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Abstract In the year 2001, the Swiss
Charter for Psychotherapy decided to
conduct an empirical survey involving a
significant number of psychotherapists in
Switzerland. The survey consisted of
questions concerning the training and
work methods of the therapists and the
types of patients being treated.

The results of the survey showed that in
the past year about 5000 psychothera-
pists in Switzerland conducted approxi-
mately 4.6 Million therapy hours, where-
by a little less than half of these hours
were paid out of the basic premium fund
of the health insurance companies. The
analytical method is the most prevalent
in Switzerland, being used in about half
of the total therapy hours given. It is fol-
lowed by humanistic and body therapy
methods. System oriented therapy and
behavioural therapy each play a signifi-
cantly subordinate role because they are
most often used to supplement or sup-
port the main therapeutic approach.
What is particularly noticeable from the
survey results is the extent to which dif-
ferent therapy methods are combined, in
the actual therapeutic training programs
as well as in the therapeutic process. A
significant majority of therapists have at-
tained knowledge of, or even completed
training in a variety of therapeutic meth-
ods and are combining these in their
therapeutic programs. Thus, there is a
distinct tendency among psychothera-
pists to integrate different methods into
a composite treatment. This implies that
the recognition of individual methods as

Ausgangslage

Seit geraumer Zeit steht die Anerken-
nung der nichtérztlichen Psychothera-
pie weit oben in der gesundheitspoliti-
schen Agenda der Schweiz. Allgemein
wurde erwartet, dass in Kiirze eine neue
Verordnung ,Psychotherapie in der
Krankenversicherung” den Psychothe-
rapiebereich im Allgemeinen und insbe-
sondere den Bereich der nichtarztlichen
Psychotherapie neu regeln wiirde. Diese
Erwartung hat durch den bundes-
ratlichen Beschluss vom Dezember 2001
einen Riickschlag erlitten. In diesem
wird festgehalten, dass auf eine Neu-
regelung des Psychotherapiebereichs
aus Kostengriinden vorldufig verzichtet
werden soll. Bundesritin Dreifuss - als
Gesundheitsministerin der Schweiz ver-
antwortlich fiir diesen Entscheid - aner-
kannte aber gleichzeitig die groBe Be-
deutung, welche der nichtérztlichen
Psychotherapie in der Schweiz zu-
kommt. Die Neuregelung des Psycho-
therapiebereiches wird, gemiB ihren
Aussagen, auch weiterhin eine hohe
Prioritédt bei der Ausgestaltung der zu-
kiinftigen Gesundheitspolitik behalten.

Somit hat das neu entwickelte
Anerkennungsverfahren fiir psycho-
therapeutische Methoden nichts von
seiner Bedeutung eingebiiBt. Fiir dieses
hat das Bundesamt fiir Sozialversiche-
rungen im Handbuch ,Kriterien zur
Standardisierung der Priifung von:
Wirksamkeit, ZweckmaiBigkeit und
Wirtschaftlichkeit von Psychotherapie-
methoden” (Mattanza, 1998) ein prizi-
ses Vorgehen definiert, nach dem sich
die Vertreterlnnen der unterschiedli-
chen Methoden - Fachverbdnde, Aus-
bildungsinstitute etc. - fiir deren Aner-

kennung zu richten haben. Unter ande-
rem wird darin, fiir den Nachweis der
Wirtschaftlichkeit der unterschiedlich-
en Psychotherapiemethoden, eine um-
fassende empirische Erhebung zum
Ausbildungsstand und zur Versor-
gungslage der in den einzelnen Metho-
den titigen Therapeutlnnen verlangt.
Um dieser Forderung nach einer um-
fassenden Versorgungsdokumentation
nachzukommen und gleichzeitig zu-
kiinftige, weitergehende Analysen im
Rahmen der Anerkennungsverfahren zu
ermoglichen, hat sich die Schweizer
Charta fiir Psychotherapie Anfangs
2001 entschlossen, unter dem Titel ,Ba-
sisdokumentation“ eine breit angelegte
Untersuchung unter den Mitgliedern
der ihr angeschlossenen Institutionen
durchzufiihren. Durch die Federfiihrung
der Charta sollte insbesondere auch die
im Handbuch zum Anerkennungsver-
fahren geforderte einheitliche Erhe-
bungsmethodik und die Vergleichbar-
keit der Resultate gewihrleistet werden.
Neben den direkt an der Erhebung
»Basisdokumentation® beteiligen Insti-
tutionen haben weitere Organisationen
aus dem Bereich Psychotherapie eigene
Erhebungen durchgefiihrt, die im We-
sentlichen auf vergleichbaren Frage-
stellungen beruhen. Dies betrifft insbe-
sondere die Untersuchungen am Jung-
Institut (Mattanza, 1995), welche als
eine Erhebung der soziodemografischen
Daten iiber 213 Analytische Psycho-
loginnen und Psychologen in der
Schweiz, eine Beschreibung ihrer Klien-
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a criteria for being registered in the cata-
logues of the health insurance compa-
nies, is not tenable.
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Zusammenfassung

Die Schweizer Charta fiir Psychotherapie
hat eine empirische Erhebung unter
einem bedeutenden Teil der Psychothera-
peuten der Schweiz durchgefiihrt, welche
Fragen zur Ausbildung und Arbeitsweise
der Therapeutlnnen sowie zu den von
ihnen behandelten Patienten umfasst.
Aus dieser Erhebung ergibt sich, dass im
Jahr 2001 von den rund 5000 Psycho-
therapeutinnen in der Schweiz etwa

4.6 Millionen Stunden Psychotherapie
geleistet wurden, knapp die Halfte davon
von medizinisch ausgebildeten Therapeut-
Innen. 2,5 Millionen Stunden wurden von
der Grundversicherung der Krankenkassen
libernommen. Am stérksten vertreten sind
in der Schweiz die analytischen Verfahren,
welche in rund der Halfte der gesamten
Therapiestundenzahl angewandt werden,
gefolgt von humanistischen und korper-
psychotherapeutischen Verfahren.
Systemische und verhaltenstherapeuti-
sche Verfahren spielen in der Schweiz eine
deutlich untergeordnete Rolle, was unter
anderem auch darauf zuriickzufiihren ist,
dass sie kaum als Hauptmethode
Verwendung finden, sondern als zusétz-
lich neben einer Hauptmethode verwen-
dete Verfahren.

Bei den Resultaten fallt insbesondere die
grosse Verflechtung der verschiedenen
Therapiemethoden auf, sowohl was die
Ausbildung der Therapeuten anbelangt,
als auch die Verwendung der Methoden
im Therapieprozess. Eine liberwiegende
Mehrheit der Therapeuten verfiigt tiber
Weiter- oder Fortbildungen in mehreren
Verfahren und kombiniert diese auch in
ihrer therapeutischen Tatigkeit. Aufgrund
dieser ausgepragten Methodenverflech-
tung scheint die Anerkennung einzelner
Methoden ein untaugliches Mittel, um als
Kriterium flir die Aufnahme in den
Leistungskatalog der Krankenkassen zu
dienen.

Schliisselworter:
Psychotherapie; Sozialversicherung;
Krankenkasse; Ausbildung; Methoden.

Tabelle 1. An der Erhebung beteiligte Institutionen

Ausbildungsinstitut flir klientenzentrierte Gespriachs- und Koérpertherapie, GFK
Institut fiir Integrative Korperpsychotherapie, IBP

Institut fiir Psychoanalyse (Kreuzlingen), IFP

Internationales Institut fiir Biosynthese, IIBS

Institut Internationale de Psychanalyse et de Psychothérapie Charles Baudouin, IIPB
Institut fiir selbsténdige interdisziplindre Studienginge, ISIS

Psychoanalytisches Seminar Bern, PSB

Psychoanalytisches Seminar Ziirich, PSZ

Schweiz. Gesellschaft fiir Daseinsanalyse, SGDA

Schweiz.Gesellschaft fiir Gesprachspsychotherapie und personenzentrierte Beratung, SGGT
Schweizerische Gesellschaft fiir Individualpsychologie [A. Adler Institut, SGIPA
Schweizerische Gesellschaft fiir schicksalsanalytische Therapie, SGST
Schweizerische Gesellschaft fiir Transaktionsanalyse, SGTA

Schweizerisches Institut fiir korperorientierte Psychotherapie, SIKOP

Schweizerische Gesellschaft der Psychotherapeuten fiir Kinder und Jugendliche, SPK
Schweizer Psychotherapeutenverband, SPV

Schweizerischer Verein fiir Gestalttherapie und Integrative Therapie, SVG

Verband Ostschweizer Psychotherapeuten, VOPT

tel und die Ermittlung ihrer Haltung in ~ nen Zahlenmaterials, eine kurze und auf
Forschungsfragen ausgelegt war. Auf-  die wichtigsten Sachverhalte be-
grund des unterschiedlichen Schwer- schriinkte Ubersicht iiber die Erhebung
punktes der Untersuchung und des zeit- zu vermitteln.

lichen Abstandes konnten die Daten al-
lerdings nur punktuell zur Erginzung
beziehungsweise Uberpriifung der End-
ergebnisse der ,Basisdokumentation“
beigezogen werden.

Eine weitere Untersuchung wurde
von der SGBAT unter ihren Mitgliedern
durchgefiihrt. 67 Mitglieder der SGBAT
wurden zu Ausbildung und Tatigkeits-
bereich sowie zu den von ihnen thera-
pierten Patientlnnen befragt. Da auch
bei dieser Erhebung der Uberschnei-
dungsbereich zu den Fragen der Erhe-
bung ,Basisdokumentation nur partiell
ist und ein vierjahriger zeitlicher Ab-
stand zwischen den Erhebungen be-
steht, wurde auch diese lediglich fiir die
Uberpriifung der Gesamtresultate bei-
gezogen.

Ebenfalls eine Erhebung durchge-
fiihrt hat die Organisation Psychodrama
Helvetia (Ueberlacher, 2002). Diese ba-
sierte auf den Fragebdgen der Erhebung
~Basisdokumentation“ der Charta und
wurde mit nur wenigen Monaten Verzo-
gerung zu dieser durchgefiihrt. Dadurch
konnten die Ergebnisse vollstindig in
die vorliegenden statistischen Auswer-
tungen miteinbezogen werden.

Ziel des vorliegenden Artikels ist es,
durch die rein deskriptive Présentation
einiger zentraler Resultate des gewon-

Die Erhebung

Die Erhebung ,Basisdokumentation®
wurde in den Monaten Mai und Juni
2001 durchgefiihrt. Durch die externe
Vergabe der Projektleitung und die
technische Durchfiihrung der Erhebung
durch ein spezialisiertes Unternehmen,
wurde der Anonymitit der Antworten-
den auch gegeniiber den beteiligten In-
stituten und Verbédnden speziell Rech-
nung getragen.

Anhand von dreiseitigen schriftli-
chen Fragebogen wurden Angaben zu
den Therapeutlnnen erfragt (demogra-
fische Angaben, Ausbildungsstand, Ar-
beitssetting, verwendete Therapieme-
thoden und Versorgungslage). Zweisei-
tige, patientenzentrierte Fragebdgen lie-
ferten zusitzlich Angaben zu jedem/
jeder in der vorher festgelegten Stich-
probenwoche behandelten Patientln
(demografische Angaben, Diagnose,
Therapieart, -methoden und -dauer).

Die Fragebogen sind unter www.
psychotherapiecharta.ch publiziert.

Angeschrieben wurden 1997 Thera-
peutlnnen, wovon 1292 die korrekt aus-
gefiillten Therapeutenfragebégen zu-
riickschickten. Dies entspricht einer
Ricklaufquote von 69 Prozent. Hinzu
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kamen 104 Therapeutlnnen aus dem
Bereich Psychodrama. Gleichzeitig wur-
den 16053 Fragebdgen mit Angaben zu
den PatientInnen eingereicht. Der Riick-
lauf ist angesichts des bedeutenden
Umfanges der Fragebdogen und der
schriftlichen Befragungsart als sehr
hoch zu bewerten.

Die Erhebung ,Basisdokumentation®
war als Vollerhebung des Mitglieder-
bestandes der beteiligten Institute und
Verbidnde angelegt. Damit bildet sie
aber lediglich einen - wenn auch be-
deutenden - Teil des gesamten Psycho-
therapeutenbestandes der Schweiz ab.
Obwohl somit keine methodisch gesi-
cherte Aussagen {iber Reprdsentanz
und Fehlertoleranzen gemacht werden
konnen, ist angesichts des bedeutenden
Umfangs der Erhebung davon auszu-
gehen, dass die Resultate beziiglich den
demografischen Merkmalen der Thera-
peutlnnen und Patientlnnen, des Ar-
beitssettings und der Versorgungslage
sowie der gestellten Diagnosen und der
Therapiearten einen recht prézisen Ein-
blick in die Struktur der psychothera-
peutischen Versorgung in der Schweiz
ergeben.

