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1. Einleitung

1.1 Die Bedeutung psychischer Storungen in der

Gesellschaft

1.1.1 Die Pravalenz psychischer Storungen weltweit, in Europa und in
Deutschland

1990 ruckte die Global Burden of Disease Studie der WHO die Bedeutung
psychischer Stérungen in ein neues Licht, indem sie unter den zehn
Diagnosen, die weltweit die grote Krankheitslast ausmachten, funf
psychiatrische Krankheitsbilder sah. Die Depression alleine stand an vierter
Stelle der Ursachen fir Disability-adjusted life years (DALYs) und
verursachte uUber 10 % aller Years lived with disability (YLD). Beides sind
Male fur die Lebenszeit-Beeintrachtigung durch eine Krankheit. Neben der
unipolaren Depression gelangten die Alkoholstérungen, bipolar affektive
Stérungen, Schizophrenie und Zwangserkrankungen in die Top-10 der
DALY-Verursacher. (Murray & Lopez, 1997)

In Europa liegt die 12-Monats-Pravalenz flr neuropsychiatrische
Erkrankungen bei 38 %. Die haufigsten Stoérungen hierbei sind
Angststorungen (14 % 12-Monats-Pravalenz), Stimmungsstérungen (7,8 %
12-Monats-Pravalenz, dominiert durch die Depression) und somatoforme
Storungen (6,3 % 12-Monats-Pravalenz). (Wittchen et al., 2011)

Der Bundesgesundheitssurvey von 1998/99 zeigte fur Deutschland eine 12-

Monats-Pravalenz fur das Vorliegen mindestens einer psychischen Stérung



von 31 %. Die Lebenszeitpravalenz lag bei 43 %. Dabei waren Manner
insgesamt seltener betroffen als Frauen. (Jacobi, Klose & Wittchen, 2004)
Die drei haufigsten psychischen Stérungen waren Angsterkrankungen,
somatoforme Stérungen und affektive Stérungen. (Wittchen, Muller, Pfister,
Winter & Schmidtkunz, 1999)

In der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) zeigte
sich 15 Jahre spater eine 12-Monats-Pravalenz von 28 %. Erneut waren
Frauen mit 33 % gegenliber Mannern mit 22 % haufiger betroffen. Die
haufigsten Storungen waren Angststorungen (12-Monats-Pravalenz 15 %),
unipolare Depression (12-Monats-Pravalenz 8 %) und Stérungen durch
Alkohol- oder Medikamentenkonsum (12-Monats-Pravalenz 6 %). Fast die
Halfte der betroffenen Frauen und 36 % der betroffenen Manner litten an

mehr als einer Stérung. (Jacobi et al., 2014)

1.1.2 Kosten durch psychische Stérungen

Die Kosten, die durch die psychischen Stérungen entstehen, entfallen nur zu
einem relativ geringen Anteil auf die direkten Kosten fur Diagnostik und
Therapie. Den Groldteil machen die indirekten Kosten aus, die durch
vermehrte Inanspruchnahme aller Arten von Gesundheitsleistungen sowie
Arbeitsausfall und verminderte Arbeitsproduktivitat entstehen. (Jacobi, Klose
& Wittchen, 2004; Olesen, Gustavsson, Svensson, Wittchen, & Jonsson,
2012)

Die neuropsychiatrischen Stérungen verursachten dabei im Jahr 2010

Gesamtkosten in Europa von 798 Billionen Euro (Olesen et al., 2012).

Die Daten des Bundesgesundheitssurveys zeigen diesbezuglich, dass
Personen, die aktuell von einer psychischen Stdérung betroffen sind,
unabhangig von den krankheitsspezifischen Leistungen (Psychiater/innen

bzw. Psychotherapeuten/innen) mehr Hausarztbesuche, mehr



Krankenhaustage und mehr Ausfalltage aufweisen als Menschen, die nie an
einer psychischen Stoérung litten oder solche, bei denen die psychische
Erkrankung langer als 12 Monate zuricklag. (Jacobi, Klose & Wittchen,
2004)

Wittchen et al. (1999) beschrieben die deutlich reduzierte Arbeitsproduktivitat
durch affektive, somatoforme und Angststérungen. Fihrend waren hierbei
die affektiven Stérungen mit im Mittel 1,3 Tagen der Arbeitsunfahigkeit und
7,2 Tagen mit eingeschrankter Arbeitsproduktivitat pro Monat.

Eine statistische Analyse von Daten aus Mecklenburg-Vorpommern ergab,
dass 29 % aller frihzeitigen  Berentungen, 18 % aller
RehabilitationsmalRnahmen und 8 % aller Arbeitsunfahigkeiten psychischen

Storungen zurechenbar waren. (Hanndver, Spate, & Hannich, 2011)

Auch die DEGS1 erfasst Tage, an denen die Befragten psychisch oder
korperlich eingeschrankt waren. Dabei weisen Personen mit einer aktuellen
12-Monats-Diagnose psychischer Erkrankung mit durchschnittlich 5,8 Tagen
mit Einschrankungen in den letzten vier Wochen gegenlber 2,1 Tagen bei
psychisch Gesunden deutlich mehr Einschrankungstage auf. (Jacobi, Klose
& Wittchen, 2004)



1.2 Versorgungssituation psychisch Kranker in Deutschland

1.2.1 Bestehende Strukturen der psychotherapeutischen Versorgung in
Deutschland

Die Versorgung psychisch Kranker in Deutschland gliedert sich in den
ambulanten und den stationaren Sektor, die weitgehend unabhangig

voneinander bestehen.

1.2.1.1 Der stationare Sektor
Die stationare psychotherapeutische Versorgung findet in Krankenhdusern
und Abteilungen fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie bzw. fur
Psychiatrie und Psychotherapie sowie in Einrichtungen der Rehabilitation
statt. Einen weiteren Anteil machen Konsiliar- und Liaisondienste aus.
Kostentrager in der stationaren Therapie sind sowohl die gesetzlichen
Kranken- und Rentenversicherungen als auch ein relativ geringer Anteil von
Selbstzahlern und Privat-Versicherten. (Scholz, 2012; Schulz, Barghaan,
Harfst & Koch, 2008)
Die Abgrenzung der Notwendigkeit einer stationdren Therapie zur
Maoglichkeit einer ambulanten Therapie wird von der
Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation unter anderem an folgenden
Punkten festgemacht:
.otark ausgepragte psychische und/oder somatische Komorbiditat*
* Verminderte psychophysische Belastbarkeit, die eine durchgangige
Stltzung und Strukturierung fordert
» ,Therapeutische Gemeinschaft als Lern- und Ubungsfeld“ notwendig
e ,Compliance [...] und Mitarbeit nur durch stationare Anleitung und

Beaufsichtigung“ sicherzustellen



* Auspragungsgrad der Storung erfordert ,engmaschige Betreuung,
Behandlung und die  kontinuierliche  Verfugbarkeit  von
Kriseninterventionsmoglichkeiten®

(Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation, 2004, S. 45)

1.2.1.2 Der ambulante Sektor
Die psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung im ambulanten
Sektor wird durch verschiedene Berufsgruppen dbernommen. (Melchinger,
2008)
So erfolgt die ambulante psychotherapeutische Versorgung zum einen durch
zur Psychotherapie befahigte niedergelassene Arzte/innen unterschiedlicher
Fachbezeichnungen, niedergelassene psychologische Psycho-
therapeuten/innen  und niedergelassene Kinder- und Jugend-Psycho-
therapeuten/innen und zum anderen durch Ambulanzen, psychosoziale
Beratungsstellen und Tageskliniken. Auflerdem ist die psychosomatische
Grundversorgung durch qualifizierte Facharzte/innen anderer
Fachrichtungen an der ambulanten Versorgung gesichert. (Schulz et al.
2008) Hierbei handelt es sich um eine freiwillige Fortbildung, die es
Arzten/innen der verschiedener Fachbereiche in der Primarversorgung
ermoglicht, sich im Rahmen eines vertragsarztlichen Tatigkeitsbereiches an
der Versorgung psychisch Erkrankter zu beteiligen und so ein
niederschwelliges Versorgungsangebot zu bieten. (Bundesarztekammer,
2001; Schulz et al., 2008)
Folgende Facharzt/arztinnengruppen sind unmittelbar an der ambulanten
vertragsarztlichen psychotherapeutischen Versorgung beteiligt:

e FA/FA fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie inclusive

Schwerpunkt Forensische Psychiatrie
» FAJ/FA flr Psychiatrie und Psychotherapie
e FA/FA fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie
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e FA/FA verschiedener Fachrichtungen mit der Zusatzbezeichnung
Psychotherapie oder Psychoanalyse

(Bundesarztekammer, 2013; Schulz et al., 2008)
In der aktuellen Musterweiterbildungsordnung nicht mehr aufgefuhrte, an der
Versorgung jedoch noch teilnehmende Gebietsbezeichnungen sind
“Nervenheilkunde®, ,Neurologie und Psychiatrie® und ,Psychiatrie®. (Schulz et
al., 2008)
Der Beruf des/r Psychologischen Psychotherapeuten/in sowie des/r Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten/in wird durch das 1999 in Kraft
getretene Psychotherapeutengesetz (PsychThG) geregelt. Grundlage der
drei- bis funfjahrigen Ausbildungen ist ein abgeschlossenes Studium der
Psychologie bzw. fir die Weiterbildung zum/zur Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten/in auch ein abgeschlossenes Studium der
Padagogik oder Sozialpadagogik (§ 5 PsychThG).
Nach Daten der Kassenarztlichen Bundesvereinigung waren zum 31.12.2010
13457 Psychologische Psychotherapeuten/innen, 3507 Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten/innen und 5261 Arzte/innen in der
vertragsarztlichen psychotherapeutischen Versorgung tatig. (Kassenarztliche

Bundesvereinigung, 2011)

1.2.1.3 Regelung ambulanter vertragsarztlicher Psychotherapie durch
die Psychotherapie-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
Die Rahmenbedingungen flir die ambulante vertragsarztliche Psychotherapie
regelt die Psychotherapie-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesauschusses.
Indikation fur eine ambulante Psychotherapie ist hiernach eine seelische
Krankheit, die als ,krankhafte Stérung der Wahrnehmung, des Verhaltens,
der Erlebnisverarbeitung, der sozialen Beziehungen und der
Korperfunktionen“ (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2011, S. 4) definiert

wird. Dabei ist die Storung ,der willentlichen Steuerung durch die Patientin

11



oder den Patienten nicht mehr oder nur zum Teil zuganglich® (Gemeinsamer
Bundesausschuss, 2011, S.4).
Die Psychotherapie-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses regelt
aulBerdem, welche psychotherapeutischen Verfahren angewendet werden
konnen. Es sind dies die Verhaltenstherapie und die psychoanalytisch
begrindeten Verfahren (tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und
analytische Psychotherapie). Die Verfahren koénnen jeweils sowohl als
Einzel- als auch als Gruppentherapie angewendet werden. (Gemeinsamer
Bundesausschuss, 2011)
Die Krankheitsbilder, die laut Psychotherapie-Richtlinie ambulant
psychotherapeutisch behandelt werden koénnen, sind im Folgenden
aufgefihrt:
* Affektive Stérungen”
* Angststorungen und Zwangsstorungen®
* ,Somatoforme Stérungen und Dissoziative Stérungen”
* ,Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen®
* ,Nichtorganische Schlafstérungen®
* ,Sexuelle Funktionsstérungen®
» Personlichkeitsstorungen und Verhaltensstérungen®
* ,Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und
Jugend”
* Stérungen durch psychotrope Substanzen unter der Voraussetzung
der Suchtmittelfreiheit/Abstinenz
e Stérungen durch Opioide unter Substitutionsbehandlung ohne
Beigebrauch
* Folgen “frihkindlicher emotionaler Mangelzustande oder tiefgreifender
Entwicklungsstérungen®

* Folgen ,schwerer chronischer Krankheitsverlaufe*

12



,Psychische Begleit-, Folge- oder Residualsymptomatik psychotischer
Erkrankungen®
(Gemeinsamer Bundesausschuss, 2011, S. 12-13)
Von der vertragsarztlichen Leistung ausgeschlossen sind Falle, in denen z.B.
durch Motivationsmangel oder Persodnlichkeitsstruktur ,ein
Behandlungserfolg nicht erwartet werden kann“ oder in denen es sich nicht
um ,seelische Krankheit® sondern um ,berufliche oder soziale Anpassung®
oder um ,Erziehungs-, Ehe-, Lebens- und Sexualberatung“ handelt.

(Gemeinsamer Bundesausschuss, 2011, S. 13)

1.2.2 Die Bedarfsplanung
Die Bedarfsplanung fir die vertragsarztliche Versorgung mit Psychotherapie
ist im Sozialgesetzbuch V und der Bedarfsplanungs-Richtlinie des

Gemeinsamen Bundesausschusses geregelt.

Die  Ermittlung des Verhaltnisses von  Einwohnern/innen  zu
Psychotherapeuten/innen ist in der Anlage 5 ,Ermittlung der
Verhaltniszahlen“ der Bedarfsplanungs-Richtlinie geregelt. Sie basiert auf der
Anzahl der Uberwiegend oder ausschlieBlich psychotherapeutisch tatigen
Arzte/innen auf dem Gebiet der Bundesrepublik zum Stichtag des 01. Januar
1999 sowie der Anzahl der bis spatestens 31. August 1999 zugelassenen
Psychologischen Psychotherapeuten/innen und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten/innen. (Gemeinsamer Bundesausschuss,
2013)

Die Festlegung des Bedarfes erfolgt seit Juli 2013 in funf Versorgungszonen
auf der Grundlage der ,Zuordnung des Bundesinstituts fur Bau-, Stadt- und
Raumforschung (BBSR)" (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2013, S. 9):

* 1 =Zentrum

* 2 = Erganzungsgebiet Zentrum
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* 3 = Engerer Verflechtungsraum

* 4 = weiterer Pendlerverflechtungsraum

* 5= Gemeindeverbande aulierhalb der Grol3stadtregion
(Ostdeutsche Psychotherapeutenkammer, 2013)
Zuvor waren es neun Versorgungszonen. Im gleichen Zuge der Reduktion
der Versorgungszonen wurde insbesondere auch der landliche Raum
gestarkt. So erhdhten sich die Verhaltniszahlen des ehemaligen
Planungsbereich 9 (Landlicher Raum) von 4,3 Psychotherapeuten/innen pro
100.000 Einwohner/innen auf 16,8 Therapeuten/innen pro 100.000
Einwohner/innen bzw. 5953 Einwohner/innen pro Psychotherapeut/in im
jetzigen Bereich 5 (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2013; Ostdeutsche

Psychotherapeutenkammer, 2013).

Mit der Einfihrung des Psychotherapeutengesetzes 1999 kam es auch zur
Einflhrung einer Quotenregelung. Hiernach mussten jeweils 40% der Anteile
in der vertragsarztlichen psychotherapeutischen Versorgung den arztlichen
Psychotherapeuten/innen und den Psychologischen bzw. Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten/innen vorbehalten werden. (Ostdeutsche
Psychotherapeutenkammer, 2013; Schulz et al., 2008)

2008 wurde diese Quote fur die Psychologischen Psychotherapeuten/innen
bzw. die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten/innen abgeschafft und
fur die arztlichen Psychotherapeuten/innen von den ursprianglich 40% auf
25% abgesenkt. Im gleichen Zuge wurde eine Quote fur
Psychotherapeuten/innen, die ausschlieBlich in der Kinder- und Jugend-
Psychotherapie tatig sind von 20% eingefuhrt worden. (Deutsche
Psychotherapeutenvereinigung, 2008; Gemeinsamer Bundesausschuss,
2010)

Fir die Feststellung des Versorgungsgrades werden dabei nicht-besetzte

Praxissitze innerhalb der Quoten mitberechnet, sodass trotz nicht-besetzter
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Sitze der Grad der Uberversorgung von 110% erreicht werden kann. In
diesem Fall besteht ein allgemeiner Zulassungsstopp, lediglich aufgrund der
Einhaltung der festgelegten Quoten nicht-besetzte Sitze kdnnen dann durch
arztliche Psychotherapeuten/innen bzw. durch Therapeuten/innen, die
ausschlief3lich Kinder und Jugendliche behandeln, besetzt werden.
(Gemeinsamer Bundesausschuss, 2010)

Beide Quoten sind im Sozialgesetzbuch V §101 Absatz 4 und in der
Bedarfsplanungs-Richtlinie von 2013 weiterhin festgeschrieben
(Gemeinsamer Bundesausschuss, 2013). Allerdings ist es ab 2014 moglich,
dass fur eine Berufsgruppe reservierte Praxissitze, die durch diese nicht
besetzt sind, durch Psychotherapeuten/innen anderer Fachgruppen besetzt
werden, wenn der tatsachliche Versorgungsgrad unter 110% Dbleibt.

(Ostdeutsche Psychotherapeutenkammer, 2013)

1.2.3 Forschungsstand zur Versorgung psychisch Kranker mit

ambulanter Psychotherapie in Deutschland

1.2.3.1 Die Versorgungssituation psychisch Erkrankter

Wittchen und Jacobi (2001) ermittelten auf Grundlage der Daten aus dem
Bundesgesundheitssurvey von 1998/99 wund seines Zusatzsurveys
.Psychische Storungen®, dass 36 % der von einer psychischen Stoérung
Betroffenen in irgendeiner Form Kontakt mit professionellen Hilfen hatten.
Dabei zahlte ,jeglicher professioneller Kontakt ohne Berlcksichtigung von
Dauer, Haufigkeit und Art einer etwaigen Therapie® (Wittchen & Jacobi,
2001). Bei 14,5 % erfolgte ausschliel3lich eine Behandlung durch den/die
Hausarzt/Hausarztin. In den neuen Bundeslandern lag dieser Anteil sogar
bei 22,9 %, in den alten Bundeslandern bei 13,0 %. Die Autoren schatzen
insgesamt den Anteil der psychisch Kranken, die eine adaquate Therapie

erhalten, auf 10 %.
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Ahnlich fielen die Zahlen einer australischen Studie aus. Hier hatten 32,5 %
derjenigen Personen, die in den letzten 12 Monaten an einer psychischen
Stoérung litten, in dem gleichen Zeitraum Kontakt zu irgendeiner Form von
Behandlung. Eine spezialisierte Behandlung erhielten 11 % der Betroffenen.
12 % wurden lediglich durch eine/n Allgemeinmediziner/in behandelt.
(Andrews, 2001)

Die Daten des DEGS1-MH zeigen, dass Personen mit nur einer psychischen
Stérung lediglich in 11 % Gesundheitsleistungen in irgendeiner Form im
letzten Jahr in Anspruch nahmen. Bei vier oder mehr Stérungen stieg der
Anteil auf 40 %. (Jacobi et al., 2014)

Zepf et al. (Zepf, Mengele, & Hartmann, 2003) beschrieben, dass 46 % der
nach einer Psychotherapie Anfragenden kein Erstgesprach erhielten. Von
den ubrigen, die einen Termin fur ein Erstgesprach bekamen, wurden 39 %
nicht in die Behandlung uUbernommen. Diese nicht in Behandlung
Genommenen wurden zu 5 % stationar eingewiesen und zu 19 %
abgewiesen, zu jeweils 8 % lehnten die Patienten/innen das
Behandlungsangebot ab bzw. fand sich keine Behandlungsindikation. Dabei
wurden  ,Schmerzpatienten, organisch  Kranke mit  psychischen
Veranderungen, Patienten mit anderen Stérungen, Suchterkrankungen und
psychosomatischen Organstérungen signifikant weniger in eine weitere
Behandlung Ubernommen [...] als statistisch zu erwarten® (Zepf et al., 2003,
S. 157) gewesen ware. Auffallig war, dass die Wahrscheinlichkeit einen
Therapieplatz  zu erhalten, mit der Krankenkassenzugehorigkeit
zusammenhing. Am groRten war die Wahrscheinlichkeit fur Selbstzahler,
Beihilfeberechtigte und Privatversicherte, geringer fur Ersatzkassen- und am

geringsten fur Primarkassenversicherte. Zu den Patienten/innen, die
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stationar eingewiesen wurden, gehorten bevorzugt solche mit psychotischen
Stérungen, Suizidtendenzen, Anorexia nervosa, Personlichkeitsstorungen
und Suchterkrankungen.

Fur das Saarland fanden Zepf et al. (Zepf, Marx, & Mengele, 2001), dass 50
% der nach einem Erstgesprach Fragenden aus zeitlichen Grunden
abgewiesen wurden. Von denjenigen, die ein Erstgesprach erhielten, wurden
42 % nicht weiter behandelt. Besonders fiel hierbei auf, dass viele
Patienten/innen mit neurotischen Stérungen behandelt wurden, wohingegen
solche mit Personlichkeitsstorungen, psychosomatischen Erkrankungen,
Suizidgedanken, Anorexia nervosa, Suchterkrankungen, Tinnitus und

Schmerzen auffallend wenig behandelt wurden.

Nach der Studie der Bundespsychotherapeutenkammer zu Wartezeiten in
der Psychotherapie, kam nur bei knapp jeder vierten Anfrage ein
Erstgesprach zustande. Von denjenigen, die ein Erstgesprach erhielten,
nahmen gut die Halfte die Behandlung auf.

(Bundespsychotherapeutenkammer, 2011)

In ihrer Erhebung zur ambulanten psychotherapeutischen Versorgung in
Deutschland untersuchten Walendzik et al. (Walendzik, Rabe-Menssen, Lux,
Wasem & Jahn, 2011), wie Therapeuten/innen bei fehlenden zeitlichen
Kapazitaten mit Therapieplatzanfragen umgingen. Das Ergebnis zeigte, dass
gut 20 % der teilnehmenden Therapeuten/innen potentielle Patienten/innen
ohne weitere Angaben abwiesen. Jeweils etwa 60 % empfahlen zusatzlich
zur Abweisung eine/n Kollegen/in oder eine Therapieplatzauskunftstelle.

Uber die Halfte der Therapeuten/innen fiihrten eine Warteliste.

Dass neben der Kapazitat auch andere Faktoren die Wahrscheinlichkeit,

dass ein/fe Therapeut/in eine/n Patienten/in in Behandlung nimmt,
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beeinflussen, zeigte sich 1981 bei Blaser. Hier waren die drei wesentlichen
Faktoren fur die Ubernahme in eine Therapie das Interesse am Fall, das
Geflihl, dem/der Patienten/in helfen zu kdnnen und die Sympathie fir den/die

Patienten/in.

