhandnehmen von ,fastfood‘- Erndhrung
etc.).

Vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse sind die Einschatzungen zum
stérungsspezifischen Versorgungsbedarf zu sehen (Abb. 47):

O Gut versorgt [ Nicht ausreichend versorgt

Suchtphanomene

Psychotische/Borderline-Storungen

Stérungen des Sozialverhaltens

Tiefgreifende Entwicklungsstérungen

Bewaltigungs- und Copingprobleme

Essstdrungen

Reaktive Storungen, z.B. nach Scheidung

Psychosomatische Stérungen, z.B. Asthma

Pubertatskrisen/Stérungen der psychosexuellen Entwicklung

Verhaltensauffalligkeiten, z.B. Tics

Entwicklungsstérungen der Sprache und der Motorik

Neurotische Stérungen

0% 25% 50% 75% 100%

Prozent

Abb. 47. Einschatzung der stérungsspezifischen Versorgungssituation (n = 28).

Es zeigt sich, dass samtliche der vorgegebenen Stérungsbilder von den
befragten Experten mehrheitlich als nicht ausreichend versorgt eingeschatzt werden.
Besonders eklatante Versorgungsdefizite werden im Bereich der Sichte, der
psychotischen und Borderline-Stérungen (beides dirfte vor allem fir jugendliche
Patienten gelten) und der Stérungen des Sozialverhaltens konstatiert, die — wie oben
dargestellt - an Bedeutung zugenommen haben. Selbst im Bereich der
,angestammten“ und durch die therapeutische Fachkompetenz der durchweg
analytisch ausgebildeten Kinder- und Jugendlichentherapeuten gut ,abgedeckten®
Stérungsbilder der Neurosen im Kinder- und Jugendalter schatzt eine Mehrheit der
Befragten die Versorgung als nicht ausreichend ein.
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5.5.2 Gesamteinschatzung der psychotherapeutischen Versorgungssituation
Die abgegebenen Einschatzungen der Experten sind so eindeutig wie
beunruhigend:

Tab. 93. Allgemeine Einschatzung der Versorgung von Kindern und Jugendlichen durch die Kinder -
und Jugendlichentherapeuten nach KV-Bezirk (n = 43).

KV-Bezirk
Gottingen Kassel Gesamt
2 1 3
Gut versorgt
8,0% 5,9% 7,1%
. ) 23 16 39
Nicht ausreichend
versorgt 92,0% 94,1% 92,9%
25 17 42
Gesamt
100,0% 100,0% 100,0%

Wie aus Tab. 93 hervorgeht, halt die Uberwaltigende Mehrheit der Befragten
unseres Samples die Versorgung in der ambulanten Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie flr nicht ausreichend!

Das Bild andert sich auch nicht, wenn man die ,Weil} nicht* —Antworten

einbezieht. Wie Tab. 94 zeigt, hat sich hierbei lediglich eine Person eines Urteils
enthalten:

Tab. 94. Allgemeine Einschatzung der Versorgung im KJP-Bereich durch die Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten nach KV-Bezirk, einschlie3lich ,weil} nicht® (n = 43).

KV-Bezirk

Géttingen Kassel Gesamt
Gut versorgt 2 ! 3
8,0% 5,6% 7,0%
. . 23 16 39

Nicht ausreichend
versorgt 92,0% 88,9% 90,7%
1 1

iR nicht
weild nicl 5.6% 2.3%
25 18 43
Gesamt

100,0% 100,0% 100,0%
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Diese durchweg pessimistischen Einschatzungen werden im tbrigen auch durch
die diesbezuglichen ,Fremdbeurteilungen® der Erwachsenenpsychotherapeuten
belegt.

Aufgefordert, die ambulante psychotherapeutische Versorgungssituation im
Kinder- und Jugendlichenbereich einzuschatzen bzw. mit der in der
Erwachsenentherapie zu vergleichen, haben sie die folgendenden Urteile
abgegeben: (Tab. 95):

Tab. 95. Allgemeine Einschatzung der Versorgung im KJP-Bereich durch die
Erwachsenenpsychotherapeuten (n = 183).