Ergebnisse Teil I:
Die Therapeutinnen

Im ersten Teil soll ein Uberblick ge-
schaffen werden iiber die demografi-
sche Struktur, die Ausbildung und das
Arbeitssetting desjenigen Teils — schét-
zungsweise rund ein Viertel — des Psy-
chotherapeutenbestandes der Schweiz,
der sich an der Erhebung ,Basisdoku-
mentation® beteiligte. Die Erhebung er-
fasste sdmtliche psychotherapeutisch
tatigen Personen in den Mitgliedinstitu-
tionen. Eingeschlossen sind sowohl
ausgebildete als auch in Ausbildung be-
findliche PsychotherapeutInnen, sofern
sie mit PatientInnen arbeiteten.

Ausbildung

Die Ausbildung zum/zur Psychothera-
peutln besteht aus Grundausbildung,
fachspezifischer Weiterbildung und
permanenter Fortbildung (Schweizer
Charta fiir Psychotherapie 1991/2002,
www.pschotherapiecharta.ch). Der Be-
stand an Therapeutlnnen ldsst sich auf
der Basis der absolvierten Grundaus-
bildung und der abgeschlossenen psy-
chotherapeutischen Weiter- und Fort-
bildungen grob in 6 Gruppen aufteilen.

Tabelle 2. Gruppierung nach Ausbildung

1: MedizinerIn

(MED)

Hochschulabschluss Medizin und abgeschlossene
psychotherapeutische Weiter-oder Fortbildung

2: PsychologIn mit Weiterbildung

(PMW)

Hochschulabschluss Psychologie und abgeschlossene

psychotherapeutische Weiterbildung
3: Therapeutln in Weiterbildung

(TIW)

Hochschulabschluss Medizin oder Psychologie und begonnene

psychotherapeutische Weiterbildung
4: PsychologIn ohne Weiterbildung

(POW)

Hochschulabschluss Psychologie ohne psychotherapeutische Weiterbildung

5: Hochschule mit Weiterbildung

(HMW)

Anderer Hochschulabschluss und abgeschlossene psychotherapeutische

Weiterbildung
6: Andere Ausbildungen

(AA)

Dabei soll unter ,Weiterbildung“ eine
mindestens flinfjahrige psychothera-
peutische Weiterbildung verstanden
werden und unter ,Fortbildung” eine
mindestens einjahrige psychotherapeu-
tische Fortbildung. Als ,,Grundausbil-
dung” wird die universitdre oder nicht-
universitire Vorbildung der Therapeut-
Innen bezeichnet.

Da die Erhebung zum {iberwiegenden
Teil auf den Mitgliederadressen der be-
teiligten  Ausbildungsinstitute und
Fachverbinde basiert, fillt der Anteil
der Therapeutlnnen mit absolvierter
psychotherapeutischer Weiter- oder
Fortbildung entsprechend hoch aus.
Weniger als ein Prozent aller Antwor-
tenden gaben an, weder eine Weiter-
noch eine Fortbildung absolviert zu ha-
ben. Weitere 11 Prozent der Therapeut-
Innen verfiigen bisher iiber keinen ent-
sprechenden Abschluss, befanden sich
aber zum Zeitpunkt der Befragung in
einer psychotherapeutischen Weiter-
oder Fortbildung.

1 (MED) 10%

6 (AA) 19%
5 (HMW)
6%
2 (PMW)
9,
4(POW) 18% & 33%
3(TIW)
14%

Abb. 1. Aus- und Weiterbildungsniveau

Beziiglich der Grundausbildung ist
die Gruppe der Therapeutlnnen, welche
iiber einen Hochschulabschluss in Psy-
chologie verfiigt, mit einem Anteil von
gegen zwei Dritteln am stdrksten ver-
treten. Untervertreten sind namentlich
die medizinisch ausgebildeten The-
rapeutlnnen  (Psychiaterlnnen und
Grundversorgerlnnen), welche gesamt-
schweizerisch gegen die Hilfte aller
Psychotherapeutlnnen umfassen diirf-
ten (Beeler, 2000), in der Erhebung aber
nur einen Zehntel aller Beteiligten aus-
machten.

Geschlechterverteilung

ZahlenmiBig sind die weiblichen Thera-
peutlnnen in der Erhebung ,Basisdo-
kumentation mit zwei Dritteln aller
Antwortenden klar in der Mehrheit. Die
Geschlechterverteilung unterscheidet
sich aber stark zwischen den medizi-
nisch ausgebildeten und den {iibrigen
TherapeutInnen. Wihrend bei den Me-
dizinern die méinnlichen Therapeuten
mit einem Anteil von 60 Prozent {iber-
wiegen, betrigt der Minneranteil bei
den nichtmedizinischen Thera-
peutlnnen lediglich rund ein Drittel. Im
Vergleich zum gesamtschweizerischen
Psychotherapeutenbestand sind die
Therapeutinnen in der Erhebung deut-
lich tibervertreten — was eine Folge der
Untervertretung der medizinisch ausge-
bildeten, vorwiegend ménnlichen The-
rapeutlnnen ist. Rechnet man das Ge-
schlechterverhéltnis auf der Basis der
vorliegenden Resultate und des von
Beeler (Beeler, 2000) ermittelten gesam-
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Abb. 2. Geschlechterverteilung der Thera-
peutlnnen

ten Therapeutenbestandes der Schweiz
hoch, diirfte sich das zahlenmaBige Ver-
héltnis zwischen Therapeutinnen und
Therapeuten etwa die Waage halten.
Allerdings erbringen die ménnlichen
Therapeuten einen etwas héheren An-
teil an der gesamten stundenmé&fBigen
psychotherapeutischen Leistung, da sie
in allen Gruppen der TherapeutInnen im
Vergleich zu ihren Berufskolleginnen
eine hohere durchschnittliche Anzahl
geleisteter Wochenstunden aufweisen.
Diese markant ungleiche Geschlech-
terverteilung zwischen den Mediziner-
Innen und den Nichtmedizinerlnnen
unter den TherapeutInnen hat zur Fol-
ge, dass ménnliche Psychotherapeuten
im Durchschnitt hohere Einkiinfte er-
zielen als Therapeutinnen. Denn die
medizinisch ausgebildeten Therapeut-
Innen realisieren einen héheren durch-
schnittlichen Stundentarif als ihre
nicht medizinisch ausgebildeten Be-
rufskollegInnen (vgl. Abschnitt ,Hono-
rare und Kostentriger”), und gleich-
zeitig erbringen Therapeutinnen im
Durchschnitt eine geringere Wochen-
stundenzahl an psychotherapeutischen
Leistungen. Vor diesem Hintergrund
diirfte die Frage nach den kausalen Zu-
sammenhéngen zwischen der Einkom-
mensperspektive und der Geschlechter-
verteilung von einiger Bedeutung fiir
die zukiinftige Entwicklung des Psy-
chotherapiebereiches sein.

Altersverteilung

Die Altersverteilung ist im Gegensatz
zur Geschlechterverteilung ziemlich ho-
mogen zwischen den einzelnen Grup-
pen, wobei die TherapeutInnen mit be-
gonnener Weiterbildung (Gruppe 3) er-

wartungsgemiB etwas jiinger sind als
die tibrigen TherapeutInnen.

Zwischen den Geschlechtern ist die
Altersstruktur ebenfalls ziemlich ausge-
wogen. Medizinisch ausgebildete The-
rapeutinnen sind im Durchschnitt rund
ein Jahr &lter als ihre méannlichen Kolle-
gen, bei den nicht medizinisch ausgebil-
deten TherapeutInnen sind die Frauen
im Durchschnitt leicht jlinger als die
Mainner.

Psychotherapeutische
Weiterbildung

Die an der Erhebung ,Basisdokumenta-
tion“ beteiligten Therapeutlnnen sind
beziiglich ihrer psychotherapeutischen
Weiter- oder Fortbildung {iberdurch-
schnittlich gut ausgebildet: Rund die
Hilfte der TherapeutInnen verfiigt iiber
eine oder mehrere psychotherapeuti-
sche Weiterbildungen von mindestens
fiinf Jahren und drei Viertel haben min-
destens eine Fortbildung von tiiber ei-
nem Jahr Dauer abgeschlossen. Dies
bewirkt, dass insgesamt {iber 99 Prozent
der beteiligten Therapeutlnnen eine
psychotherapeutische Ausbildung
(Weiter- oder Fortbildung) bereits
abgeschlossen haben oder gegenwirtig
dabei sind, diese zu absolvieren. Der
Grund fiir diesen hohen Ausbildungs-
stand liegt darin, dass das der Erhebung
zugrunde liegende  Adressmaterial
mehrheitlich aus den Mitgliederver-
zeichnissen von Ausbildungsinstitutio-
nen und Fachverbdnden mit hoher Qua-
litditsanforderung stammte.

Betrachtet man die gesamte durch-
schnittliche Dauer der psychotherapeu-
tischen Ausbildung - unabhéngig da-
von, ob es sich um Weiter- oder Fortbil-
dungen handelt (aber ohne Beriicksich-
tigung der akademischen Grundausbil-

40%

30%

20%

10%
i .

-39 40-49 50-59 60-69 70 +

Abb. 3. Altersverteilung der Therapeutln-
nen
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@® rur Fortbildung (-en)
Weiter- und Fortbildung (-en)

Abb. 4. Durchschnittliche Dauer der gesam-
ten psychotherapeutischen Ausbildung in
Jahren

dung) - weisen die MedizinerInnen und
Psychologlnnen mit rund 10 Jahren
eine deutliche lingere Ausbildungszeit
auf als die tbrigen Hochschulabsol-
ventlnnen oder die anders ausgebilde-
ten TherapeutInnen. Bei letzteren diirfte
es sich um viele Quereinsteigerlnnen
handeln, die relativ spit eine Weiterbil-
dung begonnen haben und deshalb
noch iiber wenig Fortbildung verfiigen.
Bei diesen langen Ausbildungszeiten ist
allerdings zu beachten, dass parallele
Ausbildungsgénge in unterschiedlichen
Verfahren getrennt in die gesamte Aus-
bildungszeit einflieBen und damit die
effektiv benoétigte Zeit fiir die Ausbil-
dung unter Umstidnden geringer aus-
fallt.

Die gesamte durchschnittliche Dauer
der psychotherapeutischen Ausbildung
ist stark beeinflusst vom Anteil der The-
rapeutlnnen, welche eine mindestens
fiinfjahrige Weiterbildung absolviert
haben. Bei dieser Gruppe féllt die Ge-
samtdauer der Ausbildung im Durch-
schnitt mehr als doppelt so hoch aus als
bei jenen TherapeutInnen, welche ledig-
lich eine oder mehrere Fortbildungen
von weniger als fiinf Jahren Dauer ab-
geschlossen haben. Bei den Therapeut-
Innen mit einem Hochschulabschluss
(Medizin, Psychologie oder anderer) hat
gegen zwei Drittel mindestens eine Wei-
terbildung abgeschlossen, bei den an-
ders ausgebildeten Therapeutlnnen ist
es rund die Hélfte.

Psychologlnnen welche iiber keine
psychotherapeutische =~ Weiterbildung
verfligen (Gruppe 4), kompensieren dies
dadurch, dass sie vermehrt Fortbil-
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Abb. 5. Anzahl Fortbildungen der Thera-
peutlnnen

dungen absolvieren. Trotzdem liegt die
durchschnittliche = Ausbildungsdauer
mit {iber 7 Jahren deutlich tiefer als
diejenige der PsychologInnen mit abge-
schlossener Weiterbildung.

Fokussiert man die Betrachtung auf
die Fortbildungen, fallen insbesondere
die Unterschiede auf, die sich zwischen
den Psychologen mit abgeschlossener
Weiterbildung (Gruppe 2) und den The-
rapeutlnnen mit anderem Hochschul-
studium und abgeschlossener Weiter-
bildung (Gruppe 5) beobachten lassen.
Letztere weisen einen deutlich hoheren
Anteil an TherapeutInnen ohne Fortbil-
dung auf und auch die durchschnitt-
liche Anzahl abgeschlossener Fortbil-
dungen pro Therapeutln liegt deutlich
unter derjenigen der PsychologInnen.

Mediziner und Psychologen in
Weiterbildung

Die langen Ausbildungsginge, welche
gegenwirtig in der Diskussion um eine
Anerkennung zum/zur voll ausgebilde-
ten PsychotherapeutIn im Vordergrund
stehen (abgeschlossenes Hochschul-
studium in Medizin oder Psychologie
mit anschliefender psychotherapeuti-
scher Weiterbildung), haben zur Folge,
dass der Einstieg in die Berufstatigkeit
als ausgebildete/ausgebildeter Thera-
peutln erst relativ spit erfolgen kann
und entsprechend wenige aktive Beruf's-
jahre resultieren. Geht man von durch-

< 5 Jahre
5-9 Jahre
10 - 14 Jahre
15 - 19 Jahre

> 19 Jahre

10% 20% 30%

Abb. 6. Beginn der psychotherpeutischen
Weiterbildung (nur Therapeuten in Weiter-
bildung)

schnittlich 34 Berufsjahren als voll
ausgebildete/ausgebildeter Therapeutln
aus, erfordert ein zahlenmiBig konstan-
ter Therapeutenbestand eine Erneue-
rungsrate von rund 3 Prozent pro Jahr.
Dies bedeutet, dass jahrlich 3 Prozent
des Therapeutenbestandes die Berufs-
titigkeit aufgibt und fiir den zahlenméa-
Bigen Erhalt der Gruppe entsprechend
viele neu ausgebildete TherapeutInnen
nachriicken miissen. Da die Weiterbil-
dung aber mindestens 5 Jahre dauert,
miissen sich fiir eine konstante Grup-
pengréBe permanent mindestens 15
Prozent des Therapeutenbestandes in
einer entsprechenden Ausbildung be-
finden.