Andersherum fanden Huber et al. (Huber, Henrich & Rad, 2000), dass von
denjenigen Patienten/innen einer psychosomatisch-psychotherapeutischen
Ambulanz, denen eine Psychotherapie empfohlen wurde, nur % die Therapie
aufnahmen. Ein ahnlicher Wert zeigte sich bereits bei Franz et al. (Franz,
Dilo, Schepank & Reister, 1993), wo 67 % der Probanden/innen ein
indiziertes Psychotherapieangebot ablehnten.

Auch eine Untersuchung an stationaren Patienten/innen, die nach einem
konsiliarischen Gesprach die Diagnose einer somatoformen Stérung
erhielten, ergab ahnliche Ergebnisse. Hier begannen nur 33 % derjenigen,
denen eine ambulante Psychotherapie empfohlen wurde, diese. (Sammet,
Bohn, Schrauth & Leibing, 2007)

Gallas et al. (Gallas, Kachele, Kraft, Kordy & Puschner, 2008) konnten
zeigen, dass 88 % der Patienten/innen, die bei ihrer Krankenkasse einen
Antrag auf Psychotherapie stellten, die Therapie auch aufnahmen. Bei
Antrag wurde nur in 1 % der Falle die Kostenibernahme nicht bewilligt. Die
Grunde dafiir, dass dennoch in 12 % die Therapie nicht zustande kam,

bezeichnen die Autoren als unbekannt.

1.2.3.2 Wartezeiten in der ambulanten Psychotherapie
Zur Beurteilung der Versorgungssituation psychisch Kranker werden in der
Literatur oft die Wartezeiten auf ein Erstgesprach bzw. auf einen

Therapieplatz herangezogen.
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So fanden Zepf et al. (2003) in einer bundesreprasentativen Studie, dass die
Wartezeit flr ein Erstgesprach im Durchschnitt 1,9 Monate und fiir einen
Behandlungsplatz sogar durchschnittlich 4,6 Monate betrug. Dabei waren die
Wartezeiten dort, wo mit einem Versorgungsgrad von > 200 % deutliche
Uberversorgung herrschte, mit im Schnitt 4,06 Monaten Wartezeit zwar
immer noch sehr lang. Sie lagen jedoch signifikant unter denen in
Planungsbereiche, in denen der Versorgungsgrad unter 110 % lag. In
Letzteren betrug die Wartezeit im Mittel 5,3 Monate. Wie beim Anteil der in
Therapie Ubernommenen Patienten/innen (siehe 1.2.3.1) zeigt sich auch hier
ein Zusammenhang mit den Kostentragern. So sind die Wartezeiten fur
Versicherte der Primarkassen am langsten und fur Selbstzahler/innen bzw.
Privatversicherte am kurzesten.

In einer Untersuchung im Saarland lagen die Wartezeiten auf einen
Therapieplatz zwischen 7 Monaten flir Versicherte der Primarkassen und 3,5

Monate fur Versicherungsnehmer/innen anderer Kassen. (Zepf et al., 2001)

Die Psychotherapeutenkammer Bremen (2010) hat im Jahr 2009 bei ihren
Psychotherapeuten/innen eine durchschnittiche Wartezeit bis zum

Therapiebeginn von rund 15 Wochen festgestellt.

Walendzik et al. (2011) fanden in ihrer Befragung der Mitglieder der
Deutschen Psychotherapeutenvereinigung, dass gut die Halfte der Befragten
Wartelisten fir die Vergabe von Erstgesprachen fuhrten. Die
durchschnittliche Wartezeit fir ein Erstgesprach betrug dabei gut 2 %
Monate (79 Tage).

Die Bundespsychotherapeutenkammer (2011) fuhrte eine Umfrage unter

mehr als 9000 Psychotherapeuten/innen zum Thema Wartezeiten durch.
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Dabei ergaben sich Wartezeiten fur ein Erstgesprach von durchschnittlich 8,8
Wochen. Bei denjenigen Therapeuten/innen, die eine Warteliste fuhrten
(53,6 % aller Teilnehmenden), betrug die Wartezeit sogar durchschnittlich
12,5 Wochen. Die Behandlung begann im Schnitt 17,4 Wochen nach der
Anfrage. Dabei stellten sich deutliche Unterschiede zwischen einzelnen
Bundeslandern und zwischen stadtischen und landlichen Regionen dar. So
war die Versorgung besonders in den ostdeutschen Flachenlandern und im

Ruhrgebiet schlecht.

Ergebnisse aus der Versorgungsstudie der Ostdeutschen
Psychotherapeutenkammer ergaben durchschnittliche Wartezeiten auf ein
Erstgesprach in den ostdeutschen Bundeslandern von knapp 10 Wochen.
Die Halfte der Patienten fand hierbei innerhalb von 5 Wochen ein
Erstgesprach. Die Wartezeiten fir einen Therapieplatz lagen bei
durchschnittlich rund 14 Wochen. Der Median lag bei 10 Wochen. (Peikert,
Hoyer, Mrazek, Rosendahl & Hannich, 2011)

Einen anderen Ansatz wahlte eine Forschungsgruppe um Klingenberg, die
eine nicht-reprasentative schriftliche Befragung unter psychotherapeutischen
Patienten/innen durchfuhrte. Dabei gaben 38,8 % der Befragten an, dass der
Zeitraum zwischen Beginn der aktiven Suche nach einem Therapieplatz und
Beginn der Therapie unter einem Monat betrug. Bei 41,1 % der Befragten lag
dieser Zeitraum zwischen 1 und 6 Monaten und bei 20,1 % sogar bei Uber
einem halben Jahr. Dabei gaben die Patienten/innen an, wahrend der Suche
durchschnittlich Kontakt zu 4,3 Therapeuten/innen gehabt zu haben.
(Klingenberg, Lahme, Rabe-Menssen & Willms, 2011)
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1.2.3.4 Zugangswege zur ambulanten Psychotherapie

Klingenberg et al. (2011) berichten, dass Patienten/innen zu 57 % eine
Psychotherapie durch Eigeninitiative aufsuchten. In 27 % war der/die
Hausarzt/arztin beteiligt, zu 12 % ein/e Psychiater/in oder Nervenarzt/arztin.
Familie und Bekannte motivierten in 11 % zur Psychotherapie. Eine Klinik

oder Beratungsstelle riet in 10 % zu dieser Malinahme.

Albani et al. (Albani, Blaser, Geyer, Schmutzer & Brahler, 2010) fanden, dass
die Zuweisung zu dem/der Psychotherapeuten/in, bei dem/der eine Therapie
stattgefunden hat, in knapp 40 % durch den/die Hausarzt/arztin erfolgte. Zu
23 % empfahlen Freunde/innen, Kollegen/innen oder Familienmitglieder
den/die Therapeuten/in. In jeweils 12 % erfolgte die Auswahl mit Hilfe der

gelben Seiten bzw. einer Klinik oder Kureinrichtung.

In der Studie von Walendzik et al. (2011) erfolgte die Zuweisung in 25 %
durch den/die Haus- bzw. Kinderarzt/arztin, in 17 % durch Psychiater/innen
und Nervenarzte/innen und in gut 6 % durch andere Arzte/innen. Zu gut 23
% erfolgte eine Selbstzuweisung und in knapp 16 % gaben Freunde/innen

und Bekannte eine Empfehlung ab.

1.2.3.3 Merkmale von Psychotherapie-Patienten/innen
Psychotherapie wird eher von Frauen als von Mannern in Anspruch
genommen. (Albani et al., 2009; Andrews, 2001; Clarkin & Levy, 2004)

In der australischen Studie von Andrews (2001) waren diejenigen, die sich in

Behandlung begaben, alter. Hingegen fanden Clarkin und Levy (2004) und

Hoflich et al. (2007), dass die Patienten/innen, die eine Psychotherapie
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erhielten, junger waren. Keine Unterschiede bezlglich des Alters fanden sich
bei Albani et al. (2009) und Huber et al. (2000).

Auch bezlglich des Einflusses soziodemografischer Merkmale ist die
Studienlage nicht einheitlich. So fanden sich in Australien eher Personen mit
geringerem Bildungsstand unter den Patienten/innen (Andrews, 2001),
wahrend Huber et al. (2000) und Albani et al. (2009) keine Unterschiede

fanden.

Die Daten des DEGS1-MH zeigen, dass die Rate derer, die mit dem
Gesundheitssystem in Kontakt kommen mit zunehmender Anzahl der
Diagnosen steigt. So wurden von denjenigen, die mindestens vier
psychiatrische Diagnosen aufwiesen, bis zu 40 % diagnostisch oder
therapeutisch unterstutzt. (Jacobi et al., 2014)

Zu ahnlichen Ergebnisse kommt auch Andrews (2001). Hier waren die
Patienten/innen, die professionelle Hilfe erhielten, starker beeintrachtigt und
starker komorbid als diejenigen ohne Behandlung. Auch bei Clarkin und Levy
(2004) suchten vor allem Personen nach einer Psychotherapie, die ihre
psychische Gesundheit als schlecht einschatzten und psychische Symptome
zeigte.

Hingegen zeigte die Untersuchung von Sammet et al. (2007), dass
Patienten/innen mit einer diagnostizierten somatoformen Stérung, die eine
ambulante Psychotherapie aufnahmen, zwar eine gréRere Anzahl
somatoformer Beschwerden beklagten. lhre Gesamtbefindlichkeit schatzten
sie jedoch nicht negativer ein und durch die Beschwerden flhlten sie sich
weniger beeintrachtigt als diejenigen, die trotz Empfehlung keine

Psychotherapie aufnahmen.
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Die Akzeptanz der Therapienotwendigkeit war bei Huber et al. (2000)
abhangig von der Ausflhrlichkeit des Erstgespraches in der
psychosomatisch-psychotherapeutischen Ambulanz, in dem die ambulante
Therapie empfohlen wurde. Aullerdem nahmen die Patienten/innen, bei
denen der/die Therapeut/in personlich mit der/dem nachbehandelnden
Kollegen/in Kontakt aufnahm, hochsignifikant haufiger die Therapie auf als
diejenigen, bei denen lediglich eine Adresse ausgehandigt oder eine

generelle Therapieempfehlung ausgesprochen wurde.

Franz et al. (1993) beschrieben, dass die haufigste Ursache, eine
Psychotherapie abzulehnen, organisatorische Grinde waren. Auflerdem
spielte eine generell negative Einstellung gegenuber Psychotherapie eine
Rolle.

1.2.3.5 Grunde fur den vorzeitigen Abbruch einer Psychotherapie

Frihe Abbriche von Psychotherapie betreffen vor allem jungere Patienten
und solche mit niedrigem soziodkonomischen Status. (Barrett et al., 2008;
Clarkin & Levy, 2004)

Cinkaya et al. (Cinkaya, Schindler & Hiller, 2011) untersuchten
Patienten/innen einer verhaltenstherapeutischen Hochschulambulanz.
Hierbei fanden sie eine Rate von 25 %, die die Behandlung vorzeitig
abbrachen. In 65 % der Falle erfolgte der Abbruch innerhalb der ersten 20
Sitzungen.

Der haufigste Grund flr einen Therapieabbruch war dabei die unzureichende
Veranderungsmotivation, die in 28 % der Falle als Grund angegeben wurde.
Die haufigsten Diagnosen, die mit einem Therapieabbruch assoziiert waren,

waren Borderline-Personlichkeitsstorungen (30 %), andere
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Personlichkeitsstorungen (25 %), Zwangsstorungen (19 %) und psychotische
Storungen (17 %). Aulierdem lieBen sich eine erhdhte Psychopathologie,
und geringe Erfolgserwartung als Pradiktoren identifizieren.

Dass Therapien bevorzugt von Patienten/innen mit Personlichkeitsstorungen
abgebrochen wurden, fanden auch Clarkin und Levy (2004). Sie
identifizierten auRerdem narzisstische Zuge als Risikofaktor. Auch ein initial

negatives Bild von der/m Therapeuten/in war mit Abbriichen assoziiert.

Barret et al. (2008) fanden in einem Review der Studienlage auch externe
Faktoren, die mit einem vorzeitigen Abbruch der Patienten assoziiert waren.
Hierbei zeigten sich Schwierigkeiten bei der Suche nach einer
Behandlungsstelle, groRere zurtickzulegende Distanz, ein Platz auf einer
Warteliste und lange Wartezeiten zwischen Erstkontakt und Therapiebeginn
als assoziierte Faktoren. Interne Faktoren waren eher defensives Verhalten,
weniger Bereitschaft, sich selbst und seine Personlichkeit offen zu legen,

eine geringe Frustrationstoleranz und geringe Motivation.

1.3 Besonderheiten der Versorgung psychisch Kranker in

den neuen Bundeslandern

1.3.1 Entwicklung der Psychotherapie in den ostdeutschen
Bundesldndern

Zum Verstandnis der psychotherapeutischen Versorgungssituation in
Ostdeutschland ist ein kurzer Blick in die Geschichte der Psychotherapie in
den Bundeslandern der ehemaligen DDR sinnvoll.

Wie auch in der BRD war die Psychotherapie in der DDR eine ,in der
Medizin verankerte“ (Frohburg, 2004, S. 231) Tatigkeit. Sie fand in den

staatlich geleiteten Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialbereiches
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statt, in denen Arzte/innen und Psychologen/innen psychotherapeutisch
arbeiteten. In den 70er und 80er Jahren dominierten die Psychologen/innen
die klinische Psychotherapie, =zuletzt waren etwa 2000 Klinische
Psychologen tatig. (Frohburg, 2004)

Im vereinigten Deutschland begannen ostdeutsche Psychologen/innen sich
niederzulassen, was zu Zeiten der DDR nicht moglich gewesen war.
AuRerdem zogen Psychotherapeuten/innen aus den alten Bundeslandern
hinzu. Die vormals konstant niedrige Zahl der Psychologie-Studierenden
stieg an. 2007 grundete sich die Ostdeutsche Psychotherapeutenkammer,
die damals 1800 Mitglieder hatte. 2009 waren es 2288 Mitglieder (Peikert et
al., 2011; Peikert, 2009).

Durch die Festlegung der Verhaltniszahlen fur die Bedarfszahlen der
ambulanten vertragsarztlichen Psychotherapie anhand des Verhaltnisses
Psychotherapeuten/innen zu Einwohnern/innen von 1999 wurde ein Zustand
eingefroren, in dem sich psychotherapeutische Niederlassungen in
Ostdeutschland gerade erst im Aufbau befanden. (Gemeinsamer
Bundesausschuss, 2013; Peikert et al., 2011)

1.3.2 Psychische Storungen in Ostdeutschland

Die Daten des Bundesgesundheitssurveys und seines Zusatzsurveys
.Psychische Stérungen“ legen nahe, dass die Pravalenzen der meisten
psychischen Stérungen keine wesentlichen Unterschiede zwischen Ost- und
Westdeutschland zeigen. Ausgenommen hiervon sind die
Substanzstérungen, die unipolare Depression, die soziale Phobie und die
somatoformen Stdrungen, die im Westen signifikant haufiger vorkommen als
im Osten. Alkoholmissbrauch und Panikstérungen hingegen treten im Osten
tendenziell haufiger auf. Die 12-Monats-Pravalenz, an irgendeiner der im
Survey erfassten psychischen Stérungen zu leiden, ist im Westen mit knapp
32 % hoher als im Osten mit gut 28 %. (Jacobi, Hoyer & Wittchen, 2004)
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Abrechnungsdaten der Kassenarztlichen Vereinigung Mecklenburg-
Vorpommern zeigen, dass mehr als ein Drittel der Abrechnungsleistungen
aus dem ICD-Kapitel V auf neurotische, Belastungs- und somatoforme
Stérungen fiel, knapp Y2 machten die affektiven Stérungen und gut 1/10 die
substanzbezogenen Storungen aus. (Hannover et al., 2011)

Dabei erfolgte die Behandlung der Erkrankten durch ein breites Spektrum
unterschiedlicher Versorger/innen. Einen Schwerpunkt bilden hierbei die
hausarztlichen Praxen, die 44,7 % der fur die psychische Versorgung
abgerechneten Leistungen erbrachten. Die arztlichen und psychologischen
Psychotherapeuten/innen machten mit 3,1 % nur einen geringen Anteil aus.
Die interdisziplinare Behandlung durch mehrere Fachgruppen bildete die
Ausnahme, 80 % wurden nur durch eine Behandler(innen)gruppe behandelt.
(Hannover et al., 2011)

Die neuesten vorliegenden Daten zu Pravalenzen psychischer Stérungen der
Erwachsenen in Deutschland entstammen der Studie DEGS1-MH. Analog
zum Bundesgesundheitssurvey von 1998 zeigen sich hier keine
wesentlichen Unterschiede bezlglich der Pravalenzraten zwischen Ost- und
Westdeutschland. (Jacobi et al., 2014)

1.3.3 Regionale Unterschiede der psychotherapeutischen Versorgung
zwischen Ost- und Westdeutschland

In den ostdeutschen Bundeslandern kommen auf eine/n niedergelassene/n
Psychotherapeuten/in 9.472 Einwohner/innen. Das sind fast doppelt so viele
wie im gesamtdeutschen Schnitt (ein/e Therapeut/in auf 5.339
Einwohner/innen). (Peikert, 2009)

Besonders schlecht sind die Verhaltniszahlen in Mecklenburg-Vorpommern
(1 zu 12.824), Sachsen-Anhalt (1 zu 11.486) und Brandenburg (1 zu 11.026).
(Peikert, 2009)
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Dabei bestehen in Ostdeutschland freie Kassensitze fur Psychotherapie.
2008 waren dies in den neuen Bundeslandern ohne Mecklenburg-
Vorpommern 495 Sitze, die besetzt werden missten, um den Grad der

Uberversorgung von 110% Versorgungsgrad zu erreichen. (Hannich, 2008)

Voraussichtlich wird der Osten Deutschlands in den kommenden Jahren von
der Reform der Bedarfsplanung von 2013, die insbesondere landliche
Bereiche besser stellt, profitieren. Insbesondere wird dem Osten zu Gute
kommen, dass seit diesem Jahr durch die Arztequote fiir &rztliche
Therapeuten/innen reservierte Sitze bei Nichtbesetzung durch diese auch an
psychologische Therapeuten/innen vergeben werden kénnen. (Ostdeutsche
Psychotherapeutenkammer, 2013)

Trotz der deutlich schlechteren Therapeuten(innen)dichte in den neuen
Bundeslandern, fanden Walendzik et al. (2011), dass sich Ost- und
Westdeutschland bezuglich der Wartezeiten nicht wesentlich unterschieden.
Jedoch waren im Osten der Anteil an Patienten, fur die
genehmigungspflichtige Leistungen beantragt wurden und das beantragte

Kontingent geringer als in den westdeutschen Bundeslandern.

Ein weiterer Unterschied liegt in der Sitzungsfrequenz bei Patienten/innen in
Therapie. Betrug diese im Westen durchschnittlich zwischen 4,3
(Verhaltenstherapie) und 6,0 (psychodynamische Verfahren) Sitzungen pro
Quartal, waren es im Osten nur 3,8 bzw. 4,6 Sitzungen pro Quartal. (Peikert
etal., 2011)
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1.3.4 Regionale Unterschiede der psychotherapeutischen Versorgung
zwischen Stadt und Land

Die Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland mit ihrem
Zusatzmodul Psychische Stérungen (DEGS1-MH) zeigte keine wesentlichen
Unterschiede der Pravalenz psychischer Stérungen in Abhangigkeit von der
Urbanisierung. Lediglich fur GroRRstadte mit Gber 500.000 Einwohnern wurde
ein Trend zu héheren Pravalenzen deutlich. (Jacobi et al., 2014)

Dennoch zeigen sich wie im gesamtdeutschen Bundesgebiet
(Bundespsychotherapeutenkammer, 2011; Walendzik et al., 2011; Wittchen,
2001) auch in Ostdeutschland deutliche Unterschiede der Versorgungslage
zwischen Stadt und Land. So leben in den neuen Bundeslandern knapp 20%
der Bevolkerung in Stadten mit mehr als 100.000 Einwohnern/innen.
Gleichzeitig betragt der Anteil der Psychotherapeuten/innen, die in diesen
Stadten tatig sind, Uber 40%. (Peikert et al., 2011)

Entsprechend unterscheiden sich auch die Wartezeiten bis zu einem
Erstgesprach bzw. bis zum Beginn einer Therapie zwischen Grol3stadten
(7,7 bzw. 11,4 Wochen) und den Ubrigen Gebieten (11,4 bzw.16,1 Wochen).
(Peikert et al., 2011)

In der BPtK-Studie zu Wartezeiten in der ambulanten psychotherapeutischen
Versorgung zeigten sich gut zehn Wochen langere Wartezeiten fur ein
Erstgesprach in den ostdeutschen Flachenstaaten gegenuber den
Stadtstaaten Hamburg, Bremen und Berlin.

(Bundespsychotherapeutenkammer, 2011)
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1.4 Erlauterung der Fragestellung

Die wesentliche Bedeutung psychischer Storungen in der Gesellschaft ist
bekannt. Es liegen hierfir weltweite und europaweite Daten vor, aber auch
fir Gesamt- und Ost-Deutschland existieren Studien zur Pravalenz und
Bedeutung psychischer Erkrankungen.

In  Zusammenhang mit der Versorgungslage Deutschlands mit
Psychotherapie sind vielfaltige Studien und Erhebungen durchgefuhrt
worden. Dabei sind insbesondere Daten zu Therapeuten(innen)dichte,
Wartezeiten und Anteil der Behandlungsbeduirftigen, die professionelle Hilfe
erhalten, ausgewertet worden.

In der DEGS1 fallt auf, dass lediglich jede/r zehnte psychisch Kranke in
Deutschland Hilfe durch das Gesundheitssystem erhalt, ungeachtet der
Adaquatheit der Hilfe.

Zepf et al. beschrieben bereits 2003, dass 40% der Patienten/innen, die ein
Erstgesprach bei einem/r Therapeuten/in erhielten, nicht in die
psychotherapeutische Behandlung Gbernommen wurden.

Auch nach Daten der Bundespsychotherapeutenkammer nahmen nur die
Halfte derjenigen, die ein Erstgesprach erhielten, die Behandlung auf
(Bundespsychotherapeutenkammer, 2011). Nach Gallas et al. (2008) kamen
in 12% der Falle, in denen Psychotherapie beantragt wurde, keine

Behandlung zustande.

Uber die Griinde, warum Therapien nicht zustande kommen, ist in der

Literatur jedoch wenig bekannt.