KV-Bezirk
Géttingen Kassel Gesamt
Gut versorgt S 12 17
8,3% 9,8% 9,3%
. . 43 95 138

Nicht ausreichend
versorgt 71,7% 77,2% 75,4%
12 16 28
iR nicht
wels nie 20,0% 13,0% 15,3%
60 123 183
Gesamt

100,0% 100,0% 100,0%

Zwar haben sich hier aus verstdndlichen Grinden nicht alle
Erwachsenenpsychotherapeuten eine Fremdbeurteilung zugetraut; gleichwohl halt
auch hier die grol3e Mehrheit die Versorgung von Kindern und Jugendlichen fir nicht
ausreichend bzw. fir deutlich schlechter als in ihrem eigenen Bereich der
Erwachsenenpsychotherapie (vgl. Tab. 64 aus Kap. 3.5.2).

Es zeigt sich also, dass die ambulante psychotherapeutische Versorgungslage
von Kindern und Jugendlichen sowohl in der Eigenbeurteilung als auch der
.Fremdbeurteilung“ als nicht zufriedenstellend eingeschéatzt wird.
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Meinungen zum Gutachterverfahren

Insgesamt dulRern sich die Kinder- und Jugendlichentherapeutinnen kritischer

zum Gutachterverfahren als ihre Kolleglnnen aus dem Erwachsenenbereich,
wenngleich der Anteil derer, die fir eine véllige Abschaffung des Verfahrens
pladieren, bei beiden Berufsgruppen etwa gleich grof} ist.

Nur etwas mehr als ein Drittel der Antwortenden votieren fiir die Beibehaltung

des Verfahrens in seiner jetzigen Form. Ihr Anteil ist in Goéttingen mit 40% deutlich
héher als in Kassel (33%):

Tab. 96. Meinungen der Kinder- und Jugendlichentherapeutinnen zum Gutachterverfahren (n = 43).

KV-Bezirk
Gottingen Kassel Gesamt
sollte beibehalten werden 10 6 16
40,0% 33,3% 37,2%
sollte modifiziert werden ; 8 17
36,0% 44.,4% 39,5%
sollte abgeschafft werden 6 4 10
24,0% 22,2% 23,3%
25 18 43

Gesamt

100,0% 100,0% 100,0%

Fur die Beibehaltung werden folgende Griinde angegeben:

,Das ganze Procedere verlangt eine intensive Beschéftigung mit dem Fall”.

,Das Verfahren zwingt den einzelnen Therapeuten dazu, den therapeu-
tischen Prozess in einem gréBeren zeitlichen Rahmen zu reflektieren. Die
Rickmeldungen des Gutachters kénnen unterstiitzen und ermutigen,
sozusagen als Korrektiv wirken®.
,Das schriftliche Darlegen der Problematik ist sinnvoll und hilfreich und
somit der Behandlung zutraglich”.

sInsgesamt dient es der Qualitétssicherung”.

Ein etwas gréRRerer Teil der Befragten (39,5%) votiert fur eine Modifizierung des

gegenwartigen Verfahrens. Hier sind die Kasseler Therapeuten mit 44,4% gegeniber
den Géttingern (36%) prozentual in der Mehrheit.
Es finden sich u.a. folgende Begrindungen:

,Die Bearbeitung der Antrdge ist sehr zeitaufwendig, wenn sie nicht
schablonenhaft geschrieben werden. Der Zeitaufwand pro Beantragung
betrédgt 3-4 Stunden, bei unzureichender Honorierung (Marktwert 165 Euro,
KV-Wert 40 Euro)”.

,Eine RUlcksprache mit qualifizierten Kollegen ist sicher wiinschenswert,
was aber bei den wenigsten Gutachtern méglich ist”,

,Das Verfahren wird den speziellen Erfordernissen der Patienten und deren
Familien und entsprechend differenzierten Angeboten nicht gerecht”,

Von einigen Befragten wird den Gutachtern eine gewisse Willkir attestiert; ein

Therapeut schreibt in diesem Zusammenhang von Machtmissbrauch durch
Gutachter.
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Es werden folgende Verbesserungsvorschldge gemacht:
LIn ,abgespeckter Form* sind Diagnostik und Indikation deutlich darzulegen,
wie es ja bei der Beihilfe auch gemacht wird*.
,Das Verfahren soll einfacher, gestraffter, strukturierter werden”.
,Die Wartezeiten bis zum Erhalt des Anerkennungsbescheides betragen oft
bis zu 8 Wochen und sind einfach zu lang. Eine Kurzzeittherapie sollte fiir
eine rasche Krisenintervention schneller beantragbar sein®.
,Nach einer groBen Zahl von verfassten und befiirworteten Antrdgen ( z. B.
300) sollte die Kompetenz des Therapeuten als gesichert gelten und er vom
Begutachtungsverfahren befreit werden”.

