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1 Hintergrund

Die Jahrespréavalenz psychischer Erkrankungen in Deutschland wird im 1998 erhobenen Bun-
des-Gesundheitssurvey auf ca. 30 Prozent geschatzt (Jacobi, Klose & Wittchen, 2004), nach
der aktuellen ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland“ (DEGS) liegt sie mit 29
Prozent nur wenig darunter (Jacobi, Hofler, Strehle et al., 2014; Wittchen, Jacobi, Mack et al.
2012). Im europaischen Vergleich liegt Deutschland damit im Mittelfeld. Auf Basis vergleich-
barer Angaben wird die Pravalenz psychischer Erkrankungen in der Erwachsenenbevélkerung
(18 bis 65 Jahre) auf europaweit 27 Prozent geschatzt (Wittchen & Jacobi, 2005). Neuere
Erhebungen, die sich auf die Gesamtbevdlkerung beziehen (inklusive Kindern und Jugendli-
chen sowie alteren Menschen) ergeben eine Jahresprévalenz psychischer Erkrankungen von
38 Prozent der européischen Bevdlkerung (Wittchen, Jacobi, Rehm et al., 2010). Psychische
Erkrankungen haben nicht nur fir Betroffene schwerwiegende Folgen, auch die volkswirt-
schaftlichen bzw. 6konomischen Konsequenzen sind enorm. Nach Jacobi & Wittchen (2005)
liegen bei Menschen mit psychischen Erkrankungen etwa doppelt so viele Ausfalltage am
Arbeitsplatz vor wie bei Menschen ohne. Neben erhéhten Krankschreibungen tragen sie auch
wesentlich zu Frihberentungen bei.

Die direkten Behandlungskosten fir psychische Erkrankungen (ohne Demenzerkrankungen)
liegen deutschlandweit bei aktuell ca. 7% der Gesamtausgaben des Gesundheitssektors (Sta-
tistisches Bundesamt, 2013), dies sind ca. 20 Mrd. € (hierin sind alle Kosten eingeschlossen,
u.a. ambulante und stationdre Psychotherapie, ambulante und stationare psychiatrische Be-
handlungen, psychopharmakologische Behandlungen). Dabei werden ca. 4,7 Mrd. € fur die
stationare Psych-Versorgung (4,0 Mrd. € Psychiatrie, 0,5 Mrd. € Rehabilitation und 0,2 Mrd. €
Akut-Psychosomatik), ca. 2,0 Mrd. € fir die ambulante Psych-Versorgung (1,5 Mrd. € Richtli-
nien-Psychotherapie, 0,5 Mrd. € ambulante psychiatrische Behandlung) und 2,8 Mrd. € fur
die psychopharmakologische Behandlung (davon 0,8 Mrd. € fiir Antidepressiva und 1,1 Mrd.
€ fur Neuroleptika) ausgegeben. Die verbleibenden ca. 10 Mrd. € werden fir die Behandlung
psychischer Erkrankungen in ,nicht-psychischen* Versorgungsstrukturen vorgehalten. Euro-
paweit verursachen psychische Erkrankungen nach Schatzungen von Wittchen & Jacobi
(2005, 2006) jahrliche Kosten von circa 300 Milliarden € (heutige Schatzungen belaufen sich
auf etwa das Doppelte). Von diesen sind nur knapp die Halfte (ca. 45%) direkt im Zusam-
menhang mit der Behandlung entstehende Kosten, der Rest wird veranschlagt fur indirekte
Kosten wie krankheitsbedingte Ausfalltage, verringerte Arbeitsproduktivitat oder Frihberen-
tungen. Nicht eingerechnet sind intangible Kosten (z.B. Verlust an Lebensqualitat) und v.a.
Opportunitatskosten (Kosten durch Nicht- oder Fehlbehandlung).

In der Priméarversorgung wird nur etwa die Halfte aller psychischen Erkrankungen erkannt
(Kruse, Heckrath, Schmitz et al., 1999; Wittchen & Jacobi, 2001). Die meisten psychischen
Erkrankungen bleiben unbehandelt, nur etwa 25% der Betroffenen werden durch das Ver-
sorgungssystem erreicht und erhalten zumindest eine minimale Betreuung (z.B. kurze Bera-
tung oder kurzes Gesprach mit dem Hausarzt; Wittchen & Jacobi, 2005). Nach Schatzungen
des Bundes-Gesundheitssurvey erhalten 36% der Menschen mit psychischen Erkrankungen
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eine Behandlung. Der Anteil der Betroffenen, die eine ,im weitesten Sinne addquate Thera-
pie nach modernen wissenschaftlichen Kriterien“ erhalten, wird auf 10 Prozent geschatzt.
Diese Aussage wird u.a. gestutzt durch Daten der KV Bayern, nach denen nur ca. 12% aller
Patienten mit einer erkannten, d.h. diagnostizierten Depression psychotherapeutisch behan-
delt werden (BPtK, 2008). In einer aktuellen Studie auf der Basis der Versichertendaten von
ca. 3,3 Mio. Versicherten dreier grof3er gesetzlicher Krankenkassen, die eine psychische Erst-
diagnose (ICD10, F-Diagnose) aufwiesen, kommen Gaebel, Kowitz, Fritze & Zielasek (2013)
zum Ergebnis, dass lediglich ca. 2,5% ambulant psychotherapeutisch versorgt werden. Die
allermeisten Patienten (ca. 40%) werden ausschliel3lich hauséarztlich oder von einem Facharzt
fur somatische Medizin behandelt, weitere ca. 20% an einen Facharzt fur Psychiatrie weiter-
verwiesen und noch einmal ca. 10% gehen den umgekehrten Versorgungspfad vom Psychia-
ter zum Allgemeinmediziner. Insgesamt konnten die Autoren Uber 500 unterschiedliche Ver-
sorgungspfade dokumentieren (vgl. auch Nubling, 2014).

Obwohl gut belegt ist, dass eine rein pharmakologische Behandlung bei vielen psychischen
Storungen (z.B. Depression, posttraumatische Belastungsstorung, Zwangsstérungen) weni-
ger effektiv ist als Psychotherapie oder eine Kombinationsbehandlung (psychotherapeutisch
und pharmakologisch), ist der Anteil der pharmakologisch behandelten Depressiven deutlich
hoher als der Anteil der psychotherapeutisch behandelten Depressiven. Dies steht neben der
Forschungslage zur Wirksamkeit dartuber hinaus auch im Widerspruch zur gesellschaftlichen
Akzeptanz von Psycho- und Pharmakotherapie in der Bevolkerung, die Psychotherapie wird
deutlich haufiger als Psychopharmakotherapie zur Behandlung gewlnscht (Schomerus,
Schwahn, Holzinger et al., 2012). Auch in diesem Kontext ist kritisch zu sehen, dass die Ge-
samtausgaben fur Psychopharmaka mit aktuell jahrlich ca. 2,8 Mrd. € (Fritze, 2011) nahezu
doppelt so hoch sind wie die fur Richtlinien-Psychotherapie (ca. 1,5 Mrd. €, BPtK, 2013).

Auch im Bereich der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie gibt es nach Modellrechnungen
der LPK Baden-Wirttemberg ebenfalls Hinweise auf eine deutliche Unterversorgung (Nib-
ling, Reisch & Raymann, 2006). In der Gegenlberstellung von epidemiologisch geschatztem
Behandlungsbedarf und tatsachlich vorhandenen Behandlungskapazitaten gehen die Autoren
davon aus, dass 4 bis maximal 35% der von psychischen Stérungen betroffenen Kinder und
Jugendlichen behandelt werden kénnen. Hierbei wurde nach vorliegenden epidemiologischen
Studien (lhle & Esser, 2002; Petermann, 2005; Ravens-Sieberer, Wille, Bettge & Erhart,
2007; Wille, Bettge & Ravens-Sieberer, 2008; Sauer, Barkmann, Klasen, Bullinger, Glaeske &
Ravens-Sieberer, 2014) von einer Jahrespravalenz zwischen 7% und 20% ausgegangen.
Barkmann & Schulte-Markwort (2012) kommen auf der Basis einer Metaanalyse auf durch-
schnittlich 17,6%.

Zuletzt besteht nach wie vor zwischen dem ersten Auftreten psychischer Beschwerden und
dem Beginn einer therapeutischen Behandlung eine erhebliche Latenz, nach wie vor muss
von einer mittleren Chronifizierungsdauer von circa sieben Jahren ausgegangen werden (z.B.
Zielke, Bogart, Carls, et al., 2004; Schmidt, Steffanowski, Nubling, Lichtenberg & Wittmann,
2006; Steffanowski, Loschmann, Schmidt, Wittmann & Nubling, 2007). Meyer, Richter, Gra-
we, Schulenberg & Schulte (1991) konstatierten im ersten Forschungsgutachten zum Psy-
chotherapeutengesetz, dass es ,statt frih zu einer ambulanten (Psychotherapie) spat zu
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einer stationdren“ komme und sprachen von einer ,erheblichen Fehlallokation 6ffentlicher
Mittel”. Dies durfte angesichts oben beschriebener Datenlage auch heute noch richtig sein.

In Anlehnung an Schulz, Barghaan, Harfst & Koch (2008) kann die aktuelle Versorgung fur
Menschen mit psychischen Erkrankungen zahlenméafiig wie folgt skizziert werden:

e Die ambulante Versorgung wird zu einem groRen Teil von niedergelassenen Psy-
chotherapeuten geleistet. Insgesamt sind ca. 13.500 Psychologische und ca. 2.400
arztliche Psychotherapeuten im Rahmen der vertragséarztlichen Versorgung tatig, des
Weiteren ca. 2.600 Fachéarzte fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie so-
wie ca. 2.000 Fachéarzte fur Psychiatrie und Psychotherapie. Dartiber hinaus werden
psychisch kranke Kinder und Jugendliche von ca. 3.100 Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten sowie ca. 850 Kinder- und Jugendpsychiatern versorgt (Stand 2011,
vgl. Herpertz et al., 2011).

e Die stationare Versorgung teilt sich im Wesentlichen auf in den Bereich der Kran-
kenhausbehandlung und den Bereich der RehabilitationsmaRnahmen. Im Rahmen der
Krankenhausbehandlung stehen in der psychiatrischen Versorgung bundesweit ca.
55.000 Betten zur Verfiigung (wobei hier nur zu einem kleineren Teil psychothera-
peutisch behandelt wird), im Bereich der psychosomatischen Medizin ca. 9.500 Betten
sowie in der Kinder- und Jugendpsychiatrie ca. 5.800. Darlber hinaus bestehen im
Bereich der Rehabilitation weitere ca. 31.000 Betten fir Patienten mit psychischen
Erkrankungen.

Aus diesen verfiigbaren Daten kann unter Einschluss der jeweiligen Therapiedauer die Ver-
sorgungskapazitdt der ambulanten und stationaren psychotherapeutischen Versorgung ge-
schatzt werden: Insgesamt werden demnach jéhrlich ca. 1,1 Mio. Menschen mit psychischen
Erkrankungen oder Stérungen psychotherapeutisch behandelt (ca. 600.000 ambulant und ca.
500.000 stationar; vgl. Niibling, 2009)*. Im Vergleich zu den epidemiologisch ermittelten
Bedarfszahlen (ca. 15 Millionen Erwachsene zwischen 18 und 65 Jahren in Deutschland)
wurde damit der Versorgungsgrad bei ca. 8% liegen.

Entsprechend lang sind die Wartezeiten auf eine Psychotherapie. Nach einer Studie der BPtK
(2011) warten Menschen, die aufgrund psychischer Beschwerden einen ambulanten psycho-
therapeutischen Behandlungsplatz suchen, durchschnittlich 9 Wochen auf ein Erstgespréach
und ca. 17 Wochen auf einen Behandlungsplatz. Die Dauer der Wartezeit unterscheidet sich
dabei erheblich zwischen den Bundeslandern sowie zwischen stadtischen und landlichen Re-
gionen. In Grol3stddten warten Patienten zwei bis drei Monate auf ein erstes Gesprach mit
einem Psychotherapeuten, auf dem Land knapp vier Monate.

Im (ersten) Forschungsgutachten zum PsychThG (Meyer et al., 1991) wurde die Datenlage
zur psychotherapeutischen Versorgung als unzureichend bezeichnet, eine systematische psy-
chotherapeutische Versorgungsforschung wird auch aktuell wiederholt gefordert (Kordy,
2008, Nubling, 2011, 2012; Schulz et al., 2008; Tritt, Bidmon, Heymann et al., 2007). Ziel
der Versorgungsforschung besteht in der Generierung von grundlegendem und vor allem
anwendungsnahem Wissen (ber die Praxis der Kranken- und Gesundheitsversorgung, das

! Herzog, Kruse, Hofmann & Larisch (2012) kommen in einem Gutachten fur die Kassenarztliche Bundesvereinigung auf der
Grundlage von Behandlungsféllen je Quartal zu deutlich héheren Fallzahlen (fur PP ca. 1,1 Mio. Félle pro Jahr).

6



AMBULANTE PSYCHOTHERAPEUTISCHE VERSORGUNG 2012

der Offentlichkeit wie auch Entscheidungstragern zur Verfiigung gestellt wird (vgl. Pfaff,
2003). Psychotherapeutische Versorgungsforschung bezieht sich auf Strukturen, Prozesse
und Ergebnisse, erforscht Bedarf, Indikation, Zugangswege, Inanspruchnahme von Psycho-
therapie, ihre Schnittstellen bzw. Vernetzung, Dosis-Wirkungs-Beziehungen, ihren Outcome
(unter Alltagsbedingungen) oder ihre Kosten-Nutzen-Relation (Schulz, Barghaan, Harfst,
Dirmaier, Watzke & Koch, 2006). Zentrale Fragen und Schwerpunkte betreffen daneben auch
die Pravalenz, mogliche Ursachen und Auswirkungen von Unter-, Uber- und Fehlversorgung,
die Interaktionen zwischen Diagnostik und Therapie, transsektorale Verlaufe und komplexe
Interdependenzen der Versorgung (Glaeske, Augustin, Abholz et al. 2009). Aufgabe der Ver-
sorgungsforschung ist deshalb vor allem die Beschreibung und Analyse der Versorgungssitu-
ation (,Ist’- und Defizit-Analysen) und hierauf aufbauend die Entwicklung von neuen Versor-
gungskonzepten und deren wissenschaftliche Begleitung sowie die Evaluierung von Versor-
gungskonzepten unter realen Bedingungen (,Routineversorgung™ auf der Ebene der Ge-
samtbevolkerung oder relevanter Populationen (ebd.).

Die Datenlage zur ambulanten psychotherapeutischen Versorgung hat sich inzwischen ge-
bessert. Wahrend friihere Studien noch die Situation vor und um die Zeit der Einfiihrung des
Psychotherapeutengesetzes zum Gegenstand hatten (L6cherbach, Henrich, Kemmer et al.,
2000; Seeger, Caspar, Bastine, et al., 2004; Schuitte, Peschken & Friedrich, 2003; Zepf,
Mengele, Marx & Hartmann, 2001), liegen inzwischen einige aktuelle und umfassendere Er-
hebungen vor. Zu nennen sind hier vor allem die von Walendzik, Rabe-Menssen, Lux,
Wasem & Jahn (2011) durchgefiihrte Befragung der Mitglieder der Deutschen Psychothera-
peuten-Vereinigung DPtV, die 0.g. Wartezeitenstudie der BPtK (BPtK, 2011) oder die Mitglie-
derbefragung der Ostdeutschen Psychotherapeutenkammer (OPK; Peikert, Hoyer, Mrazek,
Rosendahl, Hannich & Jacobi, 2011). Eine weitere wichtige Versorgungsstudie auf der Basis
von KBV-Daten wurde kirzlich von Herzog & Kruse (2012) vorgelegt.

Daruber hinaus sind v.a. auch die auf Patientensicht fokussierenden aktuellen Studien zur
Inanspruchnahme und Effektivitat der psychotherapeutischen Versorgung zu erwdhnen, wie
die sogenannte TK-Studie (Wittmann, Lutz, Steffanowski et al, 2011; Wittmann und Stef-
fanowski, 2012, Lutz et al., 2013), die Studie von Albani, Blaser, Geyer, Schmutzer & Brahler
(2010, 2011), die QS-PSY-Bay-Studie (Steffanowski, Kramer, Fembacher et al., 2011,
Strauss, Lutz, Steffanowski et al., 2013) sowie die Trans-OP-Studie (Gallas, Kachele, Kraft,
Kordy &-Puschner, 2008; Gallas, Puschner, Kihn & Kordy, 2010; Puschner & Kraft, 2008;
Puschner & Kordy, 2010).

Ergebnisse dieser Studien zeigen zum einen eine hohe Akzeptanz und Nutzenbewertung aus
Sicht der Patienten sowie auch eine hohe Effektivitat und auch Effizienz der untersuchten
ambulanten Psychotherapien. Das Kosten-Nutzen-Verhdltnis oder der sogenannte Return on
Investment (ROI) liegt je nach Berechnung zwischen ca. 1:2,5 und 1:5,2 (vgl. Wittmann &
Steffanowski, 2011, Wunsch, Kliem, Grocholewski & Kréger, 2013), d.h. Psychotherapie
rechnet sich auch rein volkswirtschaftlich, also neben der Verbesserung der Symptomatik,
der Beziehungsfahigkeit oder der Lebensqualitéat der Patienten (um nur einige patientenbe-
zogene Outcomeparameter zu nennen). Wunsch et al. (2013) schatzen den volkswirtschaftli-
chen Gesamtgewinn durch Psychotherapie bei Psychischen Erkrankungen auf ca. 24 bis 37
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Mrd. € jahrlich fir den Fall, dass konservativ 33% oder progressiv 50% der betroffenen
Menschen eine psychotherapeutische Behandlung erhalten wiirden.

Die hier vorgelegte Studie versteht sich als weiterer Beitrag zur psychotherapeutischen Ver-
sorgungsforschung. Sie knipft unmittelbar an die beiden grolRen aktuellen Therapeutenbe-
fragungen (Walendzik et al., 2011 sowie Peikert et al., 2011) mit 2.500 bzw. 1.100 Teilneh-
mern an. Nach Tritt et al. (2007) liegt ein Hauptanliegen der psychotherapeutischen Versor-
gungsforschung in der SchlieBung der Licke zwischen der alltaglichen psychotherapeuti-
schen Praxis und der Forschung. In diesem Sinne bezieht sich die Studie auf die aktuelle und
reale Versorgungssituation in der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung unter-
schiedlicher Finanzierungsgrundlagen (also sowohl gesetzlich (GKV) als auch anderweitig
finanziert, z.B. private Krankenversicherung, Selbstzahler), wie sie von approbierten Psycho-
logischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in finf Bun-
deslandern gesehen bzw. angegeben wird. Sie erweitert damit die Datenlage zur aktuellen
psychotherapeutischen Versorgung und tragt zu einer Steigerung der Transparenz bei.
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2 Zielsetzung und Fragestellungen

Ziel der vorliegenden Studie ist es, moglichst umfangreiche und flachendeckende Daten zur
aktuellen ambulanten psychotherapeutischen Versorgung auf der Basis von Therapeutenan-
gaben zur Verfligung zu stellen. Zunachst war eine bundesweite Befragung der Mitglieder
der Landespsychotherapeutenkammern angestrebt worden. Die Idee zu einer Mitgliederbe-
fragung entstand im Rahmen der auf Landerratsinitiative gegriindeten Arbeitsgruppe der
wissenschaftlichen Referenten der Bundespsychotherapeutenkammer und der Landespsycho-
therapeutenkammern. Eine der Aufgabenstellungen dieser Arbeitsgruppe war es, die Fakten-
lage zur Psychotherapie bzw. zur psychotherapeutischen Versorgung v.a. in Hinblick auf den
epidemiologisch begrindbaren Bedarf, den Versorgungsgrad, den Tatigkeitsumfang der Psy-
chotherapeuten und die Effektivitdt und Effizienz von Psychotherapie zusammenzustellen
(vgl. auch BPtK, 2013).