Von den in der Erhebung Basisdoku-
mentation erfassten Therapeutlnnen
mit abgeschlossenem Hochschulstu-
dium in Medizin oder Psychologie ha-
ben rund 20% eine psychotherapeuti-
sche Weiterbildung begonnen. Aller-
dings ist davon auszugehen, dass ein
Teil die Ausbildung nicht abschlieBen
wird, so dass per Saldo damit gerechnet
werden muss, dass das gegenwairtige
AusmaB der sich in Ausbildung befind-
lichen TherapeutInnen den zahlenmaBi-
gen Frhalt des aktuellen Therapeuten-
bestandes ldngerfristig nur knapp oder
nicht vollstindig gewéhrleisten wird.

Klinische Erfahrung

Rund 85 Prozent der befragten Thera-
peutlnnen verfiigen tiiber klinische Er-
fahrung, die definiert wurde als unselb-
stindige Tétigkeit unter Leitung eines/
einer ausgebildeten Psychotherapeutin
oder PsychiaterIn in der Ausbildungs-
zeit. Nicht als klinische Erfahrung ist
demnach die eigene therapeutische
Tétigkeit in einem anderen Setting -
z. B. delegierte Therapien im Auftrag

eines Allgemeinmediziners, supervi-
dierte selbststdndig durchgefiihrte The-
rapien wihrend der Ausbildung etc. - zu
verstehen.

Sowohl der Anteil als auch die
durchschnittliche Dauer der Erfahrung
schwanken stark, je nach Grundausbil-
dung der Therapeutlnnen. Mediziner-
Innen und PsychologInnen mit abge-
schlossener Weiterbildung weisen am
héufigsten klinische Erfahrung auf und
mit 6 bzw. 7 Jahren auch die ldngste
durchschnittliche Dauer. Therapeut-
Innen mit anderem Hochschulstudium
als Medizin oder Psychologie und einer
abgeschlossenen Weiterbildung verfii-
gen nur noch zu drei Viertel iiber klini-
sche Erfahrung, und wo sie vorhanden
ist, fallt sie mit einem Durchschnitt von
etwas mehr als 3 Jahren - im Vergleich
zu den anderen Therapeutengruppen -
auch klar am tiefsten aus.

Dies ist allerdings auch vor dem Hin-
tergrund des Stellenmarktes in diesem
Bereich zu sehen. Durch die langen An-
stellungszeiten vorab von ArztInnen,
aber auch von Psychologlnnen, ist es
fiir anders ausgebildete TherapeutInnen
oft schwierig, wihrend der Weiterbil-
dungszeit zu klinischer Erfahrung zu
kommen. Eine Kassenanerkennung der
selbstdndigen Psychotherapie wiirde die
Mobilitdt der StelleninhaberInnen for-
dern und eine gleichmiBigere Vertei-
lung der klinischen Erfahrung {iber den
gesamten Therapeutenbestand hinweg
begiinstigen.

Verteilung der
Patiententherapien

Patiententherapien im Sinne von Heil-
therapien fiir Stérungen mit Krank-

Anteil Therapeuten mit kiinischer Erfahrung

80 Mt

60 Mt

40 Mt

20 Mt

Gruppe 1 2 3 4 5 6
MED  PMW TIW POW HMW AA

Abb. 7. Durchschnittliche klinische Erfah-
rung in Monaten (wenn vorhanden)
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heitswert werden am héaufigsten von
den medizinisch ausgebildeten Psycho-
therapeutlnnen durchgefiihrt, diese
wenden dafiir im Durchschnitt pro Wo-
che rund 21 Stunden auf. Im Gegensatz
zu den tubrigen Therapeutengruppen
gibt es bei den Medizinerlnnen auch
einen bedeutenden Anteil (rund 26%),
welche {iber 30 Stunden Patiententhe-
rapien pro Woche durchfiihren. In den
tibrigen Gruppen liegt der entsprechen-
de Anteil zwischen 5% und 11%.

Die verschiedenen Therapeutengrup-
pen unterscheiden sich beziiglich ihres
Arbeitssettings bei Patiententherapien
zum Teil markant. Mediziner erbringen
ihre Leistungen im Zusammenhang
mit Patiententherapien zu {iber 90%
selbstdndig in einer eigenen Praxis,
wihrend dieser Anteil bei den iibrigen
TherapeutInnen maximal halb so hoch
ausfallt.

Die erhohte Quote nicht in der eige-
nen Praxis selbstdndig erbrachten Leis-
tungen bei den nichtmedizinisch ausge-
bildeten Therapeutlnnen héngt stark
mit der Verbreitung der delegierten The-
rapie zusammen. Rund jede/jeder dritte
PsychologIn und jede/jeder vierte an-
ders ausgebildete Psychotherapeutln
fiihrt delegierte Therapien in einem un-
selbstdndigen Arbeitsverhiltnis in einer
Praxis durch. AnteilsmaBig machen die
delegierten Therapien bei nichtmedizi-
nischen Therapeutlnnen rund einen
Viertel der gesamten psychotherapeuti-

<10 & 1019 @ 2029 @30+ SdW

Gruppe 1
MED

Gruppe 2
PMW

Gruppe 3
W

Gruppe 4
POW

Gruppe 5
HMW

ol

12:@

Gruppe 6 i
AA

10% 20% 30% 40%

Abb. 8. Patiententherapien (Verteilung nach
Wochen-Stunden)

® nur unselbstandig
## selbstandig in eigener Praxis und unselbstandig
@ nur selbstandig in eigener Praxis

80%

60%

40%

20%

Gruppe. 1 2 3 4 5 6
MED PMW TIW POW HMW AA

Abb. 9. Arbeitssetting bei Patiententhera-
pien

schen Leistungen aus, bei Psycholo-
glnnen ohne abgeschlossene psycho-
therapeutische Weiterbildung liegt der
Anteil mit 31 Prozent etwas hoher.

Therapie-Setting

Die Auswertung der rund 16000 Pa-
tientenfragebogen zeigt, dass die
Langzeittherapie das hiufigste Thera-
pie-Setting ist, wobei die Minimaldauer
fiir eine Deklaration als Langzeitthera-
pie von den Therapeutlnnen bei rund
einem Jahr festgelegt wurde. Den
hochsten Anteil machen die Langzeit-
therapien - mit 53 Prozent - bei den
medizinisch ausgebildeten Therapeu-
tInnen aus, wihrend sie bei den Thera-
peutlnnen ohne Hochschulabschluss
mit 42 Prozent einen deutlich geringe-
ren Anteil einnehmen.

Neben den Langzeittherapien sind
die Betreuungen und stiitzende Thera-
pien sowie die Kriseninterventionen an-
teilsmédBig noch von erhohter Bedeu-
tung. Die {ibrigen Therapie-Settings zu-
sammen betreffen lediglich noch ein
knappes Viertel aller Therapien. Deren
anteilsmiBige Bedeutung fillt in den
einzelnen Therapeutengruppen auch
deutlich gleichméBiger aus als bei den
Langzeittherapien, so dass sich kaum
mehr signifikante Unterschiede zwi-
schen den Gruppen ergeben.

Therapiedauer von
Langzeittherapien

Neben der Art der Therapie wurden die
TherapeutInnen fiir jede/jeden einzelne/

1 Langzeittherapie 46%
2 Betreuung; Stutzende Therapie 22%
3 Krisenintervention 1%
4 Kurztherapie 6%
5 Gruppentherapie 5%
6 Abklarung Therapiebedarf 4%
7 Paar- und Familientherapie 4%
8 Andere Therapiearten 2%

Abb. 10. Verteilung der Therapiearten

einzelnen PatientIn auch nach der vor-
aussichtlichen Gesamtdauer der Thera-
pie - insofern diese abschitzbar ist —
gefragt. Die aus diesen Angaben resultie-
rende durchschnittliche Dauer -einer
Langzeittherapie lag bei 38,2 Monaten,
wobei die Unterschiede zwischen den
Therapeutengruppen eher gering ausfie-
len.

Die zeitlich langsten Therapien wei-
sen die Mediziner auf mit rund 41 Mo-
naten. Den tiefsten Durchschnitt erziel-
ten jene TherapeutInnen, welche sich in
einer psychotherapeutischen Weiterbil-
dung befinden. Hier konnte allerdings
die geringere durchschnittliche Erfah-
rung bei der Einschidtzung der noch
verbleibenden Therapiedauer mit einen
Einfluss auf die Ergebnisse gehabt ha-
ben.

40 Mt.

30 Mt

20 Mt

10 Mt

Gruppe 1 2 3 4 5 6
MED PMW TIW POW HMW AA

Abb. 11. Durchschnittliche Dauer von

Langzeittherapien (in Monaten)
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Das relativ homogene Bild beziiglich
der Dauer von Langzeittherapien bleibt
auch dann bestehen, wenn die Sitzungs-
dauer und die Sitzungsfrequenz mitbe-
riicksichtigt werden. Allerdings sind es
bei dieser Sichtweise nicht mehr die
Mediziner, sondern die Psychologen
ohne psychotherapeutische Weiterbil-
dung, welche - mit einer Abweichung
von plus 11 Prozent auf die durch-
schnittliche Gesamtstundenzahl - die
langsten Therapiedauern aufweisen

Ubrige Titigkeiten

Nicht medizinisch ausgebildete Psycho-
therapeutlnnen kompensieren die ge-
ringere durchschnittliche Anzahl Wo-
chenstunden bei den Patiententhera-
pien mit vermehrten anderen psycho-
therapeutischen und nicht-psycho-
therapeutischen Tatigkeiten.
Insbesondere  Personlichkeitsent-
wicklungstherapien machen bei den
nicht medizinisch ausgebildeten Thera-
peutlnnen einen deutlich groBeren An-
teil an der gesamten Arbeitszeit aus als
bei den Medizinern. Wahrend letztere
knapp 1,5 Wochenstunden dafiir auf-
wenden, sind es bei den nichtmedizini-
schen TherapeutInnen zwischen 3 und 4
Wochenstunden.
Nicht-psychotherapeutische Téatig-
keitenin unselbstindiger Stellung - z. B.
in Drogentherapieeinrichtungen, psy-
chologischen Diensten, Beratungsstel-
len, Facheinrichtungen etc. - machen
bei den Therapeutlnnen in Weiterbil-

@ Lehrtherapien, Supervisionen
andere Tatigkeit (Dozent, Autor etc )
@ unselbstandige, nicht psychotherap Tatigkeit
Personlichkeitsentwicklungstherapien
@ Patiententherapien (Heilverfahren)

30 h/w

Gruppe. 1 2 3 4 5 6

MED  PMW TW POW HMW  AA

Abb. 12. Téatigkeitsfelder nach Wochen-
stundenzahlen

dung (Gruppe 3) und bei den Psycholo-
glnnen ohne abgeschlossene Weiterbil-
dung (Gruppe 4) mit 6 bis 7 Wochen-
stunden einen erhohten Anteil an der
gesamten Arbeitszeit aus. Die geringste
Bedeutung haben diese Tatigkeiten fiir
Psychologlnnen und Therapeutlnnen
mit anderem Hochschulstudium und
einer abgeschlossenen Weiterbildung
(Gruppen 2 und 5), die knapp 4 Wochen-
stunden dafiir aufwenden.

Bei den {iibrigen Tatigkeiten, bei-
spielsweise als Autorln, GutachterIn
oder Dozentln, verzeichnen lediglich
die Therapeutlnnen in Weiterbildung
(Gruppe 3) und jene mit einem anderen
Hochschulstudium als Psychologie oder
Medizin (Gruppe 5) tiefere durch-
schnittliche Wochenstundenzahlen als
die medizinisch ausgebildeten Thera-
peutlnnen (Gruppe 1), welche im
Durchschnitt 5.2 Stunden pro Woche
dafiir aufwenden. Psychologlnnen
ohne Weiterbildung (Gruppe 4) und
insbesondere Therapeutlnnen mit an-
derer Ausbildung (Gruppe 6) wenden
deutlich mehr Zeit in diesem Bereich
auf, wobei letztere mit 7.3 Wochen-
stunden den hochsten Durchschnitts-
wert erzielen.

Honorare und Kostentrager

Die Honorare der Psychotherapeu-
tlnnen bewegen sich zwischen durch-
schnittlich 105 Franken pro volle Thera-
piestunde fiir Therapeutlnnen ohne
Hochschulstudium  (Gruppe6) und
durchschnittlich 153 Franken fiir medi-
zinisch ausgebildete Therapeutlnnen
(Gruppe 1).