Vielfaltige Studien zur Versorgungsdichte mit Therapeuten/innen und zu
langen Wartezeiten im Bereich der ambulanten Psychotherapie legen nahe,
dass Kapazitatsprobleme eine Rolle spielen. So flhren Vviele

Psychotherapeuten/innen Wartelisten oder weisen potentielle

29



Patienten/innen aus Zeitgrinden ab. (Walendzik et al., 2011; Zepf et al.,
2001) Auch gibt es Hinweise darauf, dass Patienten/innen mit bestimmten
Stoérungsbildern Uberproportional selten einen Therapieplatz erhalten (Zepf
et al., 2001).

Aus einer Studie von Blaser (1981) zeigte sich, dass die entscheidenden
Faktoren fur die Entscheidung eines/r Therapeuten/in, eine/n Patienten/in
selbst behandeln zu wollen, das Interesse am Fall, das Gefuhl, dem/der
Patienten/in helfen zu kénnen und die Sympathie fir den/die Patienten/in

sind.

Auf der Seite der Patienten liegen verschiedene Untersuchungen uUber die
Charakteristika von Kranken, die sich in psychotherapeutischer Behandlung
befinden, und jenen, die keine Therapie erhalten, vor. Recht gut untersucht
ist, warum Patienten/innen eine Psychotherapie vorzeitig abrechen. Hier
zeigt sich vor allem eine unzureichende Veranderungsmotivation als Grund.
Aullerdem sind bestimmte Stoérungen, allen voran die
Personlichkeitsstorungen, mit Abbrichen assoziiert. (Cinkaya et al., 2011;
Clarkin & Levy, 2004). Aulzerdem scheinen externe Faktoren, wie die ortliche
und zeitliche Erreichbarkeit einer Psychotherapie, eine Rolle zu spielen.
(Barrett et al., 2008)

Uber die Griinde, aus denen Patienten/innen ein Therapieangebot ablehnen,
ist jedoch lediglich aus der Studie von Franz et al. (1993) bekannt, dass eine
generell negative Einstellung des/der Patienten/in gegenlber einer

Psychotherapie ein wesentlicher Grund ist.
Die vorliegende Arbeit setzt sich zum Ziel, einen Baustein zur Beantwortung

der Frage nach den Grinden fir das Nicht-Zustandekommen von

Psychotherapie zu leisten. Sie konzentriert sich dabei auf die ostdeutschen
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Bundeslander. Dabei werden sowohl die Aspekte der Ablehnung oder
Weiterverweisung durch die Therapeuten/innen als auch der Nichtaufnahme
der Therapie durch die Patienten/innen anhand der folgenden
Untersuchungsfragen, die sich in einen Methodenaspekt und einen

inhaltlichen Aspekt unterteilen, beleuchtet.

Methodenaspekt:
1. Anhand welcher Kategorien lassen sich die Grinde fir eine Ab- oder
Weiterverweisung von Patienten/innen durch die Therapeuten/innen
bzw. die Grinde fir die Nichtaufnahme einer Therapie durch die

Patienten/innen einteilen?

Inhaltlicher Aspekt:

2. Welches sind die Grinde fur die Ab- oder Weiterverweisung von
Patienten/innen durch die Therapeuten/innen bzw. flr die
Nichtaufnahme einer Therapie durch die Patienten/innen?

3. Gibt es Unterschiede in der Nennung von Ab- oder
Weiterverweisungsgrinden bzw. Nichtaufnahmegriinden abhangig
vom Geschlecht der Therapeuten/innen?

4. Gibt es Unterschiede in der Nennung von Ab- oder
Weiterverweisungsgrinden bzw. Nichtaufnahmegrinden abhangig
von der institutionellen Einbindung der Therapeuten/innen (z.B.
Einzelpraxis etc.)?

5. Gibt es Unterschiede in der Nennung von Ab- oder
Weiterverweisungsgrinden bzw. Nichtaufnahmegrinden abhangig
von der Therapieausrichtung der Therapeuten/innen (z.B.
tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, Verhaltenstherapie

etc.)?
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2. Material und Methoden

Im folgenden Kapitel soll das Vorgehen der Datenerhebung sowie die

Methodik der Auswertung vorgestellt werden.

2.1 Die Versorgungsstudie der Ostdeutschen
Psychotherapeutenkammer

Der Forschungsausschuss der Ostdeutschen Psychotherapeutenkammer
(OPK) fuhrte 2009 eine Mitgliederbefragung mittels eines Fragebogens
bestehend aus 31 Fragen in 8 Abschnitten zur ambulanten Versorgungslage

psychisch Kranker in den ostdeutschen Bundeslander durch.

2.1.1 Rekrutierung der Teilnehmer/innen

Die Versendung des Fragebogens erfolgte im September 2009 an alle
damaligen Mitglieder der OPK, das heilt an alle Psychologischen
Psychotherapeuten/innen und Kinder- und Jugendpsychotherapeuten/innen
in den Landern Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen,
Sachsen-Anhalt und Thiringen. Es handelte sich um eine Gesamtzahl von
2460 verschickten Fragebdgen.

Neben der Beantwortung durch Ricksendung des ausgefullten Fragebogens
mittels beigelegtem Rlcksendeumschlag an die Geschaftsstelle der OPK
war die Teilnahme auch Uber einen identischen Fragebogen auf einer eigens
zu diesem Zweck eingerichteten Internetseite moglich.

Es erfolgte die Information der OPK-Mitglieder mittels Hinweisen auf der
Internetseite und im Mitteilungsblatt der OPK.

Aufgrund  einer  Rucklaufregistrierung war die  Erinnerung  der
Kammermitglieder, die innerhalb von vier Wochen nicht geantwortet hatten,

moglich. Die Anonymitdt wurde durch die getrennte Speicherung der
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inhaltlichen Daten von den Codenummern zur Registrierung des Rucklaufs
gewahrt.

Bis Marz 2010 lagen dem Forschungsausschuss 1708 auswertbare
Datensatze vor. Dies entspricht einer Rucklaufquote von 69,4%.

(Peikert et al., 2011; Peikert, 2010)

2.1.2 Vorstellung der Untersuchungsgruppe

Die Untersuchungsgruppe setzt sich aus Psychologischen
Psychotherapeuten/innen und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten/innen (KJPlern) zusammen, die Mitglieder
der Ostdeutschen Psychotherapeutenkammer (OPK) sind.

1056 (67 %) der Teilnehmenden gaben an, weiblich zu sein, 416 (26 %)
waren Manner. 106 Befrage machten keine Angabe zum Geschlecht.

Die Angaben zum Alter lagen zwischen 27 und 82 Jahren, wobei sich 290
Personen (18 %) im Alter zwischen 30 und 39 Jahren, 515 Personen (33 %)
zwischen 40 und 49 Jahren und 448 Personen (28 %) zwischen 50 und 59
Jahren befanden. Die unter 30-Jahrigen machten mit 10 Personen knapp 1
% der Stichprobe aus. Gut 5 % der Befragen waren 60 Jahre und alter.

99 % der Befragen gaben an, in den letzten 12 Monaten
psychotherapeutisch tatig gewesen zu sein und 97 % planten dies fur die
nachsten 12 Monaten.

Gut die Halfte der Teilnehmenden (845 Personen, 54 %) waren in einer
Einzelpraxis tatig. Gut 11 % (180 Personen) ubten ihre Tatigkeit in einer
Praxisgemeinschaft aus. Einer Gemeinschaftspraxis anzugehdren, gaben 20
Personen (1 %) an. 4 Befragte (0,3 %) arbeiteten in einem Medizinischen
Versorgungszentrum (MV2). In einem Angestellten- oder
Beamten(innen)verhaltnis befanden sich 561 (36 %) Therapeuten/innen. Da

die Frage Mehrfachnennungen zuliel3, ergeben sich insgesamt 102 %.
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Bezuglich der Fachkunde im Sinne der Psychotherapierichtlinie, gaben 1017
Befrage (68 %) an, die Fachkunde in Verhaltenstherapie zu besitzen. 469
Therapeuten/innen (30 %) konnten die Fachkunde in tiefenpsychologisch
fundierter Psychotherapie und 122 (8 %) in analytischer Psychotherapie
nachweisen. 489 Befragte (31 %) gaben eine Fachkunde in der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie (tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie,
analytische Psychotherapie oder Verhaltenstherapie) an. 129 Antwortende (8
%) gaben an, keine Fachkunde im Sinne der Psychotherapierichtlinie zu

besitzen.

2.1.3 Vorstellung des verwendeten Fragebogens

Der vom Forschungsausschuss der OPK entwickelte Fragebogen enthalt 31
Fragen in 8 Abschnitten sowie Platz fur perséonliche Anmerkungen (A-l). Der
komplette Fragebogen findet sich im Anhang.

Der erste Abschnitt (A) befasst sich mit Angaben zur Berufsausibung. Es
werden die psychotherapeutische Tatigkeit in den letzten 12 und den
kommenden 12 Monaten abgefragt. Daneben das Bestehen einer KV-
Zulassung, das Bundesland und die Grolke des Ortes bzw. der Stadt in der
der Beruf ausgelbt wird, sowie die Form der Niederlassung bzw. des
Angestelltenverhaltnisses.

Der zweite Abschnitt (B) befasst sich mit den angewendeten
Therapieverfahren und —methoden. Es wird unterschieden zwischen
Verfahren, fur die die Fachkunde erworben wurde und solchen, die
tatsachlich angewendet werden.

Es folgen Angaben zum Umfang der therapeutischen Tatigkeit (C).

Im Abschnitt D werden Angaben zu Zugangs-Aspekten in der ambulanten
Tatigkeit abgefragt. Es werden die Motivation der Patienten/innen zu einer
Erstvorstellung, die prozentualen Anteile an Patienten/innen, die nach dem

Erstgesprach nicht weiter behandelt werden, bei denen weitere Diagnostik
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bzw. Probatorik vorgenommen wird und die eine Kurzzeit- oder
Langzeittherapie beginnen abgefragt. Weiterhin wird nach haufigen Grinden
fir Abweisung oder Weiterverweisung durch den/die Therapeuten/in bzw. fur
die Nichtaufnahme einer Therapie durch Patienten/innen gefragt.
Abschlieflend geht es in diesem Abschnitt um durchschnittliche Wartezeiten
fur  Erstgesprache/Probatorik und  Therapiebeginn und um die
durchschnittliche Anfahrtszeit der versorgten Patienten/innen.

Der Abschnitt E befasst sich mit der Altersstruktur der Patienten/innen.

Im Abschnitt F werden Angaben zu speziellen Qualifikationen,
Schwerpunkten und Angeboten erhoben. Hierbei geht es um spezielle
Angebote far bestimmte Patienten(innen)gruppen, bestimmte
Behandlungsmethoden, abgeschlossene Fort- und Weiterbildungen und das
Angebot von Gruppentherapien, Therapien auf’erhalb der Praxisraume und
nicht-deutschsprachigen Therapien.

Der Abschnitt G befasst sich mit erganzenden Angaben zur
psychotherapeutischen Versorgungslage in der Region. Hierbei wird die
Einschatzung des Mitglieds zur psychotherapeutischen Versorgung in der
eigenen Region erfragt.

Abschlielend werden im Abschnitt H personliche Angaben des/der
Befragten erhoben. Hierzu zahlen bisherige und geplante zuklnftige Dauer
der Berufsausubung, Postleitzahl des Arbeitsortes, Geschlecht und Alter.

Zuletzt besteht im Abschnitt | die Mdglichkeit fur Anmerkungen.

2.1.4 Vorstellung der ausgewerteten Fragen

Diese Arbeit befasst sich mit der Auswertung zweier Fragen aus dem
Abschnitt D ,Fur ambulante Tatigkeit: Angaben zu Zugangs-Aspekten® des
Fragebogens der OPK.

Es handelt sich um die Fragen D 3 ,Haufige Grinde flir Abweisung oder

Weiterverweisung durch Therapeuten/Therapeutin  (z. B. bestimmte
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Stérungen)” und D 4 ,Haufige Grunde fur Nichtaufnahme einer Therapie
durch Patienten®.

Beide Fragen geben keine Antwortmoglichkeiten vor sondern verlangen
Freitextantworten. FiUr die Antworten ist dabei ein Raum von jeweils drei

Zeilen pro Frage vorgesehen.

2.2. Die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring als

Instrument der Datenauswertung

Verschiedene Autoren haben sich intensiv mit der urspringlich aus den
Kommunikationswissenschaften stammenden Methodik der Qualitativen
Inhaltsanalyse auseinandergesetzt. Die vorliegende Arbeit orientiert sich an
der Methodik von Mayring (Mayring, 2010).

Das Verfahren ermdglicht eine ,regelgeleitete”, qualitative Analyse jeder
Form fixierter Kommunikation, verbal, geschrieben oder als Video. Dabei
erfolgt eine Einordnung von Sinneinheiten in Kategorien, wobei
angenommen wird, dass Einheiten einer Kategorie ein ahnlicher Inhalt
zugrunde liegt. Die qualitative Sortierung der Daten ermoglicht anschliel?end

die quantitative Auswertung. (Elo & Kyngas, 2008; Mayring, 2000)

Mayring (Mayring, 2000, 2010) unterscheidet grundsatzlich zwei verschieden
Methoden zur Entwicklung der Kategorien: Das induktive und das deduktive
Vorgehen. Wahrend sich das induktive Vorgehen nahe am Text orientiert
und die Kategorien ,aus dem Text heraus® entstehen, werden beim
deduktiven Vorgehen ,vorher festgelegte, theoretisch begrindete
Auswertungsaspekte an das Material herangetragen® (Mayring, 2000).

Die induktive Kategorienentwicklung bedient sich  dabei der
Zusammenfassenden Inhaltsanalyse, die in mehren Schritten die Rohdaten

paraphrasiert, abstrahiert und reduziert. Dabei wird nach jedem Schritt eine
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Ruckuberpriufung vorgenommen, bei der sich jede urspringliche Paraphrase
in den entwickelten Kategorien wiederfinden muss.

Das deduktive Vorgehen hingegen entwickelt die Kategorien losgeldst vom
Material ausgehend von theoretischen Uberlegungen. Die so entstandenen
Kategorien werden dann auf das Material angewendet. (Mayring, 2000,
2010)

2.3 Vorgehen bei der Datenauswertung

Die Auswertung der Freitextantworten erfolgte mittels der Qualitativen
Inhaltsanalyse nach Mayring. Die Gute der erstellten Kategorien wurde durch
die Prifung der Interkoderreliabilitdt nach Holsti untersucht. Die Kodierung
wurde mit Hilfe des eigens hierzu entwickelten Computerprogrammes

,PromRate“ durchgefuhrt.

2.3.1 Die Rohdaten

Als Material dienten die Freitextantworten zu den Fragen D 3 ,Haufige
Grinde far Abweisung oder Weiterverweisung durch
Therapeuten/Therapeutin (z.B. bestimmte Stérungen) und D 4 ,Haufige
Grinde fir Nichtaufnahme einer Therapie durch Patienten® aus der
Versorgungsstudie der Ostdeutschen Psychotherapeutenkammer. Es
handelte sich um 1085 Datensatze fur die Frage D 3 und 967 Datensatze zur
Frage D 4. Dabei liegen insgesamt 1578 Datensatze vor. Die Frage D 3 ist
demnach in 68,8 %, die Frage D 4 in 61,3 % beantwortet worden.

Jeder Datensatz enthalt Freitextantworten, die Uberwiegend stichpunktartig
formuliert sind. Oft lassen sich innerhalb eines Datensatzes mehrere
Sinneinheiten voneinander trennen. Diese Trennung orientiert sich an
vorhandenen Trennungen einzelner Sinneinheiten durch Formalia wie
Kommata, Punkte oder Gedankenstriche sowie an inhaltlichen

Sinnabschnitten. Dadurch entstanden fur die Frage D 3 2330 und fir die

37



Frage D 4 1752 Sinneinheiten. Untersucht wurde die Sachebene der

Antworten.

2.3.2 Die Kategorienfindung

Die Erstellung der Kategorien erfolgte anhand der induktiven
Kategorienfindung nach Mayring (Mayring, 2010)

Zum Prozess der Kategorienfindung wurden jeweils 150 Datensatze
entsprechend etwa 15% der Gesamtdatenmenge herangezogen. Es erfolgte
die Paraphrasierung, Generalisierung/Abstrahierung und Reduktion der
Antworten. Dabei entstand eine erste Fassung der Kategorien. Zu den
Kategorien  wurden  Kodierregeln und  Ankerbeispiele  formuliert
(Kategoriensysteme 1, siehe Anhang). Daraufhin erfolgte ein Probedurchlauf
der Kodierung mit 4 Kodierern/innen und 200 Antworten je Frage, um eine
erste Abschatzung der Kategoriengute zu erhalten. Bei zufriedenstellenden
Ergebnissen der Interkoderreliabilitat (siehe Kapitel 3.2 Ergebnisse der
Interkoderreliabilitat)  erfolgte  die  Uberarbeitung der  Kategorien
(Kategoriensysteme 2, siehe Anhang bzw. 3.1.2) und die Kodierung der
gesamten Datenmenge mit 5 Kodierern/innen. Die Interkoderreliabilitaten
waren erneut zufriedenstellend (siehe Kapitel 3.2 Ergebnisse der
Interkoderreliabilitdt). Das Kategoriensystem flur die Frage D 4 wurde damit
als Endversion belassen. Fur die Antworten der Frage D 3 erfolgte eine

weitere Uberarbeitung der Kategorien (Kategoriensystem 3, siehe 3.1.1).

2.3.4 Das Programm ,,PromRate*“

Fir die Kodierung wurde ein Computerprogramm entwickelt.

Das Programm ,PromRate” ermdglicht die Zuordnung der einzelnen
Antworten zu jeweils genau einer Kategorie mittels Mausklick. Dabei werden
die Antworten zu den Fragen D 3 und D 4 in zwei Blocken bearbeitet. Zu

Beginn jedes Blocks erfolgt eine Wiederholung der Kodierregeln und
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Ankerbeispiele. Die Codebucher sind aulerdem jederzeit wahrend der
Kodierung uber einen Button abrufbar. Die Kodierregeln und Ankerbeispiele
erscheinen weiterhin als sogenannter mousehover, das heift, wenn der
Cursor die jeweilige Kategorienbezeichnung berihrt.

Nach jedem Stichpunkt erfolgt die Speicherung der Zuordnung. Eine
Unterbrechung der Kodierung ist so jederzeit ohne Datenverlust mdglich.
PromRate speichert die Kategorienzuweisung fortlaufend in der Reihenfolge
der Antworten, sodass die Zuordnungen riickverfolgbar sind.

Nach einer Kodierschulung, in der die Codebicher vorgestellt und
gemeinsame Probekodierungen vorgenommen wurden, bearbeiteten die

Kodierer/innen die Daten unabhangig voneinander.

2.3.5 Interkoderreliabilitat

Die Zuweisungszuverlassigkeit der Sinneinheiten zu den Kategorien
zwischen verschiedenen Beobachterinnen und Beobachtern ist ein
wesentliches Gutekriterium in der qualitativen Inhaltsanalyse. Zu ihrer

Messung wurden in der Literatur verschiedene Koeffizienten vorgeschlagen.

Die einfachste Maoglichkeit, die Ubereinstimmung zu messen, ist die
Bestimmung des Prozentsatzes der Kodierungen, bei denen zwei
Beobachter/innen fur ein Merkmal die gleiche Kategorie wahlen. Hierbei
bleiben jedoch zufillige Ubereinstimmungen unberiicksichtigt. Weiterhin
werden Fehler, die durch unterschiedliche Neigung der Kodierer/innen, eine
Kategorie zu wahlen, und durch fehlenden Konsistenz in der Benutzung der
Kategorien entstehen, nicht berucksichtig. Auch wird eine hohe
Ubereinstimmung mit zunehmender Kategorienanzahl unwahrscheinlicher.
(Greve & Wentura, 1997; Krippendorff, 2004)

Im Gegensatz zu anderen Realibilitdtsmalien ist der Holsti-Koeffizient in der

Auswertung nicht auf spezialisierte Computerprogramme angewiesen. Er
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wird empfohlen fur Analysen mit bis zu sechs Kodierer/innen und maximal 20
bis 30 Kategorien. (Fruh, 2011)

Die prozentuale Ubereinstimmung lasst sich mit der Formel nach Holsti fiir
zwei Kodierer/innen und mehrere Kategorien ausrechnen. Bei mehr als zwei
Kodierer/innen wird der Mittelwert der Ubereinstimmungen der einzelnen
Kodiererpaare gebildet. (Blecher et al., 2004; Frih, 2011)

Interkoderreliabilitat nach Holsti =

2 x Anzahl der Uibereinstimmenden Kodierungen

Anzahl Kodierungen von Kodierer 1 + Anzahl Kodierungen von Kodierer 2

Das Ergebnis bewegt sich zwischen 0 und 100%, wobei 1006 die absolute
Ubereinstimmung und 0% eine komplett fehlende Ubereinstimmung

beschreiben.
Eine Erweiterung des Holsti-Koeffizienten ist das 1960 von Cohen
entwickelte MaR «k, dass die zufallig erwarteten Ubereinstimmungen

einbezieht. Cohen’s k berechnet sich nach folgender Formel:

beobachtete — erwartete Ubereinstimmung

K= —
1 — erwartete Ubereinstimmung

Cohen’s k nimmt Werte zwischen 0 und 1 an, wobei 0 eine Situation
beschreibt, in der die erwartete gleich der tatsachlichen Ubereinstimmung ist.
Nimmt k den Wert 1 an, so liegt maximale tatsachliche Ubereinstimmung vor.
(Greve & Wentura, 1997; Krippendorff, 2004)
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Wie auch der Holsti-Koeffizienz berechnet Cohen’s k Ubereinstimmungen
nur fur zwei Kodierer/innen. Sollen mehrere Kodierer/innen miteinander
verglichen werden, missen die paarweisen Ubereinstimmungen gemittelt
werden.

Eine Lésung bietet hier die Weiterentwicklung des k nach Fleiss, dass auf
den relativen Haufigkeiten der Kategorienwahl Uber alle Kodierer/innen

hinweg ein generalisiertes MalR berechnet. (Greve & Wentura, 1997)

In der vorliegenden Arbeit erfolgte die Bestimmung der Interkoderreliabilitat
zunachst orientierend mit Hilfe des Holsti-Koeffizienten. AuRerdem wurde an
einer Stichprobe von 5% der Kodierungen eine weitere Uberpriifung mit Hilfe
von Cohen’s bzw. Fleiss’ k durchgefluhrt.

Zur Berechnung des k nach Fleiss diente ein frei zugangliches online-tool.
(Geertzen, 2012). Die Berechnung von Cohen’s k erfolgte mit Hilfe des
Statistikprogramms ,IBM SPSS Statistics®.

2.3.6 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe von ,Microsoft Excel for Mac
2011“ sowie ,IBM SPSS Statistics®.