Kernfragestellungen der Studie sind (in Klammer der Verweis auf die jeweiligen Kapitel die-
ses Berichts):

o Wie hoch ist der Anteil der Psychotherapien im Verfahren der Kostenerstattung bzw.
das Verhéltnis Praxen mit KV-Zulassung und ,freie“ Praxen (= 4.3/4.5)?

o In welchen Arbeitsfeldern sind Psychotherapeuten ambulant tatig, mit welchen Ar-
beitsschwerpunkten (= 4.4)?

e Welche Therapieverfahren werden angewandt (= 4.5)?

o Wie hoch ist der Arbeitszeitaufwand der in der ambulanten Versorgung tatigen Psy-
chotherapeuten fir die psychotherapeutische Versorgung unter Berlicksichtigung der
Anteile und GroRenordnung von Ausfallzeiten (durch kurzfristige Patientenabsagen),
Zeiten fur die Erstellung von Gutachten, Fortbildungszeiten und allgemeinem Verwal-
tungsaufwand (= 4.6)?

o Wie hoch ist der Umfang der durch Patientenabsagen bedingten Therapieausfélle (=
4.7)?

e Auf welcher Finanzierungsgrundlage werden Behandlungen durchgefihrt (- 4.8)?

e Wie haufig werden ,besondere” Patientengruppen behandelt, z.B. Patienten mit be-
stimmten Stérungen, wie z.B. Borderline-Stérung, psychotische Stérungen, ADHS o-
der geistige Behinderung, oder bestimmten anderen Merkmalen, z.B. Patienten mit
hoherem Lebensalter (=60 Jahre) oder niedriger Bildungsschicht (= 4.9).

e Wie hoch ist der Umfang der Behandlungen bzw. die durchschnittlichen Behand-
lungsdauer (= 4.10)?

¢ Wie hoch sind die durchschnittlichen Wartezeiten auf ein Erstgesprach/Therapieplatz
(= 4.11)?

e Wie haufig sind Gutachterrickmeldungen, die nur Teilkontingente beantragter Sit-
zungen bewilligen (=2 4.12)?
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3 Methodik
3.1 Fragebogen

Ausgehend von den Hauptfragestellungen sowie unter Bezug auf friher und aktuell durchge-
fihrte Befragungen (insbesondere Seeger et al., 2005 und Walendzik et al., 2011) wurde
von der Autorengruppe ein 2-seitiger Kurzfragebogen entwickelt, der insgesamt ca. 60 Vari-
ablen erfasst. Neben allgemeinen Fragen zur Soziodemographie wurden u.a. Daten zu den
sozialrechtlichen Rahmenbedingungen und zur Art der Niederlassung/Praxis, zum angewand-
ten Therapieverfahren, zu Finanzierung und Umfang der Behandlungen, zu (besonderen)
Patientengruppen und zur Arbeitszeit (inkl. Ausfallstunden, Fortbildung, Antrdge zum Gutach-
terverfahren, Verwaltungsaufwand) erhoben (vgl. Tabelle 1; vgl. Fragebogen im Anhang).

Tabelle 1: Befragungsinhalte

Bereich

Einzelvariablen

Soziodemographie

Approbation

sozialrechtlichen Rahmendbe-

dingungen
Art Niederlassung/Praxis

Art des angewandten Thera-
pieverfahrens

Finanzierung der Behandlun-

gen

Umfang Behandlungen, Be-
handlungsdauer
Patientengruppen

Arbeitszeit insgesamt

Arbeitszeit bezogen auf Ar-
beitssituation

Therapeutisches Setting

Ausfallstunden

Arbeitszeit Verwaltung, Fort-
bildung

Wartezeiten

Gutachterriickmeldungen

Region

Alter, Geschlecht
Approbation als PP, als KJP
Kassenzulassung, Erméachtigung, Eintrag in das Arztregister

Abrechnungsgenehmigung KV; freie Praxis ohne Kassenzulassung

Verhaltenstherapie, Analytische Psychotherapie, tiefenpsychologisch-fundierte
Psychotherapie, jeweils unterteilt in Erwachsene, Kinder/Jugendliche und
Gruppe; weitere Verfahren;

%-Anteil der Arbeitszeit fiir die Behandlung von Kindern und Jugendlichen bei
doppelt Approbierten

geschatzte %-Anteile: GKV Richtlinien-Psychotherapie, GKV Kostenerstattung,
private KV, Selbstzahler, Sonstige (+Freitext)

Gesamtstundenzahl letzte 5 abgeschlossene Behandlungen (Patient 1-5)

Borderline-Stérung, ADHS, Psychosen, altere Patienten (60+), Patienten mit
geistiger Behinderung, mit niedriger Bildungsschicht, Sonstige (+Freitext)

Arbeitszeit pro Jahr (in Wochen); Arbeitszeit pro Woche (in Stunden)

geschatzte %-Anteile: allein eigener Praxis, Beratungsstelle, Praxisgemein-
schaft, stationére Einrichtung, angestellt in Praxis, Anteil Institutsambulanz,
Anteil Sonstiges

Probatorische Sitzungen, Einzeltherapie-Sitzungen, 10-Minuten-Gesprache,
Gruppentherapie-Sitzungen, jeweils bezogen auf Erwachsene und Kin-
der/Jugendliche; durchschnittliche Anzahl Sitzungen pro Monat

kurzfristige patientenseitige Absagen, tatsachliche Stundenausfalle

Berichte an Gutachter (v.a. im Gutachterverfahren)/Kostentrager, sonstige
Verwaltungsaufgaben, sonstige Aufgaben wie Supervision etc.; jeweils Auf-
wand in Stunden je Monat

durchschn. Wartezeit Erstgesprach, auf Therapieplatz

Wurden Therapieantréage weder befiirwortet noch abgelehnt, Anzahl im letzten
halben Jahr, in den letzten 2 Jahren
Stadt-/Landkreiskennzeichen
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3.2 Durchfihrung

Fur die Durchfuhrung der Befragung wurden im Vorfeld die Vorstande und Geschaftsfiihrer
aller Landespsychotherapeutenkammern um Unterstitzung angefragt. Letztlich haben insge-
samt 5 Landeskammern (Baden-Wurttemberg, Berlin, Hamburg, Hessen und Rheinland-
Pfalz) zugesagt und den Fragebogen im Friihsommer 2012 einschliel3lich eines Infoschrei-
bens an ihre Mitglieder versandt. In zwei der Kammern (BW und RLP) wurden die Mitglieder
postalisch angeschrieben (mit freier Riickantwort), in den drei anderen Kammern wurde der
Fragebogen per E-Mail zugestellt mit der Moglichkeit, ihn online auszufillen. Um maoglichst
auch jene Mitglieder zu erreichen, die trotz fehlender KV-Zulassung in eigenen oder auch in
fremden Praxen (z.B. im Kostenerstattungsverfahren, als Angestellte in einer KV-Praxis u.&.)
arbeiten, wurden alle aktiven (d.h. beitragspflichtigen) Kammermitglieder angeschrieben.
Ausgeschlossen bzw. nicht angeschrieben wurden Mitglieder im Ruhestand, nicht-
stimmberechtigte Mitglieder und freiwillige Mitglieder. Mitglieder, die in keiner Weise an der
ambulanten Versorgung beteiligt sind, wurden gebeten, den Fragebogen zu ignorieren.

3.3 Datenauswertung

Die Datenanalyse umfasst vorwiegend deskriptive Statistiken. In Abschnitten, in denen
Gruppen verglichen wurden (z.B. KV-zugelassene Psychotherapeuten vs. Psychotherapeuten
in freier Praxis) wurden Chi2-Tests oder Mittelwertvergleiche (zumeist t-Test fur unabhangige
Stichproben) sowie einfaktorielle Varianzanalysen gerechnet. Verwendet wurde die Statistik-
programmsoftware SPSS.
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4 Ergebnisse

4.1 Beteiligung/Rucklauf

Insgesamt nahmen n=2365 Mitglieder der einbezogenen fiinf Landespsychotherapeuten-
kammern an der Befragung teil. Nach Uberpriifung der eingehenden Fragebdgen mussten
wegen fehlerhafter und/oder zu vielen fehlenden Angaben n=37 Falle eliminiert werden.
Insgesamt liegen damit Daten von n=2328 Psychologischen Psychotherapeuten und/oder
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten zur Verfliigung. Von diesen ist etwas Uber die
Halfte aus Baden-Wurttemberg, ca. ein Funftel aus Rheinland-Pfalz, jeweils etwa jeder 10.
Teilnehmer aus Berlin oder Hamburg und knapp Uber 5% aus Hessen (vgl. Tabelle 2).

Tabelle 2: Beteiligte Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten je Landeskammer

Landeskammer n % kumulierte %
Hamburg 261 11,2 11,2
Rheinland-Pfalz 399 17,1 28,3
Berlin 254 10,9 39,3
Baden-Wirttemberg 1263 54,3 93,5
Hessen 151 6,5 100,0
Gesamt 2328 100,0

Da alle aktiven Kammermitglieder angeschrieben wurden, kann die Beteiligungsquote nur
naherungsweise Uber eine Ober- und Untergrenze berechnet werden. Eine Untergrenze der
Ricklaufquote bezieht sich dabei auf die Grundgesamtheit aller aktiven Mitglieder, die Ober-
grenze auf die Summe der Mitglieder mit KV-Zulassung. Die ,,wahre* Rucklaufquote liegt zwi-
schen diesen beiden Werten, wobei sie mit grolRerer Wahrscheinlichkeit mehr an der Ober-
grenze angenommen werden kann, da nur ein geringer Teil der nicht KV-zugelassenen Psy-
chotherapeuten in ambulanter Praxis arbeitet. Tabelle 3 zeigt diese Ober- und Untergrenzen
fur die Gesamtstichprobe sowie im Vergleich der einzelnen Kammern. Nach dieser Berech-
nung kann davon ausgegangen werden, dass die Gesamtbeteiligung zwischen 16 und 30%
liegt, in den beiden Kammern mit postalischer Befragung (BW, RLP) zwischen knapp tber 25
bis deutlich Uber 50%, in Hamburg zwischen 17 und 34% und in Hessen sowie Berlin zwi-
schen 5 und 10%.
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Tabelle 3: Ricklauf-/Beteiligungsquoten je Landeskammer zwischen ca. 5 bis ca. 10%.

Landeskammer 1 2 3 RQ RQ
n n n bezogen auf bezogen
appro- nieder- Rucklauf 1 auf 2
bierte gelassene
Mitglieder’  Psychothera-
peuten®
Hamburg 1533 757 261 17,0 34,5
Rheinland-Pfalz 1391 746 399 28,7 53,5
Berlin 3578 2268 254 7,1 11,2
Baden-Wirttemberg 4781 2237 1263 26,4 56,5
Hessen 3305 1779 151 4,6 8,5
Gesamt 14588 7787 2328 16,0 29,9

! aktuelle Mitgliederzahlen, approbierte Mitglieder (Stichtag: 31.05.2012)
2 Zahlen entnommen aus der Wartezeiten-Studie, BPtK (2011)

4.2 Beschreibung der Stichprobe

Von den befragten Psychotherapeuten sind 69% weiblich, der Altersdurchschnitt liegt bei 53
Jahren (SD = 9,4 Jahre; Abbildung 1 und Abbildung 2). Fast %4 der Befragten sind Psycholo-

gische Psychotherapeuten, etwa 16% Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sowie
knapp 11% doppelt Approbierte (Tabelle 4).

Abbildung 1: Geschlecht Abbildung 2: Altersverteilung (n=2311, MD=17/0,7%)
(n=2320; MD=8/0,3%)
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Tabelle 4: Art der Approbation

Approbation als N % gultige % kum. %
Psychologische Psychotherapeuten (PP) 1700 73,0 73,2 73,2
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (KJP) 374 16,1 16,1 89,3
Doppelt approbierte (PP und KJP) 247 10,6 10,7 100,0
Gesamt 2321 99,7 100,0
Approbation nicht angegeben 7 0,3

Gesamt 2328 100,0

Um einen Anhaltspunkt dafiir zu haben, in welchem o6rtlichen Umfeld die in dieser Befragung
reprasentierten Praxen liegen, wurden die Kfz-Kirzel des Stadt- bzw. Landkreises, in dem
der Praxissitz liegt, erhoben (Item 25 im Fragebogen; vgl. Anhang) und im Rahmen der vor-
liegenden Arbeit finf Umfeldtypen zugeordnet. Diese entsprechen nicht den in der offiziellen
Bedarfsplanung definierten ,Raumgliederungstypen®, sondern sollen hier nur als Orientierung
dienen. Unterschieden werden GroR3stadtkreise, Kreise von Universitatsstaddten (ohne Grof3-
stadte), Kreise mittelgroRer Stadte (ohne Universitat), Kleinstadtkreise und landliche Kreise.

Wie Tabelle 5 zeigt, liegt ein starkes Viertel der hier erfassten Praxen in den Grolistadten
Berlin, Hamburg, Frankfurt und Stuttgart sowie etwa ein Drittel in Kreisen von Universitats-
stadten wie Freiburg, GieRen, Heidelberg, Marburg, Mainz oder Tibingen. Insgesamt etwa
jede sechste Praxis liegt in einem Kreis einer mittelgroen Stadt wie z.B. Bbblingen, Esslin-
gen, Offenbach oder Wiesbaden, jede zehnte in einem Kleinstadtkreis wie z.B. Alzey, Biber-
ach, Emmendingen, Freudenstadt, Ravensburg oder Waldshut. Ebenfalls befindet sich etwa
jede sechste Praxis in einem landlichen Kreis (alle anderen in Tabelle 5 nicht genannten
Kennzeichen/Kreise; zur Unterscheidung zwischen KVPT und FPT siehe Tabelle 7).

Tabelle 5: Ortliches Umfeld des Praxissitzes in Abh&ngigkeit vom Praxisrahmen; Vergleich
zwischen KV-zugelassenen Psychotherapeuten und Psychotherapeuten in freier”
Praxis (in Prozent); Chi2-Test, p=Signifikanz

KV-zugelas- FPT Gesamt Chi2/p
sene PT

(Kfz-Bereiche) n=1707 n=426 n=2133
Grol3stadtkreise
(B, HH, F, S) 26,7 29,1 27,2
Kreise Universitatsstadte
(BN, DA, FR, GI, HD, LD, KA, KL,KS, KN, KO,
MA, MR, MZ, SB, TR, TU, UL) 33,0 31,7 32,7

.
Kreise mittelgro3er Stadte Chiz=1,386
(BB, ES, GG, GP, HN, LB, LO, LU, OF, OG, p=.847
PF, RT, W) 15,0 13,6 14,7 _
df=4

Kleinstadtkreise
(AA, AZ, BAD, BC, EM, FDS, FN, KH, PS, RA,
RV, SP, TUT, VS, WN, WT) 10,0 9,9 10,0
Landliche Kreise
(alle anderen genannten) 15,3 15,7 15,4
Gesamt 100 100 100
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Fur eine grobe Abschéatzung der Reprasentativitat der Stichprobe konnten nur die drei Vari-
ablen Geschlecht, Alter und Approbation der aktuellen Mitgliederstatistiken der beteiligten
Landeskammern herangezogen werden, da nur diese drei Variablen einheitlich in allen Kam-
mern erfasst werden. Und dies auch nur fur die Gesamtheit aller Psychotherapeuten, d.h.
einschlieB3lich der Mitglieder, die ausschlief3lich im institutionellen Umfeld arbeiten. Stichtag
fur diese Routinedaten ist der 31.5.2012. Wie Tabelle 6 zeigt, sind die Stichprobemerkmale
fur die Gesamtstichprobe und die Mitgliederstatistik hinsichtlich Geschlecht und Alter nahezu
identisch, hinsichtlich Approbation hingegen ergeben sich geringfiigige Unterschiede. Hier ist
der Anteil der psychologischen Psychotherapeuten in der Untersuchungsstichprobe etwas
erniedrigt (73,2 vs. 78,1%) und demgegeniber der Anteil der doppeltapprobierten Psycho-
therapeuten erhoht (10.7 vs. 6,7%). Innerhalb der einzelnen Landeskammern zeigen sich
teilweise auch hinsichtlich Alter und Geschlecht Unterschiede. Auf der Ebene der Gesamt-
stichprobe kann fir die drei verfiigbaren Variablen eine annahernde Reprasentativitat der
untersuchten Psychotherapeuten hinsichtlich der Gesamtheit der Mitglieder der einbezoge-
nen LPKen angenommen werden (zur Reprasentativitat hinsichtlich weiterer Variablen, v.a.
bzgl. der Therapieverfahren, fir die eine Zulassung besteht vgl. 4.5.1).

Tabelle 6: Geschlecht, Alter und Approbation je Landeskammer; Vergleich Befragung (je-
weils Zeile 2) mit aktuellen Mitgliederstatistiken (jeweils Zeile 1)

Landeskammer N Weiblich Alter PP KJP PP und
(%) (M/sd) KJP

Hamburg 1527 70,7 53,2/9,7 79,3 10,9 9,8
261 73,8 53,1/8,9 79,3 10,4 10,0

Rheinland-Pfalz 1443 67,0 50,6 /9,1 78,7 12,4 8,9
399 68,9 51,7/8,9 73,2 13,5 13,3

Berlin 3600 70,2 53,8/9,9 82,9 14,2 2,8
254 69,7 52,6/9,5 82,9 9,6 7,6

Baden-Wiirttemberg 4880 65,8 54,1/10,2 74,4 17,4 7,9
1263 67,4 53,7/9,4 70,2 19,2 10,6

Hessen 3271 70,4 52,1/9,6 76,9 16,3 6,8
151 66,9 50,8/10,1 72,2 17,9 9,9

Gesamt 14711 68,3 53,2/9,6 78,1 15,2 6,7
2328 68,6 53,0/9,4 73,2 16,1 10,7

aktuelle Mitgliederzahlen, approbierte Mitglieder (Stichtag: 31.05.2012)

4.3 KV-Zulassung, Ermachtigung und Eintrag ins Arztre-
gister

Von den befragten Psychotherapeuten geben knapp 2/3 (65,6%) an, uber einen vollen KV-
Sitz zu verfugen, weitere 9% haben eine halbe und ca. 25% keine Zulassung. Von n=591
Psychotherapeuten, die keine KV-Zulassung haben, geben ca. 34 an, in ,freier” Praxis zu
arbeiten; dies entspricht ca. 19% der Gesamtstichprobe (Abbildung 3). Als Psychotherapeu-
ten in ,freier* Praxis werden diejenigen definiert, die eine Praxis ohne KV-Zulassung betrei-
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ben und z.B. im Kostenerstattungsverfahren und/oder vorwiegend mit privat zahlenden Pati-
enten arbeiten. Einen Eintrag ins Arztregister haben 92,4%, eine Ermachtigung 5,5% der
befragten Psychotherapeuten (Abbildung 4).

Abbildung 3: KV-Zulassung (in %), Nges=2264 (MD: n=64/2,7%)

voller KV-Sitz
(n=1527)

50% KV-Sitz
(n=210)

davon in , freier” Praxis:

| n=439 > 18,9%

keine KV-Zulassung
(n=591)

25,47

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0 100,0

Abbildung 4: Erméchtigung und Eintrag ins Arztregister (in %), Nges=2328

Eintrag Arztregister
(n=2152)

Ermachtigung
(n=128)

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0 100,0

Die sich aus der Kreuztabellierung bei gleichzeitiger Betrachtung der beiden Variablen Zulas-
sung und ,freie“ Praxis ergebenden Kategorien sind in Tabelle 7 dargestellt. Danach sind
etwa 3/4 (n=1707) der hier befragten Psychotherapeuten ausschlief3lich als KV-zugelassene
Psychotherapeuten tatig sowie knapp 20% (n=426) ausschlieBlich in freier* Praxis. Von
Letzteren verfligen ca. 75% uber einen Eintrag ins Arztregister und ca. 7% Uber eine Er-
machtigung; etwa 20% der Psychotherapeuten in freier* Praxis geben weder Arztregis-
tereintrag noch Erméachtigung an. Sowohl KV-Zulassung als auch ,freie* Praxis gaben ledig-
lich n=19 (0,8%) Befragte an, hierbei handelt es sich Uberwiegend um Therapeuten, die
einen 50%-KV-Sitz halten und entsprechend daruber hinaus noch auf privater Basis Patien-
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ten behandeln. Schliellich geben insgesamt knapp tber 7% (n=161) der befragten Psycho-
therapeuten an, weder in KV-Zulassung noch in freier Praxis zu arbeiten; hiervon haben
n=106 (65,8% von 161) einen Eintrag ins Arztregister und n=19 (11,8%) eine Ermachti-
gung. Der berufliche Kontext der Arbeit ist in Kap. 4.4 naher ausgefihrt.