Ein Viertel der an dieser Befragung teilnehmenden Therapeuten spricht sich klar
fur eine Abschaffung des Gutacherverfahrens aus.
In den Antworten finden sich folgende Begriindungen:
,Keine ausreichende Qualitédtskontrolle , das Verfahren ist zu zeitaufwendig
und unterbezahlt”.
,Die Psychotherapeuten selbst sind fiir eine eigene Beurteilung eines Falles
ausreichend qualifiziert”.
~Schlechte Antrags-Schreiber kénnen gute Therapeuten sein”.
,Die Arzte miissen fiir ihre Behandlungen keine Gutachten erstellen lassen,
warum also die Psychotherapeuten?*
,Das Verfahren ist wenig effektiv, die Gutachter agieren teils praxisfern, die
Bearbeitung dauert lange und der therapiebezogene Nutzen ist gering”.
,Nur eine regelméllige Supervision gewéhrleistet eine qualitativ gute Arbeit
und dieser Nachweis sollte als Mal3stab fiir eine Qualitdtskontrolle gelten”.

Insgesamt sind diese Kommentare zur Modifikation bzw. Abschaffung des
Gutachterverfahrens u. E. ein Indiz dafir, dass insbesondere bei einer angespannten
Versorgungslage wie im Bereich der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie das
Begutachtungsverfahren leicht als zusatzliche Belastung gesehen wird, die die
ohnehin zu geringe Behandlungskapazitat weiter einschrankt.
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5.7 Berufswahlzufriedenheit

Der Grad der grundséatzlichen Zufriedenheit mit der eigenen Berufstatigkeit
spiegelt auf unspezifische Weise die allgemeine ,GroRwetterlage” in einem
Berufszweig wider. Zur Erfassung dieser ,Grundstimmung®, einer Mischung aus hier
nicht néher zu spezifizierenden kognitiven und emotionalen Faktoren, eignet sich die
Frage danach, ob man bei einer erneuten Wahlmdglichkeit genau diesen Beruf
wieder ergreifen wirde.

Wie Abb. 48 zeigt, wirden immerhin 46,3% der Befragten bei erneuter
Berufswahl auf jeden Fall wieder Psychotherapeutin werden. Nur eine

verschwindende Minderheit steht einer Wiederwahl des Therapeutenberufs eher
ablehnend gegenuber.

50

Prozent

Wahrscheinlich weild nicht

Abb. 48. Antworten der Therapeutinnen im KJP Bereich zur Frage: Wirden Sie nochmal
Psychotherapeutin werden? (n = 41).

Mit diesen Antworten, die eine durchweg hohe Berufszufriedenheit
dokumentieren, unterscheiden sich die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
kaum von ihren Kollegen aus dem Bereich der Erwachsenenpsychotherapie.
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Interessant erschien uns bei dieser Frage auch der Geschlechtervergleich:

Tab. 97. Antworten zur Frage: ,Wirden Sie noch einmal Psychotherapeut werden?“ (nach
Geschlecht der Kinder- und Jugendpsychotherapeuten; n = 40)

Geschlecht des
Befragten
Frau Mann Gesamt
Eher nein ! !
3,7% 2,5%
Wahrscheinlich 10 6 16
37,0% 46,2% 40,0%
Auf jeden Fall 13 ° 18
48,1% 38,5% 45,0%
weild nicht 3 2 °
11,1% 15,4% 12,5%
27 13 40
Gesamt
100,0% 100,0% 100,0%

Wenngleich sich hier zeigt, dass die Person, die mit ,eher nein“ geantwortet hat,
weiblichen Geschlechtes ist, so scheinen doch die Manner insgesamt gréliere
Vorbehalte gegentber dem Beruf des Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
zu haben: Der grofdte Teil der méannlichen Befragten, nadmlich 46,2%, hat mit
~Wahrscheinlich® geantwortet, wahrend bei den Frauen die Mehrzahl (48,1%) ,Auf
jeden Fall“ ankreuzte.