Auffallend sind die geringen Unter-
schiede die sich zwischen den nicht-
medizinischen Therapeutengruppen er-
geben. Deren Honorare liegen durch-
wegs innerhalb einer Bandbreite von
105 bis 113 Franken pro Therapiestun-
de. GroB dagegen fillt der Sprung zu
den medizinisch ausgebildeten Thera-
peutlnnen aus, die ein durchschnitt-
liches Honorar aufweisen, das rund 40
Prozent iiber demjenigen der nicht-
medizinischen Therapeutlnnen liegt.
Die Durchschnittszahlen der Stunden-
honorare der nichtmedizinischen The-
rapeutlnnen stellen allerdings eine
Mischrechnung dar zwischen den Ho-
noraren fiir delegierte Therapie und den
Honoraren in freier Praxis. Einen Hin-
weis auf die Honorare von nichtmedizi-
nischen TherapeutInnen in freier Praxis

153 - 13- 105 - 106 - 109 - 105~
120.-/h
80 -/h
40.-/h
Gruppe: 1 2 3 4 5 6
MED PMW TIW POW HMW AA
Abb. 13. Durchschnittlicher Stundentarif

(in Franken pro volle Stunde). Bei den nicht-
medizinischen Therapeutlnnen incl. dele-
gierte Therapien a ca. 80 Franken pro Stunde

ergibt die Kostentrigerverteilung. Da
diese gut ein Drittel der Leistungen in
delegierter Therapie zu ca. 80 Franken
pro Stunde erbringen, ergibt sich eine
Schiatzung des Honorares in freier Pra-
xis zwischen 120 und 130 Franken pro
Stunde.

Die aktuelle Regelung der Kranken-
kassenleistungen hat zur Folge, dass
nicht nur bei den Honoraren, sondern
auch bei den Kostentrigerm von
psychotherapeutischen Behandlungen
massive Unterschiede zwischen medizi-
nischen und nichtmedizinischen Thera-
peutlnnen ergeben. So sind einzig die
MedizinerInnen berechtigt, Leistungen
direkt {iber die Grundversicherung der
Krankenkassen abzurechnen. Dies hat
zur Folge, dass bei der Gruppe 1 (Medi-
zinerlnnen) gegen 90 Prozent der thera-
peutischen Leistungen durch diesen
Kostentriger abgegolten werden, wih-

anderes
Selbstzahler

KK Zusatzversicherung [ R J
KK Grundversicherung [

80%

60%

40%

20%

MED PMW TW  POW HMW  AA

Abb. 14. Kostentréger-Split
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rend Selbstzahler und ,.andere” (Unfall-
und Invalidenversicherungen, Sozial-
dmter etc.) bei dieser Gruppe lediglich
rund zehn Prozent ausmachen.

Ebenfalls hohe Anteile an Therapie-
leistungen rechnet die Gruppe 3 (Psy-
chologlnnen und MedizinerInnen in
psychotherapeutischer Weiterbildung)
iiber die Krankenversicherung ab.
Einerseits ist dafiir der Anteil der Medi-
zinerInnen verantwortlich, die direkt
iiber die Grundversicherung abrechen-
den konnen, andererseits aber auch der
Anteil an delegierten Therapien bei den
PsychologInnen in Ausbildung.

In den iibrigen Gruppen machen die
delegierten Therapien, welche indirekt
durch die Grundversicherung der Kran-
kenkassen vergiitet werden, etwa einen
Viertel der gesamten therapeutischen
Leistungen aus. Therapeutlnnen mit
Hochschulabschluss und psychothera-
peutischer Weiterbildung (Gruppen 2
und 5) weisen die héchsten Anteile an
Leistungen -aus, welche {iber die Zu-
satzversicherung der Krankenkassen
abgerechnet werden, wiahrend jene
Therapeutlnnen welche {iber kein
Hochschulstudium oder keine psycho-
therapeutische Weiterbildung verfiigen,
sich stiarker auf Selbstzahler und auf
(Versicherungs-) Leistungen auBerhalb
des Krankenkassenbereiches ausrich-
ten.

weiblich

. mannlich

<20
20-29)
30-39 )
40 - 49 )
50-59)
60 - 69 J

>70)

10% 20% 30%

Zivilstand der uber 20jahrigen Patienten/-innen:

ledig

verheiratet
geschieden |
/ getrennt

verwitwet
50%

10%

30%

Abb. 15. Patientlnnen: Geschlecht, Alter
und Zivilstand

Ergebnisse Teil |i:
Patientinnen

Demografisches

Die Erhebung ,Basisdokumentation®
umfasst Angaben zu 16’287 PatientIn-
nen, welche durch die beteiligten Thera-
peutlnnen in der vorgegebenen Stich-
probenwoche therapiert wurden. Dabei
sollten von den Therapeutlnnen nur
Therapien im Sinne von Heilbehandlun-
gen von Stérungen mit Krankheitswert
angegeben werden, also keine Person-
lichkeitsentwicklungstherapien ~ oder
Therapien zu Ausbildungszwecken.

Rund zwei Drittel der PatientInnen
waren weiblichen Geschlechts.

Uber vier Fiinftel der PatientInnen
befinden sich im Erwerbsalter. Vergli-
chen mit der demografischen Struktur
der Schweizer Wohnbevélkerung ‘sind
vor allem die Altersgruppen der 30- bis
49-jihrigen stark tibervertreten. Diese
machen gegenwirtig rund 30 Prozent
der Bevolkerung, aber {iber die Hilfte
der durch die Erhebung erfassten Pati-
entlnnen aus. Demgegeniiber sind die
unter 20-jdhrigen Kinder und jungen
Erwachsenen sowie die {iber 60-jahri-
gen dlteren Bevolkerungsteile als Pati-
entInnen weniger stark vertreten als in
der Gesamtbevdlkerung. Dies kann auf
zwei Arten interpretiert werden: Ent-

1 unvollstandige Schulpflicht 4%
2 abgeschlossene Schulpflicht 12%
3 Berufsabschluss 40%
4 Diplommittelschule 4%
5 Matura 6%
6 Fachhochschule 10%
7 andere hohere Schule 5%
8 Uni/ETH 15%
9 andere 3%

Abb. 16. Ausbildungsstand der PatientIn-
nen mit abgeschlossener Ausbildung

12% 14%

3

1 angestellt in ausfuhrender Funktion
2 Hausfrau/-mann

3 angestellt in leitender Funktion

4 anderes

5 AHV/ IV

6 selbstandig erwerbend

7 Student

8 arbeitslos

Abb. 17. Berufstitigkeit der PatientInnen

weder brauchen Menschen in diesen
Alterstufen weniger psychotherapeuti-
sche Behandlung oder aber - was
wabhrscheinlicher ist - es zeigt sich hier
ein Versorgungsmangel. Dieser kann
auf zu wenig Angebote und Probleme
bei der Finanzierung der Therapien bei
diesen beiden Altersgruppen zuriickge-
fiihrt werden. Denn beispielsweise ver-
fiigen lediglich 7% der befragten Psy-
chotherapeutlnnen iiber eine mindes-
tens 5-jihrige Weiterbildung in Kin-
derpsychotherapie, und nur weitere 3%
eine wenigstens einjahrige Fortbildung.
Ebenfalls stark untervertreten sind
die verheirateten PatientInnen. Dieser
Eindruck verstirkt sich noch, wenn man
sich vor Augen hilt, dass die Anteile der
nicht verheirateten Personen unter den
ganz jungen und den &lteren Bevolke-
rungsteilen - welche seltener psycho-
therapeutische Leistungen in Anspruch
nehmen - naturgemifB groBer ausfallen
als bei der Bevolkerungsgruppe in ei-
nem mittleren Alter. Verheiratete schei-
nen deutlich seltener psychotherapeuti-
sche Leistungen in Anspruch zu neh-
men als nicht verheiratete Personen.
Rund die Hilfte der PatientInnen
verfiigt iiber einen qualifizierten Be-
rufsabschluss oder Matura, und ein wei-
teres Drittel hat einen héheren Schul-
abschluss absolviert. Den Rest machen
jene PatientInnen aus, deren Ausbil-
dung sich auf die obligatorische Schul-
zeit (abgeschlossen oder nicht) be-
schrinkt. Bei den PatientInnen in Aus-
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bildung befindet sich rund die Hilfte im
Bereich der obligatorischen Schul-
pflicht, die andere Hélfte verfolgt eine
weitergehende Ausbildung.

Bei der Berufstitigkeit dominieren
die Angestellten in einer ausfiihrenden
Funktion, welche rund einen Drittel al-
ler Patientlnnen ausmachen, gefolgt
von Hausfrauen und -minnern mit
einem Anteil von 14 Prozent.

Diagnosen

In den Patientenfragebdgen wurden die
TherapeutInnen gebeten, Angaben zur
Diagnose bei den einzelnen Patient-
Innen nach ICD-10-Kodifizierung zu
machen, wobei die Moglichkeit bestand,

Tabelle 3. Diagnosekategorien nach ICD-10

FO  Organische einschlieflich symptoma-
tischer psychischer Stérungen

F1  Psychische und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen

F2  Schizophrenie, schizotype und wahn-
hafte Stérungen

F3  Affektive Stérungen

F4  Neurotische Belastungs- und somato-
forme Stérungen

F5  Verhaltensauffilligkeiten mit korper-
lichen Storungen oder Faktoren

F6 Personlichkeits- und Verhaltensst6-
rungen

F7  Intelligenzminderung
F8  Entwicklungsstérungen

F9  Verhaltens- und emotionale Storun-
gen mit Beginn in Kindheit und Ju-

gend

F99 Nicht ndher bezeichnete psychische
Stérungen

F7. 1%

RErs

F9._ 3% Y

_F3. 19%

e

Abb. 18. Verteilung der Diagnosen nach
ICD-10

auch mehrere Diagnosen gleichzeitig
fiir eine/einen PatientIn anzugeben.

Mitnahezu einem Drittel Anteil Giber-
wiegt die Diagnose von ,neurotischen
Belastungsstérungen und somatofor-
men Stérungen“ (F4). Zusammen mit
den ,affektiven Stérungen” (F3) machen
sie rund die Hilfte aller Fille aus. Die
beiden néchst hiufigeren Diagnosen be-
ziehen sich auf ,Personlichkeits- und
Verhaltensstérungen“ (F6) mit einem
Anteil von 14 Prozent sowie ,Verhal-
tensstérungen und emotionale Stérun-
gen mit Beginn in Kindheit und Jugend*“
(F9) mit einem Anteil von 13 Prozent.

ErwartungsgemifB zeigen sich grofie
Unterschiede zwischen den Diagnosen
bei Patientlnnen im Kinder- und Ju-
gendalter und bei den Erwachsenen, so
dass die Globalverteilung nur von be-
schriankter Aussagekraft sein kann.

Bei den unter 20-jdhrigen Kindern
und jungen Erwachsenen dominiert die
Diagnose von , Verhaltens- und emotio-
nalen Stérungen mit Beginn in Kindheit

%

FQ* a1

F4*
F3*
F6*

0%  20% 30% 40%

* Kategorien siehe Tabelle
«Diagnosekateqorien nach ICD-10»

Abb. 19. Hiufige Diagnosen bei Kindern
und Jugendlichen

% 20- bis 39jahrige ® Uber 39jahrige

%
|

34
37

F4*

19
23

F3*

16
13

F6*

Fo*

F1%

10% 20% 30%

* Kategorien siehe Tabelle
«Diagnosekateqorien nach ICD-10»

Abb. 20. Hiufige Diagnosen bei Erwachse-
nen

und Jugend“ (F9), welche rund 40 Pro-
zent aller Diagnosen ausmacht. Mit je
14 Prozent Anteil sind auch ,Neuroti-
sche Belastungsstérungen und somato-
forme Stérungen“ (F4) sowie ,Entwick-
lungsstérungen“ (F8) zahlenméBig noch
von Bedeutung. ,Affektive Stérungen”
machen noch 8 Prozent aller Diagnosen
aus, wihrend die tibrigen Kategorien
mit Anteilen von unter 5 Prozent von
untergeordneter Bedeutung sind.

Keine wesentlichen Verschiebungen
in der Reihenfolge der Haufigkeit der
Diagnosen ergeben sich zwischen ver-
schiedenen Altersgruppen bei den er-
wachsenen PatientInnen. Insgesamt
liberwiegen hier die ,neurotischen Be-
lastungsstorungen und somatoformen
Stérungen” (F4) mit iiber einem Drittel
Anteil, wobei die Haufigkeit dieser Dia-
gnose mit dem Alter der PatientInnen
zunimmt. Dies trifft ebenfalls fiir die
zweithéufigste Diagnose ,affektive Sto-
rungen“ (F3) zu, welche rund einen
Fiinftel aller Diagnosen bei erwachse-
nen PatientInnen ausmacht. Mit zuneh-
mendem Alter der/des PatientIn eher
abnehmend sind die in der Haufigkeit
folgenden Diagnosen der ,Personlich-
keits- und Verhaltensstérungen®, der
»Verhaltensauffilligkeiten mit korper-
lichen Storungen oder Faktoren“ (F9)
sowie der ,psychischen- und Verhal-
tensstérungen durch psychotrope Sub-
stanzen“ (F1). Die weiteren Diagnosen
der ICD-10-Klassifizierung machen we-
niger als je 5 Prozent des Totales aller
Félle aus.