Tabelle 7: Zulassung vs. ,freie” Praxis; Nges=2311 (MD: n=17/0,7%)

n % kum. %
AusschlieR3lich KV-Zulassung (voll/50%) 1707 73,9 73,9
AusschlieBlich in freier” Praxis 426 18,4 92,1
sowohl KV-Zulassung als auch ,freie” Praxis 19 0,8 92,9
weder/noch 161 7,0 100,0
Gesamt 2313 100,0

In Tabelle 8 sind die vier Gruppen hinsichtlich Geschlecht, Alter und Approbation dargestellt.
Der Anteil weiblicher Psychotherapeutinnen liegt in allen Gruppen um 70%, er ist mit ca.
80% erhoht fur die Gruppe der Befragten, die sowohl in KV- als auch in ,freier” Praxis arbei-
ten. Es zeigt sich, dass die Gruppe der ausschliel3lich KV-zugelassenen Psychotherapeuten
mit knapp 55 Jahren das hochste Durchschnittsalter hat, wohingegen PTs in ,freier” Praxis
im Schnitt etwa 4 Jahre junger sind. Das niedrigste Durchschnittalter weist mit ca. 45 Jahren
die Gruppe der Psychotherapeuten auf, die nicht im Rahmen einer Praxis an der ambulanten
Versorgung (z.B. in einer Beratungsstelle) teilnehmen. Hinsichtlich der Approbation zeigt
sich, dass der Anteil der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in der Gruppe der KV-
zugelassenen Psychotherapeuten mit 17,4% etwas hoher ist als in den anderen Gruppen,
der Anteil der doppelt approbierten hingegen in der Gruppe ,beides” mit 26,3% deutlich er-
hoht ist.

Tabelle 8: Zulassung vs. ,freie* Praxis hinsichtlich Geschlecht, Alter und Approbation;
Nges=2311 (MD: n=17/0,7%)

KVPT FPT beides weder/ noch Gesamt

n=1707 n=426 n=19 n=161 n=2313
Geschlecht weiblich (%) 67,8 70,4 78,9 70,4 68,7
Alter (M/sd) 54,4/7,9 50,6/12,0 49,4/10,2 45,0/10,3 53,0/9,4
PP (%) 71,0 79,8 63,2 81,4 73,2
KJIP (%) 17,4 12,2 10,5 13,0 16,1
PPKJP (%) 11,6 8,0 26,3 5,6 10,7

Legende: KVPT=KV-zugelassene Psychotherapeuten, FPT=Psychotherapeuten in ,freier Praxis
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4.4 Kontext der psychotherapeutischen Tatigkeit

In anderen aktuellen Erhebungen (z.B. Walendzik et al, 2012) zeigte sich, dass viele Psycho-
therapeuten beruflich in unterschiedlichen Kontexten arbeiten. So arbeiten Psychotherapeu-
ten haufig im Hauptberuf als Angestellte einer Rehabilitationsklinik, einer psychologischen
Beratungsstelle oder Institutsambulanz und parallel dazu in einer eigenen (freien) Praxis
bzw. in einer Gemeinschaftspraxis mit Kollegen, d.h. durchaus im Sinne eines ,Berufsfeld-
Patchworks®. Um den (institutionellen) Kontext der psychotherapeutischen Tatigkeit genauer
zu erfassen, wurden die Psychotherapeuten gebeten, ihre berufliche Tatigkeit zu differenzie-
ren. Der Wortlaut des entsprechenden Itemblocks: ,, Ausgehend von lhrer psychotherapeuti-
schen Tatigkeit im letzten Jahr: Wie haben sich diese in etwa auf die folgenden Bereiche
verteilt?” (vgl. Item 9, Anhang). Hierzu sollte angegeben werden, zu wie viel Prozent in den
einzelnen Bereichen gearbeitet wird; die Summe dieser Prozentangaben sollte die gesamte
psychotherapeutische Arbeit umfassen (gleich 100%). Tabelle 9 zeigt die Ergebnisse fur die
Gesamtstichprobe sowie fur die in Kapitel 4.3 differenzierten Tatigkeits-Gruppen. Wie in der
jeweils ersten Zeile zu sehen, arbeiten die KV-zugelassenen Psychotherapeuten die tiberwie-
gende Zeit alleine in eigener Praxis (durchschnittlich 77,3% der gesamten therapeutischen
Arbeitszeit) oder in einer Praxengemeinschaft/Gemeinschaftspraxis (16,1%0).

Tabelle 9: Kontext der psychotherapeutischen Tatigkeit; Vergleich Mitglieder mit KV-
Zulassung und/oder freier* Praxis; durchschnittliche Arbeitszeit-Anteile in Prozent;
Nges=2296 (MD: n=32/1,4%)

KVPT FPT Beides weder/ Gesamt
n=1707 n=426 noch
n=19 n=161 n=2313

alleine in eigener Praxis 77,3 52,1 50,7 0,5 66,9
in einer Beratungsstelle 0,9 6,5 0,0 20,2 3,3
freiberuflich in Praxengemeinschatft,
Gemeinschaftspraxis 16,1 13,3 30,3 4,5 14,9
in einer stationdren Einrichtung 0,9 12,2 2,1 28,6 4,9
angestellt in einer Praxis 0,8 1,9 53 9,4 1,6
in einer Institutsambulanz 0,6 4,6 2,6 16,5 2,5
Sonstiges 2,0 7,3 9,0 14,1 3,9
Summe 98,4 97,9 100 93,8 98,0

Legende: KVPT = KV-zugelassene Psychotherapeuten, FPT = Psychotherapeuten in ,freier” Praxis

Ein differenzierteres Bild ergibt sich bei den Psychotherapeuten in freier* Praxis: Sie ver-
bringen insgesamt durchschnittlich etwas mehr als die Halfte ihrer Arbeitszeit in ihrer Praxis
bzw. zu durchschnittlich 13% in einer Praxengemeinschaft/Gemeinschaftspraxis, dariber
hinaus etwa 12% in einer stationaren Einrichtung, 6,5% in einer Beratungsstelle und knapp
5% in einer Institutsambulanz. Demgegentber ergibt sich fir Psychotherapeuten, die weder
Uber eine KV-Zulassung verfiigen noch in freier* Praxis arbeiten, ein erwartungsgeman
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deutlich anderes Bild: Die Arbeitszeit dieser Psychotherapeutengruppe setzt sich durch-
schnittlich zusammen aus ca. 30% Tatigkeit in einer stationaren Einrichtung (z.B. Rehaklinik,
Akutkrankenhaus), 20,2% in einer Beratungsstelle, 16,5% in Institutsambulanzen und
14,1% in ,sonstigen* Arbeitsfeldern (genannt wurden hier u.a.: ambulante (Sucht-)Reha,
Dozenten-/Lehrtatigkeit/Tatigkeit in Fort- und Ausbildung, Notfallpsychotherapie, Praventi-
on). Die zu 100% fehlenden Prozentangaben der Gesamtwerte ergeben sich aus Einzelanga-
ben, deren Summe unter 100% liegen.

4.5 Therapieverfahren

Bezliglich der in der Versorgungspraxis angewandten Therapieverfahren wurden Psychothe-
rapeuten mit KV-Zulassung und Psychotherapeuten, die in ,freier* Praxis oder auch in einem
anderen Kontext arbeiten, separat befragt (vgl. Fragebogen, Anhang, Item 3 und 5). Im Fol-
genden werden die Ergebnisse flr diese beiden Gruppen getrennt dargestelit.

4.5.1 KV-zugelassene Psychotherapeuten

Gefragt wurde, fur welche(s) Verfahren eine Abrechnungsgenehmigung bei der KV vorliegt
(vgl. Fragebogen, Item 3: ,Fir welche Verfahren haben Sie bei der KV eine Abrechnungsge-
nehmigung®). Fur die Psychotherapeuten mit KV-Zulassung ergibt sich folgendes Bild: Je-
weils ca. 50% geben an, Verhaltenstherapie (VT) oder tiefenpsychologisch fundierte Psycho-
therapie (TP) abrechnen zu kdnnen, ca. 25% analytische Psychotherapie (AP; vgl. Abbildung
5).

Abbildung 5: Therapieverfahren bei KV-Zulassung, volle oder 50%-Zulassung; Mehrfach-
antworten moglich; Nges=1734;

VT (n=850)

AP (n=444)

TP (n=878)

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0 35,0 40,0 45,0 50,0 55,0 60,0 65,0 70,0

Legende: VT=Verhaltenstherapie, AP=analytische Psychotherapie, TP=tiefenpsychologisch orientierte Psychothe-
rapie

Die haufigste Uberschneidung besteht dabei erwartungsgemaR zwischen tiefenpsychologisch
fundierter und analytischer Psychotherapie dergestalt, dass etwa die Halfte der Befragten mit
Abrechnungsgenehmigung in TP auch eine Abrechnungsgenehmigung in AP besitzt, umge-
kehrt haben nahezu alle mit Abrechnungsgenehmigung in AP auch eine fur die TP. Insge-
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samt 15 Befragte verfigen Uber eine tiefenpsychologische und verhaltenstherapeutische
Abrechnungsgenehmigung, weitere 10 eine in allen 3 Verfahren. Nur etwa 3 % der Verhal-
tenstherapeuten haben auch eine Zulassung fur die anderen beiden Verfahren (vgl. Abbil-
dung 6).

Abbildung 6: Uberschneidung der Therapieverfahren bei KV-Zulassung, volle oder 50%-
Zulassung; Mehrfachantworten moglich; ngs=1712, n=25 Mitglieder ohne Angabe;
Schematische Darstellung.

AP

425 0
10

TP 15 VT

Legende: VT=Verhaltenstherapie, AP=analytische Psychotherapie, TP=tiefenpsychologisch orientierte Psychothe-
rapie

Abbildung 7: Therapieverfahren bei KV-Zulassung, Mehrfachantworten mdéglich; nges=1704

VT (n=720/279/230)

AP (n=256/217/70)

35,6
TP (n=607/311/120)

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0 35,0 40,0 45,0 50,0 55,0 60,0 65,0 70,0

Erwachsene M Kinder/Jugendliche M Gruppe

Legende: VT=Verhaltenstherapie, AP=analytische Psychotherapie, TP=tiefenpsychologisch orientierte Psychothe-
rapie
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Differenziert man die Therapieverfahren nach der Abrechnungsgenehmigung fir Erwachse-
ne, Kinder/Jugendliche oder Gruppe, so zeigt sich, dass sich die Anteile der Verfahren im
Bereich der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie deutlich weniger unterscheiden als im
Erwachsenenbereich. Bezuglich des gruppentherapeutischen Settings besteht ein deutliches
Ubergewicht bei der Verhaltenstherapie; dort liegt zwei bis dreimal haufiger eine Abrech-
nungsgenehmigung hierfir vor, als bei den anderen beiden Verfahren (vgl. Abbildung 7).

Die doppelt approbierten Psychotherapeuten gaben im Durchschnitt an, dass sie ca. 1/4 ihrer
Therapiesitzungen (26,5%) fur die Therapie mit Kindern und Jugendlichen aufwenden.

Fur die spateren Vergleiche zwischen den Verfahren wurden drei Gruppen gebildet: Zum
einen Psychotherapeuten, die angaben, eine Abrechnungsgenehmigung fiir Verhaltensthera-
pie (VT) zu besitzen. Hinsichtlich der Unterscheidung tiefenpsychologisch fundierter Psycho-
therapie (TP) und analytischer Psychotherapie (AP) wurden wegen der haufigen Uberschnei-
dung zwischen beiden Verfahren (vgl. Abbildung 6) alle mit Abrechnungsmaoglichkeit fir bei-
de Verfahren (TP und AP) der analytischen Psychotherapie zugeschlagen, wahrend als TP
nur die gekennzeichnet wurden, die ausschlieBlich eine Abrechnungsgenehmigung hierfur
besitzen; dies sind knapp 50% der Mitglieder, die insgesamt TP angegeben hatten. Befragte,
die mehrere Verfahren angeben haben und somit nicht eindeutig zugeordnet werden konn-
ten, wurden bei dieser Klassifikation nicht bertcksichtigt. Somit ergibt sich folgende neue
Verteilung nach Verfahren (vgl. Abbildung 8): der Anteil der Therapeuten mit Abrechnungs-
genehmigung in VT liegt bei 48%, der fur AP (mit TP) bei 25,9% und der fir TP (ohne AP)
bei 26,1%.

Abbildung 8: Therapieverfahren bei KV-Zulassung, volle oder 50%-Zulassung; einfache
Zuordnung zu den Verfahren (alle TP mit AP wurden AP zugeordnet); nges=1691,;

VT (n=811) 48,0
AP (n=442) 25,9
TP (n=438) 26,1

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0 35,0 40,0 45,0 50,0 55,0 60,0 65,0 70,0

Legende: VT=Verhaltenstherapie, AP=analytische Psychotherapie, TP=tiefenpsychologisch orientierte PT

Die folgenden beiden Abbildungen gehen der Frage nach, inwieweit die vorliegende Stich-
probe hinsichtlich der Therapieverfahren mit anderen Versorgungsstudien und -daten ver-
gleichbar ist. Hierzu werden zum einen die von der kassenarztlichen Bundesvereinigung her-
ausgegebenen Grunddaten zur vertragsarztlichen Versorgung in Deutschland von 2011 (KBV,
2011), zum anderen die Daten der entsprechenden Versorgungsstudien (Walendzik et al.,
2011; Wittmann et al., 2012; Albani et al., 2010; Steffanowski et al., 2013) herangezogen.
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Abbildung 9: Therapieverfahren bei KV-Zulassung, einfache Zuordnung zu den Verfahren
(alle TP mit AP wurden AP zugeordnet); Vergleich Studien-Daten mit Daten der KBV
von 2010 (vgl. KBV, 2011); Anteile in Prozent

70,0 70,0 70,0

M Studie
60,0 56,9 60,0 60,0 - m KBV 2011 sa1
50,0 50,0 50,0
40,0 40,0 40,0

30,0 30,0 25 Q‘)E,R 26.1

30,0

20,0 20,0 20,0

10,0 - 10,0 10,0

0,0 - 0,0 0,0

TP AP VT TP AP VT

Psychologische Psychotherapeuten Kinder-/Jugendlichenpsychother. Gesamt PP + KJP
Studie: n=1395; KBV: n=13801 Studie: n=292; KBV: n=3507 Studie: n=1687 KBV: n=17308

Legende: VT=Verhaltenstherapie, AP=analytische Psychotherapie, TP=tiefenpsychologisch orientierte PT

Abbildung 10: Therapieverfahren bei KV-Zulassung; einfache Zuordnung zu den Verfahren
(alle TP mit AP wurden AP zugeordnet); PP und KJP insgesamt; Vergleich Studien-
Daten mit aktuellen Daten der psychotherapeutischen Versorgungsforschung; Anteile

in Prozent
M Studie B Walendzik etal  m Albani et al = Wittmann et al Steffanowski et al
n=1687 2011, n=2399 2010, n=1212 2012, n=1674 2013, n=1449
70,0 643 67,4

60,0

50,0

40,0

30,0

20,0

10,0

0,0

TP AP VT

Legende: VT=Verhaltenstherapie, AP=analytische Psychotherapie, TP=tiefenpsychologisch orientierte PT

In Abbildung 9 ist der Vergleich mit dem KBV-Daten dargestellt, sowohl getrennt fir psycho-
logische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, als auch fir
die Gesamtgruppe. Wie zu sehen (rechte Grafik), sind die Studien-Daten und die Daten der
KBV bezogen auf die Gesamtgruppe recht ahnlich, der Anteil der analytischen Psychothera-
peuten ist gegentiber dem KBV-Daten etwas erhoéht (26 versus 21 %), der Anteil der Verhal-
tenstherapeuten hingegen etwas erniedrigt (48 versus 44 %). Der TP-Anteil hingegen ist fast
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identisch. Betrachtet man nur die psychologischen Psychotherapeuten ergibt sich ein ahnli-
ches Bild wie fur die gesamte Stichprobe, bei den Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten ist in der Studie gegeniber dem KBV-Daten der VT-Anteil unter- (24 versus 37 %) und
der TP-Anteil Gberreprasentiert (59 versus 49 %).

Vergleicht man die Verteilung der Verfahren mit den aktuell vorliegenden, oben genannten
Studien aus der psychotherapeutischen Versorgungsforschung, so zeigt sich ein unterschied-
liches Bild: der Anteil der analytischen Psychotherapeuten ist gegeniiber allen genannten
Studien deutlich Uberrepréasentiert (26 versus 1,1-6,3 %). Demgegenuber ist in zwei Studien
(Albani et al., 2010, Steffanowski et al., 2013) der TP-Anteil, in zwei anderen (Walendzik et
al., 2011, Wittmann et al., 2012) der VT-Anteil deutlich erhéht. Insgesamt betrachtet kdnnen
die hier erhobenen Daten nicht eindeutig mit den Daten aus den zitierten Versorgungsstu-
dien verglichen werden, was zum Beispiel fir die Betrachtung der mittleren Behandlungs-
dauer (siehe unten) von Bedeutung sein wird. Demgegenuber scheinen die Daten hinsicht-
lich der Therapieverfahren allerdings recht gut vergleichbar zu sein mit den vorliegenden
Daten der KBV.

4.5.2 Psychotherapeuten in ,freier” Praxis

Betrachtet man die Angaben der Psychotherapeuten, die ohne KV-Zulassung in ,freier” Pra-
Xis tatig sind, so unterscheiden sich diese deutlicher hinsichtlich der angewandten Verfahren.
Erfragt wurde das Psychotherapieverfahren, das zur Approbation fuhrte (Item 5 des Frage-
bogens, vgl. Anhang). Hierzu liegen Daten von n=439 Befragten vor. Es zeigt sich, dass weit
Uber die Halfte dieser frei praktizierenden Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
verhaltenstherapeutisch arbeitet, ein weiteres knappes Drittel tiefenpsychologisch fundiert
und unter 10 % analytisch. Insgesamt knapp jeder 5. gab ein weiteres Verfahren aulierhalb
der Richtlinien-Psychotherapie als Arbeitsgrundlage fir die Behandlungen an. Letzteres wur-
de im Fragebogen nicht naher spezifiziert (vgl. Fragebogen, Anhang, Item 5).

Abbildung 11: Therapieverfahren bei ,freier* Praxis (Mehrfachantworten moglich); nges=439

VT (n=253) 57,6
AP (n=41)
TP (n=144)

weitere (n=86)

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0 35,0 40,0 45,0 50,0 55,0 60,0 65,0 70,0

Legende: VT=Verhaltenstherapie, AP=analytische Psychotherapie, TP=tiefenpsychologisch orientierte Psychothe-
rapie
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4.6 Arbeitszeiten

In diesem und den folgenden Abschnitten (Ausnahme: Abschnitt 4.12) werden die Daten
jeweils vergleichend dargestellt zwischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, die
eine KV-Zulassung haben und jenen, die in ,freier” Praxis arbeiten. Tabelle 10 zeigt die an-
gegebenen durchschnittlichen Arbeitszeiten; es handelt sich dabei um eine konservative
Schatzung, da die Arbeitszeiten fir die Mitglieder, die keine Angabe dazu machten und falls
die Daten nicht aus anderen Variablen hergeleitet werden konnten, auf null gesetzt wurde
(MD=0). Die Jahresarbeitszeit betragt fir die Gesamtgruppe 42,7 Wochen (sd=5,2), wobei
die Mitglieder in ,freier* Praxis mit ca. 41 Wochen bei hoherer Streubreite eine etwas gerin-
gere Jahresarbeitszeit aufweisen, als jene mit KV-Zulassung (knapp Uber 43 Wochen). Die
Wochenarbeitszeit liegt bei durchschnittlich 35 Stunden bei relativ hoher Streuung
(sd=13,6); hier und auch in den anderen Parametern der Wochenarbeitszeiten unterschei-
den sich KV-zugelassene Psychotherapeuten mit durchschnittlich 38 Stunden deutlich von
den Psychotherapeuten in "freier" Praxis mit ca. 26 Stunden im Schnitt. Berechnet man die
Zeiten nur fur die Gruppe der Psychotherapeuten mit einer 100%-Zulassung, so liegt das
durchschnittlich wochentliche Zeitvolumen bei ca. 39 Stunden. Von diesen werden ca. 75%
(29,0 Stunden; Behandlungsstunden + Probatorische Sitzungen) fur Psychotherapie bzw. die
Arbeit mit Patienten und ca. 25 (9,3 Std.) fur Verwaltung, d.h. Berichte an Gutach-
ter/Kostentrager, sonstige Verwaltungsaufgaben wie Telefonate oder Dokumentation und
sonstige Aufgaben, z.B. Supervision und Intervision aufgewendet. Hinzu kommt noch durch-
schnittlich ca. 1 Stunde pro Woche tatséachlicher Therapieausfall (s.u.), der nicht kompensiert
werden kann, z.B. durch Verlegung oder Vergabe an andere Patienten.