Insgesamt zeigen sich die Kinder- und Jugendlichentherapeutlnnen trotz der
unbefriedigenden Versorgungssituation in ihrem Bereich (noch!) mit ihrem Beruf nicht
weniger zufrieden als ihre Kolleglnnen aus dem Erwachsenenbereich. Allerdings
verweist die relativ groRe Gruppe derjenigen, die hier mit ,weil3 nicht geantwortet
haben (immerhin 12% gegeniber 6% bei den Erwachsenentherapeuten), auf eine
berufliche Verunsicherung hin, die sich — sollte sich auch zuklnftig an der
angespannten Versorgungssituation nichts andern — auf das berufliche Engagement
und letztlich auch auf die Qualitat und Effektivitat der therapeutischen Behandlung
negativ auswirken kénnte.
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6. Zusammenfassung der Ergebnisse zur Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapie

Im Folgenden werden die Ergebnisse zur Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie — insbesondere, soweit sie aufschlussreiche Unter-
schiede zur Erwachsenentherapie erbrachten — kurz zusammengefasst.

1. Von 77 befragten KJP-Therapeuten (50 aus Goéttingen, 27 aus Kassel)
haben 43 den Fragebogen ausgefiillt zuriickgeschickt. Damit ist die
Riicklaufquote mit 55,8% erfreulich hoch und deutlich héher als bei den
befragten Erwachsenentherapeuten (39,7%).

Méglicherweise haben die befragten KJP-Therapeutlnnen ein besonders
hohes Interesse an der Erhellung der spezifischen Praxisrealitdt und der
besonderen Versorgungsprobleme in der ambulanten Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie, fir die ja in der bisher von der KV praktizierten
Bedarfsermittlung keine eigenstandige, d. h. von der Erwachsenentherapie
unabhangige Angebotsplanung gemacht wird.

2. Mit einer Haufung in der Altersgruppe der 45-55Jahrigen weisen die KJP-
Therapeutinnen ein noch hdéheres Durchschnittsalter als ihre Kollegin-
nen aus dem Erwachsenenbereich auf.

Damit zeichnen sich im KJP-Bereich ausgeprégte Nachwuchsprobleme
schon fir die nahe Zukunft ab, die die generell unglinstige Versorgungslage
zusétzlich belasten.

3. Anders als im Erwachsenenbereich sind weibliche Therapeuten mit 66%
in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie deutlich iiberrepra-
sentiert.

4. Hinsichtlich des Grundberufs handelt es sich bei den KJP-Therapeutin-
nen liberwiegend um Padagoginnen (Lehramt, Diplom-, Sozialpadago-
gik). Dagegen machen Psychologinnen und vor allem Arztliche Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeutinnen einen wesentlich geringeren
Anteil aus.

5. Die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie wird bisher insgesamt und
so auch in unserem Sample von psychoanalytisch Ausgebildeten domi-
niert (65%). Demgegeniiber machen die KJP-Therapeutlnnen mit Zulas-
sung in Verhaltentherapie nur 22% aus.

Eigenstédndige Ausbildungsgdnge mit entsprechender Zulassung in
Tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie existieren unabhangig von der
Analytischen KJ-Psychotherapie im KJP-Bereich bis dato nicht.

6. Die durchschnittliche Patientenanzahl liegt mit 16 pro Therapeutin
wesentlich niedriger als im Erwachsenenbereich mit 30 Patienten.

Diese auffallend niedrige Patientenzahl im KJP -Bereich muss zun&chst mit

der begrenzten zeitlichen Verfugbarkeit der jungen, durchweg schulpflichtigen
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Klienten in Zusammenhang gebracht werden, die Therapien praktisch auf die
Nachmittagsstunden beschrankt.