Es wurden absolute und relative Haufigkeiten fir die Kategorien berechnet.
Aullerdem fanden Subgruppenvergleiche statt, deren Signifikanz mittels -

Test gesichert wurde.
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3. Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse zu den in Kapitel 1.4

vorgestellten Untersuchungsfragen dargestellt.

3.1 Ergebnisse zur kategorialen Zuordnung der Ab- oder

Weiterverweisungsgriunde bzw. der Nichtaufnahmegriinde

Zur Beantwortung der Frage, anhand welcher Kategorien sich die Grinde fur
eine  Ab- oder Weiterverweisung von Patienten/innen durch die
Therapeuten/innen bzw. die Grinde fur die Nichtaufnahme einer Therapie
durch die Patienten/innen einteilen lassen, sind zwei Kategoriensysteme mit
Hilfe der induktiven Kategorienbildung entwickelt worden. Zur Beurteilung der

Gute der Kategoriensysteme ist die Interkoderreliabilitat bestimmt worden.
3.1.1 Die Kategoriensysteme

3.1.1.1 Kategoriensystem fur ,,Haufige Griunde fir Abweisung oder
Weiterverweisung durch Therapeuten/Therapeutin (z. B. bestimmte
Storungen)“

Das Kategoriensystem fiur die haufigen Grinde fur eine Ab- oder
Weiterverweisung durch die Therapeuten/innen umfasst die folgenden acht

Kategorien mit ihren Ankerbeispielen.

Kategorie 1: Spezifische Stérungsbilder
Die Kategorie umfasst explizit genannte Stérungsbilder

Ankerbeispiele:
.psychotisches Erleben®
.affektive Storungen®
»ouchterkrankungen®
~Essstérungen”

~Angst®
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Kategorie 2: Fehlende Patienten(innen)voraussetzungen
Die Voraussetzungen beim Patienten machen einen erfolgreichen Ausgang der
Therapie unwahrscheinlich. Der Patient ist nicht in der Lage, aktiv mitzuarbeiten
oder hat falsche Erwartungen an die Psychotherapie. Auch fehlende Compliance
gehdrt in diese Kategorie.

Ankerbeispiele:

».mangelnde Motivation®

sfehlende Veranderungsbereitschaft*

»,mangelnde Akzeptanz der Psychogenese*

Lunzureichende Introspektionsfahigkeit fiir ein psychodynamisches Verfahren*
»verweigerung der Behandlung durch das Kind*

Kategorie 3: Keine Indikation fiir psychotherapeutische Behandlung
Nach dem Erstgesprach wird kein Behandlungsbedarf festgestellt. Hierzu zahlen
auch sozialmedizinische Anliegen.

Ankerbeispiele:

,fehlende Indikation”

.Besserung nach Wartezeit*

.Beratungsanliegen®

»nicht vordergriindig psychotherapeutisches Problem*
.,Rentenbegehren”

Kategorie 4: Keine Indikation fur angebotenes Behandlungsverfahren/fehlende
Fachkompetenz
Die Erkrankung liegt nicht im Fachgebiet der/des jeweiligen Psychotherapeuten/in.
Das angebotene Therapieverfahren scheint nicht das Geeignete zu sein. Ein
anderes Richtlinienverfahren wird angeraten. Auch arztlicher Handlungsbedarf vor
Aufnahme einer Therapie zahlt in diese Kategorie.

In diese Kategorie zahlt nicht die Notwendigkeit einer stationaren Therapie.

Ankerbeispiele:

,anderes Verfahren indiziert*

»indikation fiir VT oder Entspannungsverfahren®

»arztlicher Handlungsbedarf®

»,mangelnde Kompetenz des/der Therapeuten/in bzw. anderes therapeutisches
Spektrum®

,Kriterien der Psychiatrischen Institutsambulanz nicht erfullt*



Kategorie 5: Stationare Behandlung erforderlich
Diese Kategorie umfasst den (teil)stationaren Behandlungsbedarf und insbesondere
auch Suizidgefahr

Ankerbeispiele:

»Indikation flr stationare Behandlung®

~Stationare Behandlung erforderlich®

.Sehe keinen Ansatz fir ambulante Psychotherapie®
~Fremd- oder Eigengefahrdung”

~akute Suizidgefahr*

Kategorie 6: Kapazitatsgrinde
Aus Grunden der Kapazitat kann keine Behandlung angeboten werden.

Ankerbeispiele:

,Uberbelegung*

.kein Therapieplatz in Aussicht*

~Warteliste®

.Realisierung regelmafiger Termine schwer mdglich*
»ich habe keine Kapazitaten®

Kategorie 7: Fehlende Passung Therapeut/in — Patient/in
Das Verhaltnis zwischen Therapeut/in und Patient/in lasst eine vertrauensvolle und
umfassende Therapie nicht zu.

Ankerbeispiele:

,Chemie stimmt nicht*

~Schwierigkeiten in der Beziehungsaufnahme*
~Antipathie®

»Nichtpassung von Therapeut und Patient*
,Zwischenmenschliche Griinde*

Kategorie 8: Sonstiges
Alle Antworten, die in keine der Ubrigen Kategorien einsortiert werden kénnen.

sorganisatorische/finanzielle Hindernisse*”
LPatienten mit kriminellem Hintergrund*®
,Gewalttater”

.Diagnose wegen Verlust Flhrerschein®
Jfalscher Zeitpunkt*
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3.1.1.2 Kategoriensystem zu ,,Haufige Griinde fur Nichtaufnahme einer
Therapie durch Patienten*

Das Kategoriensystem zu den haufigen Grinden fir die Nichtaufnahme einer
Therapie durch Patienten/innen umfasst zehn Kategorien. Sie sind im

Folgenden mit ihren Ankerbeispielen dargestellt.

Kategorie 1: Mangelnde Motivation oder anderweitig fehlende Voraussetzungen zur
Therapie
In diese Kategorie fallen Antworten, die mangelnde Therapievoraussetzungen auf
Seiten der Patienten/innen, bzw. in der Kinder- und Jugendpsychotherapie auch der
Eltern, beschreiben.

Ankerbeispiele

»wenig Leidensdruck®

,fehlende Krankheitseinsicht"

,fehlende Anderungsbereitschaft
,mangelnde Unterstitzung durch Eltern*
,Unfahigkeit zur Introspektion”

Kategorie 2: Organisatorische oder finanzielle Probleme
Probleme, eine regelmalige Therapie zu organisieren oder zu finanzieren, fallen in
diese Kategorie.

Ankerbeispiele

.langer Anfahrtsweg*®

~>chwierigkeiten, Beruf und Therapie zu koordinieren®
LAnderungen der Lebenssituation: Umzug, Jobwechsel*
,Fahrtkosten”

~Praxisgebuhr*

Kategorie 3: Andere Erwartungen an oder Vorstellungen von Psychotherapie
Die Erwartungen, mit denen der/die Patient/in kommt, werden nicht erfillt.

Ankerbeispiele

sfalsche Erwartungen an Therapie®
.passive Erwartungshaltung”
~Enttduschung”

»-andere Vorstellungen von Therapie*
»Frustration ihrer Erwartungen®
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Kategorie 4: Keine Therapienotwendigkeit
Es besteht keine Notwendigkeit fiir eine Gber die Probatorik hinausgehende
Therapie.

Ankerbeispiele
.Beratung/Probatorik ausreichend*
.Besserung/Remission®
.Besserung der Symptomatik”
»Akute Situation entspannt sich®
»Informationsbedirfnis gestillt*

Kategorie 5: Entscheidung flr anderes Angebot/Wunsch nach anderem Angebot
Wahrend der Probatorik wird deutlich, dass der/die Patient/in auf der Suche nach
einem anderen Angebot ist.

Ankerbeispiele

»-andere Therapieform gewlnscht*
.-anderen Therapeuten gefunden®

»Wahl zwischen mehreren Therapeuten®
~Kur

» 1 agesklinik®

Kategorie 6: Fehlende Passung zwischen Therapeut/in und Patient/in
Therapeut/in und Patient/in passen nicht zusammen, eine tragfahige Beziehung
kommt nicht zustande.

Ankerbeispiele

»,Chemie stimmt nicht*

-anderes Geschlecht bevorzugt*
»unzureichende therapeutische Beziehung”
~fehlende Passung®

LAntipathie*

Kategorie 7: Zu lange Wartezeit
Aufgrund einer langen Wartezeit, nimmt der/die Patient/in die Therapie nicht auf.

Ankerbeispiele:

»ZU lange Wartezeit"

~Wartezeit"

.Kapazitatsgrinde*

.bei Kollegen schneller Termin bekommen*

»ZU lange Wartezeit, daher keine Indikation mehr*



Kategorie 8: Angst/Scham
Verschiedene Angste oder auch Scham flhren zu einer Nichtaufnahme der
Therapie.

Ankerbeispiele
~>chamgefihle*

»+Angst vor Stigmatisierung”
~Angst vor Arbeitsplatzverlust"
»LAngst vor Unangenehmem®
~Angst/Unsicherheit"

Kategorie 9: Sonstiges
Alle Antworten, die sich nicht den Ubrigen Kategorien zuordnen lassen, fallen in

diese Kategorie.

Ankerbeispiele

.festgelegte Regeln des Therapievertrags”
»Suchtproblematik®

»hohe Belastung*

» 1 herapievereinbarung zu eng"“
LJunuberwindbare Widerstande*

Kategorie 10: Frage wird nicht beantwortet
Die Antwort nennt keine Griinde fiir die Nichtaufnahme einer Therapie

Ankerbeispiele

Jkeine“

Lentfallt”

.siehe letzte Frage®

,weild nicht*

,Patienten kommen einfach nicht wieder*

Da die Kategorie 10 Frage nicht beantwortet mit Antworten wie ,keine® oder
,Siehe letzte Frage“ nicht zur Klarung der Frage beitragt, wurden die 104
Antworten, die in diese Kategorie zahlen, fur die Beantwortung der
Untersuchungsfragen mit inhaltichem Aspekt nicht berlcksichtigt. Es
ergeben sich damit fir die weitere Auswertung neun Kategorien mit

insgesamt 1648 kodierten Antworten.
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3.1.2 Interkoderreliabilitaten

3.1.2.1 Interkoderreliabilitat fur das Kategoriensystem zu haufigen
Grunden fir die Ab- oder Weiterverweisung von Patienten/innen durch
die Therapeuten/innen

Es erfolgte eine Probekodierungen mit vier Kodierern/innen anhand 10 % der
Gesamtdaten sowie zwei Hauptkodierungen an der gesamten Datenmenge.
Far die Probekodierung wurde der Holsti-Koeffizient berechnet. Die Mittelung
der paarweisen Interkoderreliabilitaten betrug danach 0,72.

Nach einer Uberarbeitung des Kategoriensystems erfolgte die erste
Hauptkodierung mit finf Kodierern/innen. Die Mittelung des Holsti-
Koeffizienten fur die einzelnen Kodierer/innen-Paare betrug 0,84. Aul3erdem
wurde ein k nach Fleiss bestimmt. Es betrug 0,832.

Die zweite Hauptkodierung erfolgte anhand eines erneut leicht
Uberarbeiteten Kategoriensystems. Die Reliabilitat hierfir wurde aufgrund
der guten Reliabilitaten der beiden Probekodierungen anhand einer
Stichprobe von 10 % mit zwei Kodierern/innen bestatigt. Cohen’s k betrug
dabei 0,828.

Die Tabellen zur Berechnung der Holsti-Koeffizienten finden sich im Anhang
(Tabellen A.1 bis A.4).

3.1.2.2 Interkoderreliabilitat fir das Kategoriensystem zu haufigen
Grunden fur die Nichtaufnahme einer Therapie durch Patienten/innen
Es erfolgte eine Probekodierung und eine Hauptkodierung mit je vier
Kodierern/innen.

Fir die Probekodierung ergab sich ein mittlerer Holsti-Koeffizient von 0,81.
Die Hauptkodierung erbrachte einen gemittelten Holsti-Koeffizienten von

0,85 sowie ein k nach Fleiss von 0,824.
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Auch hier befinden sich die Tabellen zur Berechnung des Holsti-

Koeffizienten im Anhang.

3.2 Ergebnisse zu den Griinden fur die Ab- oder

Weiterverweisung bzw. Nichtaufnahme einer Therapie

Fir die Beantwortung der Frage nach den Grinden fir eine Ab- oder
Weiterverweisung von Patienten/innen durch die Therapeuten/innen bzw. fur
die Nichtaufnahme einer Therapie durch Patienten/innen erfolgte eine
quantitative Auswertung der Kategorien. Hierzu wurden die absoluten und

relativen Haufigkeiten der Nennungen der einzelnen Kategorien ermittelt.
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3.2.1 Ergebnisse zur Ab- oder Weiterverweisung

Als haufigste Grinde fur die Ab- oder Weiterverweisung sind aufgrund der

Kategorienzuweisungen Folgende identifiziert worden und der Tabelle 3.1 zu

entnehmen:

Kategorie- - Absolute Relative

Nr. Kategorie-Titel Hiufigkeit | Haufigkeit

1 Spezifische Stoérungsbilder 585 25,1 %

2 Fehlende 402 17,3 %
Patienten(innen)voraussetzungen
Keine Indikation fur .

3 psychotherapeutische 314 13,5 %
Behandlung

4 Keine Indikation flr angebotenes | ogg 12,4 %
Behandlungsverfahren

5 Stationare Behandlung 234 10 %
erforderlich

6 Kapazitatsgriinde 162 7%

7 Fehlende Passung Therapeut/in | gg 4,2 %
— Patient/in

Tabelle 3.1 Absolute und relative Haufigkeiten zu den Ab- oder Weiterverweisungsgriinden
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Auffallig ist, dass ein Viertel der Antworten auf die Kategorie Spezifische
Stérungsbilder entfallt. Mit deutlichem Abstand, aber immer noch in einer
GréRenordnung von gut 17 %, folgen die fehlenden
Patienten(innen)voraussetzungen. Um 13 % liegen Antworten mit dem Inhalt
der fehlenden Therapieindikation sowie der fehlenden Indikation fiir das
angebotene Behandlungsverfahren. In 10 % wurde die Notwendigkeit einer
stationdren Behandlung genannt. Keine grof3e Rolle spielen mit jeweils
weniger als 10 % Kapazitdtsprobleme und eine Fehlende Passung zwischen
Therapeuten/innen und Patienten/innen.

Interessant ist, dass die funf am haufigsten genannten Grinde (spezifische
Stérungsbilder,  fehlende  Patienten(innen)voraussetzungen, fehlende
Psychotherapieindikation, fehlende Indikation fiir angebotenes Verfahren und
stationdrer Behandlungsbedarf) allesamt Fragen der Indikation und der

Findung von Patienten/innen und passenden Therapieangeboten betreffen.

Zur weiteren Differenzierung der Stérungsbilder, die zu einer Ab- bzw.
Weiterverweisung fuhren, erfolgte eine Aufteilung der Kategorie 1

Spezifische Stérungsbilder in sechs Unterkategorien:

1.1 Suchterkrankungen

1.2 Personlichkeitsstorungen

1.3 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

1.4 Psychotische Stérungen

1.5 Essstorungen

1.6 Sonstige
Diese Unterkategorien waren Bestandteil der endgultigen Kodierung durch
zwei Kodierer/innen, deren Zuverlassigkeit mittels Cohen’s k gezeigt werden

konnte.
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Absolute Relative

Kategorie Hiufigkeit Hiufigkeit
1.1 Suchterkrankungen 252 43,1 %

1.2 Personlichkeitsstorungen 72 12,3 %
L3 et Bastinge- i |
1.4 Psychotische Stérungen 54 9,2 %

1.5 Essstorungen 39 6,7 %

1.6 Sonstige 105 17,9 %
Gesamt 585 100 %

Tabelle 3.2 Absolute und relative Haufigkeiten der Unterkategorien innerhalb der Kategorie 1

~Spezifische Storungsbilder”

Wie Tabelle 3.2 zeigt, werden die spezifischen Stérungsbilder zu einem weit
Uberwiegenden Anteil von den Suchterkrankungen bestimmt. Sie machen
fast die Halfte der Antworten in dieser Kategorie aus. Andere Stérungsbilder,
wie  Personlichkeitsstorungen  oder neurotisch-, Belastungs- und
somatoforme Stérungen, werden zwar genannt, ihnen kommt aber aufgrund

ihrer deutlich selteneren Nennung nur eine geringe Bedeutung zu.
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3.2.1 Ergebnisse zur Nichtaufnahme

Die untenstehende Tabelle 3.3.

zeigt die absoluten und

relativen

Haufigkeiten fir die Grinde zur Nichtaufnahme einer Therapie durch

Patienten/innen.

Kategorie- Kateaorie-Titel Absolute Relative
Nr. 9 Haufigkeit Haufigkeit
1 Mangell an Motivation bzw. 485 204 %
Therapievoraussetzungen
o Organisatorische/finanzielle 269 16,3 %
Probleme
Andere Erwartungen an
3 oder Vorstellungen von 178 10,8 %
Psychotherapie
Keine o
4 Therapienotwendigkeit 171 104 %
Entscheidung fur anderes
5 Angebot oder Wunsch 130 7,9 %
nach anderem Angebot
Fehlende Passung
6 zwischen Therapeut/in und | 122 7,4 %
Patient/in
7 Zu lange Wartezeit 75 4,6%
8 Angst/Scham 74 4,5 %
9 Sonstiges 144 8,7 %
Gesamt 1648 100%

Tabelle 3.3 Absolute und relative Haufigkeiten zu den Nichtaufnahmegriinden
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Das bereits bei den Ab- und Weiterverweisungsgrinden deutliche Problem
der mangelnden Therapievoraussetzungen auf Seiten der Patienten/innen,
insbesondere der mangelnden Motivation, zeigt sich auch bei den Griinden
fur die Nichtaufnahme. Hier geben die Therapeuten/innen mit einem Drittel
der Antworten mit Abstand am haufigsten mangelnde Motivation oder
anderweitig fehlende Voraussetzungen zur Psychotherapie, zum Beispiel
mangelnde Krankheitseinsicht oder mangelnden Leidensdruck, als Grunde
an. Mit gut 16 % werden organisatorische und finanzielle Probleme, die den
zweiten Rang der haufigen Nichtaufnahmegrinde belegen, nur etwa halb so
oft genannt.

Auch hier =zeigt sich das Problem der schwierigen Findung von
Therapieangebot und Patient/in: Die Kategorien Mangelnde Motivation oder
anderweitig fehlende Therapievoraussetzungen, Andere Erwartungen an
oder Vorstellungen von Psychotherapie und Entscheidung fiir anderes
Angebot oder Wunsch nach anderem Angebot machen gemeinsam knapp
die Halfte aller Grinde fur die Nichtaufnahme aus.

Wie auch bei den Ab- und Weiterverweisungsgrinden spielen fehlende
Passung zwischen Therapeut/in und Patient/in und Kapazitdt im Sinne von
Wartezeiten keine bedeutende Rolle. Auch Angst oder Scham als Grund,

eine Therapie nicht aufzunehmen, wird nur selten genannt.
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3.3 Ergebnisse zu den Ab- bzw. Weiterverweisungsgriunden
und den Nichtaufnahmegriinden abhangig vom/von der

Therapeuten/in
Gemal den Untersuchungsfragen 3-5 werden in einem
Intergruppenvergleich die Grunde fur die Ab- bzw. Weiterverweisung sowie
fir die Nichtaufnahme abhangig von folgenden Therapeuten(inne)variablen
differenziert:

* Geschlecht

* Institutionelle Einbindung

* Therapieausrichtung
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3.3.1 Ergebnisse zu den Ab- bzw. Weiterverweisungsgriinden und den

Nichtaufnahmegriinden abhangig vom Geschlecht des/der

Therapeuten/in

z?tegorle- Kategorie-Titel Manner Frauen

1 Spezifische Stérungsbilder 24,9 % 25,2 %

2 Fehlende 19,5 % 16,5 %
Patienten(innen)voraussetzungen
Keine Indikation fur . .

3 psychotherapeutische 16,1 % 12,6 %
Behandlung

4 Keine Indikation flr angebotenes | 11 2 9, 12,3 %
Behandlungsverfahren

5 Stationare Behandlung 81% 11,2 %
erforderlich

6 Kapazitatsgriinde 52 % 7,2 %

7 Fehlende Passung zwischen 50 % 3,9 %
Therapeut/in und Patient/in

8 Sonstiges 10,0 % 11,0%
Gesamt 100 % 100 %

Tabelle 3.4 Relative Haufigkeiten zu den Ab- bzw. Weiterverweisungsgriinden abhangig

vom Geschlecht
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Die Untersuchungsfrage 3 betreffend wurden geschlechterspezifische
Unterschiede im Antwortverhalten untersucht.

Es zeigt sich, dass bei beiden Geschlechtern die spezifischen Stérungsbilder
den mit Abstand haufigsten Ablehnungsgrund ausmachen und annahernd
gleich oft genannt werden.

Unterschiede zeigen sich hingegen in den Kategorien Fehlende
Patienten(innen)voraussetzungen, Keine Indikation fiir psychotherapeutische
Behandlung, Stationdre Behandlung erforderlich und Kapazitédtsgriinde.
Dabei findet sich bei den Mannern eine haufigere Angabe fehlender
Patienten(innen)voraussetzungen und einer fehlenden Therapieindikation,
wahrend Frauen eher einen stationdren Behandlungsbedarf und

Kapazitatsgrinde nannten.

Diese Unterschiede tragen wahrscheinlich zu dem signifikanten x2-Wert von
15,565 (kritischer Wert der x*-Verteilung mit 7 Freiheitsgraden bei einer
Irtumswahrscheinlichkeit von a = 5 % ist 15,067) fur die Haufigkeiten der
Nennung der Kategorien zwischen Mannern und Frauen bei.

Zur lllustration der Unterschiede zwischen Frauen und Mannern dient die
Abbildung 3.1.
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Abbildung 3.1 Relative Haufigkeiten zu den Ab- bzw. Weiterverweisungsgriinden abhangig

vom Geschlecht

Bei der Frage nach Grunden fur die Nichtaufnahme einer Therapie durch
Patienten/innen fanden sich keine signifikanten Unterschiede in der

Kategoriennennung zwischen den Geschlechtern.

3.3.2 Ergebnisse zu den Ab- bzw. Weiterverweisungsgriinden und den
Nichtaufnahmegriunden abhangig von der institutionellen Einbindung
der Therapeuten/innen

Die Untersuchungsfrage 4 fragt nach Unterschieden in der Nennung der
Grunde in Abhangigkeit von der institutionellen Einbindung der
Therapeuten/innen.