L obligatorische Schulpflicht
Berufsabschluss / Matura
@  hohere Schule / Universitat
%

25
36
a1

F4* +

16
22
22

F3*

18
15
4

F6*

Fo* }

10% 20% 30% 40%

* Kategorien siehe T abelle
Diagnosekategorien nach ICD-10

Abb. 21. Hiufige Diagnosen nach Ausbil-
dungsniveau (n = 15.941)
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Unterschiede in der Haufigkeit der
Diagnosen ergeben sich nicht nur zwi-
schen den Altersgruppen, sondern ins-
besondere auch beziiglich des Ausbil-
dungsniveaus der Patientlnnen. So
kommen ,neurotische Belastungs-
storungen und somatoforme Storun-
gen“ (F4) - mit 40 Prozent aller Diagno-
sen - bei PatientInnen mit einer héhe-
ren Ausbildung weit hdufiger vor als bei
PatientInnen, welche lediglich tiber eine
Ausbildung im Rahmen der obligatori-
schen Schulpflicht verfiigen. Ahnlich
verhilt es sich auch bei der am zweit-
héufigsten gestellten Diagnose F3 ,Af-
fektive Stérungen“. Im umgekehrten
Vergleich wird bei PatientInnen mit tie-
fem Ausbildungsniveau aber rund fiinf-
mal héufiger die Diagnose F1 ,psychi-
sche und Verhaltensstorungen durch
psychotrope Substanzen® gestellt als bei
PatientInnen, welche eine hohere Aus-
bildung absolviert haben.

Therapiedauer

Bei der Abschitzung der voraussichtli-
chen Gesamtdauer der Therapien durch
die befragten Therapeutlnnen ergeben
sich nicht nur die erwarteten grofien
Unterschiede beziiglich der einzelnen
Therapiearten, sondern ebenfalls sehr
grofBe Streubereiche innerhalb der ein-
zelnen Kategorien. Neben dem Durch-
schnittswert (Mittelwert), der stark von
einigen wenigen langen Therapien be-
einflusst sein kann, ist deshalb vor allem
der Median von Interesse - das heif}t je-
nerzentrale Wert, beidem 50 Prozent der
Therapien einen kiirzeren und 50 Pro-
zent einen lingeren Verlauf aufweisen.
Kurztherapien dauern mehrheitlich
zwischen 4 und 12 Monaten bei einem
Mittelwert von 8 Monaten und einem
Median von 7 Monaten. Der tiefer lie-
gende Median deutet auf den Schwer-
punkt in der Verteilung der Kurzthera-
pien im Bereich von 4 bis 6 Monaten hin.
Einen noch tieferen Median weist die
Kategorie der Krisenintervention auf,
wo ein erheblicher Teil der Therapien im
Bereich von 2 bis 4 Monaten liegt und
damit von sehr kurzer Dauer ist.
Langzeittherapien gehen im Durch-
schnitt iber rund 40 Monate - wobei die
Hélfte dieser Therapienunter 33 Monate
dauern (Median). Minimaldauer fiir
Langzeittherapien ist aus Sicht der
Therapeutlnnen eine voraussichtliche
Gesamtdauer von mehr als einem Jahr,
kiirzere Therapien wurden nur in eini-

gen seltenen Fillen als Langzeitthera-
pien bezeichnet.

Bei den iibrigen Therapiearten finden
sich durchgehend sowohl Angaben zu
sehr kurzen Therapien von wenigen
Monaten als auch solche zu sehr langen
Therapiedauern von mehreren Jahren.

Unterscheidet man die Therapie-
dauern entsprechend der gestellten Dia-
gnose nach ICD-10, so ergibt sich die
langste durchschnittliche Therapie-
dauer - mit rund 3 Jahren - fiir die
Diagnose F6 ,Personlichkeits- und Ver-
haltensstérungen®, der dritthdufigsten
Diagnose insgesamt. Diese hohe durch-
schnittliche Therapiedauer riihrt daher,
dass rund drei Viertel dieser Diagnosen
in eine Langzeittherapie miinden, was
im Vergleich zwischen den Diagnosen
dem ho6chsten Anteil an Langzeitthera-
pien entspricht.

Mit einem Median von 10 Monaten
weist die Diagnose F1 ,,Psychische- und
Verhaltensstérungen durch psycho-
trope Substanzen“ eine kurze durch-
schnittliche Therapiedauer auf. Beson-
dere Bedeutung erlangt bei dieser Dia-
gnose die Gruppentherapie, welche hier
im Vergleich zu den anderen Diagnosen
mit rund einem Fiinftel den hochsten
Anteil erreicht.

Als nicht signifikant miissen die Er-
gebnisse bei der Diagnose F2 ,Schizo-
phrenie, schizotype und wahnhafte Sto-
rungen“ angesehen werden, die mit
einem Median von unter 10 Monaten
einen unrealistisch tiefen Wert aufwei-
sen. Der Grund dafiir liegt einerseits in
der Untervertretung von Psychiatern in
der Erhebung, insbesondere von sol-
chen in klinischen Arbeitssettings, die
einen Grofiteil der Patienten mit Dia-
gnose F2 und einem langfristigen The-
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~

Krisen-
intervention

Gruppen-
therapie

Paar- und
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]
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Abb. 22. Dauer der Therapien (in Monaten)
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Abb. 23. Dauer der Therapien nach Diagno-
sen (ICD-10, in Monaten)

rapieverlauf behandeln. Andererseits
hat aber auch die Fokussierung der Er-
hebung auf eine Stichprobenwoche
einen Einfluss. Die Frage nach der vor-
aussichtlichen Therapiedauer wurde da-
bei aus der Optik der aktuellen Thera-
piesituation heraus beantwortet. Sich
wiederholende  Kriseninterventionen
werden unter diesem Gesichtspunkt le-
diglich einmal, als einzelne, kurze The-
rapie erfasst und reflektieren nicht den
langerfristigen Therapieaufwand oder
Therapieverlauf. Auf diesen Sachverhalt
verweisen insbesondere die erhohten
Anteile der Kombination von Diagnose
F2 und Therapieart ,Kriseninterven-
tion“. Bei jenen Diagnosen, welche zu
wiederholten kurzen Therapien fiithren
konnen, liegt die erfasste durchschnitt-
liche Therapiedauer unter dem lénger-
fristigen Therapieaufwand.

Sitzungsfrequenz und -dauer

Die aktuelle Sitzungsdauer zum Zeit-
punkt der Befragung lag bei drei Viertel
aller PatientInnen innerhalb einer Stun-
de pro Woche, wobei je ein Drittel der
Therapien exakt 50 Minuten und ein
weiteres Drittel exakt eine Stunde pro
Woche dauerten. Intensive Therapien
mit wochentlichen Sitzungsdauern von
iiber 2 Stunden umfassen noch 7 Pro-
zent aller Therapien, wihrend ander-
seits Therapien unter 45 Minuten mit
einem Anteil von unter 5 Prozent ver-
hiltnismaBig selten sind.

Rund zwei Drittel der Therapien fin-
den ein- oder mehrmals wochentlich
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Sitzungsdauer
(in Minuten/Woche)
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Abb. 24. Sitzungsdauer und -frequenz

statt, aber auch die 14-tégige Sitzungs-
frequenz ist mit einem Anteil von einem
Fiinftel aller Therapien noch relativ
héufig.

Ergebnisse Teil {li:
Therapiemethoden

Beim folgenden dritten Kapitel, der In-
terpretation der Ergebnisse beziiglich
der verwendeten Therapiemethoden, so
wie sie aus der Erhebung resultierten, ist
zu beriicksichtigen, dass nicht alle in der
Schweiz praktizierten Therapierichtun-
gen gleichermaBen an der Erhebung
beteiligt waren. Die Ergebnisse sind so-
mit nur reprisentativ fiir einen - wenn
auch bedeutenden - Teil des gesamten
Therapeutenbestandes der Schweiz. Ge-
wichtete Hochrechnungen, aus denen
sich eine Annidherung an gesamt-
schweizerische Verhiltnisse ergibt, sind
in Kapitel IV zu finden.

Psychotherapeutische
Ausbildung

705 der 1396 der an der Erhebung betei-
ligten Therapeutlnnen haben eine oder
mehrere psychotherapeutische Weiter-
bildungen von mindestens fiinfjahriger
Dauer absolviert und 971 Therapeu-
tInnen eine Fortbildung von mindestens
einem Jahr Dauer. Weder eine Fort- noch
eine Weiterbildung abgeschlossen hat-
ten lediglich 163 TherapeutInnen, wobei
sich fast alle dieser TherapeutInnen zum
Zeitpunkt der Erhebung in einer Weiter-
bildung befanden.

Bei den abgeschlossenen Weiterbil-
dungen dominieren die analytischen

Verfahren mit einem Anteil von 42 Pro-
zent an allen abgeschlossenen Weiter-
bildungen. Bezogen auf die Anzahl
TherapeutInnen mit abgeschlossener
Weiterbildung, macht diese Therapie-
richtung sogar 55 Prozent aus, das
heiBt, dass mehr als die Hilfte der The-
rapeutInnen, welche eine Weiterbildung
absolviert haben, iiber einen Abschluss
in einem analytischen Verfahren verfii-
gen. Am zweithéufigsten vertreten sind
die humanistischen Verfahren mit 23
Prozent und die methodeniibergreifen-
den Gruppentherapien.

Bei der Verteilung der mindestens
einjidhrigen Fortbildungen sind deut-
liche Unterschiede gegeniiber den Wei-
terbildungen sichtbar. Zwar bilden auch
hier die analytischen und die huma-
nistischen Verfahren mit 23 bezie-
hungsweise 20 Prozent Anteil an allen
abgeschlossenen Fortbildungen die bei-
den groBten Gruppen. An dritter Stelle
befinden sich aber bereits die systemi-
schen Verfahren mit einem Anteil von
15 Prozent und an vierter Stelle die
nicht nidher spezifizierte ,anderen“ Ver-
fahren mit 14 Prozent Anteil; beides
sind Kategorien, die bei den Weiter-
bildungen nur eine marginale Rolle
spielen.

9 .
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1 analytische Verfahren 43%  24%
2 humanistische Verfahren 23%  20%
3 korperpsychotherapeutische Verf. 9% 9%
4 integrative Verfahren 8% 4%
5 kunsttherapeutische Verfahren 2% 2%
6 systemische Verfahren 1% 16%
7 verhaltenstherapeutische 1% 3%
8 Gruppentherapien* 1N% 8%
9 andere Verfahren 3% 14%

* methodenubergreifend

Abb. 25. Psychotherapeutische Ausbil-

dung: Verteilung nach Methoden

Deklaration der
Hauptmethode

Von den 1396 Therapeutlnnen welche
sich an der Erhebung ,Basisdokumenta-
tion“ beteiligten (inkl. Psychodrama),
konnten oder wollten sich 113 keine
Hauptmethode zuordnen. Von den ver-
bleibenden 1283 TherapeutInnen gaben
nahezu die Hilfte - genau 44 Prozent -
ein analytisches Therapieverfahren als
Hauptmethode an, gefolgt von huma-
nistischen Verfahren mit 28 Prozent,
und korperpsychotherapeutischen Ver-
fahren mit 11 Prozent. Als Hauptmetho-
de kaum vertreten waren verhaltensthe-
rapeutische Verfahren, welche weniger
als ein Prozent aller Nennungen aus-
machten und deshalb mit den nicht ni-
her spezifizierten Verfahren, die zwei
Prozent ausmachten, in eine Kategorie
zusammengefasst wurden.

Medizinisch  ausgebildete Thera-
peutlnnen deklarieren vor allem analy-
tische und korperpsychotherapeutische
Verfahren als Hauptmethode. Psycho-
logen mit Hochschulabschluss domi-
nieren vorab bei den humanistischen
und den systemischen Verfahren, wih-
rend bei integrativen und kunstthera-
peutischen Verfahren Therapeutlnnen
mit anderen Ausbildungen den groBten
Anteil ausmachen. Die Deklaration der
Hauptmethode durch die TherapeutIn-
nen ist allerdings kaum eine geeignete
Basis, der tatsidchlichen Bedeutung der
einzelnen Therapierichtungen Rech-
nung zu tragen, zumal eine iliberwie-
gende Mehrheit der Therapeutlnnen in
ihrer Tétigkeit nicht nur ein Verfahren
verwendet. Das AusmaB und die Struk-
tur der Kombination verschiedener

verhaltenstherapeutische Gruppen-
und andere 2% 3% therapien®
systemische analytische

kunsttherapeutische

,,,,, ar.

korperpsycho-
therapeutische

humanistische

*methodenubergreifend

Abb. 26. Hauptmethoden der Therapeutin-
nen
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Verfahren in der Hauptmethode oder
des Durchfiihrens ganzer Therapien mit
anderen Verfahren als der Hauptme-
thode, bediirfen deshalb einer genaue-
ren Analyse.