Tabelle 10: Arbeitszeiten; Vergleich Psychotherapeuten (PTs) mit KV-Zulassung vs. Psycho-
therapeuten in ,freier* Praxis; Nma=2133

KVPT KVPT mit FPT Gesamt
n=1707 100% Zulas- n=426 PTs in Praxis
sungen

jeweils M/sd n=1525 n=2133
Jahresarbeitszeit (in Wochen) 43,1/4,5 43,1/4,6 41,4/7,4 42,715,2
Wochenarbeitszeit (Stunden), davon 38,4/12,1 38,6/11,8 26,0/15,5 35,4/13,6
Behandlungsstunden 25,6/10,7 26,3/10,6 18,9/13,6 24,3/11,6
Probatorische Sitzungen 2,6/2,0 2,7/12,1 1,2/1,5 2,4/2,0
Abfassung Berichte/Antrage 3,2/12,1 3,2/12,0 1,7/2,1 2,9/2,2
sonstige Verwaltungsaufgaben 6,0/3,8 6,1/3,7 3,9/3,5 5,6/3,8
Jahrliche Behandlungskapazitat inkl. 1222,5/ 1259,8/ 882,2/ 1160,0/
probat. Sitzungen (Stunden)l 506,2 500,9 623,7 545,7
Jéhrlizche Stundenbelastung insge- 1623,6/ 1670,0/ 1131,5/ 1533,1/
samt 556,7 545,4 712,9 618,4

Legende: KVPT = KV-zugelassene Psychotherapeuten, FPT = Psychotherapeuten in ,freier* Praxis; ! entspricht
(Behandlungsstunden + Probatorische Sitzungen) x Jahresarbeitszeit; ? entspricht Wochenarbeitszeit x Jahresar-
beitszeit; geringfligige Abweichungen durch Missing-Data-Korrekturen
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Nicht explizit erfragt wurden in dieser Studie u.a. Zeiten fir Fort- und Weiterbildung, Quali-
tatssicherung/Qualitatsmanagement, berufspolitische Arbeiten, Fremdsupervisionen, Lehr-
oder eigene gutachterliche Tatigkeiten, ebenso Téatigkeiten im ,erweiterten” Praxisumfeld
(z.B. fur Praxisreinigung, Quartals/-Jahresabrechnung etc.; vgl. Fragebogen im Anhang).

Die durchschnittliche jahrliche Behandlungskapazitét liegt zwischen ca. 900 Stunden fir Psy-
chotherapeuten in ,freier” Praxis und 1200 Stunden bei Psychotherapeuten mit einer 100%-
KV-Zulassung. Alle Unterschiede zwischen KVPT und FPT sind hochsignifikant (p<.001). Be-
rechnet man die gesamte Kapazitat der hier befragten KV-zugelassen Psychotherapeuten, so
ergibt sich ein Stundenvolumen von 2,09 Millionen Stunden (1222 Stunden x 1707 Psycho-
therapeuten). Dem stehen in dieser Erhebung ca. 375000 Stunden (882 x 426) gegenuber,
die von Psychotherapeuten in ,freien* Praxen erbracht werden. Dies entspricht ca. 18% der
Leistungen, die von den KV-zugelassenen Psychotherapeuten erbracht werden, und ca. 15%
aller hier erfassten ambulanten psychotherapeutischen Leistungen.

Tabelle 11: Patientenzeit und Arbeitszeit von Psychotherapeuten; Vergleich der Ergebnisse
unterschiedlicher Studien (zit. nach BPtK, 2013)

GKV GKV GKV Gesami Gesamt
Patientenzeit Arbeitszeit| Arbeitszeit I1: Patientenzeit Gesamt-
(Patientenzeit GKV Arbeitszeit
+ 40 % Doku- (Patientenzeit
mentation, + 50 % Doku-
analog zur mentation)

EBM-Priifzeit)

Walendzik et al. 2011

N=1.747 21,6 30,2 32,4 24,5 36,8
Seeger et al. 2005

N = 899 24,4 34,2 36,6 277 36,0
Peikert et al. 2011

N =905 22,6 31,6 33,9 25,6 38,4
ZI 2012

N = 447 27,3 38,3 41,0 31,0 47,0
KBV-Arztemonitor 2012 25,5 35,7 38,2 28,9 52,4

Angaben in Stunden pro Woche. Patientenzeit bezieht sich auf direkten Kontakt mit Patienten, Arbeitszeit | ist analog zum
Verhaltnis Priifzeit/Mindestpatientenkontaktzeit im EBM berechnet; die Arbeitszeit Il beinhaltet die Patientenzeit und die
realistischere Schétzung von zusatzlichen 50 Prozent weiterer Arbeitszeit; schwarz gedruckte Ergebnisse gehen direkt aus
den Umfragen hervor; grau gedruckte Ergebnisse sind daraus abgeleitet.

Aktuell liegen Umfrageergebnisse von der Deutschen PsychotherapeutenVereinigung e.V. (DPtV; Walendzik et al., 2010), der
Landespsychotherapeutenkammer Baden-Wiirttemberg (Seeger et al., 2005), der Ostdeutschen Psychotherapeutenkammer
(Peikert et al., 2011), dem ZI (2012) und der KBV (2012) vor.

Quelle: BPEK 2013

Im Vergleich zu den Ergebnissen anderer Versorgungsstudien zur Patienten- und Arbeitszeit
von Psychotherapeuten (vgl. Tabelle 11, die aus dem BPtK-Standpunkt ,, 10 Tatsachen zur
Psychotherapie* (BPtK, 2013) entnommen ist) entsprechen die in der vorliegenden Studie fur
Praxen mit 100%iger Kassenzulassung ermittelten Zeiten hinsichtlich direkter Arbeit mit Pati-
enten (26,3+2,7=29,0) den htheren Werten der ZI- bzw. der KBV-Daten. Bezliglich der An-
teile der Patientenzeit an der jeweiligen Gesamtarbeitszeit betragt der hier ermittelte Anteil
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75%. Berucksichtigt werden muss dabei allerdings, dass in der vorliegenden Studie die Zei-
ten fur die 0.g. Arbeiten aullerhalb der direkten Patientenversorgung nicht erhoben wurden.
Auf der Basis von Schitte et al. (2003) kann ein zusatzliches wochentliches Stundenvolumen
von etwa 5 Stunden angenommen werden. Unter Einbezug dieser Schatzung betragt der
wochentliche Stundenaufwand auferhalb des direkten Patientenkontaktes insgesamt ca.
14,5 Stunden, dies entspricht einem Anteil von ca. 33% bei einer Gesamtwochenstundenzahl
von durchschnittlich ca. 43,5 Stunden. Dieser Umfang ist vergleichbar mit den oberen Gren-
zen der in Tabelle 11 genannten Studien. Wichtig fur die Bewertung der %-Anteile ist, dass
fur eine betriebswirtschaftliche Kalkulation zusétzliche, fir den Betrieb der Praxis relevante
Kosten z.B. fir Putzhilfen, Raummiete etc. mit einzubeziehen sind.

Tabelle 12 zeigt die Arbeitszeiten auf der Grundlage der o.g. Studien im Vergleich. Wie zu
sehen, liegen sowohl die jahrlichen Behandlungskapazitaten also auch die jahrliche Gesamt-
stundenbelastung fur die hier untersuchte Stichprobe im oberen Bereich, nur die Daten des
Zentralinstituts fur kassenarztliche Versorgung liegen noch einmal deutlich dariber, die Da-
ten der KBV sind annahernd identisch.

Tabelle 12: Arbeitszeiten; Vergleich Psychotherapeuten mit KV-Zulassung der vorliegenden
Studie mit Vergleichserhebungen/-daten, Mittelwerte

Studien/Daten 1 2 3 4 5 6
Jahresarbeitszeit (in Wochen) 43,1 42,8 43,4 43,7 453 43,7
Wochenarbeitszeit (Stunden), davon 43,4 36,3 36,0 38,4 47,0 42,7
Behandlung+Probatorik 28,2 24,5 27,7 25,6 31,0 28,9
Sonstiges (in Studie erfasst) 9,2 11,8 8,3 12,8 16,0 13,8
Nicht erfasst; Schatzung (nur 1) 50 -- -- -- -- --
Prozentanteil Patientenkontakt 66,2 67,5 76,9 66,7 65,9 67,7

Jahrliche Behandlungskapazitat inkl.
probat. Sitzungen (Stunden)? 1222,5 1048,6 1202,2 1118,7 1404,3 12629

Jahrliche Stundenbelastung insge-
samt’ 1839,1 1644,9 1562,4 1678,1 2129,1 1866,0

Legende: 1=vorliegende Studie, n=1707; 2=Walendzik et al 2011, n=2497; 3=Seeger et al., 2005, n=1481,
4=Peikert et al, 2011, n=1110; 5= ZI 2012, n=447; 6= KBV 2012, n=7?; ! keine Angabe in der Studie enthalten,

zur Berechnung der jahrlichen Stundenzahlen wurde hier der Mittelwert der anderen vier Studien eingesetzt; 2 zur
Berechnung vgl. Tab. 10.

Tabelle 13 zeigt die unterschiedlichen Arbeitszeiten fir mannliche und weibliche Psychothe-
rapeuten im Vergleich. Einbezogen wurden hier nur Psychotherapeuten mit einer 100%-KV-
Zulassung. Hinsichtlich der Jahresarbeitszeit in Wochen ist der Unterschied zwischen Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten von knapp einer Woche zwar signifikant aber den-
noch gering. Demgegeniber ergibt sich fur die Gesamtwochenarbeitszeit in Stunden bei
mannlichen Psychotherapeuten (ca. 44 Stunden) ein deutlich hoherer Wert als fir die Psy-
chotherapeutinnen (ca. 36 Stunden). Mannliche Psychotherapeuten arbeiten dabei ca. 34
Stunden direkt mit Patienten (Behandlungsstunden + Probatorische Sitzungen), wéahrend
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ihre weiblichen Kolleginnen dies im Schnitt 26 Stunden pro Woche tun. Keine bedeutsamen
Unterschiede ergaben sich hinsichtlich der Zeiten fur die Abfassung von Berichten, Antragen
und sonstigen Verwaltungsaufgaben, sie lagen fir beide Therapeuten-Gruppen bei knapp 10
Stunden pro Woche (die jeweils ca. 5 weiteren Std. auRerhalb des direkten Patientenkon-
takts sind hier und in der folgenden Tabelle nicht einbezogen).

Tabelle 13: Arbeitszeiten; Vergleich hinsichtlich Geschlecht, nur Psychotherapeuten mit
100%-KV-Zulassung (KVPT); nmax=1452; t-Test fur unabhéngige Stichproben

Manner Frauen Gesamt Tlp
jeweils M/sd n=515 n=1010 n=1525
Jahresarbeitszeit (in Wochen) 43,7/3,2 42,8/5,1 43,1/4,6 3,85/.001
Wochenarbeitszeit (Stunden), davon 43,7/11,4 36,0/11,1 38,6/11,8 12,47/.000
Behandlungsstunden 30,6/10,5 24,1/9,9 26,3/10,6  11,77/.000
Probatorische Sitzungen 3,1/2,3 2,5/1,9 2,7/12,1 5,13/.000
Abfassung Berichte/Antrage 3,4/2,2 3,2/12,0 3,2/12,1 1,74/.082
sonstige Verwaltungsaufgaben 6,4/4,0 6,1/3,7 6,2/3,8 1,44/.150
Jahrliche Behandlungskapazitét inkl. 1480,9 1144,6 1259,8/
probat. Sitzungen (Stunden)* 501,3 460,3 500,9 12,48/.000
Jahrlilche Stundenbelastung insge- 1911,0/ 15447/ 1670,0/
samt 519,2 516,1 545,4  12,82/.000

Legende: T=PriifgroRe des t-Tests, p=Signifikanzniveau; * zur Berechnung vgl. Tab. 10

Die aus Jahres- und Wochenarbeitszeit errechnete jahrliche Behandlungskapazitat liegt dem-
nach fir die mannlichen Psychotherapeuten bei 1500 und fiir die weiblichen Psychotherapeu-
tinnen bei ca. 1150 Stunden, die jahrliche Gesamtstundenbelastung bei ca. 1900 versus ca.
1550 Stunden (sowie jeweils ca. 215 weitere Stunden - ca. 43 Wochen x 5 Std. —, entspre-
chend einem Gesamtumfang von ca. 2100 bzw. 1750 Stunden). Hierbei ist sowohl fir die
Behandlungskapazitat als auch fiir die Gesamtstundenbelastung fuir beide Therapeutengrup-
pen eine hohe Variabilitdt zu verzeichnen.

Tabelle 14 zeigt die unterschiedlichen Arbeitszeiten flir Psychologische Psychotherapeuten
(PP) und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (KJP). Auch hier wurden nur Psycho-
therapeuten mit einer 100%-KV-Zulassung einbezogen. Hinsichtlich Jahresarbeitszeit ergibt
sich ein signifikanter Uberhang bei den PPs von ca. 1,5 Wochen. Nicht statistisch bedeutsam
hingegen ist der Unterschied in der Wochenarbeitszeit (38,4 vs. 37,4 Stunden). Allerdings
scheint der Anteil der verwaltungsbezogenen Arbeitszeit im Verhaltnis zu der Zeit, die direkt
mit Patienten (Behandlungsstunden + Probatorische Sitzungen) verbracht wird, bei den KJP
deutlich hoher zu sein. Wahrend die Anzahl an Behandlungsstunden bei KJP signifikant nied-
riger ist als bei PP (27,4 vs. 29,0), ist die Stundenzahl fur Verwaltungsaufgaben (Berichte,
Antréage und sonstige Verwaltungsaufgaben) erhéht (9,9 vs. 9,2 Stunden wdchentlich + je-
weils ca. 5 Std.). Der Anteil dieser Verwaltungsaufgaben an der Wochenarbeitszeit betragt
bei den KJP 26,5%, bei den PP 24,0%. Auch hinsichtlich der jahrlichen Gesamtbehandlungs-
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kapazitat sowie der jahrlichen Gesamtstundenbelastung unterscheiden sich PP und KJP der-
art, dass diese beiden Parameter bei den PP gegenlber den KJP erhéht ist.

Tabelle 14: Arbeitszeiten; Vergleich Psychologische Psychotherapeuten (PP) mit Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten (KJP), jeweils nur einfach Approbierte bei 100%
Kassenzulassung; nmax=1381

Nur PP Nur KJP Gesamt Tlp
n=1063 n=278 n=1341
jeweils M/sd
Jahresarbeitszeit (in Wochen) 43,4/4,4 41,8/4,6 43,1/4,6 5,14/.000
Wochenarbeitszeit (Stunden), davon 38,4/11,6 37,4/11,6  38,6/11,8 1,36/.173
Behandlungsstunden 26,4/10,2 24,6/10,6  26,3/10,6 2,66/.008
Probatorische Sitzungen 2,6/2,0 2,8/2,2 2,7/12,1 -0,89/.419
Abfassung Berichte/Antrage 3,3/2,1 3,1/1,9 3,2/12,1 1,60/.111
sonstige Verwaltungsaufgaben 5,9/3,6 6,8/4,1 6,2/2,8 -3,33/.001
Jahrliche Behandlungskapazitat inkl. 1268,4/ 1158,3/ 124571
probat. Sitzungen (Stunden)* 484.7 506,9 4912 2,69/.007
Jahrliche Stundenbelastung insge- 1675,8/ 1576,1/ 1655,7/
samt' 536,5 533,2 537,1 3,25/.001

Legende: PP = Psychologische Psychotherapeuten, KJP = Kinder-und Jugendlichenpsychotherapeuten;
! zur Berechnung vgl. Tab. 10

4.7 Therapieausfalle/Patientenseitige Absagen

Durchschnittlich werden monatlich 6,3 Therapiestunden kurzfristig seitens der Patienten ab-
gesagt, davon kénnen durchschnittlich 4,5 Stunden nicht an andere Patienten vergeben wer-
den, d.h. es handelt sich um tatsachliche Therapieausfélle (vgl. Tabelle 15). Demzufolge wird
wochentlich etwas mehr als eine Stunde Therapiezeit bereitgehalten, die nicht fir andere
Patienten bzw. fur die Gesamtversorgung zur Verfiigung steht. Dabei sind die Ausfallzeiten
fir Psychotherapeuten mit KV-Zulassung etwas hoher als bei Psychotherapeuten in "freier"
Praxis (kurzfristige Absagen 6,9 vs. 3,8; tatsachliche Therapieausfélle: 4,8 vs. 3,1).

Tabelle 15: Therapieausfalle: kurzfristige Absagen seitens der Patienten sowie tatsachliche
Therapieausfallstunden; Vergleich Mitglieder mit KV-Zulassung vs. ,freie® Praxis;

Nges=2126
KVPT FPT Gesamt
jeweils M/sd  n=1669/1651 n=371/358 n=2040/2009
kurzfristige Absagen seitens der Patienten 6,9/6,2 3,8/3,4 6,3/5,9

davon nicht kurzfristig an andere Patienten
weitergebbar (tatsachliche Absagen/zu Verfu-
gung gehalten, aber nicht besetzbare Stunden) 4,8/4,7 3,1/3,0 4,5/4,5

Legende: KVPT = KV-zugelassene Psychotherapeuten, FPT = Psychotherapeuten in ,freier” Praxis
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Anders als in einer haus- oder fachéarztlichen (d.h. nicht-psychotherapeutischen) Praxis kon-
nen kurzfristig abgesagte Termine nicht direkt an wartende Patienten weitergegeben wer-
den. Wirde man diese tatsachlichen Therapieausfélle auf die ca. 16.500 in der vertragspsy-
chotherapeutischen Versorgung tatigen Kolleginnen und Kollegen (PPs und KJPs) hochrech-
nen, ergabe sich ein jahrlicher Stundenausfall von ca. 800.000 Stunden (4,8 monatlich x 43
Wochen bzw. 10 Monate x 16.500 Psychotherapeuten), die nicht fiir die Versorgung behand-
lungsbedurftiger und auf einen frei werdenden Behandlungsplatz wartender psychisch kran-
ker Menschen zur Verfigung steht. Bei ca. 40 Therapiestunden jahrlich kdnnten hier allein
ca. 20.000 Patienten jahrlich mehr behandelt werden.

Signifikante Unterschiede ergeben sich zwischen Psychologischen Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, sowohl bei den kurzfristigen Absagen
(Mpp=6,1; sdpp=5,4; Mk;r=6,9; sdx»r=6,5; T=-2,498, p=.013, n=1819) als auch beiden tat-
sachlichen Therapieausféllen (Mpp=4,3; sdpp=4,2; M»p=5,4; sdxp=4,6; T=-3,744, p=.000,
n=17949).