Dabei lasst sich zwischen Therapeuten/innen, die in eigener Niederlassung —
als Einzelpraxis oder in gemeinschaftlicher Form im Rahmen einer
Gemeinschaftspraxis, einer Praxisgemeinschaft oder eines MVZs - tatig sind,

und an der ambulanten Versorgung teilnehmenden Psychologischen
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Psychotherapeuten/innen und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten/innen ohne eigene Niederlassung unterscheiden.
Letztere befinden sich in einem Angestellten- oder Beamten-Verhaltnis,
beispielsweise in einem Krankenhaus, einer Reha-Klinik, Beratungsstelle,
arztlicher oder psychotherapeutischer Praxis oder auch in Psychotherapie-
Ausbildungsstatten und Hochschulambulanzen.

Sowohl fur die Nennung von Ab- oder Weiterverweisungsgrinden als auch
fir die Nennung von Nichtaufnahmegrinden zeigen sich signifikante
Unterschiede in Abhangigkeit von der Einrichtungsform, in der die
Therapeuten/innen tatig sind. Diese werden in den Tabellen 3.5 und 3.6

dargestellt.
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Kategorie-Nr.

Kategorie-Titel

Einzelpraxis

Gemeinschaftspraxis,
Praxisgemeinschaft,
MvZz

Keine eigene
Niederlassung

1 Spezifische Stoérungsbilder 25,7 % 21,8 % 25,4 %

2 Fehlende 17,6 % 19,8 % 12,6 %
Patienten(innen)voraussetzungen

3 Keine Indikation fur 12,9 % 14.8 % 14.9 %
psychotherapeutische Behandlung

4 Keine Indikation flr angebotenes 12,3 % 11,7 % 13,5 %
Behandlungsverfahren

S Stationare Behandlung erforderlich 9.9 % 9,2% 11,7 %

6 Kapazitatsgriinde 6,2 % 8,9 % 8,5 %

7 Fehlende Passung zwischen 4,7 % 5.0 % 1.2 %
Therapeut/in und Patient/in

09

Tabelle 3.5 Relative Haufigkeiten zu den Ab- bzw. Weiterverweisungsgriinden abhangig von der institutionellen Einbindung der

Therapeuten/innen




Die Ab- bzw. Weiterverweisungsgrinden zwischen Therapeuten/innen in
unterschiedlicher institutioneller Einbindung stimmen weitgehend Uberein.

Es finden sich jedoch auch Ausreiller: So stehen die spezifischen
Stérungsbilder zwar bei allen Gruppen an erster Stelle, werden jedoch mit
knapp 22 % seltener von gemeinschaftlich niedergelassenen
Therapeuten/innen angegeben. Bei in einer Einzelpraxis Niedergelassen und
diejenigen ohne eigene Niederlassung machen sie jeweils Uber 25 % aus.
Auch ist ihr Abstand zu den fehlenden Patienten(inne)voraussetzungen auf
dem zweiten Rang bei den gemeinschaftlich Niedergelassenen deutlich
geringer.

Therapeuten/innen ohne eigene Niederlassung hingegen sehen seltener
fehlende Patienten(innen)voraussetzungen oder eine fehlende Passung
zwischen sich und den Patienten/innen als Grund fur die Ab- oder
Weiterverweisung.

Kapazitétsgriinde werden insgesamt selten genannt. lhr Anteil ist bei den
Therapeuten/innen in Einzelpraxen noch geringer als bei ihren

Kollegen/innen in anderen Institutionen.

Der x>-Wert fur die Unterschiede der Ab- bzw. Weiterverweisungsgrinde
abhangig von der institutionellen Einbindung der Therapeuten/innen betragt
26,332 bei 14 Freiheitsgraden (kritischer Wert der x*-Verteilung bei 14

Freiheitsgraden und a = 5 % ist 23,685).

Die Ergebnisse illustriert die Abbildung 3.2.

61



30,00%

25,00%

20,00%

gkeit

1

Relative Hauf

15,00%

10,00%

5,00%

0,00%

Kategorie

® Einzelpraxis

H Gemeinschaftspraxis,
Praxisgemeinschaft, MVZ

Keine eigene Niederlassung

Abbildung 3.2 Relative Haufigkeiten zu den Ab- bzw. Weiterverweisungsgriinden abhangig

von der institutionellen Einbindung der Therapeuten/innen

Wie fur die Ab- bzw. Weiterverweisungsgrinde lassen sich auch die

Antworten fur die Nichtaufnahmeglinde nach der institutionellen Einbindung

der Antwortenden naher untersuchen.
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: Gemeinschaftspraxis . :
Kategorie- - . . . . ' | Keine eigene
NF. Kategorie-Titel Einzelpraxis “Pnr\:;;:sgememschaft, Niederlassung
1 Mangell an Motivation/ 27.8 % 24.5 % 40,6 %

Therapievoraussetzungen
2 Organisatorische/finanzielle Probleme | 16,5 % 13,8 % 18,0 %
Andere Erwartungen an oder o o o
3 Vorstellungen von Psychotherapie 11.8% 11.9% 5.8%
4 Keine Therapienotwendigkeit 10,8 % 13,4 % 5,8 %
Entscheidung flr anderes Angebot/ o o o
S Wunsch nach anderem Angebot 7.9 % 8,9 % 41 %
Fehlende Passung zwischen o o o
6 Therapeut/in und Patient/in 8,4 % 9.7 % 3.6 %
7 Zu lange Wartezeit 4,8 % 5,6 % 2,5%
8 Angst/Scham 4,3 % 52 % 4,7 %
9 Sonstiges 7.7 % 71 % 14,4 %
Gesamt 100 % 100 % 100 %

Tabelle 3.6 Relative Haufigkeiten zu den Nichtaufnahmegrinden abhangig von der institutionellen Einbindung der Therapeuten/innen
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Es fallt auf, dass in der Gruppe derjenigen Therapeuten/innen ohne eigene
Niederlassung mit 40 % der Falle mangelnde Motivation oder anderweitig
fehlende Voraussetzungen zur Therapie sehr viel haufiger genannt werden
als bei Therapeuten/innen, die in einer Einzelpraxis (27,8 %) oder in einer
Gemeinschaftspraxis, Praxisgemeinschaft oder MVZ niedergelassen sind
(24,5 %). Hingegen werden andere Erwartungen und Vorstellungen,
fehlende Therapienotwendigkeit, fehlende Passung und lange Wartezeit
deutlich seltener genannt.

Bei der Betrachtung von einzeln und gemeinschaftlich Niedergelassenen
geben  Therapeuten/innen in  Einzelpraxen  haufiger  spezifische
Stérungsbilder an. Die fehlende Therapienotwendigkeit ebenso wie die
Entscheidung fiir ein anderes Angebot und die fehlende Passung finden sich

am haufigsten bei den gemeinschaftlich Niedergelassenen.

Der x>-Wert fUr die Unterschiede der Nichtaufnahmegrinde abhangig von
der institutionellen Einbindung betragt 61,694 mit 18 Freiheitsgraden
(kritischer Wert der x2-Verteilung fur a = 5 % und 18 Freiheitsgrade ist
28,869).

Abbildung 3.3 verdeutlicht die relativen Haufigkeiten der Kategorien in diesen

Gruppen.
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Abbildung 3.3 Relative Haufigkeiten zu den Nichtaufnahmegriinden abhangig von der

institutionellen Einbindung der Therapeuten/innen

3.3.3 Ergebnisse zu den Ab- bzw. Weiterverweisungsgriinden und den
Nichtaufnahmegriinden abhangig von der Therapieausrichtung der
Therapeuten/innen

Die funfte Untersuchungsfrage befasst sich mit Unterschieden in der
Kategoriennennung in Abhangigkeit von der Therapieausrichtung der
Therapeuten/innen. Fur die Beantwortung wurden die Befragten in vier
Gruppen aufgeteilt:

In die Gruppe der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten/innen
(KJPler) fielen alle Therapeuten/innen, die angaben, die Fachkunde in der
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie fur analytische Psychotherapie,
tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und/oder Verhaltenstherapie
zu besitzen.

Die Gruppe der psychoanalytisch begrindeten Verfahren besetzt sich aus

Therapeuten/innen der  analytischen Psychotherapie und der
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tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie, die Erwachsene und/oder in
Gruppen behandelten.

Die  Gruppe der Verhaltenstherapeuten/innen fasst diejenigen
Therapeuten/innen zusammen, die die Fachkunde in Verhaltenstherapie fur
Erwachsene und/oder in der Gruppe besitzen.

Schliellich sind alle Therapeuten/innen, die angaben, die Fachkunde in
mehreren der genannten Verfahren zu besitzen, in einer eigenen Gruppe

zusammengefasst.
Signifikante Unterschiede fanden sich sowohl fir die Frage nach Grinden fur

die Ab- oder Weiterverweisung als auch fur die Frage nach Grunden fir die

Nichtaufnahme einer Therapie. Sie sind in den Tabellen 3.7 und 3.8 gezeigt.
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L9

. Psycho-

. Kinder- und . Mehrere
Kategorie- | . tegorie-Titel Jugendpsych | analytisch Verhaltens- | o chtlinien-
Nr. otherapi begriindete therapie

ple Verfahren Verfahren
1 Spezifische Storungsbilder 14,7 % 251 % 27,6 % 23,7 %
2 Fehlende 12,4 % 20,4 % 16,9 % 17,4 %
Patienten(innen)voraussetzungen
Keine Indikation fur . . . .
3 psychotherapeutische 22,4 % 9,7 % 13.8 % 14,2 %
Behandlung
4 Keine Indikation flr angebotenes | g 2 o, 14,3 % 11,4 % 12.4 %
Behandlungsverfahren
5 Stationare Behandlung 14,7 % 8.3 % 9.7 % 10,9 %
erforderlich
6 Kapazitatsgriinde 11.2% 7,5 % 5.8 % 6,3 %
7 Fehlende Passung zwischen 1.2 % 5.5 % 4,5 % 3.9 %
Therapeut/in und Patient/in
8 Sonstiges 15,3 % 9,1 % 10,3 % 10,0 %
Gesamt 100 % 100 % 100 % 100 %

Tabelle 3.7 Relative Haufigkeiten zu den Ab- bzw. Weiterverweisungsgriinden abhangig von der Therapieausrichtung




Es unterscheiden sich vor allem die Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten/innen von den restlichen drei Gruppen. Mit
knapp 15 % gaben sie wesentlich seltener als Angehérige der anderen
Gruppen (im Mittel gut 25 %) spezifische Stérungsbilder als Grund flr die
Ab- oder Weiterverweisung an. Auch fehlende Patienten(innen)-
voraussetzungen und die fehlende Indikation flir das angebotene Verfahren
spielten bei ihnen eine deutlich geringere Rolle. Eine fehlende Indikation fiir
eine Psychotherapie an sich wird hingegen von den Therapeuten/innen in
der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie mit 22,4 % gegenuber 12,6 %
im Mittel der Ubrigen Gruppen sehr haufig angegeben. Auch die
Notwendigkeit einer stationdren Therapie spielt hier mit knapp 15 %
gegenuber knapp 10 % eine groRere Rolle als bei den

Erwachsenentherapeuten/innen.

Die deutlichen Unterschiede im Antwortverhalten der Therapeuten/innen der
Kinder- und Jugendlichentherapie und der Erwachsenentherapie und die
dadurch entstehenden unterschiedlichen Rangfolgen werden in den
Abbildungen 3.4 und 3.5 verdeutlicht.
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Stationare Behandlung erforderlich
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Abbildung 3.4 Rangfolge der Ab- bzw. Weiterverweisungsgrinde in der Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapie
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Abbildung 3.5 Rangfolge der Ab- bzw. Weiterverweisungsgriinde in der Erwachsenen-

Psychotherapie

69



Bei den Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten/innen bildet hiernach
die fehlende Behandlungsindikation die haufigste Kategorie vor den
spezifischen Stérungsbildern. Die fehlenden Patienten(innen)-
voraussetzungen finden sich auf dem vierten Rang wieder, die stationére
Behandlungsnotwendigkeit teilt sich den zweiten Rang mit den spezifischen
Stérungsbildern. Die Rangfolge in der Erwachsenen-Therapie entspricht im

Wesentlichen der Gesamtrangfolge.

Vertreter/innen der psychoanalytisch begrindeten Verfahren und der
Verhaltenstherapie unterscheiden sich vor allem in der kritischeren Auswahl
der Patienten/innen in den psychoanalytischen Verfahren. Hier werden
fehlende Patienten(innen)voraussetzungen und fehlende Indikation fiir das
angebotene Verfahren haufiger genannt. Auch Kapazitatsgriinde finden sich
bei den langfristigen psychoanalytischen  Verfahren haufiger.
Verhaltenstherapeuten/innen hingegen sehen haufiger keine
Behandlungsindikation oder eine erforderliche stationédre Behandlung als Ab-

oder Weiterverweisungsgrinde.

FiUr die Unterschiede der Ab- bzw. Weiterverweisungsgrinde abhangig von
der Therapieausrichtung liegt der x2-Wert bei 81,175 bei 28 Freiheitsgraden.
Fur a = 5 % ist der kritische Wert der x?-Verteilung bei 28 Freiheitsgraden
41,337.

Verdeutlicht  wird die Gegenuberstellung von Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten/innen, Vertretern/innen der
psychoanalytisch begrundeten Verfahren und der

Verhaltenstherapeuten/innen in der Abbildung 3.6.
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Abbildung 3.6 Relative Haufigkeiten zu den Ab- bzw. Weiterverweisungsgriinden abhangig

von der Therapieausrichtung

Bei den spezifischen Stérungsbildern als wesentlichen Grund fur die Ab-
bzw. Weiterverweisung erscheint es sinnvoll, zu analysieren, ob sich die
Nennung bestimmter Stérungsbilder abhangig von der Therapieausrichtung
der Therapeuten/innen unterscheidet. Es erfolgte daher eine nahere
Aufschlisselung dieser Kategorie, bei der sich fir die Nennung der sechs
Unterkategorien der Kategorie Spezifische Stérungsbilder Unterschiede in
Abhangigkeit der Therapieausrichtung der Therapeuten/innen feststellen

lieRen. Tabelle 3.8 zeigt die relativen Haufigkeiten.
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L

Kinder- und Psychoanalytisch Verhaltens- Mehrere

Unterkategorie der Kategorie 1 | Jugendpsycho- | begriindete . Richtlinien-
- therapie

therapie Verfahren verfahren
1.1 Suchterkrankungen 20,0 % 43,3 % 45,1 % 45,6 %
1.2 Personlichkeitsstorungen 12,0 % 9,4 % 18,0 % 57 %
1.3 Neurotische-, Belastungs- und o o o o
somatoforme Stérungen 120 % 15,7 % 8,6 % 9.5 %
1.4 Psychotische Stérungen 12,0 % 6,3 % 7.5 % 11,4 %
1.5 Essstorungen 8,0 % 9,4 % 6,7 % 51 %
1.6 Sonstige 36,0 % 15,7 % 14,1 % 22,8 %
Gesamt 100 % (n = 25) 100 (n =127) 100 (n=255) | 100 (n = 158)

Tabelle 3.8 Relative Haufigkeiten zu den spezifischen Stérungsbildern abhangig von der Therapieausrichtung




In der Erwachsenentherapie machen die Suchterkrankungen sowohl bei den
psychoanalytisch begrindeten Verfahren als auch in der Verhaltenstherapie
jeweils fast die Halfte der Antworten der Kategorie 1 aus. In der Kinder- und
Jugendlichentherapie werden sie, entsprechend dem
Patienten(innen)klientel, mit 20 % wesentlich seltener genannt.

Wahrend Personlichkeitsstorungen am haufigsten von
Verhaltenstherapeuten/innen als Ab- oder Weiterverweisungsgrund genannt
werden, entstammen die Nennungen der neurotischen-, Belastungs- und
somatoformen Stdrungen in erster Linie den psychoanalytisch arbeitenden
Therapeuten/innen.

Die Ergebnisse werden in der Abbildung 3.7 veranschaulicht.
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S 30,00% Jugendpsychotherapie
%‘0 25,00% | - | | Psyc}uloanalytisch
g begriindete Verfahren
= 20,00% i
) .
'E 15,00% + S | B | Verhaltenstherapie
[
© 10,00% —=N—00—R— i i
= 500% - L] ] [ [ [ I Mehrere
00% I Richtlinienverfahren
0,00%
1,1 1,2 1,3 1,4 1,5 1,6

Unterkategorien der Kategorie 1 "Spezifische Stérungsbilder”

Abbildung 3.7 Relative Haufigkeiten zu den spezifischen Stérungsbildern abhangig von der

Therapieausrichtung

Die Tabelle 3.9 zeigt die relativen Haufigkeiten der Nichtaufnahmegriinde

abhangig von der Therapieausrichtung der Therapeuten/innen.
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Kinder- und Psychoanaly- Verhaltens- Mehrere
ﬁ?tegorle- Kategorie-Titel Jugendpsy- | tisch begriindete therapie Richtlinien-
| chotherapie | Verfahren P verfahren

1 \'\;'j‘rg%es'ggt‘;u“ﬂgte“;at"’”’ fehlende 1 33 6 25,9 % 27,9 % 33,2 %

2 grrgslrélrsnaetorlsche/ﬂnanZ|eI|e 26.0 % 101 % 15.3 % 19.4 %

3 Andere Erwartungen an oder 84 % 14.6 % 9.8 % 10,7 %
Vorstellungen von Psychotherapie

4 Keine Therapienotwendigkeit 10,7 % 6,8 % 13,3 % 9.1 %

5 Entscheidung fur anderes Angebot/ o o o o
Wunsch nach anderem Angebot 5.3 % 10,4 % 7.6 % 7.6%

6 Fehlende Passung zwischen o o o o
Therapeut/in und Patient/in 2,3 % 1.3 % 7.6% 5.8 %

7 Zu lange Wartezeit 3,1% 5,1 % 4,6 % 4,5 %

8 Angst/Scham 23% 59 % 4,7 % 3,6 %

9 Sonstiges 8,4 % 9,9 % 9,3 % 6,2 %
Gesamt 100 % 100 % 100 % 100 %

Tabelle 3.9 Relative Haufigkeiten zu den Nichtaufnahmegriinden abhangig von der Therapieausrichtung
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Im Gegensatz zu den Ab- bzw. Weiterverweisungsgriunden, bei denen die
fehelenden  Patienten(innen)voraussetzungen in der Kinder- und
Jugendlichentherapie deutlich seltener genannt wurden als in der
Erwachsenentherapie, spielen ein Mangel an Motivation oder anderweitigen
Therapievoraussetzungen bei den Nichtaufnahmegrinden in dieser Gruppe
eine wesentliche Rolle.

Ebenso werden die organisatorischen und finanziellen Probleme von den
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten/innen mit 26 % deutlich
haufiger angegeben als von den Erwachsenen-Therapeuten/innen (10,1 %
bei den psychoanalytisch begrindeten Verfahren und 15,3 % in der
Verhaltenstherapie). In der Kinder- und Jugendlichen-Therapie sowie in der
Verhaltenstherapie nimmt diese Kategorie den zweiten Rang ein, bei den
psychoanalytisch tatigen Therapeuten/innen landet sie auf Rang 5.

Weitere Unterschiede zeigen sich in den Kategorien, die auf eine schwierige
Findung zwischen Patient/in und Therapieangebot hindeuten (Andere
Erwartungen an oder Vorstellungen von Psychotherapie, Entscheidung fiir
anderes Angebot und Fehlende Passung), die von den Vertretern/innen der
psychoanalytisch begrindeten Verfahren am haufigsten angegeben werden.
Eine fehlende Therapienotwendigkeit als Grund, dass Patienten/innen eine
Therapie nicht aufnehmen, sehen die Verhaltenstherapeuten/innen am

haufigsten.

Die Unterschiede spiegeln sich in einem yx*>Wert von 72,530 mit 27
Freiheitsgraden wider. Der kritische Wert fur a = 5 % liegt bei 40,113.

Abbildung 3.8 illustriert die relativen Haufigkeiten.
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4. Diskussion

4.1 Methodische Diskussion der Ergebnisse

4.1.1 Diskussion der Kategoriensysteme

Die offene  Formulierung der Fragen zu den Ab- oder
Weiterverweisungsgrinden sowie zu den Nichtaufnahmegrinden einer
Therapie ermdglichte freie Antworten durch die Teilnehmenden, die nicht
durch vorgegebene Antwortmdglichkeiten eingeschrankt waren. Die
Kategorisierung dieser Freitextantworten mittels des induktiven Verfahrens
nach Mayring (Mayring, 2000, 2010) durch Zusammenfassung, Abstraktion
und Reduktion fuhrte zu Kategorien, die aus den Daten hervorgingen und
daher als sehr gegenstandsnah anzusehen sind (Mayring, 2010). Im
Gegensatz zum deduktiven Vorgehen werden durch die induktive
Kategorienbildung unerwartete Antworten besser berucksichtigt.

Da die Grunde, die die Befragten nennen, sehr breit gefachert sind, gibt es
Antworten, fur die sich eigene Kategorien aufgrund der seltenen Nennung

nicht lohnen. Es entstand daher eine Kategorie Sonstiges.

4.1.2 Diskussion der Interkoderreliabilitaten

Die Interkoderreliabilitat ist ein anerkanntes Qualitatsmal in der qualitativen
Inhaltsanalyse. Sie dient der Uberprifung der Verlasslichkeit der
Kategoriensysteme. (Blecher et al., 2004; Frih, 2011; Mayring, 2010)

Zur Bestimmung der Interkoderreliabilititen stehen unterschiedliche
ReliabilititsmalRe zur Verfugung. Das einfachste Mald ist der Holsti-
Koeffizient, der die prozentuale Ubereinstimmung zweier Kodierer/innen
beschreibt. Unbericksichtigt bleiben hierbei, besonders bei kleinen

Fallzahlen, zufallige Ubereinstimmungen. In der vorliegenden Arbeit wurde
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der Holsti-Koeffizient anhand aller vorliegenden Daten, also fir eine mit 2318
(Frage nach der Ab- bzw. Weiterverweisung durch die Therapeuten/innen)
bzw. 1752 (Frage nach der Nichtaufnahme einer Therapie durch die
Patienten/innen) sehr groRe Stichprobe ermittelt. Der Holsti-Koeffizient wird
ausdrucklich von Frih (2011) far Analysen mit bis zu 6 Kodierern/innen und
bis zu 30 Kategorien aufgrund der sehr praktikablen Durchfihrbarkeit
empfohlen. Die Anwendung in der vorliegenden Arbeit brachte prozentuale
Ubereinstimmungen von (ber 80%.