Zusitzlich zur Hauptmethode
verwendete Verfahren

Je nach deklarierter Hauptmethode ver-
wenden drei Viertel bis {iber neunzig
Prozent der Therapeutlnnen neben der
Hauptmethode auch noch andere Ver-
fahren in ihrer therapeutischen Tétig-
keit. Das AusmaB} der Verwendung un-
terschiedlicher Verfahren ist aber nicht
nur sehr hoch, sondern auch vielfiltig,
denn zwischen 40 und 75 Prozent der
TherapeutInnen kombinieren nicht nur
ein weiteres Verfahren mit der Haupt-
methode, sondern mehrere.

Trotz der insgesamt hohen Zahl der
verschiedenen zusitzlich verwendeten
Verfahren ist doch auch festzustellen,
dass die groSte Gruppe der Thera-
peutlnnen - jene mit Hauptmethode in
einem analytischen Verfahren - zu rund
einem Viertel angibt, keine weiteren
Verfahren neben der Hauptmethode zu
verwenden, und auch der Anteil der
Therapeutlnnen, welche mehrere Ver-
fahren hinzuziehen, fillt in dieser Grup-
pe tiberdurchschnittlich gering aus.

Ebenfalls ist festzuhalten, dass der
Stellenwert der Hauptmethode weit ho-
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Abb. 27. Neben der Hauptmethode verwen-
dete Verfahren (nach Hauptmethoden der
Therapeuten) Aufteilung der Therapiezeit
(wenn weitere Verfahren integriert werden)
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Abb. 28. Aufteilung der Therapiezeit (wenn
weitere Verfahren integriert werden)

her ausfillt als derjenige der zusétzlich
einbezogenen Verfahren. Zwischen der
Halfte und 75 Prozent der Therapiezeit
wird im Hauptverfahren gearbeitet, wo-
bei die hochsten Werte bei den kunst-
therapeutischen Verfahren als Haupt-
methode registriert wurden, die tiefsten
bei den systemischen Verfahren. Damit
wird auch deutlich, dass kein direkter
Zusammenhang zwischen der Anzahl
der integrierten Verfahren und deren
zeitlichem Stellenwert innerhalb der
Therapien besteht. So nutzen beispiels-
weise die Therapeutlnnen mit ana-
lytischer Hauptmethode zusdtzliche
Verfahren in rund einem Drittel ihrer
Therapiezeit und damit recht hiufig,
obwohl sie zahlenmiBig {iberdurch-
schnittlich wenige verschiedene Ver-
fahren anwenden. Die Bedeutung der
Kombination verschiedener Verfahren
fallt in dieser Gruppe somit hoher aus
als bei den Therapeutlnnen mit einem
humanistischen Verfahren als Haupt-
methode, obwohl letztere weitaus mehr
verschiedene Verfahren verwenden.
Mitbestimmend fiir diese Unterschie-
de sind allerdings auch die unterschied-
lichen Verflechtungsmuster zwischen
den verwendeten Verfahren. Aufschluss
iiber die Durchmischung der Methoden
gibt die Verflechtungsmatrix in der fol-
genden Abbildung. Dargestellt ist, wie
sich - einzeln fiir jede Hauptmethode -
die zusétzlich verwendeten Verfahren
nach ihrer jeweiligen Therapierichtung
verteilen. Basis dieser Matrix ist die
Deklaration der Therapeutlnnen iiber

die von ihnen verwendeten Therapie-
methoden.

Dabei wird sichtbar, dass insbeson-
dere die Anteile der zusitzlich verwen-
deten Methoden, welche sich der glei-
chen Therapierichtung zuordnen lassen
wie die Hauptmethode, stark schwan-
ken. Bei den Therapeutlnnen, welche
analytische Verfahren als Hauptmetho-
de angaben, sind auch mehr als ein
Drittel der neben der Hauptmethode
verwendeten Verfahren analytische
Verfahren, wéhrend bei koérperpsycho-
therapeutischer Hauptmethode in nur
9 Prozent der Félle auch die verwende-
ten zusitzlichen Verfahren aus der glei-
chen Therapierichtung stammen.

Auffallend ist zudem die unterschied-
liche Bedeutung, welche Therapierich-
tungen als Hauptmethoden und als zu-
sitzlich verwendete Verfahren aufwei-
sen. Vor allem die verhaltenstherapeuti-
schen und die nicht néher spezifizierten
anderen Verfahren, welche als Haupt-
methode lediglich knapp drei Prozent
aller Nennungen ausmachen, erreichen
mitunter die hochsten Werte als zusitz-
lich verwendete Verfahren. Uber 20 Pro-
zent der kombinierten Verfahren von
Therapeutlnnen mit analytischen, hu-
manistischen oder korperpsychothera-
peutischen Hauptmethoden beziehen
sich auf diese Kategorie. Ebenfalls eine

Hauptmethoden
1 2 3 4 5 6 7 8

1% 13% 14%

3] 3% 5% 9% 3% 6% 12% 10% 3%

4| 2% 3% 4% 0% 3%

50 1% 3% 3% 3% 0% 2% 0% 2%

weitere verwendete Verfahren

1% 4% 13%

B110% 9% 6% 8% 8% 13% 13%

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

1 analytische Verfahren

2 humanistische Verfahren

3 korperpsychotherapeutische Verfahren

4 integrative Verfahren

5 kunsttherapeutische Verfahren

6 systemische Verfahren

7 verhaltenstherapeutische und andere Verfahren
8 Gruppentherapien (methodenubergreifend)

Abb. 29. Verflechtungsmatrix der Verfah-
ren (I) (nach Angaben der Therapeuten)
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weit hohere Bedeutung als Nebenmetho-
de denn als Hauptmethode erreichen die
systemischen Verfahren.

Die analytischen Verfahren, als
wichtigste Gruppe bei den Hauptmetho-
den, sind als kombinierte Verfahren bei
Therapeutlnnen mit Hauptmethoden
aus anderen Therapierichtungen von
weit geringerer Bedeutung. Ganz anders
die humanistischen Verfahren, welche
als zweitgrote Gruppe bei den Haupt-
methoden ebenfalls sehr hohe Anteile
bei der Verwendung als zusitzliche Ver-
fahren erlangen. In der zahlenméiBig
groBten Gruppe, die der TherapeutInnen
mit analytischer Hauptmethode, ma-
chen die humanistischen Verfahren al-
lerdings lediglich 11 Prozent der mit-
verwendeten Verfahren aus.

Verwendung der Verfahren in
der Stichprobenwoche

Die Angaben der Therapeutlnnen, wie
sie die einzelnen psychotherapeutischen
Verfahren in ihrer Tatigkeit einsetzen,
zeigt zwar die Verbreitung der Verfah-
ren auf, lasst aber nur sehr beschrinkte
Angaben zu iiber die tatsdchliche Be-
deutung der Verfahren. Diese lésst sich
weit besser {iber die rund 16.000 ausge-
fiillten Patientenfragebdgen ermitteln.
Denn die tatsdchliche Bedeutung der
Methoden hiangt stark vom Umfang der
Patiententherapien ab, welche die The-
rapeutlnnen der einzelnen Gruppen
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@® mitverwendete Verfahren (Totd = 100%)
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Abb. 30. Verteilung der Verfahren bei Pati-
ententherapien (in der Stichprobenwoche)

durchfithren und von der Intensitét der
Verwendung weiterer Verfahren zur
Hauptmethode, welche je nach Haupt-
methode und den zusétzlich verwende-
ten Verfahren stark schwanken kann.

Bei den Hauptmethoden differieren
die Angaben der Therapeutlnnen und
die Resultate der in der Stichprobenwo-
che durchgefiihrten Patiententherapien
nur geringfiigig. Die analytischen, hu-
manistischen und koérperpsychothera-
peutischen Verfahren verzeichnen auf
der Basis der Patiententherapien ge-
ringfiigig tiefere Werte als bei den An-
gaben der Therapeutlnnen zu ihrer
Hauptmethode. Bei beiden Quellen ma-
chen die analytischen Hauptmethoden
gut 40 Prozent, die humanistischen
rund einen Viertel und die kdrperpsy-
chotherapeutischen etwa 10 Prozent al-
ler Angaben aus. Die weiteren Kategori-
en teilen sich das verbleibende knappe
Flinftel, wobei allerdings die Kategorie
der nicht niher spezifizierten ,anderen”
Verfahren auf der Basis der durchge-
fiihrten Patiententherapien deutlich
groBer ausfillt als bei den Angaben der
TherapeutInnen.

Noch stirker als bei den Therapeu-
tenangaben wird bei jenen zu den Pati-
ententherapien die unterschiedliche
Verteilung von Hauptmethoden und
weiteren verwendeten Verfahren deut-
lich. Analytische Verfahren - die wich-
tigste Kategorie bei den Hauptmethoden
- machen als zusitzlich zu einer Haupt-
methode verwendete Verfahren nur ge-
rade noch 14 Prozent aller Nennungen
aus, wihrend die als Hauptverfahren
bedeutungslosen verhaltenstherapeuti-
schen Verfahren mit 16 Prozent der
Angaben zur drittwichtigsten Kategorie
bei den weiteren verwendeten Verfah-
ren werden.

Methodenverflechtung in der
Stichprobenwoche
(Patiententherapien)

Neben den Angaben der Therapeut-
Innen, ob und wie sie verschiedene psy-
chotherapeutische Verfahren in ihrer
Tatigkeit miteinander kombinieren,
lasst sich der tatsdchliche Methodenmix
auch anhand der in der Stichprobenwo-
che durchgefiihrten Patiententherapien
nachvollziehen.

Durch die unterschiedliche Frage-
stellung bei TherapeutInnen und Pati-
entlnnen, ergibt sich - durch die Kombi-
nation der beiden Informationsquellen

drei und mehr

eines

Abb. 31. Mitverwendung von weiteren Ver-
fahren (in der Stichprobenwoche)

- ein deutlich differenzierteres Bild der
methodischen Durchmischung der Ta-
tigkeit der befragten Therapeutlnnen.
Zwar geben rund drei Viertel an, in ihrer
therapeutischen Tétigkeit mehr als eine
Methode zu verwenden, trotzdem ergibt
sich aus den Fragen zu den einzelnen
Patiententherapien, dass in der Stich-
probenwoche die Mehrheit der Thera-
pien nur unter Verwendung der Haupt-
methode erfolgte.

Die auf den ersten Blick hohe metho-
dische Kombinationsrate relativiert sich
damit deutlich. In der Tat scheinen die
Therapeutlnnen bei einzelnen Thera-
pien gezielt mehrere Verfahren einzu-
setzen, bei der Mehrzahl der Therapien
sehen sie aber keinen Anlass, ihre
Hauptmethode mit weiteren Verfahren
zu kombinieren. Insbesondere ist der
Anteil der Therapien, bei denen mehr als
ein Verfahren zusétzlich zur Hauptme-
thode verwendet wurde, mit 16 Prozent
eher tief ausgefallen. Dies vor allem vor
dem Hintergrund, dass rund 40 Prozent
der Therapeutlnnen angaben, auch die-
se Arbeitsweise anzuwenden.

Bei der Verflechtung der einzelnen
Verfahren ergeben sich einige markante
Unterschiede zwischen der Einschét-
zung der Therapeutlnnen, wie sie die
Verfahren kombinieren, und den Resul-
taten, die sich aus den konkreten Pati-
ententherapien in der Stichprobenwo-
che ergaben.

Bei der Betrachtung auf der Basis der
Patiententherapien féllt die deutlich ho-
here Bedeutung auf, die den systemi-
schen sowie den verhaltensthera-
peutischen und den nicht néher spezifi-
zierten ,anderen“ Verfahren als zusitz-
lich verwendete Verfahren, zukommt.
Fast bei simtlichen Therapeutengrup-
pen ist der Anteil der Therapien, bei
denen diese Verfahren neben der
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Hauptmethode angewendet wurden,
groBer, als die Angaben der Therapeut-
Innen zur Verwendung dieser Verfahren
vermuten lief.

Der umgekehrte Effekt stellt sich bei
den analytischen und den humanisti-
schen Verfahren ein. Jene Kombination
von Hauptmethode und weiterem ver-
wendeten Verfahren, bei der sich beide
auf die gleiche Therapierichtung bezie-
hen, wird von den TherapeutInnen viel
hiufiger angegeben, als sie sich in den
tatsdchlichen Patiententherapien wi-
derspiegeln.