4.8 Finanzierungsgrundlage der Psychotherapien

Befragt nach der Finanzierungsgrundlage der durchgefiihrten Therapien (Item 10: ,Wie hoch
war im letzten Jahr in etwa der Anteil der von Ihnen behandelten Patienten, deren Psycho-
therapie Uber folgende Wege finanziert wurde?*; vgl. Anhang) geben die hier befragten Psy-
chotherapeutinnen und Psychotherapeuten an, dass die Behandlungen in etwas mehr als
70% der Falle im Rahmen der Richtlinien-Psychotherapie auf Kosten der gesetzlichen Kran-
kenkassen durchgefuhrt werden. Insgesamt etwa 14% der Psychotherapien werden durch
private Krankenversicherungen finanziert und knapp 5% erfolgen im Rahmen des Kostener-
stattungsverfahrens durch die GKV. Darlber hinaus werden knapp 6% der Behandlungen
von den Patienten selbst bezahlt.

Erwartungsgemall unterscheiden sich die Verteilungen der Psychotherapeuten in ,freier®
Praxis von den KV-zugelassenen Psychotherapeuten. Wahrend Letztere etwa 86% ihrer Be-
handlungen als Richtlinien-Psychotherapie Uber die GKV und weitere 9% Uber private Kran-
kenversicherungen abrechnen, bei lediglich 0,6% Kostenerstattung und 1,6% Selbstzahlern,
ergibt sich fir die Psychotherapeuten in ,freier* Praxis ein voéllig anderes Bild: Dort ist der
groflte Block die private Krankenversicherung (34%), gefolgt von 23% Selbstzahlern; in wei-
teren 20% erfolgen die Behandlungen im Kostenerstattungsverfahren sowie 9% Uber die
GKV im Rahmen der PT-Richtlinien (Letztere wahrscheinlich als Angestellte in Kassenarztpra-
xis oder MVZ). Bei knapp 14% der Behandlungen sind andere als die genannten Finanzie-
rungen Grundlage. Die Unterschiede sind alle statistisch hochsignifikant (vgl. Tabelle 16).
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Tabelle 16: Finanzierung der ambulanten Psychotherapie, Anteile in Prozent; nges=2125 (MD:
n=1/0,05%)

KVPT FPT Gesamt

n=1705 n=419 n=2125
GKV im Rahmen der PT-Richtlinien 86,3 8,8 71,4
GKYV im Rahmen der Kostenerstattung 0,6 20,1 4,4
private Krankenversicherung 9,3 34,4 14,3
Selbstzahler 1,6 22,5 5,8
Sonstiges 2,2 14,2 4,1
Gesamt 100 100 100

Legende: KVPT = KV-zugelassene Psychotherapeuten, FPT = Psychotherapeuten in ,freier” Praxis

4.9 Behandelte ,,besondere* Patientengruppen

Die Frage nach der Behandlung von Patienten mit besonderen Merkmalen wurde im globalen
Ja/Nein-Format gestellt (Item 12 des Fragebogens, vgl. Anhang) und ergibt folgendes Bild
fur die Gesamtgruppe (KVPT + FPT): Ca. 74% behandeln Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstérungen, 72% Patienten aus ,niedrigeren* Bildungsschichten, 66% auch
altere Patienten (60 Jahre und alter), 45% Patienten mit ADHS, 38% Patienten mit Psycho-
sen und 16% geistig behinderte Patienten. Darliber hinaus gaben ca. 45% der Befragten an,
»sonstige” besondere Patientengruppen zu behandeln; haufiger genannt wurden hierbei un-
ter anderem Essstorungen, posttraumatische Belastungsstérungen, Autismus, Patienten mit
chronischen Schmerzen bzw. einer chronischen korperlichen, zum Beispiel onkologischen
oder neurologischen Erkrankung, Patienten mit Migrationshintergrund, Patienten mit sexuel-
len Funktionsstorungen oder Patienten mit einer Suchterkrankung.

Vergleicht man die Psychotherapeuten mit KV-Zulassung und die in ,freier Praxis Tatigen,
so ergeben sich in allen Gruppen statistisch hoch signifikante Unterschiede zumeist derart,
dass die Behandlungsraten in der Gruppe der KV-zugelassenen Psychotherapeuten deutlich
hoher ist als in der Gruppe der Psychotherapeuten in ,freier” Praxis (vgl. Tabelle 17). So ga-
ben zum Beispiel fast doppelt so viele KV-Psychotherapeuten an, Patienten mit Psychosen zu
behandeln (41 versus 26%), ebenfalls deutlich erhdht ist der Anteil bei Patienten mit niedri-
ger Bildung (78 versus 46%) und bei Borderline-Patienten (79 versus 54%). Auch signifikant
erhoht, wenn auch nicht ganz so deutlich, ist der Anteil der Psychotherapeuten mit KV-
Zulassung, die Patienten behandeln, die 60 Jahre und &lter sind (70 versus 52%), die ADHS
haben (48 versus 33%) oder die geistig behindert sind (17 versus 11%). Demgegenuber
sind die ,sonstigen“ Patientengruppen als einzige hier definierte bzw. mogliche Angabe bei
den Psychotherapeuten in ,freier* Praxis deutlich erhdht (57 versus 41%).
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Abbildung 12: Behandelte ,besondere” Patientengruppen, nur Mitglieder mit KV-Zulassung
oder in ,freier* Praxis (Mehrfachantworten moglich); nges=2114

Borderline-Patienten (n=1563)
Patienten mit niedriger Bildung (n=1517)
Altere Patienten 60+ (n=1402)

Patienten mit ADHS (n=947)

Sonstige (n=931)

Patienten mit Psychosen (n=804)

Geistig behinderte Patienten (n=341)

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0 100,0

Tabelle 17: Behandelte ,besondere” Patientengruppen, Vergleich Psychotherapeuten mit
KV-Zulassung und in ,freier* Praxis (Mehrfachantworten moglich); nges=2114

KVPT FPT Gesamt Chi? p

n=1698 n=416 n=2114
Borderline-Patienten 78,8 54,1 73,9 105,9 .000
Patienten mit Psychosen 40,9 26,2 38,0 30,8 .000
Geistig behinderte Patienten 17,4 10,8 16,1 10,8 .000
Patienten mit ADHS 47,8 32,5 44.8 31,9 .000
Altere Patienten 60+ 69,9 51,7 66,3 49,7 .000
Patienten mit niedriger Bildung 78,0 46,3 71,8 166,2 .000
Sonstige 40,9 56,9 441 34,4 .000

Legende: KVPT = KV-zugelassene Psychotherapeuten, FPT = Psychotherapeuten in ,freier” Praxis

Beim Vergleich Psychologische Psychotherapeuten (PP) und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten (KJP) — hier wurden der besseren Vergleichbarkeit wegen wieder nur die
Psychotherapeuten mit einer 100%-KV-Zulassung ausgewahlt — ergeben sich bzgl. der Be-
handlung von spezifischen Patientengruppen fur vier der Gruppen statistisch signifikante
Unterschiede (vgl. Tabelle 18). Deutlich erhéht ist bei den PP der Anteil der Behandlung von
Patienten mit Psychosen (47 versus 15%) und etwas erhéht der Anteil an Borderline-
Patienten (83 versus 72%). Demgegenuber behandeln deutlich mehr KJP Patienten wegen
ADHS (88 versus 35%) oder die geistig behindert sind (35 versus 12%). In den Kategorien
~Patienten mit niedriger Bildung“ (78 versus 46%) sowie ,Sonstige” (43 versus 39%) gibt es
keine statistisch bedeutsamen Unterschiede zwischen PP und KJP. In einem Fall, der Be-
handlung von é&lteren Patienten (60+), macht die Unterscheidung zwischen PP und KJP na-
tarlich keinen Sinn, die %-Angaben sind dennoch aufgefihrt, weil sie zeigen, dass es im Be-
reich der Erwachsenenpsychotherapie inzwischen absolut tblich geworden ist, ambulant alte-
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re Patienten zu behandeln: Gber 85% der PT geben an, Patienten tber 60 Jahre zu behan-
deln.

Tabelle 18: Behandelte ,besondere* Patientengruppen, Vergleich Psychologische Psycho-
therapeuten und Kinder-und Jugendlichenpsychotherapeuten; jeweils nur mit 100%
KV-Zulassung (Mehrfachantworten moglich); nges=1341

Nur PP Nur KJP Gesamt Chiz p

n=1063 n=278 n=1341
Borderline-Patienten 81,3 72,1 79,4 11,23 .001
Patienten mit Psychosen 47,3 14,9 40,6 95,56 .000
Geistig behinderte Patienten 11,5 35,3 16,4 89,45 .000
Patienten mit ADHS 34,6 87,7 45,6 248,33 .000
Altere Patienten 60+ 86,2 68,5
Patienten mit niedriger Bildung 78,8 78,6 78,8 0,01 947
Sonstige 39,2 431 40,0 1,42 .233

Legende: PP = Psychologische Psychotherapeuten, KJP = Kinder-und Jugendlichenpsychotherapeuten

4.10 Therapiedauer

Zur Erfassung der durchschnittlichen Dauer der durchgefihrten Behandlungen wurden die
befragten Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten gebeten, den Gesamtstundenum-
fang der letzten 5 abgeschlossenen ambulanten Psychotherapien anzugeben (Item 11 des
Fragebogens, vgl. Anhang). Dabei wurde nicht unterschieden, wie viele Stunden auf welcher
Finanzierungsgrundlage durchgefiihrt wurden. Die Ergebnisse fur die Gesamtstichprobe (Mit-
glieder mit KV-Zulassung und in "freier" Praxis) sind in Abbildung 13 zusammengefasst.
Demnach wurden durchschnittlich etwa 70 Behandlungsstunden pro Patient aufgewandt
(sd=60,8, n=1878).

Wie bereits in 4.5.1. ausgefuhrt, wurden fir die Unterscheidung zwischen den Verfahren drei
Gruppen gebildet: Zum einen Psychotherapeuten, die angaben, eine Abrechnungsgenehmi-
gung fir Verhaltenstherapie (VT) zu besitzen. Hinsichtlich der Unterscheidung tiefenpsycho-
logisch fundierter Psychotherapie (TP) und analytischer Psychotherapie (AP) wurden wegen
der haufigen Uberschneidung zwischen beiden Verfahren (vgl. Abbildung 6) alle mit Abrech-
nungsmaglichkeit fur beide Verfahren (TP und AP) der analytischen Psychotherapie (AP) zu-
geschlagen?, wahrend als TP nur die gekennzeichnet wurden, die ausschlieBlich eine Ab-
rechnungsgenehmigung hierfir besitzen; dies sind knapp 50% der Mitglieder, die insgesamt
TP angegeben hatten. Es liegen Daten von n=9075 abgeschlossenen Psychotherapien von
n=1.878 Psychotherapeuten zu Grunde (durchschnittlich 4,83 je Therapeut).

2 Hier musste korrekterweise die Bezeichnung ,,AP/TP* lauten, da in dieser Gruppe nur vereinzelt Therapeuten enthalten sind,
die nur eine AP-Abrechnungsgenehmigung (ohne TP) angegeben hatten.
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Wie Abbildung 13 zeigt, liegt der Mittelwert fur die verhaltenstherapeutischen Behandlungen
bei 42 (sd=15,2, n=921), fur die analytische Psychotherapie bei 139 (sd=89,1, n=441) und
fur die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie bei 62 (sd=22,9, n=484) Sitzungen. Die
maximale Sitzungszahl liegt fur die Verhaltenstherapie bei 250 Sitzungen, fur die analytische
Psychotherapie bei 1123 Sitzungen bzw. fur die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
bei 252 Sitzungen.

Abbildung 13: Mittlere Behandlungsdauer letzte 5 Patienten in Abh&ngigkeit vom Verfahren,
Gesamtstichprobe (Mitglieder mit KV-Zulassung und in "freier" Praxis), n=1878

Gesamt
VT (n=934)
AP (n=453) 139,0
TP (n=491)
0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0 120,0 140,0 160,0

Legende: VT=Verhaltenstherapie, AP=analytische Psychotherapie, TP=tiefenpsychologisch orientierte Psychothe-
rapie
Abbildung 14: Mittlere Behandlungsdauer letzte 5 Patienten in Abh&ngigkeit vom Verfahren,

Gesamtstichprobe (Mitglieder mit KV-Zulassung und in “freier" Praxis), alle > 240 Sit-
zungen auf 240 gesetzt, n=1878

Gesamt
VT (n=934)
AP (n=453) 122,7
TP (n=491)
0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0 120,0 140,0 160,0

Legende: VT=Verhaltenstherapie, AP=analytische Psychotherapie, TP=tiefenpsychologisch orientierte Psychothe-
rapie

Da in den psychoanalytischen bzw. den tiefenpsychologischen Verfahren in diesen Durch-
schnittswerten in einem kleineren Anteil auch Langzeittherapien mit mehr als 240 bis — in
Einzelfallen — zu dGber 1000 Stunden enthalten sind (bei ca. 2,5 % der hier angegebenen
Therapien), wurden in einem zweiten Schritt die Mittelwerte berechnet fir Therapien bis
maximal 240 Sitzungen. Hierbei wurden zur Abschatzung der fur den Bereich der GKV-
Versorgung relevanten Durchschnittszahlen, d.h. der Behandlungszeiten, die durch die GKV
finanziert werden, jene Félle, in denen eine Sitzungsanzahl von >240 angegeben wurde,
einheitlich auf 240 gesetzt. Derzeit liegt die Obergrenze der durch die gesetzlichen Kranken-
kassen finanzierten Therapiekontingente bei maximal 240 Sitzungen, in begriindeten Aus-
nahmeféallen bei 300, ganz selten bei 360 Sitzungen. Behandlungen, die Uber dieses maxima-
le Kontingent hinausgehen, mussen i.d.R. vom Patienten selbst finanziert werden. Auch die
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Sitzungszahl 240 wird meist in nur gut begriindeten Einzelféllen von den Gutachtern geneh-
migt und von Krankenkassen bezahlt. Auch bei der Korrektur auf maximal 240 Sitzungen
kann deshalb davon ausgegangen werden, dass die ermittelten Durchschnittswerte eher eine
Uberschétzung der von den gesetzlichen Krankenkassen finanzierten Stunden darstellt (da
die Kassen oftmals schon bei einer Sitzungszahl > 160 nicht weiter finanzieren). Insgesamt
ergibt sich auf der Grundlage dieser Voreinstellung fur die Patienten der hier befragten Psy-
chotherapeuten somit ein Durchschnitt von ca. 66 Sitzungen (sd=51,9), wobei sich erwar-
tungsgemal nur fir die Analytische Psychotherapie eine Korrektur von durchschnittlich ca.
17 Sitzungen nach unten ergibt (M=139,0 vs. M=122,7/sd=61,6; vgl. Abbildung 14).

Abbildung 15 zeigt die prozentuale Haufigkeitsverteilung der von den KV-zugelassenen Psy-
chotherapeuten genannte, auf die letzten 5 Patienten bezogene durchschnittlichen Behand-
lungsdauer fur die drei Verfahren. Wie zu sehen, hat die VT ihren Haufigkeitsgipfel bei einer
Therapiedauer zwischen 31-40 und die TP bei 61-70 Stunden. Die Verteilung der PA-
Therapien ist deutlich flacher, die hochsten Prozentanteile liegen zwischen 80 und 100 Sit-
zungen.

Abbildung 15: Mittlere Behandlungsdauer letzte 5 Patienten in Abh&ngigkeit vom Verfahren,
nur Psychotherapeuten mit KV-Zulassung, Verteilung der prozentualen Haufigkeiten,

n=1577
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Fasst man die Sitzungszahlen in Anlehnung an die jingst publizierten Daten der KBV (Mult-
meier & Trenckhoff, 2014) in die Kontingente zusammen, die je Verfahren maximal bewilligt
werden kénnen, so zeigt sich, dass in dieser Stichprobe, dass bei ca. 62% der VT- und ca.
70% der AP-Behandlungen maximal das Limit des ersten Kontingents erreicht wird. Anders
sieht dies bei TP-Behandlungen aus, dort gehen nur ca. 26% bis zum ersten Limit und weite-
re 55% zum zweiten (=80 Stunden; Abbildung 16). Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass die
Zahlen mit denen von Multmeier & Trenckhoff (2014) nur begrenzt vergleichbar sind, da in
der vorliegenden Studie die erfragten funf einzelnen Behandlungen nicht nach Kostentréager
unterschieden wurden.
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In Tabelle 19 sind die durchschnittlichen (nicht auf 240 Sitzungen beschrankten, d.h. nicht
korrigierten; vgl. Abbildung 13) Behandlungszeiten je Verfahren fir die KV-zugelassenen
Psychotherapeuten und die Psychotherapeuten in ,freier Praxis vergleichend dargestellt. Fur
VT und TP ergeben sich statistisch signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen,
fir AP ein Trend. Bei VT und TP liegen die Durchschnittswerte fir die KV-zugelassenen Psy-
chotherapeuten hoher, bei der AP niedriger. Die sehr hohen Durchschnittswerte (M=163,6)
der wenigen analytischen Psychotherapien in ,freier Praxis beruhen mdoglicherweise darauf,
dass ein Teil dieser Analysen Lehranalysen mit deutlich Gber 500 Stunden sind. Berechnet
man fur die Unterschiede zwischen KVPT und FPT Effektstarken nach Cohen (1972), so er-
geben sich eher niedrige Werte (zwischen .20 und .30).

Abbildung 16: Mittlere Behandlungsdauer letzte 5 Patienten in Abh&ngigkeit vom Verfahren,
nur Psychotherapeuten mit KV-Zulassung, Anteile bezogen auf die bei den durch die
GKV-finanzierten Behandlungen moglichen Sitzungslimits in Prozent, n=1577
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Keine signifikanten Unterschiede ergeben sich in der durchschnittlichen Behandlungsdauer
zwischen Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten, sowohl bei den KV-zugelassenen Psychotherapeuten (Mpp=72,0; sdpp=54,7; M¢;p=73,9;
Sdk;p=36,1; T=-.690, p=.491, n=1398) als auch bei den in ,freier Praxis“ (Mpp=50,9;
sdpp=40,8; M;p=49,5; sdy;p=29,3; T=.207, p=.836, n=310) bezogen auf die Gesamtstich-
probe. Demgegenuber zeigen sich statistisch signifikante Unterschiede zwischen PP und KJP
bei der Analytischen Psychotherapie bei KV-zugelassenen Psychotherapeuten. Hierzu wurden
nur die einfach Approbierten herangezogen (vgl. Tabelle 20).

Beim Vergleich mit anderen Daten, z.B. den von der Kassendrztlichen Vereinigung jahrlich
verOffentlichten Statistiken oder der DPtV-Befragung (Walendzik et al., 2001) ist zu beach-
ten, dass zum einen im Rahmen der vorliegenden Studie nach der Gesamtstundenzahl der
letzten 5 ,,abgeschlossenen® Therapien gefragt wurde, d.h. abgebrochene Therapien eher
nicht bertcksichtigt und die probatorischen Sitzungen eher eingeschlossen wurden (,,Ge-
samtstundenzahl“), und dass zum anderen nicht nach der jeweiligen Finanzierungsgrundlage
bezogen auf die einzelnen Therapien unterschieden wurde. Die durchschnittlichen Stunden-
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zahlen der KV, die alle Patienten, die eine psychotherapeutische Leistung erhalten haben,
einschlieRen, liegen mit ca. 40 Stunden Gesamtdurchschnitt deutlich niedriger.
Tabelle 19: Mittlere Behandlungsdauer letzte 5 Patienten in Abh&ngigkeit vom Verfahren; .