Dartiber hinaus ist sie offensichtlich auch auf geschlechtsspezifische
Unterschiede in der Patientenzahl von ménnlichen und weiblichen
Therapeuten  zurlckzufihren, die in diesem Ausmall in der
Erwachsenentherapie nicht existieren. So haben die quantitativ dominierenden
weiblichen KJP-Therapeuten lediglich 13 Patienten in Behandlung, wahrend
ihre ménnlichen Kollegen auf eine durchschnittliche Patientenzahl von 23
kommen.

Auch wenn man die durchweg relativ hohen interindividuellen Streuungen
von £ 10 in der Patientenzahl in Rechnung stellt, ist doch hier — anders als in
der Erwachsenenpsychotherapie die systematische geschlechtsspezifische
Differenz bedeutsamer und beeinflusst auch — wie die folgenden Ergebnisse
zeigen — die Behandlungszeit und damit die Versorgungslage im KJP-Bereich
insgesamt.

Die durchschnittliche Zahl der wéchentlichen Behandlungsstunden be-
lauft sich auf 21,7 (£9) Wochenstunden und ist somit um 3 Stunden
niedriger als in der Erwachsenentherapie.

Allerdings gibt es auch hier deutliche geschlechtsspezifische
Unterschiede: Einer durchschnittlichen Behandlungsstundenzahl von 25 (£10)
bei den wenigen mannlichen KJP-Therapeuten stehen lediglich 20 (+7)
Behandlungsstunden bei ihren weiblichen Kollegen gegenuber.

Rechnet man zur genuinen Behandlungszeit die therapieergdnzenden
und auBertherapeutischen Tétigkeiten hinzu, dann ergibt sich eine
durchschnittliche Gesamtwochenarbeitszeit von 36,5 Std.

Auch wenn diese Stundenzahl — pauschal betrachtet - anndhernd einer
Vollzeittatigkeit entspricht, zeigt doch der Geschlechtervergleich, dass die
Frauen unter den KJP-Therapeutinnen mit knapp 33 Std. unterhalb, die Man-
ner mit 44 Stunden deutlich oberhalb dieses Durchschnittswerts liegen.
Erinnert sei jedoch daran, dass nur ein Drittel der KUP-Therapeuten Manner
sind.

In aller Vorsicht ist aus diesen Ergebnissen abzuleiten, dass Kinder- und
Jugendlichentherapeutlnnen zumeist nicht in Vollzeit als Psychotherapeutin
tatig sind, sei es, weil die quantitativ dominierenden Frauen aufgrund von
Haushalts- und Familienaufgaben ihre Erwerbstatigkeit generell zeitlich redu-
ziert haben, sei es, weil sie noch einer weiteren aullertherapeutischen
(Teilzeit-)Beschaftigung (z. B. als Lehrerin) nachgehen. Auch bei den ohnehin
mannlichen KJP-Therapeuten ist davon auszugehen, dass sie nicht alle als
Vollzeitpsychotherapeuten tétig sind, sondern - sofern sie Arzte fur Padiatrie
oder Kinder und Jugendpsychiatrie sind -, nur einen Teil ihrer Arbeitszeit auf
Psychotherapie verwenden, so dass sie faktisch auch nur ,Teilzeit-Psychothe-
rapeuten® sind.

Dies hat eine prinzipiell reduzierte zeitliche Behandlungskapazitat in der
ambulanten Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie zur Folge, die die Ver-
sorgungslage noch einmal ungunstiger beeinflusst als in der
Erwachsenentherapie.

154



Die zum Zeitpunkt der Befragung behandelte Klientel der Kinder und
Jugendlichen weist die folgenden Merkmale auf:

9.

10.

11.

12

Die meisten Klientinnen gehoren zur Altersgruppe der 11-14Jahrigen und
befinden sich somit — wie in unserer Untersuchungshypothese 2
vermutet — im mittleren Schulalter bzw. in der Pubertatsphase mit den fiir
diese Phase typischen psychosozialen Problemen. Die geringsten
Anteile weisen dagegen die Untergruppen der ganz jungen Patienten
unter 7 Jahren und der jungen Erwachsenen ab 18 Jahren auf, die sich
im Grenzbereich zur Erwachsenenpsychotherapie befinden.