Der wesentliche Grund fiir diese Ver-
schiebungen liegt darin, dass die Hau-
figkeit, nach der sich der/die einzelne
Therapeutln fiir den Einsatz eines weite-
ren Verfahrens neben der Hauptmetho-
de entscheidet, sich je nach Art des
zusdtzlich mitverwendeten Verfahrens
deutlich unterscheidet. TherapeutInnen,
welche systemische oder verhaltens-
therapeutische Verfahren in ihre Haupt-
methoden miteinbeziehen, tun dies in
einer weit groBeren Anzahl von Fillen
als TherapeutInnen, welche andere Ver-
fahren zuziehen. Bei den Kombinatio-
nen von analytischen oder humanisti-
schen Hauptmethoden mit mitverwen-
deten Verfahren aus der gleichen Thera-
pierichtung, gibt es zwar eine Vielzahl
von TherapeutInnen, welche diese Kom-

Hauptmethoden
1 2 3 4 5 6 7 8

8% 20% 15%

2| 4% 14%
3| 5% 7% B% 3% 2% 9% 9% 1%
41 1% 3% 5% 2% 4% 8% 2% 4%

S| 1% 3% 2% 4% 1% 1% 1% 5%

6| 13% o . 5% 1% 15% 20%

weitere verwendete Verfahren

8| 5% 3% 2% 5% 10% 4% 6% 3%

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

1 analytische Verfahren

2 humanistische Verfahren

3 koérperpsychotherapeutische Verfahren.

4 integrative Verfahren

5 kunsttherapeutische Verfahren

6 systemische Verfahren

7 verhaltenstherapeutische und andere Verfahren
8 Gruppentherapien (methodenubergreifend)

Abb. 32. Verflechtungsmatrix der Verfah-
ren (IT) (Basis: Patiententherapien)

bination in ihrer Tatigkeit verwenden.
Sie setzen sie aber nur in einer ver-
gleichsweise geringen Anzahl von The-
rapien ein, so dass ihre Bedeutung bei
einer Betrachtung auf der Basis der
tatsdchlich durchgefiihrten Patienten-
therapien sich reduziert.

Daraus wird deutlich, dass das Aus-
maBl der Verwendung verschiedener
Verfahren bei den einzelnen Therapeut-
Innen mindestens ebenso stark von der
Art des zusitzlich einbezogenen Ver-
fahrens wie von der Art der Haupt-
methode abhidngt. Allerdings ist hier
auch eine Wahrnehmungsunschéirfe
nicht vollig auszuschlieBen: Die Mitver-
wendung von Methoden des gleichen
Mainstreams erscheint den Therapeut-
Innen wohl weniger deutlich (und wird
deshalb weniger oft genannt) als wenn
eine Methode eines anderen Main-
streams zugezogen wird.

Diagnosen und Therapien nach
Hauptmethoden

Bei den gestellten Diagnosen nach ICD-

10 ergeben sich kaum wesentliche Un-
terschiede zwischen den Gruppen von
TherapeutInnen mit unterschiedlichen
Hauptmethoden. Die Verteilungen der
Diagnosen innerhalb der einzelnen
Gruppen folgen durchwegs derjenigen
der generellen Verteilung der Diagno-
sen. Lediglich in zwei Fillen weicht die
Verteilung mehr als 5 Prozent von der
generellen Verteilung ab: Therapeutln-
nen mit korperpsychotherapeutischer
Hauptmethode behandeln PatientInnen
mit Diagnose F4 ,Neurotische Belas-
tungs- und somatoforme Stérungen“
mit einer leicht erhthten Hiufigkeit (+9
Prozent) wihrend diese Diagnose mit
leicht verringerter Hiaufigkeit (-9 Pro-
zent) von Therapeutlnnen mit Haupt-
methode Gruppentherapie (methoden-
libergreifend) behandelt wird.

Anders als bei den Diagnosen zeigen
einzelne Therapieformen deutliche
Schwerpunkte bei Therapeutlnnen mit
bestimmten Hauptmethoden. Langzeit-
therapien machen bei den Therapeut-
Innen mit analytischer Hauptmethode
einen wesentlich groBeren Anteil aus als
bei den anderen Therapeutengruppen.
Die Gruppe der Therapeutlnnen mit hu-
manistischer, korperpsychotherapeu-
tischer oder integrativer Hauptmethode
zeigen keine Schwerpunkte bei den
Therapieformen, diese weichen in ihrer
Verteilung nur unwesentlich von der

Paar- und Langzeit- Gruppen-
Familien- therapie therapie
therapie

analytische +717 %

kunst- o

therapeutische “11% +10%

systemische +33% -29%

verhaltens-

therapeutische -12%

und andere

Gruppen- -21% +27 %

therapien*®

* methodenibergreifend

Abb. 33. Markante Abweichungen (> 10%)
von der durchschnittlichen Verteilung der
Therapiearten (nach Hauptmethoden)

Gesamtverteilung aller Gruppen ab. Die
verbleibenden Verfahren zeigen durch-
gehend geringere Anteile an Langzeit-
therapien. Systemische Verfahren als
Hauptmethode haben einen Schwer-
punkt in der Paar- und Familienthe-
rapie, kunsttherapeutische Verfahren
einen Schwerpunkt bei der Gruppen-
therapie.

Therapien fiir Kinder und Jugendli-
che wurden - als wichtige Verfahren -
bisher nicht separat ausgewiesen, da die
Abgrenzung zu anderen Verfahren flie-
Bend ist und deren Bedeutung alleine
auf der expliziten Deklaration der The-
rapeutlnnen nur unzureichend erfasst
wird. Im folgenden Abschnitt soll das
Versdumnis nachgeholt werden.

Therapien fiir Kinder und
Jugendliche

Kinder und jugendliche Patientlnnen
unter 18 Jahren machten bei den in der
Stichprobenwoche erfassten Therapien
rund 14 Prozent aller PatientInnen aus.
Am stirksten vertreten ist dabei die
Altersgruppe der 10- bis 13-jdhrigen,
welche iiber 40 Prozent der jugendlichen
PatientInnen ausmachen. Anders als bei
den Erwachsenen ist bei den Kindern
und Jugendlichen die Mehrheit der Pati-
entInnen ménnlichen Geschlechts.
ZweiDrittel der TherapeutInnen, wel-
che in der Stichprobenwoche Therapien
mit Personen unter 18 Jahren durch-
fiihrten, verfiigen tiber eine abgeschlos-
sene Weiter- oder Fortbildung in Kin-
der- und Jugendlichentherapie. Aber
nur ein geringer Teil dieser TherapeutIn-
nen geben auch Kinder- und Jugendli-
chentherapie als Hauptmethode an, die-
se machen lediglich rund 4 Prozent des
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Abb. 34. Demografisches zu den jugendli-
chen Patienten und Patientinnen

gesamten, durch die Erhebung erfassten
Therapeutenbestandes aus. Zu 59 Pro-
zent ordnen sich diese spezialisierten
Kinder- und Jugendlichentherapeuten
der analytischen Therapierichtung zu,
zu 29 Prozent der humanistischen und
der Rest der integrativen Richtung.

37 Prozent aller erfassten Thera-
peutlnnen gaben an, auch Therapien
mit Personen unter 18 Jahren durchzu-
fithren, ohne aber spezifisch Kinder-
und Jugendlichentherapie als Hauptme-
thode zu benennen. Ihr Anteil schwankt
zwischen den verschiedenen Therapie-
richtungen betrdchtlich. Wahrend sie
bei den korperpsychotherapeutischen
und bei den integrativen Verfahren le-
diglich rund 30 Prozent ausmachen, ist
ihr Anteil bei den kunsttherapeutischen
und bei den systemischen Verfahren
rund doppelt so hoch.

Behandeln Patienten unter 18 Jahren
-Ja @ Therapeutinnen @ Therapeuten
- nein. G Therapeutinnen "+ Therapeuten

analytische H

korperpsycho- ‘ )
therapeutische H. m

integrative H

kunst- _::
therapeutische H m o

systemische H.

verhaltenstherap _c:

und andere H ‘

20% 40% 60% 80%

Gruppen-
therapien*

* methodenubergreifend

Abb. 35. Therapeutlnnen mit PatientInnen
unter 18 Jahren (Anteile in den einzelnen
Hauptmethoden)

Obwohl die einzelnen Mainstreams
deutlich unterschiedliche Anteile an
Therapeutlnnen aufweisen, welche ne-
ben Erwachsenentherapien auch Kin-
der- und Jugendlichentherapien durch-
fithren, unterscheidet sich die Verwen-
dung der Methoden, welche bei den
Therapien von unter 18-jahrigen Pati-
enten zur Anwendung kommen, nicht
sehr stark von derjenigen bei den The-
rapien der Erwachsenen. Analytische
und korperpsychotherapeutische Ver-
fahren werden bei den Therapien von
Kindern und Jugendlichen etwas weni-
ger hiufig verwendet. Sie weisen An-
teile am gesamten Methodengebrauch
auf, die rund 7 Prozent tiefer liegen als
bei der entsprechenden Verteilung im
Bereich der Erwachsenentherapien (vgl
Abb. 40). Hiufiger verwendet werden
bei Kindern und Jugendlichen humani-
stische Verfahren und jene, welche in
die nicht niher spezifizierte Kategorie
»andere Verfahren“ fallen.

Teil IV: Approximative
Hochrechnungen

Der Psychotherapiebereich entzieht sich
in der Schweiz auch weiterhin einer
prizisen statistischen Analyse, wobei
die Griinde dafiir vielféltig sind. Insbe-
sondere fehlt fiir quantitative Erhebun-

40%
30%
20%
10%

T2 3 4 5 6 7 8 9
1 analytische Verfahren 43%
2 humanistische Verfahren 25%
3 korperpsychotherapeutische Verfahren 2%
4 integrative Verfahren 6%
S kunsttherapeutische Verfahren 3%
6 systemische Verfahren 5%
7 verhaltenstherapeutische Verfahren 2%
8 Gruppentherapien methodenubergreifend 6%
9 andere Verfahren 9%

Abb. 36. Methodenverwendung bei Patient-
Innen unter 18 Jahren (Basis: Wochenstun-
denzahl)

gen ein detailliertes Berufsregister, auf
dessen Basis ein Stichprobenverfahren
zur Anwendung kommen konnte. Nach
wie vor bleibt deshalb fiir quantitative
Fragestellungen einzig der Weg einer
schrittweisen Annidherung an die Reali-
tit, indem die Resultate von verschiede-
nen Erhebungen und Quellen puzzlear-
tig zu einem - zunehmend differenzier-
teren — Bild zusammengefiigt werden.

Aufgrund des sehr umfassenden
Samples der Erhebung ,Basisdokumen-
tation” - rund ein Viertel der Psycho-
therapeuten der Schweiz war aktiv dar-
an beteiligt - kann sie in diesem Prozess
einen wertvollen Beitrag leisten. Im
Vordergrund der Erhebung stand aller-
dings die Reprasentativitit der Resultate
beziiglich der einzelnen beteiligten Me-
thoden und nicht die Erfassung des ge-
samten Psychotherapiebereiches der
Schweiz. Die mangelnde statistische
Reprisentativitit der Erhebung ist bei
der Interpretation der Resultate mitzu-
bertiicksichtigen.

Im Folgenden werden deshalb die
gewonnenen Ergebnisse in den Zusam-
menhang fritherer quantitativer Unter-
suchungen gestellt, um so zu einer ge-
samtschweizerischen Beurteilung be-
zliglich der Gesamtleistung des Psycho-
therapiebereiches der Schweiz und iiber
die dabei verwendeten Therapierichtun-
gen zu gelangen. Es sei dabei allerdings
explizit auf den aproximativen Charak-
ter der Ergebnisse verwiesen: Da es sich
nicht um ein methodisch-statistisch
abgesichertes Hochrechnungsverfahren
handelt, sondern um Hochrechnungen
unter plausiblen Annahmen, lasst sich
die Prazision der Angaben nur abschit-
zen. Ebenso héngt sie von der Schirfe
der Ergebnisse der weiteren dazu ver-
wendeten Studien ab.

Therapeutenbestand

Im Zuge der Vorbereitung zur Neurege-
lung des Psychotherapiebereiches er-
hielten die Fragen nach gesamt-
schweizerischen GréBenordnungen be-
zliglich des Umfanges des Psycho-
therapeutenbestandes, der erbrachten
gesamten Therapieleistungen und der
Struktur dieser Leistungen, einen zen-
tralen Stellenwert. Die in diesem Zu-
sammenhang erstellte Studie von I. Bee-
ler (Beeler, 2000) vermittelt einen aktu-
ellen Uberblick tiber die Eckwerte in
diesem Bereich und beschiftigt sich zu-
dem intensiv mit den anfallenden Kos-
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ten und deren zukiinftige Entwicklung.
Durch die Verbindung dieser Studie mit
den Resultaten der Erhebung ,Basis-
dokumentation“ lassen sich vielféltige
und interessante Differenzierungs- und
Vertiefungsmoglichkeiten ableiten.

Die ungefihre Quantifizierung des
Psychotherapeutenbestandes auf der
Basis der Studie Beeler ist in Tabelle 4
dargestellt, wobei allerdings daraufhin-
gewiesen werden muss, dass eine grofie
Unsicherheit beziiglich des Bestandes
an psychotherapeutisch titigen Grund-
versorgern besteht.