Vergleich zwischen KV-zugelassenen Psychotherapeuten und Psychotherapeuten in
Jreier’ Praxis; t-Test fur unabh&angige Stichproben, T=T-Wert, p=Signifikanz

KVPT FPT Gesamt T/p
M/sd n=1575 n=327 n=1902
Verhaltenstherapie 42.5/15,2 39,3/14,9 41,9/15,2 2,41/.016
n 747 168 915
Analytische Psychotherapie 137,4/85,9 163,6/129,9 139,1/89,2 -1,48/.140
n 413 27 440
Tiefenpsychologisch fundierte PT 62,7/22,1 54,7/26,4 61,7/22,9 2,62/.009
n 415 63 478
Sonstige Verfahren nicht erhoben 44,0/38,3 -- --
n 69
Gesamt 72,9/61,1 53,2/54,4 69,4/60,5 5,48/.000

Legende: KVPT = KV-zugelassene Psychotherapeuten, FPT = Psychotherapeuten in ,freier” Praxis

Tabelle 20: Mittlere Behandlungsdauer letzte 5 Patienten in Abhangigkeit vom Verfahren;
Vergleich zwischen Psychologischen Psychotherapeuten (PP) und Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten (KJP), nur KV-zugelassene Psychotherapeuten mit
100%-Zulassung und einfacher Approbation (ohne doppelt Approbierte); t-Test flr
unabhangige Stichproben, T=T-Wert, p=Signifikanz

PP KJP Gesamt T/p
M/sd n=1004 n=261 n=1265
Verhaltenstherapie 43,1/13,5 39,1/11,0 42.,6/13,3 1,94/.053
n 483 61 549
Analytische Psychotherapie 146,4/53,2 90,9/32,1 123,0/53,1 10,6/.000
n 211 154 365
Tiefenpsychologisch fundierte PT 63,7/20,6 62,7/25,0 63,6/21,2 0,33/.743
n 295 40 335
Gesamt 71,3/49,2 73,6/35,1 71,8/46,7 1,38/.191

Vergleicht man die hier ermittelten Durchschnittswerte mit denen in der Studie von Walend-
zik et al. (2011), so kann eine Abschatzung vorgenommen werden, wie hoch der Anteil der
Stunden an der gesamten Therapiedauer ist, der von Patienten aller Wahrscheinlichkeit nach
privat finanziert wird. Tabelle 21 zeigt den Vergleich der durchschnittlichen Therapiedauer
der letzten 5 Patienten mit den Daten der DPtV-Befragung (Walendzik et al., 2011) fir die
drei Richtlinienverfahren. Die unterschiedliche relative Zusammensetzung bzw. das relative
Gewicht der einzelnen Verfahren wurde bereits beschrieben: in der DPtV-Studie sind Verhal-
tenstherapeuten mit ca. 62% deutlich starker vertreten als in der vorliegenden Studie
(48%), wéahrend der Anteil analytischer Psychotherapeuten mit 4,2% nur etwa ein Funftel
der aktuellen Befragung (25,5%) betréagt. D.h., dass in der vorliegenden Stichprobe VT als
den Behandlungen zu Grunde liegendes Verfahren gegentiber der Erhebung von Walendzik
et al. (2011) eher unter- und AP hingegen deutlich Uberreprasentiert ist (vgl. auch
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Kap.4.5.1). Die durchschnittlichen Gesamtdauer der Behandlungen sind deshalb nicht ver-
gleichbar (ebenso mit den Daten der TK-Studie; Wittmann et al., 2012). Vergleicht man hin-
gegen die mittlere Behandlungsdauer fir die drei Verfahren einzeln, so zeigen sich etwas
niedrigere, aber ahnliche Werte fur VT und TP. Deutliche Unterschiede ergeben sich nur fur
die analytische Psychotherapie, die einer Differenz von 31 Stunden bzw. 23% entspricht. Fir
die tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie liegt die prozentuale Differenz bei 15%,
fur die Verhaltenstherapie bei 9%. Diese Ergebnisse kdnnten dahingehend interpretiert wer-
den, dass die Patienten der vorliegenden Studie durchschnittlich zwischen 9 und 23% der
Kosten fir ihre psychotherapeutische Behandlung privat, d.h. aus eigenen Mitteln finanzie-
ren.

Tabelle 21: Mittlere Behandlungsdauer letzte 5 Patienten in Abhangigkeit vom Verfahren;

Vergleich zwischen KV-zugelassenen Psychotherapeuten mit den Ergebnissen der
DPtV-Befragung (Walendzik et al., 2011); n bezogen auf befragte Therapeuten

KVPT Walendzik Differenz Differenz
et al in Stunden in %
M/sd n=1624 n=1674

Verhaltenstherapie 42,5/15,2 38,6/22,3, -3,9 -9,2
N 747 1030

Analytische Psychotherapie 137,4/85,9 106,0/91,0 -31,4 -22,8
N 413 70

Tiefenpsychologisch fundierte PT 62,7/22,1 53,4/32,0 -9,3 -14.8
n 415 574

Gesamt 72,9/61,1 46,0/34,0 -26,9 -36,9

Legende: KVPT = KV-zugelassene Psychotherapeuten

4.11 Wartezeiten

Neben der Therapiedauer wurden auch die Wartezeiten auf einen Therapieplatz erhoben.
Gefragt wurde nach der derzeitigen durchschnittlichen Wartezeit (in Wochen) auf ein Erstge-
sprach sowie auf einen Therapieplatz. Die Mitglieder waren dabei angehalten, Schatzwerte
anzugeben. Im Durchschnitt lag die Wartezeit auf ein Erstgesprach fur die Gesamtgruppe der
Mitglieder mit KV-Zulassung und in ,freier Praxis bei 7,2 Wochen (sd=9,3; n = 2126), die
Wartezeit auf einen Therapieplatz bei 15,5 Wochen (sd=13,8).

Abbildung 17: Wartezeit Erstgesprach und Therapieplatz in Wochen, nur Mitglieder mit KV-
Zulassung und in freier Praxis, n=2126 (1707 + 419)

Wartzeit Erstgesprach
,2

Wartezeit Therapieplatz
15,5
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Differenziert man wiederum die Wartezeiten nach Verfahren, so zeigt sich, dass Patienten,
die bei einem KV-zugelassenen Psychotherapeuten eine Verhaltenstherapie machen wollen,
deutlich langer auf ein Erstgesprach warten mussen, als Patienten, die analytisch oder tie-
fenpsychologisch behandelt werden wollen. Die Wartezeit auf ein Erstgesprach liegt bei der
VT durchschnittlich bei 10 Wochen (sd=11,3), fir die AP bei 5 Wochen (sd=6,4) und fir die
TP bei ca. siebeneinhalb Wochen (sd=8,3). Demgegentber sind die Wartezeiten auf einen
Therapieplatz bei KV-Psychotherapeuten weitgehend vergleichbar: Auf einen Therapieplatz
fur VT warten Patienten durchschnittlich ca. 19 Wochen (sd=14,9), fur TP durchschnittlich
ca. 17 (sd=12,3) und fur AP durchschnittlich ca. 15 Wochen (sd=12,4; Tabelle 22).

Tabelle 22:  Wartezeit Erstgesprach und Therapieplatz in Abhangigkeit vom Verfahren und
vom Praxisrahmen, Mittelwert (M)/Streuung (sd); Vergleich zwischen KV-
zugelassenen Psychotherapeuten (KVPT) und Psychotherapeuten in ,freier” Praxis
(FPT); t-Test fir unabhangige Stichproben, T=T-Wert, p=Signifikanz

M/sd KVPT FPT Gesamt Tlp

Erstgespréch

Verhaltenstherapie 10,2/11,3 4,2/6,1 9,0/10,8 7,50/.000
N 811 215 1026

Analytische Psychotherapie 4,9/6,4 2,4/5,4 4,7/6,4 2,37/.018
N 442 39 481

Tiefenpsychologisch fundierte Psy-

chotherapie 7,5/8,3 2,4/3,0 6,8/8,0 5,33/.000
N 438 7 515

Sonstige Verfahren -- 3,5/6,3 3,5/6,3 --
N 0 83 83

Gesamt 8,1/9,7 3,5/5,7 8,74/.000

Therapieplatz

Verhaltenstherapie 18,8/14,9 8,4/11,9 16,7/14,9 9,46/.000
N 811 215 1026

Analytische Psychotherapie 15,2/12,4 4,5/7,1 14,4/12,4 5,31/.000
N 442 39 481

Tiefenpsychologisch fundierte Psy-

chotherapie 16,7/12,3 6,6/8,0 15,2/12,3 6,95/.000
N 438 7 515

Sonstige Verfahren -- 8,1/14,5 8,1/14,5
N 0 83 83

Gesamt 17,3/13,7 7,6/11,5 12,64/.000

Legende: KVPT = KV-zugelassene Psychotherapeuten, FPT = Psychotherapeuten in ,freier” Praxis

Vollig anders stellen sich die Wartezeiten sowohl auf ein Erstgesprach als auch auf einen
Therapieplatz bei den Psychotherapeuten in ,freier Praxis dar: Hier warten Patienten auf ein
Erstgesprach im Schnitt zwischen 2 und 4 Wochen, auf einen Therapieplatz zwischen 4 und 8
Wochen. Die Wartezeiten sind somit bei Psychotherapeuten in ,freier* Praxis um 50% und
mehr kirzer. Die Unterschiede zwischen KV-zugelassenen Psychotherapeuten und Psycho-
therapeuten in ,freier* Praxis sind mit Ausnahme der Wartezeit auf ein Erstgesprach bei AP
allesamt hochsignifikant.
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Tabelle 23:  Wartezeit Erstgespréach und Therapieplatz, Vergleich zwischen Psychologi-
schen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in Ab-
hangigkeit vom Verfahren, Mittelwert (M)/Streuung (sd); t-Test fur unabh&ngige
Stichproben, T=T-Wert, p=Signifikanz

M/sd Nur PP Nur KJP Gesamt T/p
n=1459 n=321 n=1780

Erstgesprach

Verhaltenstherapie 8,7/10,0 8,2/9,5 8,7/10,0 0,45/.653
N 781 76 857

Analytische Psychotherapie 5,0/6,8 4,6/6,1 4,8/6,5 0,62/.533
N 242 173 415

Tiefenpsychologisch fundierte Psy-

chotherapie 6,2/7,0 7,8/7,3 6,4/7,3 -1,51/.132
N 381 54 435

Sonstige Verfahren 3,9/7,3 3,2/12,4 3,7/6,4 0,39/.700
N 55 18 73

Gesamt 7,2/8,9 5,9/7,3 7,0/8,7 2,57/.010

Therapieplatz

Verhaltenstherapie 15,8/12,9 20,7 16,2/13,7 -3,04/.002
N 781 78 857

Analytische Psychotherapie 15,6/12,4 12,8/10,8 14,4/11,8 2,45/.015
N 230 170 400

Tiefenpsychologisch fundierte Psy-

chotherapie 14,6/12,0 16,1/12,5 14,8/12,1 -0,87/.386
N 374 54 428

Sonstige Verfahren 8,0/15,8 11,2/12,1 8,9/15,0 -0.78/.439
N 53 18 71

Gesamt 15,2/12,8 15,1/14,0  15,2/13,0 0,02/.988

Legende: KVPT = KV-zugelassene Psychotherapeuten, FPT = Psychotherapeuten in ,freier” Praxis; nicht enthal-
ten: n=247 doppelt approbierte PTs (PP/KJP)

Tabelle 23 zeigt den Vergleich der Wartezeiten zwischen Psychologischen Psychotherapeuten
(PP) und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (KJP). Hierbei nicht bertcksichtigt sind
wiederum die doppelt approbierten Psychotherapeuten. Hinsichtlich Wartezeit auf ein Erstge-
sprach ergibt sich ein geringer aber signifikanter Unterschied zwischen PP und KJP auf der
Ebene der fir die beiden Gruppen verfiigharen Gesamtstichprobe (7,2 versus 5,9 Wochen).
Dieser Unterschied besteht hingegen nicht mehr, wenn man auf die Ebene der Verfahren
geht, dort sind die Wartezeiten annéhernd gleich. Hinsichtlich der Wartezeiten auf einen
Therapieplatz ist das Umgekehrte der Fall: Auf der Ebene der Gesamtstichprobe ergeben sich
keine Unterschiede, die durchschnittliche Wartezeit ist nahezu identisch. Auf der Ebene der
Verfahren hingegen zeigen sich signifikante Differenzen fir die VT sowie die AP in jeweils
umgekehrter Richtung: Wahrend die Wartezeiten auf einen Therapieplatz fir eine VT fir
Kinder und Jugendliche (KJP) deutlich l&anger sind als bei den Erwachsenen (PP; 20,7 versus
15,8 Wochen), sind sie fur die AP deutlich kirzer (12,8 versus 15,6 Wochen).

Tabelle 24 zeigt die Wartezeiten auf einen Therapieplatz bei KV-zugelassenen Psychothera-
peuten und Psychotherapeuten in freier Praxis zusammengefasst fiur funf Kreistypen (zur
Bildung dieser Klassen vgl. Abschnitt 4.2). Wahrend die langsten Wartezeiten auf eine Psy-
chotherapie bei einem kassenzugelassenen Psychotherapeuten in den landlichen Kreisen und
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den Kreisen mittelgrof3er Stadte mit ca. 20 Wochen bestehen, liegen die Wartezeiten in den
GroRstadten und Kreisen der Universitatsstadte bei ca. 15-16 Wochen. Dazwischen liegen die
Kleinstadtkreise mit einer Wartezeit von 18 Wochen. Die Wartezeiten bei Psychotherapeuten
in freien Praxen hingegen liegen zwischen 9 (GroRstadte) und 5 Wochen (Kleinstadtkreise).

Tabelle 24:  Wartezeit (in Wochen) in Abhangigkeit vom ortlichen Umfeld des Praxissitzes
und vom Praxisrahmen, Mittelwert (M)/Streuung (sd); Vergleich zwischen KV-
zugelassenen Psychotherapeuten und Psychotherapeuten in freier* Praxis; einfakto-
rielle Varianzanalyse, F=F-Wert, p=Signifikanz

(KFZ-Bereiche) KVPT FPT Gesamt Diff Varianzanalyse
M/sd n=1551 n=374 n=1925 KVPT-FPT

Grol3stadtkreise 16,3/14,6 9,0/14,4 14,7/14,7 7,3 F=23,65/p=.000

Kreise Universitatsstadte 15,0/11,5 6,9/8,0 13,5/11,4 8,5 Fa";gfléz*fg’lﬁg’jgga
. . " Faktor 2 Kreis

Kreise mittelgroRer Stadte 20,1/13,7 9,0/16,3 18,0/14,9 11,2 F=3,03/p=.017
: : W echselwirkung

Kleinstadtkreise 17,9/13,8 5,3/8,8 15,6/13,9 12,6 Fakior 1 x 2 F=2.68/

Landliche Kreise 20,9/15,3 6,9/6,3 18,3/15,3 14,0 p=.030

Gesamt 17,3/13,7 7,6/115 15,4/13,8 9,7

Legende: KVPT = KV-zugelassene Psychotherapeuten, FPT = Psychotherapeuten in ,freier” Praxis

Abbildung 18: Wartezeit (in Wochen) in Abhéngigkeit vom 6rtlichen Umfeld des Praxissitzes
und vom Praxisrahmen, Mittelwert (M); Vergleich zwischen KV-zugelassenen Psy-
chotherapeuten und Psychotherapeuten in freier” Praxis
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Fur beide Gruppen ergeben sich bezogen auf die Kreistypen keine linearen Zusammenhéange.
Bildet man demgegenuber die Differenz zwischen der Wartezeit bei Psychotherapeuten mit
Kassenzulassung und der in freier Praxis, so ergibt sich ein fast linearer Zusammenhang: Die
groRte Differenz ergibt sich in den landlichen Kreisen (14 Wochen) und die geringste in den
GroRstadten (7 Wochen). Die einfaktorielle Varianzanalyse mit der Wartezeit als abhangige
Variable und den finf Kreistypen sowie der Variable KV-Zulassung vs. ,freie* Praxis als un-
abhéangige Faktoren ergibt einen signifikanten F-Wert fir das Gesamtmodell, der vor allem
auf den Unterschied zwischen KVPT und FPT zurtckzuftihren ist, aber auch eine signifikante
Wechselwirkung beider Faktoren, die sich auch in der o0.g. ,ansteigenden” Differenz der War-
tezeiten widerspiegelt (vgl. auch Abbildung 18). Dies kann als ein Hinweis darauf verstanden
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werden, dass in landlichen und kleinstédtischen Kreisen ein Teil der langen Wartezeiten, die
fir Patienten bei KV-zugelassenen Praxen entstehen, durch die in ,freier* Praxis arbeitenden
Psychotherapeuten ,kompensiert* werden. In den groR-/universitatstadtischen Gebieten hin-
gegen ist die Versorgung ausgeglichener, weshalb sich die Wartezeiten zwischen den beiden
Gruppen annahern.

Tabelle 25:  Wartezeit auf einen Therapieplatz, Rangplatze nach Stadt-/Landkreisen, nur
fur Kreise/Stadte mit n 2 10 Nennungen

Rangplatz (nur Kreise n 2 10) KFZ- Bundes- n Wartezeit In Wochen
Kurzel land
M Sd

Neuwied NR RLP 11 27,6 33,0
Aalen AA BW 22 23,1 21,0
Kaiserslautern KL RLP 25 23,0 16,2
Darmstadt DA HE 10 21,9 14,1
Ludwigsburg LB BW 25 21,3 13,4
Westerwaldkreis WwW HE 10 21,1 10,2
Dirckheim/WeinstralRe DUW RLP 13 20,7 16,2
Reutlingen RT BW 32 20,3 15,4
Esslingen ES BW 40 20,1 15,4
Offenburg oG BW 30 19,9 19,9
Wiesbaden WI HE 18 18,8 20,1
Trier TR RLP 33 18,6 17,7
Rems-Murr-Kreis/Waiblingen WN BW 29 18,5 13,5
Heilbronn HN BW 29 18,3 11,2
Frankfurt F HE 22 17,6 14,3
Lorrach LO BW 17 17,5 12,4
Hamburg HH HH 209 17,2 14,2
Alzey AZ RLP 10 16,9 6,1
Bad Kreuznach KH RLP 10 16,6 20,4
Bernkasten-Wittlich WILL RLP 10 15,8 15,5
Freudenstadt FDS BW 11 15,7 12,5
Boblingen BB BW 34 15,3 12,6
Gesamt 2039 15,3 13,7
Sidliche WeinstralRe SUwW RLP 11 15,1 11,0
Koblenz KO RLP 12 15,1 10,5
Goppingen GP BW 13 15,1 12,9
Ravensburg RV BW 25 14,9 13,4
Stuttgart S BW 89 14,7 19,9
Landau LD RLP 11 14,4 15,3
Tiibingen TU BW 48 14,3 12,8
Karlsruhe KA BW 62 14,2 11,7
Konstanz KN BW 37 14,1 12,2
Mainz MZ RLP 61 13,8 13,1
Calw Ccw BW 14 13,5 9,2
Pforzheim PF BW 24 13,5 11,2
Ludwigshafen LU RLP 29 13,2 7,4
Zollernalbkreis/Balingen BL BW 21 13,2 9,9
Villingen-Schwenningen VS BW 11 13,2 10,9
Ulm UL BW 33 12,7 9,8
Berlin B B 220 12,0 11,4
Freiburg FR BW 143 11,1 8,4
Mannheim MA BW 50 10,9 6,5
Waldshut WT BW 14 10,9 8,5
Heidelberg HD BW 118 10,8 9,6
Friedrichshafen FN BW 22 9,5 11,8
Emmendingen EM BW 11 9,2 7,9
Rastatt RA BW 15 9,1 7,5
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In Tabelle 25 sind die durchschnittlichen Wartezeiten auf einen Therapieplatz in einer Rang-
folge der Stadt bzw. Landkreise dargestellt, fur die von 10 oder mehr Psychotherapeuten
Nennungen vorlagen. Die Wartezeiten variieren dabei von knapp unter 30 Wochen (Land-
kreis Neuwied, Rheinland-Pfalz) bis knapp unter 10 Wochen (Landkreise Rastatt, Em-
mendingen und Friedrichshafen, alle Baden-Wrttemberg).