Im Unterschied zum Bereich der Erwachsenpsychotherapie, wo in der
liberwiegenden Mehrheit Frauen eine Psychotherapie in Anspruch neh-
men, ist bei den jungen Klienten das Geschlechterverhédltnis mit 51%
Jungen und 49% Madchen ausgewogener.

Allerdings gibt es deutliche Unterschiede zwischen dem KV-Bezirk
Géttingen (59% Jungen) und dem KV-Bezirk Kassel (42% Jungen).

Es zeigt sich zudem, dass die mannlichen Patienten sich
Uberproportional auf die wenigen mannlichen KJP-Therapeuten konzentrieren,
die damit mit 75% Jungen und nur 25% Madchen ein deutliches
Ungleichgewicht in der Geschlechterverteilung ihrer Patienten aufweisen. Hier
deutet sich moglicherweise ein zusatzliches Versorgungsproblem im Hinblick
auf die Behandlung von Jungen durch einen gleichgeschlechtlichen
Therapeuten an, die vor dem Hintergrund haufig fehlender mannlicher
Bezugspersonen von Kindern und Jugndlichen durchaus indiziert sein kann.

Betrachtet man vor diesem Hintergrund die familidre Lebenssituation der
jungen Patienten, dann zeigt sich tatsachlich, dass diese zwar mehrheit-
lich (45,9%) mit beiden Elternteilen zusammenleben; jedoch immerhin
22,2% mit der alleinerziehenden Mutter zusammenwohnen.

Weitergehende Schlussfolgerungen Uber einen Zusammenhang
zwischen Vollstandigkeit der Familie und psychischen Stérungen im Kindes-
und Jugendalter lassen sich aus diesem Ergebnis aufgrund der Komplexitat
der mdglichen Determinanten jedoch keinesfalls ziehen.

Bei den Stérungsbildern der jungen Patienten dominieren mit 52,3% die
»klassischen“ neurotischen und emotionalen Stérungen wie z. B. Pho-
bien, infantile Zwangsneurosen und Depressionen. Aber auch Verhal-
tensauffélligkeiten (ADS), Stérungen des Sozialverhaltens haben ebenso
wie reaktive Stérungen z. B. nach Trennung der Eltern mit je 20% Patien-
tenanteil ein besonderes Gewicht. Essstérungen sind ebenso wie Puber-
tdtskrisen mit jeweils ca. 13% vertreten, die zudem —wie auch Stérungen
des Sozialverhaltens — in den letzten Jahren nach den Angaben der Be-
fragten unseres Samples an Bedeutung zugenommen haben.

Diese Tendenzen in der Verteilung der Stérungsbilder dirften aktuelle
gesellschaftliche Entwicklungen widerspiegeln, wie z. B. die Zunahme der
Scheidungen, die steigende Zahl von verhaltensgestérten Schilern, die objek-
tiv zunehmende Haufigkeit von Essstérungen, zumeist in Form von Anorexie
und Bulimie bei M&dchen im Pubertétsalter, z. T. aber auch bei jungeren
Kindern beiderlei Geschlechts in Form von Adipositas und ungesunder Erndh-
rung.

155



13.

14.

Mit Abstand die meisten jungen Patienten erhalten eine Analytische bzw.
tiefenpsychologisch fundierte Therapie (46,7%), die ja in der Richtlinien-
psychotherapie fiir Kinder- und Jugendliche nicht unabhdngig von der
Analytischen Therapie beantragt werden kann. Weitere 22% werden ver-
haltenstherapeutisch, 15% in Form von Kurztherapien oder Kriseninter-
vention, fast 12% mit niedrigfrequenten, stiitzenden Therapieverfahren
behandelt. Andere Behandlungsformen wie die Gruppentherapie spielen
ebenso wie im Erwachsenenbereich auch bei Kindern und Jugendlichen
nur eine marginale Rolle.

Stellt man die durchschnittlichen Wochenfrequenzen und Therapieum-
fange bei Kindern und Jugendlichen in Rechnung, dann ergibt sich, dass
bei Kindern und Jugendlichen sowohl analytisch orientierte Therapien
(mit durchschnittlich 2 Stunden pro Woche) als auch Verhaltensthera-
pien bzw. andere nicht-analytische Therapieverfahren (mit durchschnitt-
lich 1 Std. pro Woche oder weniger) in der Regel maximal 1 Jahr dauern.