Da jedoch die Beriicksichtigung der zufalligen Ubereinstimmungen nicht
gegeben ist, erfolgte zusatzlich eine Berechnung des k nach Fleiss fur die
Kodierungen mit mehr als zwei Kodierern/innen bzw. des Cohen’s k fur die
zweite Hauptkodierung der Frage nach Ab- bzw. Weiterverweisungsgrinden,
die durch zwei Kodierer/innen erfolgte. Auch diese Werte lagen durchweg
deutlich uber 0,8.

Neben den beiden hier genannten Reliabilitdtsmalien existieren eine Reihe
weiterer Malde, die sich Uberwiegend in der Berechnung der erwarteten
Ubereinstimmung bzw. der erwarteten Nicht-Ubereinstimmung
unterscheiden. (Krippendorff, 2004)

Neuendorf beschreibt nach Analyse der methodologischen Literatur
Reliabilitatskoeffizienten Uber 0,90 als sehr gut und Uber 0,8 noch als gut.
(Neuendorf, 2002)

Da die Interkodertbereinstimmungen in dieser Untersuchung stets deutlich
uber 0,80 liegen, kann von einer reliablen Kodierung als Gutekriterium flr

das angewandte Kategoriensystem ausgegangen werden.
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4.2 Inhaltliche Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Diskussion der Ab- oder Weiterverweisungs- und der
Nichtaufnahmegriinde

Zur Beantwortung der Frage nach haufigen Grunden fur die Ab- bzw.
Weiterverweisung von Patienten/innen durch Therapeuten/innen oder die
Nichtaufnahme einer Therapie durch Patienten/innen erfolgte zunachst die
qualitative Analyse der Freitextantworten mithilfe der induktiven
Kategorienbildung nach Mayring (2000, 2010). Hierbei wurden auf der
Grundlage der vorliegenden Daten aus der Versorgungsstudie der
Ostdeutschen Psychotherapeutenkammer Kategorien gebildet. Durch
Zuweisung der Freitextantworten zu den Kategorien konnte anschlielend

eine quantitative Auswertung erfolgen.

Betrachtet man die Ergebnisse der quantitativen Auswertung, so fallt auf,
dass es im Wesentlichen zwei Hauptgrinde gibt, die das Zustandekommen
einer Psychotherapie verhindern. Dies sind zum einen die schwierige
Findung zwischen Anfragendem/r und passendem Therapieangebot und
zum anderen fehlende Therapievoraussetzungen auf Seiten der

Patienten/innen.

Sowohl bei den Ab-/Weiterverweisungsgrinden als auch bei den
Nichtaufnahmegrinden finden sich zahlreiche Hinweise darauf, dass
Anfragen oftmals bei einem/r Therapeuten/in bzw. einer Institution gestellt
werden, die fur die individuelle Problematik des/r Anfragenden inadaquat
sind. So wird zum Beispiel ein vom/von der angefragten Therapeuten/in nicht
angebotenes Verfahren als geeigneter angesehen oder eine stationare
Behandlung fir notwendig erachtet. Auch mangelt es oftmals an der

Psychotherapieindikation. Bei Problemen ohne Krankheitswert ist dann zum
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Beispiel nicht die Einleitung einer Psychotherapie sondern der Kontakt zu
einer Beratungsstelle angebracht. Auch bringen Patienten/innen
Erwartungen an die Psychotherapie mit, die nicht erfullt werden, sodass sie
sich letztlich gegen ein Therapieangebot entscheiden.

Besonders schwer ist es dabei fur Suchtkranke, ein geeignetes
Therapieangebot zu finden. Viele Therapeuten/innen behandeln gerade

diese haufige Storungsgruppe nicht.

Ahnliche Ergebnisse finden sich auch bei Zepf et al. (2003). Hierbei handelt
es sich um eine Fragebogenuntersuchung zu Versorgungsaspekten der
ambulanten Psychotherapie. Einbezogen wurden 5061
Psychotherapueten/innen aus den Ostdeutschen Bundeslandern, von denen
1042 antworteten. Diese gaben an, 50% der Anfragenden in probatorische
Sitzungen zu Ubernehmen. Von diesen Patienten/innen in probatorischer
Behandlung wurden 61% in die definitve Behandlung ubernommen, 39%
wurden nicht in Behandlung genommen. Zepf et al. nutzen dabei andere
Kategorien als die vorliegende Arbeit, um die nicht-zustandekommenden
Therapien zu differenzieren. So unterscheiden sie zwischen Abweisungen,
die den Hauptanteil ausmachen, fehlender Behandlungsindikation,
stationarer Therapienotwendigkeit und Ablehnung des Angebots durch die
Anfragenden. Trotz der unterschiedlichen Kategorien zeigen sich deutliche
Parallelen. Auch hier werden mit Anfragenden ohne Therapieindikation oder
stationarer Behandlungsnotwendigkeit diejenigen abgewiesen, fur die der/die
Angefragte nicht die adaquate Anlaufstelle darstellt. AulRerdem zeigt sich
auch bei Zepf das Problem der Suchterkrankungen: Suchtkranke wurden

signifikant seltener weiter behandelt als statistisch erwartet worden war.

Auch Wittchen und Jacobi (2001) postulierten aufgrund von Daten des

Zusatzmoduls ,Psychische Stérungen® des Bundes-Gesundheitssurveys von
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1998 eine Nicht-Behandlungsquote bei Suchterkrankungen von 71 %. Dabei
unterscheidet die Untersuchung weder Umfang noch Art der Behandlung
einer Storung. Die verbleibenden 29 % der behandelten Suchtkranken
umfassen somit sowohl die medikamentds als auch die psychotherapeutisch
behandelten Erkrankten. Dieser Befund deckt sich mit den Ergebnissen der
vorliegenden Arbeit, dass Suchtkranke es besonders schwer haben, einen

Psychotherapieplatz zu bekommen.

Ein weiterer wesentlicher Faktor, der zur Ab- oder Weiterverweisung fihrt,
sind fehlende Therapievoraussetzungen auf Seiten der Patienten/innen.
Dabei handelt es sich vor allem um mangelnde Motivation und
Veranderungsbereitschaft. Aber auch fehlende intellektuelle oder kognitive
Fahigkeiten stellen Grunde fur das Nicht-Zustandekommen einer Therapie
dar.
Blaser (1981) untersuchte Patienten/innen- und Therapeuten/innenvariablen
auf ihren Einfluss auf die Entscheidung eines/r Therapeuten/in, eine/n
Patienten/in selbst zu behandeln oder weiter zu verweisen hin. Hierzu
wurden 8 Psychologen/innen und 7 Psychiatern/innen Videos mit
aufgezeichneten halbstandardisierten Erstinterviews von 15 zuvor als
psychotherapiefahig eingestuften Patienten/innen vorgespielt. Hinterher
beurteilten die Therapeuten/innen verschieden Patienten(innen)variablen
sowie eigene Gefuhlsreaktionen und gaben abschlielend an, wie
wahrscheinlich sie eine/n Patienten/in selbst behandeln mochten.
Hierbei zeigte sich, dass die Entscheidung im Wesentlichen von drei
Variablen auf Seiten der Therapeuten/innen abhing:

* Vom Interesse am/an der Patienten/in bzw. dem Fall

* Vom Gefluhl, dem/der Patienten/in helfen zu kdnnen

* Von der Sympathie gegentiber dem/der Patienten/in.
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Blaser hebt jedoch hervor, dass diese drei Variablen wiederum von Faktoren
auf Seiten der Patienten/innen beeinflusst werden. Hierzu zahlen vor allem
die Motivation, die korperliche Attraktivitat und die Kontaktfahigkeit.

Auch hier findet sich also — neben anderen Einflussfaktoren — die Motivation
zur Psychotherapie auf Seiten der Patienten/innen als wesentliche Variable
bezlglich der Wahrscheinlichkeit, in eine Therapie Ubernommen oder weiter

verwiesen zu werden.

Es stellt sich die Frage, inwiefern das ambulante psychotherapeutische
Angebot auf den Bedarf der BevoOlkerung zugeschnitten ist. Dass die
Wartezeiten auf einen Psychotherapieplatz in Deutschland lang sind, ist in
der Literatur hinreichend bekannt. (Albani et al., 2010;
Bundespsychotherapeutenkammer, 2011; Klingenberg et al., 2011; Peikert et
al., 2011; Traute & Lang, 2005; Walendzik et al., 2011; Wittchen & Jacobi,
2001; Zepf et al., 2003) Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung
konnen jedoch ein primares Kapazitatsproblem nicht bestatigen. Vielmehr
zeigen sich die genannten inhaltlichen  Schwierigkeiten.  Die
Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung betreffend muss hier gefragt werden,
inwiefern es sich bei dieser Situation moglicherweise weniger um ein
Unterangebot an Psychotherapie als vielmehr um eine Fehlversorgung mit
Therapieangeboten handelt, die sich nicht an den von Erkrankten

nachgefragten Hilfestellungen orientieren.
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4.2.2 Diskussion der Ab- oder Weiterverweisungs- und

Nichtaufnahmegriunde abhangig vom/von der Therapeuten/in

4.2.2.1 Diskussion der Ab- oder Weiterverweisungsgriinde abhangig
vom Geschlecht des/der Therapeuten/in

Sowohl bei Frauen als auch bei Mannern spielen spezifische Stérungsbilder
die Hauptrolle fur die Ab- oder Weiterverweisung. Dartber hinaus finden sich
jedoch geschlechterspezifische Unterschiede.

Ein vergleichbares Patienten(innen)klientel vorausgesetzt, deuten die
Ergebnisse daraufhin, dass Manner zu einem strikteren Vorgehen bei der
Indikationsstellung und der Auswahl ihrer Patienten/innen neigen. Sie geben
fehlende Patienten(innen)voraussetzungen und fehlende
Behandlungsindikationen deutlich haufiger an. Frauen hingegen sind
maoglicherweise eher durch eine permissivere, Patienten(innen)-zugewandte
Haltung gekennzeichnet. Sie nehmen Anfragende weniger kritisch in ihre
Behandlung auf und sehen ofter einen stationéren Behandlungsbedarf.
AuRerdem gaben Frauen haufiger Kapazitdtsprobleme an. In ihrer Erhebung
zur ambulanten psychotherapeutischen Versorgung stellten Walendzik et al.
(2011) fest, dass mannliche Psychotherapeuten signifikant mehr
Behandlungsstunden pro Woche angaben als ihre Kolleginnen. Frauen
haben demnach von vornherein aufgrund weniger Behandlungsstunden auch
geringere  Kapazitaten.  Mdoglicherweise  spielen  daher fehlende
Therapieplatze bei den Frauen eine gréfRere Rolle als bei den Mannern. Hier
ist auch auf die Doppelrolle der Frau als Psychotherapeutin und Mutter

hinzuweisen.
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4.2.2.2 Diskussion der Ab- oder Weiterverweisungs- und der
Nichtaufnahmegrinde abhéangig von der institutionellen Einbindung
des/der Therapeuten/in

Die deutlichsten Unterschiede in Abhangigkeit von der institutionellen
Einbindung der Therapeuten/innen zeigen sich zwischen selbststandig
Niedergelassenen und Angestellten.

Bei den Ab- oder Weiterverweisungsgriunden finden sich bei den angestellten
Therapeuten/innen Hinweise auf eine hohere Behandlungsverpflichtung. So
gibt diese Gruppe deutlich seltener als die Gruppe der Selbststandigen
fehlende Patienten(innen)voraussetzungen oder eine fehlende Passung an.
Selbststandig Niedergelassene haben diesbezuglich wahrscheinlich mehr
Wahlfreiheit, die dazu fuhrt, dass sie Anfragende eher aus den genannten
Grunden ab- oder weiterverweisen.

Auf der anderen Seite geben angestellte Therapeuten/innen bei den
Nichtaufnahmegrinden den Mangel an Motivation oder anderweitigen
Therapievoraussetzungen sehr viel haufiger an als ihre selbststandigen
Kollegen/innen. Maoglicherweise unterscheidet sich hier das
Patienten(innen)klientel der entsprechenden Institution, also zum Beispiel
einer Rehaklinik oder einer Institutsambulanz, von dem Klientel einer Einzel-
oder Gemeinschaftspraxis dahingehend, dass die Anfragenden weniger
Eigenmotivation (z.B. bedingt durch ein Rentenbegehren) oder
Mitarbeitsbereitschaft mitbringen. Auf der anderen Seite scheinen
Fehlerwartungen an die Therapie hier eine deutlich geringere Rolle zu
spielen als bei Patienten/innen in Einzel- oder
Gemeinschaftsniederlassungen. Moglicherweise sind diese Patienten/innen
gleichzeitig behandlungsbedurftiger, SO dass eine fehlende
Behandlungsnotwendigkeit deutlich seltener als Nichtaufnahmegrund

genannt wird.

84



Dass die Notwendigkeit einer stationdren Behandlung von angestellten
Therapeuten/innen haufiger genannt wird, kann zum einen an deren
,krankeren“ Patienten/innen liegen, zum anderen bietet die Angliederung von
Ambulanzen an stationare Einrichtungen hier maodglicherweise einen

erleichterten Zugang zur stationaren Behandlung.

Zwischen den Gruppen der einzeln und der gemeinschaftlich
Niedergelassenen zeigen sich vor allem bei der Frage nach Ab- und
Weiterverweisungsgrinden Unterschiede.

Hier gaben einzeln Niedergelassene haufiger spezifische Stérungsbilder und
die fehlende Indikation fur das von ihnen angebotene Behandlungsverfahren
an, wohingegen Therapeuten/innen in Gemeinschaftspraxen,
Praxisgemeinschaften und MVZs haufiger fehlende
Patienten(innen)voraussetzungen und Kapazitdtsgriinde nannten. Bei
Letzteren ist durch die engere Kooperation mehrerer Therapeuten/innen eine
Weiterverweisung innerhalb der Einrichtung moglich. Maoglicherweise
verlieren dadurch stérungsspezifische Grinde an Bedeutung und auch
Patienten/innen mit einem Krankheitsbild aul3erhalb des angebotenen
Therapiespektrums koénnen einfacher an den/die Praxiskollegen/in
weitergegeben werden. Auf der anderen Seite fallen dann Grinde, die
allgemein gegen eine Therapie sprechen, wie fehlende
Patienten(innen)voraussetzungen und eine grundsatzlich  fehlende

Psychotherapieindikation starker ins Gewicht.

4.2.2.3 Diskussion der Ab- oder Weiterverweisungs- und der
Nichtaufnahmegriinde abhangig von der Therapieausrichtung des/der
Therapeuten/in

Die Bildung der drei Gruppen ,Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie®,

,Psychoanalytisch  begrindete Verfahren® wund ,Verhaltenstherapie®
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ermoglicht  sowohl  den  Vergleich der beiden  durch die
Psychotherapierichtlinie (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2011)
anerkannten Psychotherapieverfahren als auch den Vergleich der Kinder-

und Jugendlichen- mit der Erwachsenentherapie.

Wesentliche  Unterschiede in der Nennung von Ab- und
Weiterverweisungsgrinden zeigen sich bei der Betrachtung von
Therapeuten/innen, die ausschliel3lich Kinder und Jugendliche behandeln
(KJPler/innen), und solchen, die ausschliellich Erwachsene behandeln.

Dabei zeigt sich bei der Ab- oder Weiterverweisung ein deutlich weniger
storungsspezifisches Vorgehen der KJPler/innen. Aufgrund der gegenuber
Erwachsenen hoheren Plastizitat des Gehirns im Kindes- und Jugendalter
werden moglicherweise Prognosen hier besser beurteilt und Therapien daher
eher angeboten. Die Aufteilung der spezifischen Stérungsbilder in
Unterkategorien zeigt auRerdem, dass die KJPler/innen deutlich seltener
Suchterkrankungen nennen. Drogenkonsum spielt auch im Kindes- und
Jugendalter eine Rolle. Die Analyse von Daten aus dem Kinder- und
Jugendgesundheitsreport zeigt einen Anteil von 8 % der Kinder und
Jugendlichen bis 17 Jahre, die haufig, das heil3t mehr als 4 Glaser pro
Woche, Alkohol tranken. (Bergmann, Bergmann, Richter & Schlack, n.d.) Die
Zahl ist sogar noch hdéher als die Pravalenz von Stérungen durch Alkohol
und Medikamente im Erwachsenenalter von 6 % (Jacobi et al., 2014).
Hierbei ist jedoch zu bedenken, dass der Begriff der Alkoholabhangigkeit und
des Alkoholmissbrauchs, den Jacobi verwendet, nicht direkt mit dem Begriff
des haufigen Alkoholkonsums bei Kindern und Jugendlichen von Bergmann
et al. vergleichbar ist. Bei Jacobi et al. wurde eine modifizierte Version des
Composite International Diagnostic Interview zur Identifizierung des

Alkoholmissbrauchs verwendet. Bergmann et al. hingegen befragten Kinder
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und Jugendlichen nach ihrem wdchentlichen Alkoholkonsum und stuften

einen Konsum von mehr als 4 Glasern pro Woche als haufig ein.

Der fehlenden Therapieindikation scheint in der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie eine deutlich groRere Bedeutung zuzukommen
als in der Erwachsenentherapie. Aus dem Wortlaut der Antworten der
KJPler/innen geht dabei hervor, dass es sich bei den Kindern haufig um
Probleme in der Erziehung oder in der Schule handelt, fur die andere
Versorgungsangebote indiziert sind. Psychische Krankheit im eigentlichen
Sinne liegt in diesen Fallen nicht vor. Hier scheint es also zu einer
Fehlzuweisung von Kindern mit auffalligem, aber nicht im engeren Sinne
krankhaften, Verhalten zur Psychotherapie zu kommen.

Gleichzeitig wird in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie jedoch 6fter
die Indikation fur eine stationdre Behandlung als Weiterverweisungsgrund
angegeben. Mdoglicherweise tragt hierzu der Umstand bei, dass es fur die
Kinder und Jugendlichen hilfreich und therapiefordernd sein kann, fur eine

Zeit aus ihrem familiaren Umfeld herauszukommen.

Fehlende Voraussetzungen zur Therapie sind fur die KJPler seltener ein
Grund fur eine Ab- oder Weiterverweisung als fur ihre Kollegen/innen in der
Erwachsenentherapie. Dies ist bemerkenswert, da ein Mangel an Motivation
oder anderweitigen Therapievoraussetzungen von den KJPlern sehr haufig
als Grund fur die Nichtaufnahme der Therapie genannt wird. Dabei handelt
es sich dem Wortlaut der Antworten nach bei den Nichtaufnahmegriinden
zum Teil weniger um die fehlenden Voraussetzungen der Patienten/innen,
also der Kinder und Jugendlichen, selbst, sondern um die fehlende
Unterstutzung der Therapie durch die Eltern.

Vor diesem Hintergrund ist mdglicherweise auch zu sehen, dass

organisatorische und finanzielle Probleme bei den KJPlern/innen den
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zweiten bedeutenden Grund fir die Nichtaufnahme der Psychotherapie
ausmachen und damit wiederum deutlich haufiger sind als in der
Erwachsenentherapie. Als mogliche Erklarung kann hier die Notwendigkeit,
Termine sowohl mit den Arbeitszeiten der Eltern als auch mit den

Schulzeiten und Hobbies der Kinder zu koordinieren, gelten.

Betrachtet man die Gruppen der Anwender/innen psychoanalytisch
begrundeter Verfahren und der Verhaltenstherapeuten/innen, so deuten die
Ergebnisse darauf hin, dass Erstere besonders hohe Anspriche an ihre
Patienten/innen hinsichtlich Motivation und intellektuellen Fahigkeiten als
Voraussetzung fur eine erfolgversprechende aufdeckend orientierte
Psychotherapie stellen. In Ubereinstimmung mit diesem Ergebnis steht die
Erkenntnis von Gallas et al. (2008), dass Patienten/innen, die sich in
psychoanalytischer Therapie befanden, einen hdheren Schulabschluss
aufwiesen als die mit anderen Verfahren Behandelten. Ein &hnliches
Ergebnis fand sich auch bei Ruger und Leibing (1999). Hier befanden sich
insgesamt unter den Psychotherapiepatienten/innen mehr Abiturienten/innen
als Hauptschuler/innen. Besonders deutlich war dieser Befund auch hier in
der analytischen Therapie.

Die Verhaltenstherapeuten/innen hingegen zeichnet ein besonders
storungsspezifisches Vorgehen aus. Es ist bemerkenswert, dass die
Suchterkrankungen die mit Abstand am haufigsten genannte
Stérungsgruppe ausmachen, wohingegen die anderen Stdrungsgruppen
deutlich seltener als Ab- oder Weiterverweisungsgrund genannt werden.
Betrachtet man diese weiteren Storungsgruppen jedoch im Detail, so zeigt
sich, dass Verhaltenstherapeuten/innen vor allem Patienten/innen mit
Personlichkeitsstorungen eher  ab- oder  weiterverweisen als
psychoanalytisch arbeitende Therapeuten/innen, die hingegen eher

Anfragende mit Stérungen aus dem Bereich der neurotischen, Belastungs-
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und somatoformen Storungen abweisen. Bei letzteren Stérungen heben
auch die Leitlinien die Bedeutung der Verhaltenstherapie gegenuber den
psychoanalytisch fundierten Verfahren hervor (Bandelow et al., 2014;
Kordon, Lotz-Rambaldi, Muche-Borowski & Hohagen, 2013; Rothenhausler
& Taschner, 2013). Dass Antworten dieser Gruppe dennoch auch bei den
Verhaltenstherapeuten/innen fast 9 % der Kategorie Spezifische
Stérungsbilder ausmachen, mag darin begrundet sein, dass es sich oftmals
um die Traumatherapie als sehr spezielle Therapieform handelt, die
besonders spezialisierter Therapeuten/innen bedarf (Flatten et al., 2011).

Fir die Behandlung der Personlichkeitsstorungen gilt die Psychotherapie als
Therapie der Wahl. Hierbei sind grundsatzlich sowohl die Verhaltenstherapie
als auch die psychodynamischen Verfahren geeignet. Fur einige Stérungen
bestehen dabei storungsspezifische Manuale. (Deutsche Gesellschaft fur
Psychiatrie Psychotherapie und Nervenheilkunde, 2009) Dass die
Personlichkeitsstorungen von den psychoanalytisch fundiert arbeitenden
Therapeuten/innen nur halb so oft als Ab- oder Weiterverweisungsgrund
angegeben werden wie von den Verhaltenstherapeuten/innen, liegt
maoglicherweise an ihrer historischen Bedeutung fur die Psychoanalyse. Der
Anteil der Persodnlichkeitsstorungen von 18 % an den spezifischen
Stérungsbildern bei den Antworten der Verhaltenstherapeuten/innen kann als
Ausdruck gewertet werden, dass die Personlichkeitsstérungen zunehmend in
das Behandlungsspektrum vieler Verhaltenstherapeuten/innen

aufgenommen werden.