4.12 Antragsverfahren

AbschlieBend wurden alle KV-zugelassenen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten zu
einem spezifischen Aspekt des Antragsverfahrens auf Genehmigung einer Richtlinien-
Psychotherapie befragt. Hintergrund sind Rickmeldungen von antragstellenden Psychothe-
rapeuten, dass in der jungsten Vergangenheit haufiger (im Vergleich zu friher) nur Teilkon-
tingente des beantragten Stundenumfangs genehmigt wurden. Das heil3t, dass die beantrag-
ten Psychotherapien weder voll befurwortet noch abgelehnt wurden und die betroffenen
Psychotherapeuten in der Regel dann nach dem bewilligten Teil-Kontingent einen Zwischen-
bericht erstatten mussten und damit z.T. erheblichen zusatzlichen Aufwand hatten. Wie Ab-
bildung 19 zeigt, bejahte ziemlich genau die Halfte der hier erfassten KV-zugelassenen Psy-
chotherapeuten (n=1523), dass dies in letzter Zeit haufiger vorgekommen sei.

In einem 2. Schritt wurden die Mitglieder, die mit ,ja“ geantwortet hatten, nach der Haufig-
keit gefragt. Es konnten Angaben dazu gemacht werden, wie haufig dies im letzten halben
Jahr sowie in den 2 Jahren davor vorgekommen war (Item 24 des Fragebogens, vgl. An-
hang). Wie Abbildung 20 zeigt, hat sich die Haufigkeit nahezu vervierfacht. Wéahrend sie im
unmittelbar zurtickliegenden 6-Monatszeitraum bei durchschnittlich etwa knapp 2 Antragen
lag, lag sie in den 2 Jahren davor durchschnittlich bei einem ,halben" Antrag je 6-
Monatszeitraum. Umgerechnet auf einen Jahreszeitraum ergibt sich die Haufigkeit von einem
vs. von knapp 4 Antréagen.

Abbildung 19: Anteil Mitglieder, die angeben, dass deren Antrdge auf Therapiebewilligung
weder beflrwortet noch abgelehnt wurden (in Prozent); Mitglieder mit KV-Zulassung
(n=1523; MD=184/10,8%)

Hja Onein
n=760 n=763
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Abbildung 20: Anzahl an Antragen, die weder beflirwortet noch abgelehnt wurden, Halbjah-
resdurchschnitt, letzte 2 Jahre und letzte 6 Monate (n=734)
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5 Zusammenfassung und Diskussion

Ziel der vorliegenden Studie war es, moglichst umfangreiche und auch flachendeckende Da-
ten zur aktuellen ambulanten psychotherapeutischen Versorgung zur Verfiigung zu stellen.
Sie versteht sich als Beitrag zur psychotherapeutischen Versorgungsforschung. Urspriinglich
wurde eine Befragung angestrebt, die bundesweit mdglichst alle Landespsychotherapeuten-
kammern beteiligt. Aus unterschiedlichen Grinden war der Mehrzahl der Landerkammern
eine Teilnahme nicht moglich, was wir sehr bedauern. Schliel3lich haben sich finf von 12
Landeskammern, drei Kammern im Sud-Westen (Baden-Wurttemberg, Rheinland-Pfalz und
Hessen) sowie die LPKen in Hamburg und Berlin, an der Befragung mitgewirkt.

Methodik: unter Bezug auf friher und aktuell durchgefihrte Befragungen (insbesondere
Seeger et al., 2005 und Walendzik et al., 2011) wurde ein 2-seitiger Kurzfragebogen entwi-
ckelt, der neben soziodemographischen Daten u.a. Daten zu den sozialrechtlichen Rahmen-
bedingungen und zur Art der Niederlassung/Praxis, zum angewandten Therapieverfahren, zu
Finanzierung und Umfang der Behandlungen, zu (besonderen) Patientengruppen und zur
Arbeitszeit (inkl. Ausfallstunden, Fortbildung, Antrage zum Gutachterverfahren, Verwaltungs-
aufwand) erfasst. Zu beachten ist hinsichtlich der Befragungsmethodik, dass es sich um Ein-
schatzungen der Therapeuten handelt, die &hnlich auch wie Patientenselbsteinschatzungen,
moglichen subjektiven Verzerrungsmdglichkeiten unterliegen konnen. Allerdings besteht ge-
rade auch fur die Versorgungsforschung eine wichtige Grundlage mdglicher Datenerhebun-
gen in den Datenquellen Therapeut/Arzt und Patient. Die daneben relevanten ,,objektiven*
Daten wie Versicherten- und/oder Inanspruchnahmestatistiken sind gegebenenfalls zu er-
ganzen bzw. gegen die ,subjektiven“ Angaben abzuwéagen. Welche Datenquelle die validere
ist, kann sehr kontrovers diskutiert werden. Die Autorengruppe dieses Berichts sieht soge-
nannte ,subjektive” Angaben als zumindest gleichwertig an.

In der vorliegenden Studie wurden zwei Befragungsvarianten realisiert: a) Postversand, Pa-
per/Pencil-Fragebogen, freies Rickantwort-Kuvert (BW, RLP) und b) Onlineversand mit elekt-
ronischem Fragebogen, elektronische Ruckantwort per E-Mail/Fax (HH, Hessen, Berlin). Die
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Ricklaufquoten dieser beiden Varianten war sehr unterschiedlich, bei der postalischen Befra-
gung ca. 40-50%, bei der elektronischen hingegen nur ca. 10%. Mdglicherweise wére die
Beteiligung bei der Online-Variante besser ausgefallen, wenn allen Mitgliedern (postalisch)
eine PIN fir die (ansonsten zugangsbeschrankte) Befragung Ubermittelt worden wére, ana-
log z.B. Angestelltenbefragung durch das IGES-Institut (vgl. Barthelmes, Nolting, Krieger, &
Rellecke, 2014); dort lag der Rucklauf bundesweit bei knapp unter 30%.

Stichprobe der teilnehmende Psychotherapeuten. insgesamt nahmen n=2365 Mitglieder der
einbezogenen funf Landespsychotherapeutenkammern an der Befragung teil, davon waren
die Daten von n=2328 Psychologischen Psychotherapeuten und/oder Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten verwertbar. Von diesen ist etwas Uber die Héalfte aus Baden-
Wirttemberg, ca. ein Finftel aus Rheinland-Pfalz, jeweils etwa jeder 10. Teilnehmer aus
Berlin oder Hamburg und etwa 5% aus Hessen

Auswertung: Die Datenanalyse erfolgte vorwiegend deskriptiv, daneben wurden auch einfa-
che Gruppenvergleiche, vorwiegend Chi2-Tests, paarweise Mittelwertvergleiche (zumeist t-
Test fur unabhéngige Stichproben) sowie einfaktorielle Varianzanalysen gerechnet.

Die Repréasentativitat der Daten ist zumindest fir die bundesweite Situation sehr in Frage zu
stellen, v.a. bzgl. der durchschnittlich schlechter versorgten ostdeutschen Bundeslander,
aber auch sonst. Unklar ist auch die Repréasentativitat der Stichprobe bzgl. der hier einbezo-
genen Lander, da zu wenige einheitliche und damit direkt vergleichbare Daten aus den Da-
tenbanken der LPKen zur Verfigung stehen. Hier wéren mittelfristig einheitlichere Daten-
bankstrukturen absolut wiinschenswert. Dennoch gibt es fur die hier untersuchte Stichprobe
Hinweise auf eine weitgehende Vergleichbarkeit mit den Mitgliederdaten der beteiligten Lan-
deskammern hinsichtlich Geschlecht, Alter und Approbation. Zur Reprasentativitat hinsicht-
lich weiterer Variablen, v.a. bzgl. der Therapieverfahren, fur die eine Zulassung besteht sie-
he unten.

Zum Verhéltnis zwischen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (KJP) und Psychologi-
schen Psychotherapeuten (PP). In der vorliegenden Stichprobe sind etwa %2 PP und ¥4 KJP
vertreten, bei ca. 10% doppelt approbierten Mitgliedern. Dies entspricht in etwa auch der
Verteilung der Mitgliederstruktur der beteiligten Kammern. Neu ist der Befund, dass doppelt
approbierte Psychotherapeuten im Schnitt ca. ¥4 ihrer Therapiezeit fur Kinder und Jugendli-
che aufwenden, die restliche Zeit fir erwachsene Patienten.

Verhéltnis KV-zugelassene und ,freie” Praxen. Knapp 75% der hier befragten Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten gaben an, eine KV-zugelassene Psychotherapiepraxis zu
betreiben, weitere knapp 20% arbeiten ohne Zulassung in ,freier* Praxis. Weitere 7% betei-
ligen sich an der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung in einem institutionellen
Rahmen (Beratungsstelle, Psychotherapie-Ambulanz u.&.).
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Kontext der psychotherapeutischen Té&tigkeit: Der Uberwiegende Anteil kassenzugelassener
Psychotherapeuten arbeitet alleine in eigener Praxis (ca. 80%), ein kleinerer Teil in einer
Praxengemeinschaft oder Gemeinschaftspraxis (ca. 16%). Demgegentber arbeiten Psycho-
therapeuten in ,freier” Praxis ca. 50% ihrer psychotherapeutischen Téatigkeit alleine in eige-
ner Praxis, weitere 13% in einer Praxengemeinschaft oder Gemeinschaftspraxis. Die restli-
chen Zeitanteile verteilen sich insbesondere auf die Tatigkeiten in stationaren Einrichtungen,
Beratungsstellen oder Institutsambulanzen. Psychotherapeuten, die weder eine Kassenzulas-
sung aufweisen, noch in freier Praxis arbeiten, sind priméar in solchen Einrichtungen tatig.
Vor allem fir Psychotherapeuten in ,freier* Praxis spiegelt damit eine Art ,Patchwork-
Tatigkeit* wieder, das heil3t, es wird in sehr unterschiedlichen Tatigkeitsumfeldern gearbei-
tet, letztlich verbunden mit entsprechendem ggf. zusatzlichem organisatorischen bzw. zeitli-
chen Aufwand (z.B. fiir Wegstrecken).

Therapieverfahren: Jeweils ca. 50% der KV-zugelassenen Psychotherapeuten haben eine
Abrechnungsgenehmigung fur Verhaltenstherapie (VT) oder fur tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie (TP), ca. 1/4 fur analytische Psychotherapie (AP). Fur die Unterscheidung
zwischen den Verfahren drei Gruppen gebildet: Psychotherapeuten mit Abrechnungsgeneh-
migung fur Verhaltenstherapie (VT) sowie nur fur tiefenpsychologisch fundierter Psychothe-
rapie (TP). Der Gruppe mit analytischer Psychotherapie (AP) wurden wegen der haufigen
Uberschneidung alle Psychotherapeuten mit Abrechnungsmaoglichkeit fir beide Verfahren (TP
und AP) der analytischen Psychotherapie (AP) zugeschlagen (die korrekterweise eigentlich
als ,,AP/TP* bezeichnet werden misste. Nach dieser Aufteilung ergeben sich folgende Pro-
zentanteile: VT 48%, TP 26% und AP ebenfalls 26%. Hinsichtlich der Vergleichbarkeit mit
anderen Versorgungsstudien (Albani et al., 2010, Steffanowski et al., 2013, Walendzik et al.,
2011, Wittmann et al., 2012) ist bedeutsam, dass z.T. deutliche Unterscheide in den Anteilen
je Verfahren im Vergleich zur vorliegenden Studie bestehen. So liegt der VT-Anteil in zwei
der Vergleichsstudien (DPtV-Studie, Walendzik et al., 2001 und TK-Studie, Wittmann et al.,
2012) bei deutlich tber 60% liegt und der Anteil AP bei allen Studien bei nur 1-6%. Demge-
geniber ist die untersuchte Teilstichprobe der KV-zugelassenen Psychotherapeuten hinsicht-
lich der Verfahren recht gut mit den Daten der KBV vergleichbar, der Anteil der analytischen
Psychotherapeuten ist gegeniiber dem KBV-Daten nur etwas erhdht (26 versus 21 %), der
Anteil der Verhaltenstherapeuten hingegen etwas erniedrigt (48 versus 44 %), der TP-Anteil
hingegen dagegen fast identisch (KBV, 2011).

Eine andere Verteilung zeigt sich bei den Psychotherapeuten in ,freier* Praxis. Das der Ap-
probation zu Grunde liegende Therapieverfahren ist hier mit knapp 60% die VT, bei etwa
einem Drittel TP und nur bei knapp 10% AP. Weitere Verfahren auRerhalb der Richtlinien-
Psychotherapie wurden von knapp 20% angegeben. Der hohe Anteil der Verhaltenstherapie
korrespondiert vermutlich mit dem Anteil an Neuapprobierten. Aktuell liegt der Anteil der
verhaltenstherapeutischen Ausbildung in den Psychotherapie-Ausbildungsinstituten bei ca.
80%. Insgesamt durfte sich in den nachsten Jahren die Verteilung zugunsten der Verhaltens-
therapie und zulasten der tiefenpsychologischen Verfahren noch deutlich verandern, dann

45



NUBLING, JESCHKE, OCHS & ScHMIDT (2014)

auch bei den KV-Zulassungen. Hier ware eine Wiederholungsbefragung zum Beispiel in 5
Jahren interessant und winschenswert.

Die durchschnittliche Jahresarbeitszeit der hier untersuchten Stichprobe liegt bei ca. 43 Wo-
chen, die Wochenarbeitszeit bei durchschnittlich 35 Stunden, die durchschnittliche 7herapie-
zeit bei ca. 27 Behandlungsstunden (einschlieflich probatorische Sitzungen). Auch hier gibt
es deutliche Unterschiede zwischen den KV-zugelassenen Psychotherapeuten und Psychothe-
rapeuten in freier” Praxis in dem Sinne, dass letztere deutlich weniger Behandlungsstunden
und entsprechend Behandlungskapazitat anbieten (konnen), u.a. da ja noch in anderen
Rahmenbedingungen gearbeitet wird bzw. werden muss. Betrachtet man nur die Psychothe-
rapeuten mit einer 100%-KV-Zulassung (das sind ca. 85% aller Psychotherapeuten mit Zu-
lassung) ergibt sich eine Wochenarbeitszeit von 39 Stunden bei einer durchschnittlichen Be-
handlungsstundenzahl von 29 einschliefl3lich probatorischen Sitzungen. Der Anteil dieser hier
erhobenen Verwaltungsaufgaben liegt dabei bei ca. 25% (9,3 Stunden) der wdchentlichen
Arbeitszeit. Die in der vorliegenden Studie nicht erhobenen Zeiten fir Fort- und Weiterbil-
dung, Qualitatssicherung/Qualitditsmanagement, berufspolitisches Arbeiten, Fremdsupervisi-
onen, Lehre oder eigene gutachterliche Tatigkeiten konnen auf ca. 5 Stunden pro Woche
geschatzt werden (vgl. Schitte et al., 2003), d.h. der eigentliche wochentliche Stundenauf-
wand fur Zeiten aulerhalb des direkten Patientenkontaktes betragt unter Einbeziehung die-
ser Zeiten ca. 14,5 Stunden, dies entspricht einem Anteil von 33% bei einer Gesamtwochen-
stundenzahl von durchschnittlich 43,5 Stunden. Dieser Anteil ist mit den Obergrenzen der
Ergebnisse aktueller Studien vergleichbar (z.B. Walendzik et al. 2011: 36,5%; ZI 2012: 34%;
KBV Arztemonitor 2012: 31,8%; vgl. Tabelle 11). Wichtig fur die Bewertung der %-Anteile ist
auch, dass fur eine betriebswirtschaftliche Kalkulation zusétzliche, fir den Betrieb der Praxis
relevante Kosten z.B. flr Putzhilfen, Raummiete etc. mit einzubeziehen sind.

Die aus den Daten errechenbare jdhriiche Behandlungskapazitdt liegt fur die Psychothera-
peuten mit einer 100%-KV-Zulassung bei knapp 1250 Stunden, die jdhrliche Gesamtarbeits-
zeit bei etwa 1700 Stunden. Berlcksichtigt man bei der Gesamtarbeitszeit die in dieser Stu-
die nicht erhobenen Arbeiten (s.0.), so ergibt sich eine um ca. 215 Std. (43 Wochen x 5 Std.)
erhdhte Stundenzahl von 1900 Stunden im Jahr. Diese sind gut vergleichbar mit den Daten
von Vergleichsstudien, sie liegen dabei aber eher im oberen Bereich. Fur die Psychothera-
peuten in ,freier” Praxis liegen die Werte mit 880 Std. Behandlungskapazitat und 1350 Ge-
samtarbeitszeit um ca. 25% niedriger. Hinsichtlich der jahrlichen Behandlungskapazitat liegt
der Gesamtanteil der durch die ,freien” Praxen geleisteten Stunden bei ca. 10% aller hier
erfassten ambulanten psychotherapeutischen Leistungen (bezogen auf die Summe der Leis-
tungen der kassen-zugelassenen Praxen und der ,freien“ Praxen).

Interessant und fir die kuinftige Entwicklung wichtig ist hier der Unterschied zwischen mann-
lichen und weiblichen Psychotherapeuten: Betrachtet man nur die Gruppe der 100% KV-
Zugelassenen, so zeigt sich, dass Psychotherapeuten deutlich mehr arbeiten als Psychothe-
rapeutinnen. Der Unterschied betragt ca. 5 Stunden wochentliche Behandlungszeit oder ca.
250 Stunden jahrliche Behandlungskapazitat. Noch deutlichere Unterschiede lassen zwischen
alteren Psychotherapeuten und jingeren Psychotherapeutinnen finden. In diesem Zusam-
menhang konnten bzw. missten entsprechende Zukunftsszenarien diskutiert werden, da
aktuell ca. 80% der Psychotherapie-Ausbildungskandidaten Frauen sind.
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Bei den hier genannten Zahlen zu den Arbeitszeiten ist zu bertcksichtigen, dass die in gerin-
gen Umfang bestehenden fehlenden Angaben, die nicht aus anderen Variablen her-
/abgeleitet werden konnten, mit Null korrigiert wurden, das heif3t, dass es sich hier um eine
eher konservative Schatzung der Arbeits-/Therapiezeiten handelt und die Durchschnittswerte
in der Realitét tatsdchlich noch etwas héher sein kbnnen.

Therapieausfallzeiten: Die Studie liefert erstmals Daten zu Therapieausfallzeiten bzw. den
kurzfristigen patientenseitigen Absagen. Insgesamt werden monatlich im Durchschnitt ca. 6
Stunden von Patienten abgesagt, von denen etwa 4 %% Stunden kurzfristig nicht mehr wieder
belegt werden kdnnen. Rechnet man diese Zahlen auf die Gesamtzahl aller niedergelassenen
Psychotherapeuten hoch, so ergibt sich ein jahrlicher Stundenausfall von ca. 800.000 Stun-
den, d.h. bei durchschnittlich 40 Stunden Therapieumfang kénnten hier jahrlich 20.000 Pati-
enten zusatzlich behandelt werden, bei durchschnittlich 80 Stunden entsprechend 10.000.
Spannend ware die Frage, ob und wie diese Stundenausfalle gemindert oder vielleicht insge-
samt vermieden werden konnen, zum Beispiel wenn es kurzfristig zentral meldbare nied-
rigschwellige Akutsprechstunden gabe, die Menschen mit akutem Behandlungsbedarf zumin-
dest eine erste Kontaktaufnahme und eine diagnostische Grobabklarung bieten konnten.

Finanzierungsgrundlage der Psychotherapien: In Praxen mit KV-Zulassung wird die Gberwie-
gende Mehrzahl der Behandlungen (86%) Uber die gesetzliche Krankenversicherung im
Rahmen der Psychotherapierichtlinien finanziert; der Anteil der privat versicherten Patienten
liegt bei knapp 10%, der der Selbstzahler bei knapp 2%. In den ,freien“ Praxen hingegen
liegen die hochsten Anteile der Finanzierung bei den privaten Krankenversicherungen (34%),
den Selbstzahlern (42%) sowie der gesetzlichen Krankenversicherung im Rahmen des Kos-
tenerstattungsverfahrens (20%). Bundesweit sind die Ausgaben fur Psychotherapie im Kos-
tenerstattungsverfahren in den letzten 5 Jahren auf zuletzt 40 Millionen € jahrlich deutlich
angestiegen. Vergleicht man allerdings die Ausgaben fur Kostenerstattung mit den Gesamt-
ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung fur Psychotherapie (aktuell ca. 1,7 Milliarden
€), so entspricht dies einem Anteil von ca. 2,3%. Der hier in der Befragung ermittelte Anteil
der durch Kostenerstattung finanzierten Psychotherapien liegt mit 4,4% etwa doppelt so
hoch.