Die fUr die Versorgungssituation relevanten Fragen nach der Praxisauslastung
erbrachten die folgenden Ergebnisse:

15.

16.

Bei den Uberweisungs- und Zugangswegen zur fachpsychotherapeuti-
schen KJP-Praxis steht der indirekte Uberweisungsweg iiber den Haus-
oder Kinderarzt mit 21,7% Patientenanteil an der Spitze.

Als weitere wichtige Anreger fir die Durchfihrung einer Psychotherapie
fungieren bei 11,4% der jungen Patienten psychosoziale Beratungsstellen, die
in dieser Funktion eine gréRere Rolle spielen als im Erwachsenenbereich.
Dass die von der KV eingerichteten Koordinationsstellen im KJP-Bereich mit
11,2% ein deutlich gréReres Gewicht bei der Verteilung der Patientenstréme
auf freie Therapieplatze haben, werten wir als Hinweis, dass hier die
Versorgungsengpasse gréRer sind und daher mehr der zentralen Steuerung
bedurfen.

Ebenso belegt das Verhiltnis von Neuanfragen, Behandlungsaufnahmen
und Ablehnungen — exemplarisch ermittelt fiir das 1. Quartal 2001 - ,
dass die Diskrepanzen zwischen Nachfrage und Angebot in der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapie noch einmal deutlich gréRBer sind als in
der Erwachsenenpsychotherapie: Lediglich 35% der Nachfragenden
werden direkt bzw. nach einer Wartezeit in Behandlung genommen. Das
heit: Die Ablehnungsquote in der KJP-Praxis belauft sich faktisch auf
zwei Drittel der Nachfragenden.

Noch ungunstiger sieht die Versorgungsquote im KV-Bezirk Kassel aus:
Hier konnten im 1. Quartal 2001 nur 25% der Nachfragenden in Behandlung
genommen werden.
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17. Auch die Ergebnisse zur Bedeutung von Wartelisten und zur Lange der
Wartezeiten indizieren erhebliche Versorgungsdefizite im KJP-Bereich:
83% der befragten KJP-Therapeuten versuchen, mit Wartelisten die Ver-
sorgung zu regulieren, was ja immer mit dem Risiko einer Verschlechte-
rung des Krankheitszustandes verbunden ist. Dabei betrédgt die durch-
schnittliche Wartezeit bis Therapiebeginn 5-6 Monate und ist damit lan-
ger als im Bereich der Erwachsenentherapie.

An der Lange der Wartezeiten hat sich auch nach dem Inkrafttreten des
PTG und den damit verbundenen Neuzulassungen kaum etwas verandert:
Uber 70% registrieren hier keine Veranderungen, 21% berichten sogar tber
weitere  Verldngerungen. Faktisch hatte sich damit sogar die
Versorgungssituation seit der Geltung des PTG verschlechtert,
mdglicherweise deswegen, weil zumindest einige KJP-Therapeuten, die
vorher Uber Kostenerstattung an der Versorgung beteiligt waren, nunmehr aus
dem Versorgungssystem herausgefallen sind, da sie die Kriterien fir die
Kassenzulassung nicht erflllen konnten.

18. Die angegebenen Griinde fiir die Nichtaufnahme einer psychotherapeuti-
schen Behandlung sind so eindeutig wie beunruhigend: Der mit Abstand
haufigste Ablehnungsgrund ist mit 68% der fehlende Therapieplatz. Die
fehlende Indikation (14,5%) und die ungiinstige Prognose (9,7%) spielen
demgegeniiber als Ablehnungsgrund eine eher geringfiigige Rolle.

Vor dem Hintergrund dieser Erfahrungen koénnen die Einschatzungen der
Befragten zur psychotherapeutischen Versorgungssituation nicht mehr Gberraschen:

19. Eine lberwiltigende Mehrheit von 90,7% schitzt die ambulante
psychotherapeutische Versorgung von Kindern und Jugendlichen als
nicht ausreichend ein.

Diese pessimistische Einschatzung wird im Ubrigen auch durch die
.Fremdbeurteilung® der Erwachsenenpsychotherapeuten bestéatigt. Sie
beurteilen die Versorgungssituation in der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie immer noch zu 77% als nicht ausreichend und
damit auch deutlich unglnstiger als die Versorgungslage in ihrem eigenen
Arbeitsfeld, die ,nur“ 47% als nicht ausreichend ansehen.