Bei den Nichtaufnahmegrinden zeigt sich bei Patienten/innen in
psychoanalytisch begrindeten Verfahren eine hohere Unzufriedenheit mit
dem Therapieangebot als in der Verhaltenstherapie. Dies zeigt sich an der
haufigeren Nennung der Kategorien Entscheidung flr anderes

Therapieangebot und Andere Erwartungen an die Therapie von analytisch
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arbeitenden Therapeuten/innen. Moglicherweise sind gerade diese
tiefgreifenden und aufdeckenden Verfahren in der Allgemeinbevolkerung nur
unzureichend bekannt und mit vagen Erwartungen verknupft, die sich dann
im Erstgesprach oder der Probatorik als nicht oder nur teilweise zutreffend

herausstellen.

Die geringe Bedeutung der fehlenden Passung zwischen Therapeut/in und
Patient/in fur das Nichtzustandekommen der Therapie in der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie  zeigt sich  sowohl bei den Ab-
/Weiterverweisungsgrinden als auch bei den Nichtaufnahmegrinden. In der
Erwachsenenpsychotherapie zeigt sich eine haufigere Nennung der
fehlenden Passung bei den psychoanalytisch begrindet arbeitenden
Therapeuten/innen. Der Begriff der therapeutischen Beziehung und ihre
Bedeutung fir den therapeutischen Prozess entstammen urspriinglich der
Psychoanalyse (Bordin, 1979). lhre ubiquitare Bedeutung in der
Psychotherapie inklusive der Verhaltenstherapien ist jedoch bekannt
(Castonguay, Goldfried, Wiser, Raue & Hayes, 1996; Fluckiger, Del Re,
Wampold, Symonds & Horvath, 2012).

4.3 Reflexion und Ausblick

Bei der OPK-Versorgungsstudie, der die untersuchten Daten entstammen,
handelt es sich um eine grofRe, reprasentative Studie, die ,unabhangig von
Kostentragern® (Peikert et al., 2011) durchgefuhrt wurde. Dabei wurde ein

Fragebogen-Rucklauf von knapp 70 % erreicht. (Peikert et al., 2011)

Die stichpunktartige Freitextstruktur der im Rahmen der vorliegenden Arbeit
untersuchten Daten lasst auf der einen Seite eine freie, nicht durch
vorgegebene Antwortmdglichkeiten eingeschrankte Beantwortung der

Fragen zu. Auf der anderen Seite lassen die Antworten aufgrund eben dieser
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Struktur mitunter Interpretationsspielraum. Mit den Kategoriensystemen ist

hier jedoch ein zuverlassiges Analyseinstrument entwickelt worden.

Es bleibt zu bedenken, dass aus der Fragestellung nicht eindeutig
hervorgeht, zu welchem Zeitpunkt der/die Anfragende ab- oder weiter
verwiesen wird bzw. die Therapie ablehnt. So ist nicht zu differenzieren, ob
die Abweisung/Nichtaufnahme bereits beim ersten Kontakt am Telefon, nach
einem Erstgesprach oder erst nach mehreren probatorischen Sitzungen

erfolgt.

Bei der Frage D 3 wird nicht zwischen Ab- und Weiterverweisung
differenziert. Bei Antworten wie ,stationarer Behandlungsbedarf‘ oder
.=anderes Verfahren geeigneter kann davon ausgegangen werden, das es
sich um eine Weiterverweisung an eine andere Instanz handelt. Nennungen
wie ,kein Behandlungsbedarf® legen nahe, dass die Anfragenden
abgewiesen werden. Bei den meisten Antworten bleibt das genaue Vorgehen
der Therapeuten/innen jedoch wunklar. So ware es interessant, ob
beispielsweise Patienten/innen mit bestimmten Stérungen nach der
Abweisung mit ihrem Problem alleine gelassen werden oder ob im Rahmen
der Weiterverweisung der Kontakt zu geeigneten Hilfsangeboten erleichtert

oder in die Wege geleitet wird.

Bei der Betrachtung der Haufigkeiten darf nicht in Vergessenheit geraten,
dass die beiden untersuchten Fragen nur von 69 bzw. 61 % derjenigen, die
an der Befragung teilgenommen haben, beantwortet wurden. Dies liegt
moglicherweise an der Freitextstruktur, die mehr Aufwand bei der
Beantwortung bedeutet als das Ankreuzen vorgegebener
Antwortmdglichkeiten. Eine weitere Moglichkeit ist, dass diejenigen

Teilnehmer/innen, die die Fragen nicht beantwortet haben, nicht oder nur
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selten Patienten ab- oder weiterverweisen, sodass sie keine haufigen
Grunde nennen konnen.

Auffallig ist, dass 8 % der Teilnehmenden zwar die Frage nach Ab- oder
Weiterverweisungsgrunden, nicht aber die Frage nach
Nichtaufnahmegrinden beantwortet haben. Eine mdgliche Erklarung hierfur
ist, dass erstere Frage sich auf das Erleben der Therapeuten/innen selbst
bezieht, wahrend Letztere eine Antwort aus Sicht der Patienten/innen fordert.
Der Anteil von 6 % der Antworten, der in die Kategorie Frage nicht
beantwortet, fallt (siehe 4.1.4), legt nahe, dass das eindeutige Verstandnis

und die korrekte Beantwortung nicht bei allen Teilnehmenden gegeben war.

Im Falle einer Wiederholung der Untersuchung koénnten folgende Punkte
Berucksichtigung finden:

* Der Zeitpunkt, zu dem die Therapie nicht zustande kommt, sollte
differenziert oder festgesetzt werden (z.B. nach einer telefonischen
Anfrage, nach dem Erstgesprach, wahrend/nach der Probatorik).

* Es sollte zwischen Ab- und Weiterverweisung differenziert werden.
Eine Frage nach dem weiteren Vorgehen (z.B. einfache Abweisung,
Information Uber andere/passendere Hilfsangebote, Hilfestellung bei
der Kontaktaufnahme zu anderer/passenderer Institution etc.) kann
weitere interessante Informationen erbringen.

* Die Vorgabe von Kategorien sollte erwogen werden.

Neben dem auffallig storungsspezifischen Vorgehen der OPK-Mitglieder, das
sich mit Abstand am deutlichsten an den Suchterkrankungen festmacht, ist
der deutliche Hinweis auf eine schwierige Findung zwischen Patienten/innen
und passendem Therapieangebot interessant.

Insgesamt zeigen mehr als ein Drittel, bzw. unter BerUcksichtigung der

spezifischen Stérungsbilder gut 60 %, der Antworten, dass es flr
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Hilfesuchende nicht einfach ist, aus der Vielfalt der Angebote flr psychisch
Kranke die fur sie richtige Anlaufstelle herauszufiltern.

Durch eine gezieltere Anfrage konnte auf der einen Seite die Anzahl der
Anfragen pro Therapeut/in reduziert und in der Folge die Wartezeit auf ein
Erstgesprach verkirzt und auf der anderen Seite Frustration und Aufwand
auf Seiten der Patienten/innen reduziert werden.

Es stellt sich die Frage, ob die Schwierigkeiten bei der Findung zwischen
Suchendem/r und Therapieangebot insbesondere bei der Selbstzuweisung
zum/r Psychologischen Psychotherapeuten/in, die seit Inkrafttreten des
Psychotherapeutengesetzes 1999 maglich ist (Kihn et al., 2000), bestehen
und die professionelle Zuweisung durch Arzte/innen und andere Akteure im
Gesundheitswesen eher den Kontakt zu einer adaquaten Praxis oder

Institution schaffen.

Auch bei der Nichtaufnahme zeigt sich das Problem des Erstkontakts an
falscher Stelle. So machen die Kategorien andere Erwartungen an oder
Vorstellungen von Psychotherapie und Entscheidung fiir anderes Angebot
oder Wunsch nach anderem Angebot zusammen knapp 20 % der Antworten
aus. Hier stellt sich die Frage, ob sich diese Zahlen zu Gunsten der
Versorgungskapazitaten durch breitere und bessere Aufklarung potentieller
Psychotherapiepatienten/innen und/oder der Gesamtbevolkerung bezlglich
Psychotherapie im Allgemeinen, ihren Moglichkeiten und Grenzen

reduzieren lief3en.

Ein bedeutender Grund sowohl fur die Ab- oder Weiterverweisung als auch
fur  die Nichtaufnahme ist die mangelnde Therapie- und
Veranderungsmotivation. Hier soll kritisch angemerkt werden, dass
offensichtlich jede/r Anfragende genug Motivation fir eben diese Anfrage

mitbringt. Inwieweit Klienten/innen, bei denen sich im Erstgesprach oder der

93



Probatorik dann nur wenig Motivation feststellen Iasst, nicht behandelbar
sind oder aber eben die Entwicklung von Motivation bereits Teil des
therapeutischen Prozesses ist, kann in diesem Rahmen nicht beurteilt

werden.

Es stellt sich die Frage, inwieweit das viel diskutierte Versorgungsdefizit in
der ambulanten Psychotherapie, das von den OPK-Mitgliedern nur in 7 %
der Antworten im Rahmen von Kapazitdtsgriinden explizit als Grund fur eine
Ab- oder Weiterverweisung genannt wird, durch die nicht zielgenaue
Zuweisung von Patienten/innen zu einem/r Therapeuten/in mitbestimmt und
verscharft wird. Inwieweit hier eine genauere Zuweisung therapiegeeigneter
Patienten/innen zu ,passenden” Therapieangeboten erfolgen kdnnte und an
welchen Kriterien sich diese festmachen konnte, bleiben offene Fragen fur
die Zukunft.

Als besondere Erkenntnisse dieser Arbeit lassen sich folgende
Schlussfolgerungen und Hypothesen fir die weitere Versorgungsforschung
in der ambulanten Psychotherapie generieren:

* Der Schwierigkeitsgrad, einen ambulanten Psychotherapieplatz zu
erhalten, ist abhangig von der vorliegenden Stérung. Hierbei haben es
besonders Patienten/innen mit Suchterkrankungen schwer, eine/n
Therapeuten/in zu finden.

* Es gibt einen hohen Anteil an Patienten/innen, die initial bei einem/r
Psychotherapeuten/in  anfragen, der/die fur die individuelle
Behandlung nicht adaquat ist.

* Die Passgenauigkeit zwischen angefragtem/r Psychotherapeuten/in
und dem/r Patienten/in hangt von der zuweisenden Stelle — z.B.
Selbstzuweisung bzw. Rat durch Familie/Bekannte, Hausarzt/arztin,

Facharzt/arztin — ab.
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Durch passgenauere Zuweisung lassen sich Ressourcen, die derzeit
zur Ab- und Weiterverweisung von Anfragenden genutzt werden, fur
die eigentliche Psychotherapie nutzen. Die Kapazitaten steigen, die
Wartezeiten sinken.

Durch bessere Aufklarung bezlglich Moglichkeiten und Grenzen
ambulanter Psychotherapie entsprechen die Erwartungen und

Vorstellungen der Hilfesuchenden besser der Realitat.
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5. Zusammenfassung

Psychische Stérungen machen einen bedeutenden Anteil an der
Krankheitslast in Deutschland aus. Dabei verursachen sie neben einer oft
starken Einschrankung des individuellen Wohlbefindens auch hohe direkte
und indirekte Kosten. Der adaquaten Behandlung psychischer Stérungen
kommt daher eine grole Bedeutung zu. Die ambulante Psychotherapie stellt
dabei einen Baustein in der Therapie dar.

Vielfaltige Studien fur Deutschland zeigen ein Versorgungsdefizit in der
ambulanten Psychotherapie, das sich vor allem an langen Wartezeiten auf
einen Therapieplatz und einer hohen Rate unbehandelter Kranker
widerspiegelt. Besonders deutlich zeigen sich die Probleme dabei im
landlichen Raum.

Es wurden Grunde fur die Ab- bzw. Weiterverweisung von Patienten/innen
durch  Psychologische Psychotherapeuten/innen und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten/innen in Ostdeutschland sowie Grinde fur
die Nichtaufnahme einer Therapie durch Patienten/innen anhand von
Freitext-Fragebogendaten untersucht. Die Auswertung erfolgte mittels
qualitativer Inhaltsanalyse in Anlehnung an Mayring (Mayring, 2000, 2010)
unter induktiver Entwicklung zweier Kategoriensysteme. Die Antworten
wurden aullerdem abhangig vom Geschlecht der Befragten, ihrer
institutionellen Einbindung und ihrer Therapieausrichtung analysiert.

Die Ergebnisse zeigen zwei groRe Gruppen von Grinden, die zum
Nichtzustandekommen einer ambulanten Psychotherapie fuhren. Dies sind
zum einen Schwierigkeiten der Findung von Patient/in und adaquatem
Hilfsangebot, wobei sich die Findung insbesondere bei bestimmten
Storungsbildern und hier vor allem bei Suchterkrankungen, schwierig

gestaltet. Zum anderen fUhren mangelnde Motivation oder anderweitig
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fehlende Therapievoraussetzungen auf Seiten der Patienten/innen zum
Nicht-Zustandekommen von Psychotherapien.

Die Antworten der Therapeuten/innen unterscheiden sich in Abhangigkeit
ihres  Geschlechts, ihrer institutionellen  Einbindung und ihrer
Therapieausrichtung. Dabei fallen Manner gegenuber Frauen durch eine
striktere Indikations- und Eignungs-Beurteilung auf. Die Antworten der
angestellten Therapeuten/innen deuten auf einen erhohten
Behandlungszwang hin, wahrend sich bei den selbststandig
Niedergelassenen diejenigen in einer gemeinschaftlichen
Niederlassungsform durch ein weniger stérungsspezifisches Vorgehen von
denjenigen in einer Einzelniederlassung unterscheiden. Deutliche
Unterschiede zeigen sich zwischen der Kinder- und Jugendlichen-Therapie,
fur deren Nichtzustandekommen auffallig haufig eine fehlende
Behandlungsindikation der Grund ist, und der Erwachsenen-Therapie.
Innerhalb der Erwachsenentherapie zeigt sich ein starkeres Gewicht der
Patienten(innen)voraussetzungen in den psychoanalytisch begrindeten

Verfahren gegeniber der Verhaltenstherapie.

Abschlief3end stellt sich die Frage, in wie weit das aus der Literatur bekannte
Versorgungsdefizit in der ambulanten Psychotherapie durch ein inadaquates
Therapieangebot und eine schwierige Findung von Patient/in und

passendem Therapieangebot mitbestimmt ist.
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A.1 Fragebogen der OPK-Versorgungsstudie

A Angaben zur Berufsausiibung

A 1. Ich war in den zurlickliegenden 12 Monaten psychotherapeutisch tatig.
Q nein

Qja

A 2. Ich habe vor, in den kommenden 12 Monaten psychotherapeutisch tatig zu sein.
U nein

dja

Falls Sie Frage A1 und Frage A2 mit Nein beantwortet haben, brauchen Sie die weiteren Angaben nicht zu
machen. Wir bitten Sie auch in diesem Fall dringend, uns den Bogen zuriickzuschicken.

A 3. Zulassung/Ermachtigung bei einer KV
Q nein

Q ja, seit (Jahr)

A 4. Bundesland, in dem ich meinen Beruf (hauptsachlich) ausube:

U Brandenburg U Sachsen-Anhalt
O Mecklenburg-Vorpommern 4 Thuringen
QO Sachsen

QO anderes Bundesland:

A 5. Der Ort bzw. die Stadt, in der ich meinen Beruf (hauptséchlich) ausiibe, hat
QO weniger als 10.000 Einwohner
O zwischen 10.000 und 50.000 Einwohner
O zwischen 50.000 und 100.000 Einwohner
Q (iber 100.000 Einwohner

A 6. Ich bin tatig (Mehrfachnennung méglich)

U in eigener Niederlassung Q angestellt / beamtet
U Einzelpraxis U Krankenhaus
0 Gemeinschaftspraxis 0 Reha-Klinik
O Praxisgemeinschaft a Mvz
a Mvz U Beratungsstelle
0 JVA

O Ausbildungsstatte fir
Psychotherapeut(inn)en

O Hochschulambulanz
QO Arztpraxis

QO Psychotherapeutischer Praxis
(PP/KJP)

O sonstige:
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A 7. Falls Sie sowohl in eigener Niederlassung als auch angestellt/beamtet tétig sind:
Wie teilt sich lhre Arbeitszeit in selbstdndige und angestellte Tatigkeit auf?

% selbsténdig
% angstellt

Bitte priifen Sie, ob die Summe 100% betrégt.

B Therapieverfahren und -methoden

B 1. In folgenden Verfahren habe ich die Fachkunde im Sinne der Psychotherapie-Richtlinien nachgewiesen

(Mehrfachnennung mdéglich):
Analytische Psychotherapie
O Erwachsene
O Kinder und Jugendliche
O Gruppe

Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
O Erwachsene
QO Kinder und Jugendliche
Q Gruppe

Verhaltenstherapie
U Erwachsene
O Kinder und Jugendliche
4 Gruppe

Keine Fachkunde

4 Keine Fachkunde im Sinne der
Psychotherapierichtlinien

Hinweis: Wenn Sie in keinem der genannten Verfahren
die Fachkunde nachgewiesen haben, kreuzen Sie bitte
,Keine Fachkunde im Sinne der
Psychotherapierichtlinien” an.

B 2. Folgende(s) Verfahren wende ich in meiner therapeutischen Arbeit regelmaRig an (Mehrfachnennung méglich):

Analytische Psychotherapie
O Erwachsene
QO Kinder und Jugendliche
O Gruppe

Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
O Erwachsene
O Kinder und Jugendliche
Q Gruppe

Verhaltenstherapie
QO Erwachsene
O Kinder und Jugendliche
Qa Gruppe

Gesprachspsychotherapie
O Erwachsene
U Kinder und Jugendliche
d Gruppe

Systemische Therapie
QO Erwachsene
4 Kinder und Jugendliche
a Gruppe
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B 3. Andere Therapieverfahren und —methoden, die ich in meiner therapeutischen Arbeit anwende:

O haufig O gelegentlich

QO haufig O gelegentlich

QO haufig O gelegentlich

Q haufig O gelegentlich

C Umfang der therapeutischen Tatigkeit

C 1. In den vergangenen 12 Monaten (Mehrfachnennung méglich):
O war ich nur in geringem Umfang unmittelbar psychotherapeutisch tatig

O ...wegen anderer beruflicher Aufgaben (z. B. Lehr-, Leitungs-,
Forschungsaufgaben, Beratung)

O ...aus personlichen, gesundheitlichen oder familiaren Griinden

0 habe ich stationdre oder teilstationare Psychotherapie (z. B. auch
Justizvollzugsanstalt) durchgefihrt.

U habe ich ambulante Psychotherapie (einschlieBlich Institutsambulanzen u. a.)
durchgefihrt.

Machen Sie bitte die folgenden Angaben so genau wie mdglich, ggf. unter Zuhilfenahme von Praxis-EDV,
Abrechnungsunterlagen o0.4.

C 2. Wie viele Behandlungseinheiten haben Sie bei wie vielen Patienten in den letzten 12 Monaten durchschnittlich
durchgeflhrt?

Im Rahmen stationédrer oder teilstationarer Psychotherapie:

Behandlungseinheiten (& 50 Minuten) pro Woche im Durchschnitt
Patient(inn)en pro Quartal im Durchschnitt

Im Rahmen ambulanter Psychotherapie:
Behandlungseinheiten (&4 50 Minuten) pro Woche im Durchschnitt

Patient(inn)en pro Quartal im Durchschnitt

C 4. Die ambulanten Therapien werden finanziert zu ca.:
% durch gesetzliche Krankenversicherungen
% durch private Krankenversicherungen
% durch andere Kostentrager
% durch Selbstzahlung
Bitte priifen Sie, ob die Summe 100% betrégt.
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D Fir ambulante Tatigkeit: Angaben zu Zugangs-Aspekten

D 1. Bei denjenigen Patient(inn)en, die sich zum ersten Mal vorstellen, handelt es sich bei ca.

% um Erstzugang auf Eigeninitiative des Patienten

% um Erstzugang, veranlasst durch andere (z.B. Angehdrige,
Arbeitgeber etc.)

% um Uberweisung zur Mit- und Weiterbehandlung

Bitte priifen Sie, ob die Summe 100% betrégt.

D 2. Unter denjenigen Patient(inn)en, die sich anmelden, ergibt sich nach dem Erstgesprach bei ca. ...

% keine weitere Behandlung (z. B. unmittelbare Ablehnung oder
Weiterverweisung)

% nur Diagnostik / weitere Probatorik
% Kurzzeittherapie

% Langzeittherapie (einschlieRlich Umwandlung / Verlangerung)

Bitte priifen Sie, ob die Summe 100% betrégt.

D 3. Haufige Griinde fur Abweisung oder Weiterverweisung durch Therapeuten/Therapeutin (z. B. bestimmte
Stérungen):

D 4. Haufige Grinde fur Nichtaufnahme einer Therapie durch Patienten:

D 5. Die durchschnittliche Wartezeit betragt fir meine Patient(inn)en ca. ...
Wochen bis zum Erstgesprach / Diagnostik

Wochen bis zum Therapiebeginn

D 5. Die durchschnittliche Anfahrtszeit fiir meine Patient(inn)en betréagt bei ca....
% bis zu einer halben Stunde
% zwischen einer halben und einer Stunde

% mehr als eine Stunde

Bitte priifen Sie, ob die Summe 100% betrégt.
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E Altersstruktur der Patienten

E 1. Das Alter meiner Patient(inn)en liegt in ca. ...
% der Falle bei 0 — 6 Jahren
% der Falle bei 7 — 12 Jahren
% der Falle bei 13 — 17 Jahren
% der Falle bei 18 — 30 Jahren
% der Falle bei 31 — 60 Jahren
% der Falle bei 61 — 70 Jahren
% der Falle bei Gber 70 Jahren

Bitte priifen Sie, ob die Summe 100% betrégt.