Behandlung ,,.besonderer” Patientengruppen: Die Behandlung besonderer Patientengruppen
wurde nur relativ undifferenziert erfragt, die befragten Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten konnten lediglich angeben, ob sie grundsatzlich mit den vorgegebenen Gruppen
arbeiten (im Sinne einer allgemeinen ja/nein-Antwort). Die Gberwiegende Mehrheit der nie-
dergelassenen Psychotherapeuten behandelt demnach Patienten mit Borderline-Stérungen
(74%), Patienten mit niedrigerem Bildungsniveau (72%) oder Patienten, die &alter als 60 Jah-
re sind (66%), weniger als die Halfte behandelt Patienten mit ADHS (45%), ein starkes Drit-
tel Patienten mit Psychosen (38%) und ca. 16% geistig behinderte Patienten. Beim Vergleich
zwischen Praxen mit Kassenzulassung und ,freien“ Praxen zeigte sich durchgehend ein Un-
terschied derart, dass in KV-Praxen die Anteile jeweils hoher sind, lediglich fir die Kategorie
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.Sonstige” ist es umgekehrt. Man kdnnte dies so interpretieren, dass flr Praxen mit Kassen-
zulassung ein entsprechend hoherer Behandlungsdruck besteht, auch schwierigere Patienten
zu behandeln.

Die durchschnittliche Therapiedauer liegt bei ca. 70 Sitzungen, das ist deutlich mehr als in
anderen Erhebungen ermittelt wurde und auch mehr als in den offiziellen KV-Statistiken be-
richtet wird. So liegt die mittlere Behandlungsdauer zum Beispiel in der TK-Studie bei etwa
41 (Interventionsgruppe) bzw. 36 Stunden (Kontrollgruppe), in den dort berichteten Routi-
nedaten bei 38 (n = 31.543) bzw. bei 43 Sitzungen (n = 25.915; vgl. Wittmann et al., 2011),
in der Studie der DPtV bei 46 Stunden (Walendzik et al., 2011) und in den aktuellen KV-
Daten bei ca. 40 Stunden. Die Unterschiede zwischen der Therapiedauer in der vorliegenden
Befragung und der genannten Vergleichswerte liegt u.a. darin begriindet, dass hier nicht
nach genehmigten und nicht genehmigten, d.h. anderweitig finanzierten Therapiesitzungen
unterschieden wurde. Vergleicht man zum Beispiel die Therapiedauer mit den Werten aus
der DPtV-Befragung, so ergibt sich eine Differenz von 10-23%, was als der Anteil an Thera-
piesitzungen interpretiert werden konnte, der von Patienten privat finanziert wird. Die fur die
Gesamtstichprobe bestehende Differenz von im Mittel ca. 25-30 Behandlungsstunden kommt
vor allem auch durch die deutlich unterschiedliche Zusammensetzung der Vergleichsstich-
poren hinsichtlich der Anteile der Therapieverfahren zu Stande. In hier untersuchte Thera-
peutengruppe war die VT als Verfahren unterreprasentiert und vor allem AP Uberreprasen-
tiert; vor allem durch letztere ergeben sich die héheren mittleren Behandlungsdauern fir die
Gesamtgruppe. Ein weiterer Grund fur die Unterschiede (hier vor allem im Vergleich mit den
KV-Zahle) kdnnte auch darin liegen, dass in die KV-Daten alle psychotherapeutischen Leis-
tungen eingehen, also auch jene mit wenigen probatorischen Sitzungen sowie auch Behand-
lungsabbriiche nach wenigen Stunden. In der vorliegenden Studie hingegen wurde explizit
nach abgeschlossenen Behandlungen gefragt.

ErwartungsgemaR zeigten sich deutliche Unterschiede in der Therapiedauer zwischen den
Therapieverfahren, so liegt die mittlere Therapiedauer bezogen auf die letzten 5 regular ab-
geschlossenen Therapien fur Verhaltenstherapie (VT) bei ca. 40 Stunden, fur tiefenpsycholo-
gisch orientierte Psychotherapie (TP) bei 62 Stunden und fur analytische Psychotherapie (AP)
bei 139 Stunden; in Letzteren sind auch einige Analysen mit einem Stundenkontingent zwi-
schen 600 und Uber 1000 Stunden enthalten. Nicht enthalten sind Therapieabbrecher. Da bei
der Frage zur Therapiedauer nicht explizit nach dem jeweiligen Kostentrager gefragt wurde,
kann nicht unterschieden werden, wie viele Stunden Uber die GKV oder PKV und wie viele
anderweitig (v.a. durch den Patienten selbst) finanziert wurden. Aus diesem Grund wurde
eine korrigierte Behandlungsdauer berechnet, in der die langen Behandlungen auf 240 Stun-
den limitiert wurden. Nach dieser Berechnung bleiben VT und TP-Behandlungen ann&hernd
gleich, die AP-Therapiedauer verringert sich auf M=122 Stunden.

Betrachtet man die prozentuale H&aufigkeitsverteilung durchschnittlichen Behandlungsdauer
fUr die drei Verfahren, so hat die VT ihren Haufigkeitsgipfel bei einer Therapiedauer zwischen
31-40 und die TP bei 61-70 Stunden. Die Verteilung der PA-Therapien ist deutlich flacher, die
hdchsten Prozentanteile liegen zwischen 80 und 100 Sitzungen. Fasst man die Sitzungszah-
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len in Anlehnung an die jlngst publizierten Daten der KBV (Multmeier & Trenckhoff, 2014) in
die Kontingente zusammen, die je Verfahren maximal bewilligt werden kénnen, so zeigt sich,
dass in dieser Stichprobe, dass bei ca. 62% der VT- und ca. 70% maximal das Limit des ers-
ten Kontingents erreicht wird. Anders sieht dies bei TP-Behandlungen aus, dort gehen nur
ca. 26 bis zum ersten Limit und weitere 55% zum zweiten (=80 Stunden; Abbildung 16).
Hierbei ist zu bertcksichtigen, dass die Zahlen mit denen von Multmeier & Trenckhoff (2014)
nur begrenzt vergleichbar sind, da in der vorliegenden Studie die erfragten finf einzelnen
Behandlungen nicht nach Kostentrager unterschieden wurden.

Beim Vergleich KV-zugelassenen Psychotherapeuten und Psychotherapeuten in ,freier” Praxis
zeigt sich, dass VT- und TP-Behandlungen Letzterer durchschnittlich etwa 3 bis 6 Stunden
kirzer sind. Umgekehrt ist dies bei AP: Dort liegt die Dauer bei ,freien“ Praxen mit 164
Stunden deutlich tGber den KV-zugelassenen Praxen (137 Stunden). Obwohl dieser Unter-
schied statistisch nicht signifikant ist, konnte er als Hinweis dafiir gesehen werden, dass vor
allem altere (nicht mehr KV-zugelassene) Psychoanalytiker mit einem gewissen Anteil an
langen Lehranalysen haufiger in freier Praxis arbeiten. Die durchschnittliche Behandlungs-
dauer der letzten funf regulér abgeschlossenen Behandlungen unterscheidet sich nicht im
Vergleich der Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichentherapeuten
bzgl. der Gesamtgruppe, wohl aber innerhalb der Verfahren: KJP-Therapien sind vor allem
bei AP mit ca. 90 Stunden deutlich kiirzer als bei PP (ca. 140 Std.), ebenfalls im Trend bei VT
(KJP: 39 Std., PP: 43 Std., p<.10).

Wartezeiten auf Erstgesprdch und Therapieplatz. In der vorliegenden Studie betrug die War-
tezeit auf ein Erstgesprach im Durchschnitt 7,2 Wochen, die Wartezeit auf einen Therapie-
platz 15,5 Wochen. Diese Zahlen entsprechen, bezogen auf die untersuchten Bundeslander,
in etwa denen in der Wartezeiten-Studie der BPtK (BPtK, 2011). Ein interessantes Ergebnis
dabei ist, dass die Wartezeiten fur Verhaltenstherapie sowohl hinsichtlich Erstgesprach als
auch hinsichtlich Therapieplatz héher (9,0/16,7 Wochen) sind als fir die tiefenpsychologi-
schen (6,8/15,2 Wochen) bzw. analytischen Verfahren (4,7/14,4 Wochen). Nicht lberra-
schend ist demgegeniber der fur alle Verfahren deutliche Unterschied zwischen den Warte-
zeiten fur eine Psychotherapie bei einer KV-zugelassenen Praxis im Vergleich zu einer
Jfreien” Praxis; letztere Wartezeiten liegen zum Teil weit mehr als die Halfte niedriger als bei
KV-zugelassenen Psychotherapeuten. Obwohl hier im Bundesvergleich relativ gut versorgte
Regionen erfasst wurden, sind die regionalen Schwankungen beeindruckend. So liegen fir
die hier untersuchten Stadte bzw. Kreise die durchschnittlichen Wartezeiten auf einen Thera-
pieplatz zwischen ca. 9 (Kreise Rastatt, Emmendingen und Friedrichshafen) und ca. 28 Wo-
chen (Kreis Neuwied). Von den Universitatsstadten liegen erwartungsgemafl Heidelberg,
Mannheim, Freiburg, Berlin, Ulm, Mainz und Tdbingen mit kiirzeren Wartezeiten unter dem
Gesamtdurchschnitt, wéhrend dessen Hamburg, Frankfurt oder Trier mehr oder weniger
deutlich Uber dem Gesamtdurchschnitt liegen. Interessant ist auch der Befund, dass die Un-
terschiede zwischen KV-zugelassenen Praxen und freien Praxen in den GrofRstadtkreisen am
geringsten und in den landlichen Kreisen am hochsten sind.
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Antragsverfahren. Wegen der im Planungsstadium dieser Studie h&ufiger von niedergelasse-
nen Psychotherapeuten vorgetragenen Beschwerden Uber eine Verkomplizierung des An-
tragsverfahrens dergestalt, dass haufig auch bei Kurztherapieantragen nur Teilkontingente
(zum Beispiel 10 von 25 Stunden) bewilligt wurden, wurde dieser Punkt auch in die Befra-
gung mit aufgenommen. Demnach berichten etwa 50% der Befragten mit KV-Zulassung da-
von, dass es in der letzten Zeit haufiger vorgekommen sei, das Antrage auf Therapiebewilli-
gung weder voll befiirwortet noch abgelehnt wurden, sondern nur ein Teil des mdglichen
Kontingentes vom Gutachter bewilligt wurde. Insgesamt ist dies nach den vorliegenden Da-
ten ungefahr viermal so héufig der Fall wie in den vergangenen Jahren. Hier kénnte disku-
tiert werden, wie viel Therapiezeit fur diesen burokratischen Aufwand ,verschenkt wird. Im
einem beispielhaften Einzelfall, der den Autoren vorliegt, umfasste die Zeit von der Antrag-
stellung bis zur letztendlichen Bewilligung einschlief3lich unterschiedlichster Telefonate mit
der Krankenkasse, der Gutachterin sowie diverser Schreiben einen Umfang von ca. 5 Mona-
ten. Dies ist vor allem fir den Patienten, aber auch fir den betroffenen Psychotherapeuten
schwer zumutbar. Es ist an dieser Stelle zu diskutieren, ob das ohnehin sehr kontrovers be-
trachtbare Gutachterverfahren (vgl. z.B. Nubling, 2011) hier nicht unnoétig strapaziert, viel-
leicht sogar etwas missbraucht sein kdnnte.

6 Ausblick

AbschlieBend ist einschrankend hervorzuheben, dass der Bericht vorwiegend deskriptiv ge-
halten ist und auf differentielle Analysen weitgehend verzichtet wurde. Dies soll in einem
zweiten Schritt in inhaltlich umschriebenen Fachpublikationen erfolgen.

Im Rahmen des vorliegenden Datensatzes sind u.a. folgende Fragenstellungen von weiterem
Interesse:

e Lassen sich Unterschiede zwischen Landeskammern finden, z.B. hinsichtlich Kontext
der psychotherapeutischen Tatigkeit, der Behandlungskapazitat oder Therapiedauer?

e Durch welche Parameter lassen sich die jahrliche Behandlungskapazitat bzw. die Ge-
samtarbeitszeit ,vorhersagen“?

e Wie unterscheiden sich &ltere Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten von jun-
geren, noch relativ zeitnah zur Approbation stehenden

e Wie stehen die Ergebnisse dieser Studie im Verhdaltnis zu den genannten Versor-
gungsstudien, wie sind sie im Lichte dieser Studien zu bewerten?

Da im Rahmen dieser Studie die Versorgung in drei Bundeslandern (Baden-Wurttemberg,
Hessen und Rheinland-Pfalz) und zwei Stadtstaaten (Berlin und Hamburg) betrachtet werden
konnte, wére eine Ausweitung auf weitere Bundeslander wiinschenswert. Alternativ sollte
gepruft werden, ob die Planung einer neuen bundesweiten und in einzelnen Teilen auch in-
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haltlich erweiterten Befragung realistisch erscheint. Diese konnte dann zu deutlich reprasen-
tativeren Ergebnissen fihren.
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8 Anhang

PR

| | | Landespsychotherapeutenkammer
<) || € Baden-Wirttemberg

Fragebogen zur ambulanten Psychotherapeutischen
Versorgung

Ihratter: [ |Jahre Ihr Geschlecht O méannlich O weiblich

1. Approbation als: O Psychologischer Psychotherapeut O Kimder- und Jugendlichenpsychotherapeut

2. Haben Sie eine Kassenzulassung? -.. eine Ermachtigung? -.. einen Eintrag in das Arztregister 7

Ojavoll Oja50% O nein @ O ja Onein : Oja O nein

3. Firwelche Verfahren haben Sie bei der KV eine Abrechungsgenshmigung?
O fiir kein Verfahren = Bitte weiter mit Frage 5

O Verhaltenstherapie_ .. ... O Emwachsene O Kinder/Jugendliche O Gruppe
O amalytische Psychotherapie ... O Emwachsene O Kinder/Jugendliche O Gruppe
O tiefenpsychologisch-fundierie Psychotherapie..... O Erwachsense O Einder'Jugendliche O Gruppe

4. Bei Abrechnungsgenshmigungen fir Erwachsene UND KinderfJugendliche:

Der Anteil der Kinder- und Jugendlichenbehandlungen betrigt in etwa | %

5. Arbeiten Sie in freier Praxis chne Kassenzulassung? O ja O nein
Psychotherapieverfahren, das zur O VWerhaltenstherapie O weitere Verfahren
Approbation filhrbe O analytische Psychotherapie

O tiefenpsychologisch-fundierte Psychotherapie
. Wenn Sie mit Ermachsenen UMD Kindem/Jugendlichen arbeiten:
Der Anteil der Kinder- und Jugendlichenbehandlungen betrigt im etwa | %

7. Wie viele Wochen haben Sie im letzten Jahr insgesamt gearbeitet (d.h. ohne Uraub, ca |:| Wochen
Krankheit, Forbildungen, Kongresse, etc )7 i
8. Wie viele Stunden haben Sie dabei etwa durchschnittlich pro Woche gearbeitet? ca. |:| StdWao

9. Ausgehend von |hrer psychotherapeutischen Tatigkeit im letzten Jahr wie haben sich diese 100 % in etwa
auf die folgenden Bereiche verteilt?

|:| % alleine in sigener Praxis |:| % in einer Beratungssielle
|:| % freibensdlich in Fraxengemeinschaft, Gemeinschafispraxis |:| % in einer stationdren Einfchtung
|:| % angestellt in einer Praxis |:| % in einer Institutsambulanz

|:| % sonstiges (bitte angeben):

10. Wie hoch war im letzten Jahr in etwa der Anteil der von lhnen behandelten Patienten, deren Psychotherapie
ober folgendes Wege finanziert wurde? (GEW: gessetziiche Krankenversicherung)

|:| % GK\V im Rahmen der PT-Richtlinien |:| % GKV im Rahmen der Kestenerstattung
|:| % private Krankenversichemnung |:| % Selbstzahler
| % sonstiges (bifte angeben): | |
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11. Wie hoch war der Gesamistundenumfang der letzten 5 von Ilhnen durchgefihrien ambulanten
Psychotherapien (abgeschlossens Behandlungen)?

Patient 1:[__ | Std.  Patient2: [ |Std Patient3: [ |Std. Patientd:[ | Std Fatients: [ | Std.

12. Behandeln Sie Patienten mit folgenden besonderen Merkmalen?

O Patienten mit Bordedine-Starungen O Patienten mit AHDS

O Patienten mit Psychosen O alters Patienten (G0+)

O Patienten mit geistigen Behinderungen O Patienten aus niedriger (Bildungs-)Schicht
O Patienten mit | (bitte angeben)

13. Falls Sie eine ambulante Praxis haben oder in einer ambulanten Praxis mitarbeiten:

Bitte geben Sie bei den folgenden Fragen (13-22) bezogen auf das Jahr 2011 Schitzungen in Stunden
pro Monat (= 4 x 1 Woche) an [Bitte machen Sie Angaben in Bezug auf einen durchschnitfichen
regul@ren Arbeitsmonat ohne Feiertage/Urdaubi/Krankheit).

Im welchem Umfang etwa...

14. ... haben Sie probatorische Sitzungen durchgefihri? bei erwachsenen Patienten ca.lZl Std'Mo
bei Kindern/Jugendiichen ca.|___ | StdiMo

15. ... haben Sie ginzeltherapeutische Sitzungen [chne bei erwachsenen Patienten ca.lZl Std'Mo
probaterische Sizungsn) durchgefinn bei Kindern/Jugendlichen ca.[ | StdiMa

16. ... haben Sie 10-mindtige psychotherapeutische bei erwachsenen Patienten ca.:l Std'Mo
Gesprache gem. EBM-Ziffer 23220 durchgefihrt? bei Kindern/Jugendlichen ﬂﬂ-l:l StdMa

17. ... haben Sie gruppentherapeutische Sitzungen (chne bei erwachsenen Patienten ca.: Std'Mao

probatorische Sizungen) durchgefihit?

bei Kindern'Jugendlichen ca.lZl Std'Mo

18. 'Wie viele Therapiestunden wurden von |hren Patienten kurzfristig, z.B. aus
ca.:l Sid'Mo

Krankheitsgrumden o.a., abgesagt?

18. Bei wie vielen der kurzfristig abgesagten Sitzungen handelte es sich um tatsachliche

Stundenausfalle (d.h. Sie kennten sie nicht an andere Patienten (weiter-jwergeben)? ca. |:| Std'Mo

20. Wie viele Stunden haben Sie pro Monat fiir das Abfassen von Berichten an Gutachter I:l
(=8 Std'Mo

ader Kostentriger etc. (z.B. Kassenantrige) verwandi?

21. Wie viele Stunden haben Sie pro Monat filir sonstige Verwaltungsaufgaben (z.B.
ca.lzl Std'Mo

Telefonate, Dokumentation) verwandt?

22 Wie viele Stunden haben Sie pro Monat fiir sonstige Aufgaben (z.B. Supernvision,
ca.:l Std'Mao

Intervision} versandt?

Z3. Wie lange ist |hre derzeitige durchschnittliche Warszeit ... auf ein Erstgesprach :l Waochen
... auf einen Therapieplatz I:l Waochen

24_ Fir PP/EJP mit KV-Zulassung: Kommt es in der letzien Zeit vor, dass lhre Antrige auf
Richtlinienpsychotherapie weder voll befurworiet noch abgelehnt werden, d.h. nur ein
Teil des mdglichen Kontingentes (z.B. 10 von 25 beantragten Stunden) vom Gutachter
bewilligt wird?

- falls ja. wie haufig im letzien halben Jahr? ca. |:| mial
- falls ja. wie haufig davor? (Bitte Schatzung der 2 Jahre dawvor) ca. :l mial

O ja O nein

25. In welchem Stadt-/Landkreis liegt Ihre Praxisidie Praxis, in der Sie arbeiten (bitte Stadi- D:I:I
fLandkreiskirzel des KFZ-Kennzeichens angeben)

Herzlichen Dank fiir Ihre Hilfe!
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