Die Ergebnisse zur Beurteilung des Gutachterverfahrens und zur
Berufszufriedenheit fallen im Vergleich zum Erwachsenenbereich zwar nicht
prinzipiell anders, aber doch etwas kritischer aus, was sicherlich auch mit der
prekaren Versorgungslage in Zusammenhang zu bringen ist:
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20. Nur ein Drittel der Befragten spricht sich fiir eine Beibehaltung des
Gutachterverfahrens in seiner jetzigen Form aus. Ein Viertel pladiert fiir
die ersatzlose Streichung, die dhnlich wie bei den Erwachsenenthera-
peuten mit dem Zweifel an der Tauglichkeit als Instrument der Qualitats-
sicherung begriindet wird. Die groBe Mehrheit (40%) schldgt eine Modifi-
kation des Verfahrens vor, die sich vor allem auf die zeitliche Straffung
und Vereinfachung des Verfahrens bezieht.

Mit diesen eher kritischen Einstellungen zum Gutachterverfahren ndhern
sich die Kinder- und Jugendlichentherapeutinnen am ehesten der Fachgruppe
der Verhaltenstherapeuten im Erwachsenenbereich an, die ja auch vor dem
Hintergrund einer angespannten Versorgungssituation das
Gutachterverfahren vor allem unter dem Aspekt der zeitlichen Belastung als
zu aufwendig beurteilt haben.

21. Hinsichtlich der Berufszufriedenheit zeigen sich die KJP-Therapeutinnen
trotz der unbefriedigenden Versorgungslage durchweg nicht weniger zu-
frieden als ihre Kolleginnen aus dem Erwachsenenbereich: 46,3% wiir-
den bei erneuter Berufswahl auf jeden Fall wieder Psychotherapeutin
werden.

Allerdings gibt es hier — insbesondere in der Gruppe der jingeren und
der dber 55 Jahrigen und interessanterweise der mannlichen KJP-
Therapeuten — eine gréfere berufliche Verunsicherung, die — sollte sich auch
zukinftig nichts an der angespannten Versorgungslage &ndern -, sich auf
das berufliche Engagement und letztlich auch auf die Qualitat und Effektivitat
der therapeutischen Behandlung negativ auswirken koénnte.

Als Fazit bleibt festzuhalten:

Die Befunde zur ambulanten Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie zeigen
einen eklatanten Mangel in der Versorgung, der noch gravierender ist als im Bereich
der Erwachsenenpsychotherapie. Damit wird unsere Untersuchungshypothese 2 voll
bestatigt.

Die Grinde fur die konstatierte Unterversorgung im KJP-Bereich liegen — im
Unterschied zur Erwachsenenpsychotherapie, wo sich diese je nach Berufs- oder
Fachgruppe differenzierter darstellt - eindeutig in der insgesamt viel zu geringen
Anzahl von KJP-Therapeutinnen mit Kassenzulassung, die zudem im Vergleich zu
den Erwachsenentherapeutinnen weit haufiger nur mit reduzierter Stundenzahl
arbeiten, sei es aufgrund der eingeschrankten zeitlichen Verfugbarkeit ihrer
schulpflichtigen Klientel, sei es aufgrund der zuséatzlichen zeitlichen Belastungen der
Uberwiegend weiblichen KJP-Therapeuten durch eine weitere aulRertherapeutische
(Teilzeit-)Beschaftigung, z. B. als Grundschullehrerin, der sie nicht zuletzt aus
Grunden der Existenzsicherung nachgehen.

Bertcksichtigt man dartber hinaus noch das relativ hohe Durchschnittsalter der
KJP-Therapeutlnnen von tber 45 Jahren, dann folgt aus unseren Ergebnissen, dass
fur die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie nicht nur dringend eine gesonderte
Bedarfsplanung erforderlich ist, sondern auch Abhilfe fiir den sich abzeichnenden
Nachwuchsmangel durch Forcierung der Aus- und Weiterbildung in diesem Bereich
geschaffen werden muss.
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