F Spezielle Qualifikationen, Schwerpunkte und Angebote

F 1. Ich halte ein spezialisiertes Behandlungsangebot vor fiir Patient(inn)en mit

F 2. Ich habe mich auf (eine) bestimmte Behandlungsmethode(n) spezialisiert, und zwar auf

F 3. Ich verflige Uber eine abgeschlossene (curriculare) Fort- bzw. Weiterbildung in
(Mehrfachnennung méglich)

O Neuropsychologie

O Psychologischer Schmerztherapie
Q Psychoonkologie

QO Psychodiabetologie

O Sexualtherapie

0 Familientherapie

0O Paartherapie

]

a
a
a
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F 4. Ich biete an:
Gruppentherapie
Q gelegentlich
Q regelmaRig, mit ca. Stunden (4 50 min)/Monat

Therapie aulRerhalb der Praxisrdume (z. B. Expositionsiibungen, Haus- oder
Familienbesuche)

O gelegentlich
O regelmaRig, mit ca. Stunden (& 50 min)/Monat

Therapie nicht nur in deutscher Sprache, sondern auch in

Sonstige Angebote:

G Ergdanzende Angaben zur psychotherapeutischen Versorgungslage in der Region

G 1. Insgesamt schatze ich die psychotherapeutische Versorgung in meiner Region ein als:
O sehr gut
O eher gut
U eher schlecht
O sehr schlecht

G 2. In meiner Region erlebe ich Defizite bei der psychotherapeutischen Versorgung von (Mehrfachnennung

mdglich):
O Kindern und Jugendlichen
O alteren Menschen
Q Patient(inn)en mit schweren psychischen Erkrankungen (Psychosen u. a.)
Q Patient(inn)en mit schweren Persénlichkeitsstérungen (Borderline-Stérung u.a.)
O Patient(inn)en mit sexuellen Funktionsstérungen

O Patienten, die Sexual- oder Gewaltdelikte begangen haben bzw.
dahingehend geféhrdet sind

a
a
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H Personliche Angaben

H 1. Wie lange Uben Sie den Beruf der Psychotherapeutin / des Psychotherapeuten (PP bzw. KJP, nach

Abschluss der Therapieausbildung) bereits aus?

Jahre

Qa keine Angabe

H 2. Wie lange haben Sie noch vor, an der psychotherapeutischen Versorgung (nicht nur geringfligig)

teilzunehmen?

Jahre

U keine Angabe

H 3. Wie lautet die Postleitzahl lhres Arbeitsortes?

4 keine Angabe

H 4. Welches Geschlecht haben Sie?

Q weiblich

a ménnlich

U keine Angabe

H 5. Wie alt sind Sie?

Jahre

4 keine Angabe

| Anmerkungen
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A.2 Vorlaufige Kategoriensysteme
A.2.1 Kategoriensysteme zur Frage nach Ab- oder

Weiterverweisungsgrunden durch die Therapeuten/innen

Kategoriensystem 1

Kategorie 1: Fehlerhafte Indikation/fehlende Fachkompetenz
Das Verfahren, wegen dessen der Patient kommt, scheint nicht das Geeignete zu
sein, ein anderes Verfahren erscheint notwendig.
Die Erkrankung liegt nicht im Fachgebiet der/des jeweiligen Psychotherapeutin.

In diese Kategorie zahlt nicht die Notwendigkeit einer stationaren Therapie.

Ankerbeispiele:

.beziehungsanalytische Arbeit erforderlich, dann TP*
.anderes Verfahren indiziert*

»andere Hilfsangebote als Erstzugang sinnvoller*

Kategorie 2: Schwere psychiatrische Erkrankung

Ankerbeispiele:
~suchterkrankung“

,schwere Persdnlichkeitsstérung®
Jotraftater”

~psychotisches Erleben*

Kategorie 3: Stationare Behandlung erforderlich
Die Art oder Schwere der Erkrankung macht eine (teil)stationare Behandlung
erforderlich.

Ankerbeispiele:

.stationare Behandlung erforderlich®

~Suizidgefahr*

.Sehe keinen Ansatz fir ambulante Psychotherapie®
~Fremdaggression®

Kategorie 4: Keine Behandlung erforderlich
Nach der probatorischen Sitzung wird kein Behandlungsbedarf festgestellit.

Ankerbeispiele:

,fehlende Indikation”
.Besserung nach Wartezeit*
.Beratungsanliegen®

115



Kategorie 5: Fehlende Patientenvoraussetzungen
Die Voraussetzungen beim Patienten machen einen erfolgreichen Ausgang der
Therapie unwahrscheinlich. Der Patient ist nicht in der Lage, aktiv mitzuarbeiten
oder hat falsche Erwartungen an die Psychotherapie. Auch fehlende Compliance
gehort in diese Kategorie.
Grinde, die auf einen Interessenkonflikt des Patienten schlieRen lassen.

Ankerbeispiele:

»,mangelnde Motivation*

.Festhalten an mdglichen organischen Erkrankungen®
sfehlende Veranderungsbereitschaft*

.Beziehungs-, Partnerschaftsprobleme*

Jlaufendes Rentenverfahren®

Kategorie 6: Fehlende Passung Therapeutin — Patientin
Das Verhaltnis zwischen Therapeutln und Patientln lasst eine vertrauensvolle und
umfassende Therapie nicht zu.

Ankerbeispiele:
»,Chemie stimmt nicht*

Kategorie 7: Kapazitatsgrinde
Aus Griinden der Kapazitat kann keine Behandlung angeboten werden.

Ankerbeispiele:

,Uberbelegung*

.kein Therapieplatz in Aussicht*

~Warteliste*

.Realisierung regelmaBiger Termine schwer maéglich®

JJangwierige Behandlung im Rahmen der Beratungsstelle nicht moglich®

Kategorie 8: Selbstschutz
Die Behandlung einer Patientin/eines Patienten wirde mit einer Gefahr fir Korper,
Seele, Beruf oder andere Dimensionen der/des Therapeutin/Therapeuten
einhergehen.

Ankerbeispiele:

,Selbstschutz der eigenen Psyche*

.einzelne Manner, die mir unangenehm sind*
.bestimmte Berufsgruppen (z.B. Anwalte)*

Kategorie 9: Sonstiges
Alles, was auch mit leichter Interpretation keiner der tbrigen Kategorien zugeordnet

werden kann. Stichpunkte, deren Bedeutung nicht verstandlich ist.

Ankerbeispiele:

L2ungeklarte sozial stabile Situation (z.B. Gewalt)"
.Diagnose wegen Verlust Fuhrerschein®
,ortsnah“

Jfalscher Zeitpunkt*
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Kategoriensystem 2

Kategorie 1: Fehlerhafte Indikation/fehlende Fachkompetenz
Das Verfahren, wegen dessen der Patient kommt, scheint nicht das Geeignete zu
sein, ein anderes Verfahren erscheint notwendig.
Die Erkrankung liegt nicht im Fachgebiet der/des jeweiligen Psychotherapeutin.

In diese Kategorie zahlt nicht die Notwendigkeit einer stationaren Therapie.

Ankerbeispiele:

.beziehungsanalytische Arbeit erforderlich, dann TP*
.anderes Verfahren indiziert*

-andere Hilfsangebote als Erstzugang sinnvoller*

Kategorie 2: Keine Behandlung erforderlich
Nach der probatorischen Sitzung wird kein Behandlungsbedarf festgestellt.

Ankerbeispiele:

,fehlende Indikation”
.Besserung nach Wartezeit”
.Beratungsanliegen®

Kategorie 3: Schwere der Stérung
Erkrankungen und Stérungen, die aufgrund ihrer Schwere nicht in der Einrichtung
behandelt werden kénnen.

Ankerbeispiele:

~Schwere Personlichkeitsstérung*“
~psychotisches Erleben*

,akute Suizidalitat*

Kategorie 4: Suchterkrankungen
Ankerbeispiele:
»Suchterkrankung®

,nhasser Alkoholiker*
~Suchtstérungen®
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Kategorie 5: Storungen, die in den ICD-10 Diagnosebereich F4 ,Neurotische, Belastungs-
und somatoforme Stérungen* fallen

Phobische Storungen

Andere Angststorungen

Zwangsstorung

Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen

Dissoziative Stérungen (Konversionsstérungen)

Somatoforme Stérungen

Andere neurotische Stérungen

Ankerbeispiele:

~Angste*

»lraumata“

,Patienten in Krisensituationen”

Kategorie 6: Stationare Behandlung erforderlich
Eine (teil)stationare Behandlung ist erforderlich.

Ankerbeispiele:
,stationare Behandlung erforderlich*
~sehe keinen Ansatz fur ambulante Psychotherapie®

Kategorie 7: Erkrankung, die eine spezialisierte Einrichtung erfordert

Ankerbeispiele:
L,Sexualstraftater”
~sexueller Missbrauch*

Kategorie 8: Fehlende Patientenvoraussetzungen
Die Voraussetzungen beim Patienten machen einen erfolgreichen Ausgang der
Therapie unwahrscheinlich. Der Patient ist nicht in der Lage, aktiv mitzuarbeiten
oder hat falsche Erwartungen an die Psychotherapie. Auch fehlende Compliance
gehdrt in diese Kategorie.

Ankerbeispiele:

»,mangelnde Motivation®

.Festhalten an mdglichen organischen Erkrankungen®
sfehlende Veranderungsbereitschaft*

.Beziehungs-, Partnerschaftsprobleme*

Kategorie 9: Sozialmedizinisches Anliegen
Alle Anliegen rund um Rentenverfahren, Pflegebedrftigkeit, Anerkennung einer
Behinderung oder Arbeitsunfahigkeit

Ankerbeispiele:

.Rentenbegehren®
,Rentenverfahren lauft*
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Kategorie 10: Fehlende Passung Therapeutin — Patientin
Das Verhaltnis zwischen Therapeutln und Patientln I&sst eine vertrauensvolle und
umfassende Therapie nicht zu.

Ankerbeispiele:
,Chemie stimmt nicht"

Kategorie 11: Kapazitatsgrinde
Aus Grunden der Kapazitat kann keine Behandlung angeboten werden.

Ankerbeispiele:

,Uberbelegung*

.kein Therapieplatz in Aussicht®

SWarteliste”

.Realisierung regelmafiger Termine schwer mdglich*

slangwierige Behandlung im Rahmen der Beratungsstelle nicht mdglich”

Kategorie 12: Selbstschutz
Die Behandlung einer Patientin/eines Patienten wirde mit einer Gefahr fur Kérper,
Seele, Beruf oder andere Dimensionen der/des Therapeutin/Therapeuten
einhergehen.

Ankerbeispiele:

,Selbstschutz der eigenen Psyche*

.einzelne Manner, die mir unangenehm sind*
Lbestimmte Berufsgruppen (z.B. Anwalte)“

Kategorie 13: Sonstiges
Alles, was auch mit leichter Interpretation keiner der Ubrigen Kategorien zugeordnet

werden kann. Stichpunkte, deren Bedeutung nicht verstandlich ist.

Ankerbeispiele:

Lungeklarte sozial stabile Situation (z.B. Gewalt)"
.Diagnose wegen Verlust Flihrerschein®
sortsnah®

Jfalscher Zeitpunkt*
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A.2.2 Kategoriensysteme zur Frage nach Nichtaufnahmegriinden durch

die Patienten/innen

Kategoriensystem 1

Kategorie 1: organisatorische/finanzielle Probleme
Probleme, eine regelmafige Therapie zu organisieren oder zu finanzieren, fallen
in diese Kategorie.

slanger Anfahrtsweg*

~schwierige Terminvereinbarung*

~Schwiereigkeiten, Beruf und Therapie zu koordinieren®
~Anderungen der Lebenssituation: Umzug, Jobwechsel*
~Fahrtkosten®

.Praxisgebuhr®

Lstrukturelle Probleme*

Kategorie 2: keine Therapienotwendigkeit
.Beratung/Probatorik ausreichend*®
.Besserung/Remision*

Kategorie 3: zu lange Wartezeit
Kategorie 4: Angst/Scham; zu starke Belastung durch die Therapie
~LAngst vor Stigmatisierung*
~Angst vor Arbeitsplatzverlust®
LAbbruch bei Konfrontation*
Kategorie 5: Entscheidung flr anderes Angebot
-andere Therapieform gewlinscht*
»andere/r Therapeut/in“
~Kur”
»1agesklinik*
Kategorie 6: fehlende Passung Therapeutin — Patientin

,Chemie stimmt nicht”
-anderes Geschlecht bevorzugt*
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Kategorie 7: mangelnde Motivation; fehlende Bereitschaft zur Therapie
in der Kinder- und Jugendtherapie auch mangelnde Motivation der Eltern

,ZU viel Aufwand”

.Festhalten an organischer Genese*
~sekundarer Krankheitsgewinn®
,wenig Leidensdruck®

,fehlende Krankheitseinsicht*
Jfehlende Anderungsbereitschaft
sVvertrauen in Selbstheilungskrafte®
LAmbivalenz®

Kategorie 8: andere Erwartungen an/Vorstellungen von Therapie
.Rentenbegehren®
»unklare Zielvorstellungen®

Kategorie 9: Frage wird nicht beantwortet
Die Antwort nennt keine Griinde flr die Nichtaufnahme einer Therapie.

~Keine*

Lentfallt”

.Siehe letzte Frage”

.passiert kaum*

Lsunbekannt*

,Patienten melden sich nicht mehr*

Kategorie 10: Sonstiges
Alle Antworten, die sich nicht den Ubrigen Kategorien zuordnen lassen. Auch

Antworten, die offensichtlich, die erste Frage beantworten.
Jfestgelegte Regeln des Therapievertrags”

»,mangelnde Unterstitzung durch Eltern oder andere Sorgeberechtigten”
,Unfahigkeit zur Introspektion®
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Kategoriensystem 2

Kategorie 1: organisatorische/finanzielle Probleme
Probleme, eine regelmafRige Therapie zu organisieren oder zu finanzieren, fallen
in diese Kategorie.

slanger Anfahrtsweg*

~schwierige Terminvereinbarung”

~Schwiereigkeiten, Beruf und Therapie zu koordinieren®
,Anderungen der Lebenssituation: Umzug, Jobwechsel*
~Fahrtkosten*

.Praxisgebuhr®

,strukturelle Probleme*

Kategorie 2: keine Therapienotwendigkeit
.Beratung/Probatorik ausreichend*
.Besserung/Remision”

Kategorie 3: zu lange Wartezeit
Kategorie 4: Angst/Scham

+Angst vor Stigmatisierung"
~Angst vor Arbeitsplatzverlust®

Kategorie 5: Entscheidung fiir anderes Angebot/Wunsch nach anderem Angebot

-andere Therapieform gewlinscht*
»andere/r Therapeut/in“

LKur®

»1agesklinik®

Kategorie 6: fehlende Passung Therapeutin — Patientin
»,Chemie stimmt nicht"
-anderes Geschlecht bevorzugt*

Kategorie 7: mangelnde Motivation; fehlende Voraussetzungen zur Therapie
in der Kinder- und Jugendtherapie auch mangelnde Motivation der Eltern

,ZU viel Aufwand®

.Festhalten an organischer Genese*

~sekundarer Krankheitsgewinn“

~wenig Leidensdruck®

Jfehlende Krankheitseinsicht*

Jfehlende Anderungsbereitschaft

LVvertrauen in Selbstheilungskrafte®

LAmbivalenz*

»,mangelnde Unterstitzung durch Eltern oder andere Sorgeberechtigte®
~Unfahigkeit zur Introspektion®
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Kategorie 8: andere Erwartungen an/Vorstellungen von Therapie
.Rentenbegehren”
»unklare Zielvorstellungen®

Kategorie 9: Frage wird nicht beantwortet
Die Antwort nennt keine Griinde fir die Nichtaufnahme einer Therapie.

Lkeine*

Lentfallt”

.siehe letzte Frage“

~passiert kaum*“

L,unbekannt*

,Patienten melden sich nicht mehr*

Kategorie 10: Sonstiges
Alle Antworten, die sich nicht den tbrigen Kategorien zuordnen lassen. Auch

Antworten, die offensichtlich die erste Frage beantworten

Jfestgelegte Regeln des Therapievertrags*
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A.3 Berechnung der Reliabilitatskoeffizienten nach Holsti

A.3.1 Interkoderreliabilitat fur die Probekodierung der Frage nach Ab-

oder Weiterverweisungsgrinden durch die Therapeuten/innen

Die erste Probekodierung der Antworten der Frage D 3 erfolgte mit 200 der

insgesamt 2346 Antworten und 4 Kodierer/innen. Die folgende Tabelle A.1

zeigt die Anzahl der Ubereinstimmenden bzw. abweichenden Kodierungen

und die Interkoderreliabilitat nach Holsti flr jedes Kodierer/innen-Paar.

Anzahl der Anzahl der Interkoderreliabilitat
Ubereinstimmenden | abweichenden | nach Holsti
Kodierungen Kodierungen
Kodierer/in1—-2 | 133 67 2x 133 067
2x200
Kodierer/in 1—-3 | 149 51 2 x 149 _ 075
2x200
Kodierer/in 1 -4 | 144 56 2x 144 072
2x200
Kodierer/in2-3 | 125 75 2x125 _ 063
2 x 200 ’
Kodierer/in2 -4 | 129 71 2x129 — 065
2x 200 ’
Kodierer/in3—-4 | 173 27 2x173 87
2 x 200 ’

Tabelle A1: Interkoderreliabilitat der Probekodierung fur die Frage nach Ab- oder

Weiterverweisungsgriinden durch die Therapeuten/innen

Die Mittelung der paarweisen Interkoderreliabilitaten ergibt eine mittlere
Reliabilitat von 0,72.
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A.3.2 Interkoderreliabilitat fur die erste Hauptkodierung der Frage Ab-
oder Weiterverweisungsgriinden durch die Therapeuten/innen

Die erste Hauptkodierung aller 2346 Antworten der Frage D 3 erfolgte mit 5
Kodierer/innen. Die folgende Tabelle A.2 zeigt die Anzahl der
Ubereinstimmenden  bzw. abweichenden  Kodierungen und die

Interkoderreliabilitat nach Holsti fur jedes Kodierer/innen-Paar.

Die Mittelung der einzelnen Interkoderreliabilitdten ergibt eine mittlere
Reliabilitat von 0,84.

Fir das k nach Fleiss ergibt sich ein Wert von 0,832. In die Berechnung des
K gingen mit 5 Kodierer/innen und 116 zu kodierenden Sinneinheiten (5%
aller Sinneinheiten der Frage nach Ab- oder Weiterverweisungsgrunden

durch die Therapeuten/innen) insgesamt 580 Kodierungen ein.
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Anzahl der Anzahl der Interkoderreliabilitat
Ubereinstimmenden | abweichenden | nach Holsti
Kodierungen Kodierungen
Kodierer/in 1 -2 | 2051 267 2 x2051 _ 088
2x2318
Kodierer/in 1 -3 | 1987 331 2 x 1987 086
2x2318
Kodierer/in 1 -4 | 1932 386 2x 1932 _ 083
2x2318
Kodierer/in 1 -5 | 1964 354 2x 1964 — 085
2x2318
Kodierer/in2 -3 | 1969 349 2 x 1969 — 085
2x2318
Kodierer/in2 -4 | 1899 419 2 x 1899 _ 082
2x2318
Kodierer/in2 -5 | 1929 389 2 x 1929 _ 083
2x2318
Kodierer/in3—4 | 1899 419 2 x 1899 082
2x2318
Kodierer/in 3 -5 | 1882 436 2 x 1882 _ 082
2x2318
Kodierer/in4 -5 | 1896 422 2 x 1896 _ 082
2x2318

Tabelle A.2: Interkoderreliabilitat der ersten Hauptkodierung fir die Frage nach Ab- oder

Weiterverweisungsgriinden durch die Therapeuten/innen

126




A.3.3 Interkoderreliabilitat fur die Probekodierung der Frage nach
Nichtaufnahmegriunden durch die Patienten/innen

Die erste Probekodierung der Antworten der Frage nach den
Nichtaufnahmegrinden durch die Patienten/innen erfolgte mit 200 der
insgesamt 1752 Antworten und 4 Kodierer/innen. Die folgende Tabelle A.3
zeigt die Anzahl der Ubereinstimmenden bzw. abweichenden Kodierungen

und die Interkoderreliabilitat nach Holsti fur jedes Kodierer/innen-Paar.

Anzahl der Anzahl der Interkoderreliabilitat
Ubereinstimmenden | abweichenden | nach Holsti
Kodierungen Kodierungen
Kodierer/in1—-2 | 152 48 2x 152 _ 076
2x200
Kodierer/in1—-3 | 163 37 2x 163 _ 082
2x200
Kodierer/in1—-4 | 162 38 2x162 081
2x200
Kodierer/in2 -3 | 157 43 2 x 157 079
2x200
Kodierer/in2 -4 | 154 46 2x 154 077
2x200
Kodierer/in3 -4 | 179 21 2x179 0.90
2x200

Tabelle A.3: Interkoderreliabilitat der Probekodierung fur die Frage nach

Nichtaufnahmegriinden durch die Patienten/innen

Die Mittelung der paarweisen Interkoderreliabilitaten ergibt hier eine mittlere
Reliabilitat von 0,81.

127




A.3.4 Interkoderreliabilitat fur die Hauptkodierung der Frage
Nichtaufnahmegriunden durch die Patienten/innen

Die Kodierung aller 1752 Antworten der Frage nach den
Nichtaufnahmegrinden durch die Patienten/innen erfolgte mit 4
Kodierer/innen. Die folgende Tabelle A4 zeigt die Anzahl der
Ubereinstimmenden  bzw. abweichenden  Kodierungen und die

Interkoderreliabilitat nach Holsti fur jedes Kodierer/innen-Paar.

Anzahl der Anzahl der Interkoderreliabilitat
Ubereinstimmenden | abweichenden | nach Holsti
Kodierungen Kodierungen
Kodierer/in1—-2 | 1530 222 2 x 1530 _ o087
2x1752
Kodierer/in1-3 | 1510 226 2 x 1510 087
2x1736
Kodierer/in 1 —4 | 1492 260 2 x 1492 085
2x1752
Kodierer/in2 -3 | 1476 260 2x 1476 — 085
2x1736
Kodierer/in2 -4 | 1453 299 2 x 1453 _ 083
2x1752
Kodierer/in 3—4 | 1454 282 2 x 1454 _ 084
2x1736

Tabelle A.4: Interkoderreliabilitat der ersten Hauptkodierung fir die Frage D 4

Die unterschiedliche Zahl der Gesamtkodierungen ist darauf zurickzufuhren,

dass Kodierer/in 3 die letzten 16 Antworten nicht bearbeitet hat.

Die Mittelung der einzelnen Interkoderreliabilitaten ergibt eine mittlere
Reliabilitat von 0,85.
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Auch hier wurde an 5% der Sinneinheiten (84 Falle) das k nach Fleiss
berechnet. Fur 4 Kodierer/innen und insgesamt 336 Kodierungen ergibt sich
hierbei ein Wert von k = 0,824.
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A.5 Lebenslauf

Der Lebenslauf ist in der Online-Version nicht enthalten.
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