Geht man von diesem Psychothera-
peutenbestand aus, so wurde durch die
Erhebung ,Basisdokumentation“ rund
27 Prozent des gesamten Therapeuten-
bestandes erfasst. Allerdings mit groBen
Unterschieden beziiglich der einzelnen
Gruppen. Bei den medizinisch ausgebil-
deten Therapeutlnnen mit abgeschlos-
sener psychotherapeutischer Weiter-
oder Fortbildung konnte keine klare
Trennung zwischen Psychiatern und
Grundversorgern gemacht werden. Geht
man davon aus, dass es sich bei Thera-
peutlnnen mit abgeschlossenem Medi-
zinstudium und einem Gesamtvolumen
an Patiententherapien von weniger als
10 Wochenstunden um Grundversorger
handelt, bei jenen mit mehr als 10 Wo-
chenstunden um Psychiater, so beteilig-
ten sich rund 3 Prozent der Grundver-
sorger und 9 Prozent der Psychiater an
der Erhebung. Medizinisch ausgebildete
Therapeutlnnen sind somit in der Er-
hebung deutlich untervertreten. Die
Therapeutlnnen mit abgeschlossenem
Hochschulstudium in Psychologie be-
teiligten sich zu 40 Prozent an der Erhe-
bung und waren somit insgesamt {iber-
vertreten, wie auch die Therapeutlnnen
ohne Hochschulstudium in Psychologie
aber mit abgeschlossener psychothera-
peutischer Fort- oder Weiterbildung,
welche zu iiber 80 Prozent erfasst wur-
den.

Fiir die folgenden Hochrechnungen
wurden die Resultate entsprechend der
Uber- bzw. Untervertretung der einzel-
nen Therapeutengruppen gewichtet.

Gesamtes Therapievolumen

Die Angaben der Therapeutlnnen iiber
die Verteilung ihrer Arbeitstitigkeit las-
sen sich auf der Basis des obigen The-
rapeutenbestandes zum gesamten The-
rapievolumen in der Schweiz hochrech-
nen. Bei den Angaben wurde unter-
schieden zwischen Patiententherapien
(Heiltherapien), Personlichkeitsent-
wicklungstherapien ohne Stérungen
mit Krankheitswert und anderen Tétig-
keiten wie beispielsweise jene als Do-
zentln, GutachterIn, Autorln etc.

Insgesamt werden - gemdB Hoch-
rechnung der Therapeutenangaben aus
der Erhebung ,Basisdokumentation®* -
durch die Psychotherapeutlnnen in der
Schweiz Arbeitsleistungen in der Gro-
Benordnung von knapp 7 Millionen
Stunden erbracht, wovon etwas mehr
als die Hilfte auf Patiententherapien
entfillt und etwa 11 Prozent auf Per-
sonlichkeitsentwicklungstherapien
ohne Stoérungen mit Krankheitswert,
Lehrtherapien und Supervisionen. Das
ergibt ein Total von rund 4,6 Millionen
Stunden Psychotherapie pro Jahr, was
ziemlich genau dem von Beeler (Beeler,
2000) ermittelten Wert von 4,5 Millio-
nen Stunden entspricht. Daneben er-
bringen die Therapeutlnnen rund 2,3
Millionen  Stunden  nicht-psycho-
therapeutische Leistungen als Dozentln,
GutachterIn, Autorln etc. oder als un-
selbstidndige, nicht-psychotherapeuti-
sche Tatigkeiten in Kliniken, Beratungs-
stellen, Facheinrichtungen etc.

Mit 2,2 Millionen Stunden pro Jahr
leisten die medizinisch ausgebildeten
TherapeutInnen iiber die Hélfte des ge-
samten Volumens an Patiententhera-
pien, mit 0,25 Millionen Stunden aber

Tabelle 4. Anzahl TherapeutInnen in der Schweiz (Quelle: I. Beeler, 2000)

PsychiaterInnen

MedizinerInnen (Grundversorger) mit abgeschlossener Weiter- oder Fortbildung

TherapeutIlnnen mit Hochschulabschluss in Psychologie und

abgeschlossener Weiter- oder Fortbildung

Anders ausgebildete Therapeutlnnen mit abgeschlossener Weiter- oder

Fortbildung
Total

~1650
~850
~2200

~400

~5100

Lehrtherapien,

Supervisionen 4%
andere Arbeits-

Jeistungen
(Autor,

Gutachter,
etc) )
33% ~ 7 Millionen
Stunden

| Patienten-
Personfichkeits- therapsen
entwickiungs- (Hesltherapien)
therapien 7% 56%

Abb. 37. Jihrliche Arbeitsleistung der The-
rapeutlnnen

nur einen geringen Anteil der Person-
lichkeitsentwicklungstherapien, Lehr-
therapien und Supervisionen. Psycholo-
gen mit Hochschulabschluss erbringen
mit 1,4 Millionen Stunden zwar etwas
weniger Patiententherapien - nédmlich
380 des Totales -, dafiir mit iiber 0,4
Millionen Stunden den groBten Teil der
Personlichkeitsentwicklungstherapien,
Lehrtherapien und Supervisionen.

Kostentrager-Split

Auf der Basis der hochgerechneten The-
rapeutenangaben ldsst sich auch der
Kostentragersplit der psychotherapeuti-
schen Gesamtleistung ermitteln. Aller-
dings nur auf Basis der abgegoltenen
Therapiestundenzahlen, da die Thera-
peutlnnen zum Teil angaben, zu unter-
schiedlichen Tarifen zu arbeiten, jedoch
keine Angaben bestehen, in welchen
Bereichen die einzelnen Tarife zur An-
wendung kommen.

57 Prozent der geleisteten Psycho-
therapiestunden - das entspricht rund
2,5 Millionen Stunden - werden von der
Grundversicherung der Krankenkassen
tibernommen, wobei diese Leistungen
zu zwei Dritteln von medizinisch ausge-
bildeten Therapeutlnnen erbracht und
somit direkt mit den Kassen abgerech-
net werden. Ein Drittel der von der
Grundversicherung abgedeckten Leis-
tungen wird in delegierter Therapie
durch nichtmedizinische TherapeutIn-
nen erbracht, die zu 85 Prozent iiber
einen Hochschulabschluss in Psycholo-
gie verfiigen. Rund 0,9 Millionen The-
rapiestunden werden durch andere Ver-
sicherungsleistungen abgedeckt, wobei
die Zusatzversicherung der Kranken-
kassen im Vordergrund steht, gefolgt
von der Invalidenversicherung und den
Unfallversicherungen. Fast annidhernd
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Abb. 38. Kostentrdger psychotherapeuti-
scher Leistungen (Basis: Abgegoltene Thera-
piestunden)

so viele Therapiestunden werden von
den PatientInnen selbst bezahlt.

Therapierichtungen

Wiéhrend bei den Therapieleistungen die
Resultate aus der Erhebung ,Basisdoku-
mentation“ - aufgrund des umfassenden
Samples - ein recht genaues Abbild der
Realitdt geben diirften, bestehen bei den
verwendeten Therapiemethoden gréBere
Vorbehalte. Denn weder wurde das
Sample nach einem Zufallsprinzip gebil-
det, noch wurde angestrebt, alle Thera-
pierichtungen gleichermaBen zu be-
riicksichtigen. Vielmehr ist das Sample
das Ergebnis eines Entscheidungspro-
zesses bei den verschiedenen Ausbil-
dungsinstituten und Interessenverbin-
den, an der gemeinsamen Erhebung teil-
zunehmen oder nicht. Zwar beteiligte
sich eine groBe Anzahl von Institutionen
aus verschiedenen Therapierichtungen,
trotzdem ist die Gefahr einer moglichen
Einseitigkeit des Samples (Bias) nicht
von der Hand zu weisen.

Einzige Moglichkeit der Einschéat-
zung der Représentativitit der Ergeb-
nisse besteht darin, diese mit den Resul-
taten anderer Studien zu vergleichen,
bei denen die Représentativitit explizit
angestrebt wurde. Zwei aktuelle ver-
gleichbare Studien bestehen gegen-
wirtig, diejenige von E. Hutzli und
E. Schneeberger aus dem Jahr 1995
(Hutzli, 1995) und jene von I. Beeler aus
dem Jahr 2000 (Beeler, 2000). Beide
Studien machen Angaben zur Vertei-
lung der psychotherapeutischen Ausbil-
dungen unter den TherapeutInnen ihres

jeweiligen Samples, wobei die Metho-
den in fiinf Therapierichtungen einge-
teilt wurden und mit den Resultaten der
Erhebung ,Basisdokumentation“ ver-
gleichbar sind.

Der Studienvergleich zeigt, dass die
nach der Grundausbildung gewichteten
Ergebnisse der Erhebung ,Basisdoku-
mentation” beziiglich der psychothera-
peutischen Ausbildung der Therapeut-
Innen kaum Abweichungen von den
beiden anderen Samples aufweisen. Da-
bei wurden fiir die Definition der psy-
chotherapeutischen Ausbildung alle
mindestens einjdhrigen Fort- und Wei-
terbildungen beriicksichtigt, da eine

- Unterscheidung bei der minimalen Dau-

er von Fort- und Weiterbildungen in
den Vergleichsstudien nicht erwédhnt ist.
Gegeniiber den beiden fritheren Studien
zeigt die Erhebung ,Basisdokumenta-
tion“ erhohte Anteile an analytischen
Ausbildungen (., tiefenpsychologische”
in den beiden Vergleichsstudien) und
deutlich tiefere Anteile an verhaltens-
therapeutischen Ausbildungen. Aller-
dings weisen die in der Erhebung ,Ba-
sisdokumentation” befragten Thera-
peutlnnen ein hoheres durchschnittli-
ches Ausbildungsniveau auf als diejeni-
gen der Vergleichsstudien. Dies diirfte
allerdings daher riihren, dass das der
Erhebung zugrunde liegende Adress-

@ Erhebung «Basisdokumentations, 2001
@ | Beeler, 2000
E Hutzli, E.Scheeberger, 1995
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22% - 27%

verhaftenstherapeutische
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Abb. 39. Psychotherapeutische Ausbildun-
gen nach Therapierichtungen

material mehrheitlich aus den Mitglie-
derkarteien von Ausbildungsinstituten
stammt. Das hei3t, es handelt sich bei
den befragten Therapeutlnnen mehr-
heitlich um die Absolventen der Ausbil-
dungskurse der jeweiligen Institute.

Sowohl bei der Erhebung ,Basis-
dokumentation® als auch bei der Ver-
gleichsstudie von Hutzli und Schnee-
berger (Hutzli, 1995) ldsst sich ein
Widerspruch erkennen zwischen dem
hohen Anteil an Therapeutlnnen, wel-
che in systemischen Verfahren ausge-
bildet sind, und dem Arbeitssetting der
TherapeutInnen, wo die typischen sys-
temischen Therapiearten der Paar- und
Familientherapie sowie der Gruppen-
therapie lediglich Anteile von jeweils
unter 5 Prozent ausmachen (vgl. Abb.
10). Dieser Widerspruch deutet darauf
hin, dass die Ausbildung der Thera-
peutlnnen keinen wirklich geeigneten
Indikator fiir das tatsdchliche Ausmaf
der Verwendung einzelner Verfahren
darstellt.

Der Grund fiir die Abweichung zwi-
schen psychotherapeutischer Aushil-
dung und dem Einsatz der verschiede-
nen Verfahren liegt in der Arbeitsweise
der Therapeutlnnen. Diese verwenden
zwar in rund der Héilfte der durchge-
fiihrten Therapien nicht nur ein Verfah-
ren - was auch ihrer Ausbildung ent-
spricht -, aber sie konzentrieren sich
doch vorwiegend auf eine Hauptme-
thode, welche den groBten Teil ihrer
therapeutischen Tétigkeit in Anspruch
nimmt. Nun zeigen aber die Ver-
flechtungsmatrizen der Verfahren (vgl
Abb. 29 und 32), dass einzelne Verfah-
ren weit 6fter als Hauptverfahren - und
damit zeitintensiv - Verwendung fin-
den, wihrend andere Verfahren haupt-
sdchlich zu einer Hauptmethode mitver-
wendet werden und damit weit weniger
der Therapiezeit in Anspruch nehmen.
Als Hauptverfahren werden vor allem
jene aus der analytischen und der
humanistischen Therapierichtung ge-
braucht, als zusitzlich verwendete Ver-
fahren kommen schwergewichtig sys-
temorientierte und verhaltenstherapeu-
tische Verfahren zur Anwendung.

Die Bedeutung der einzelnen Thera-
pierichtungen ldsst sich somit sinn-
vollerweise nur auf der Basis der Thera-
piestunden beurteilen, die unter Ver-
wendung des jeweiligen Verfahrens ge-
leistet wurden. Eine approximative An-
ndherung an diesen Wert ldsst sich aus
der Erhebung ,Basisdokumentation®
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gewinnen, indem die Angaben der The-
rapeutlnnen iiber den Einsatz der ver-
schiedenen Verfahren - als Hauptme-
thode, integriertes Verfahren oder als
Verfahren fiir ganze Behandlungen ne-
ben der eigentlichen Hauptmethode -
gewichtet auf den gesamten Therapeu-
tenbestand hochgerechnet werden. Als
Gewichtungsfaktor dient dabei - wie
oben dargelegt - die Grundausbildung
der Therapeutlnnen nach vier Gruppen
(Psychiater, Grundversorger, Psycho-
logen und anders ausgebildete Thera-
peutlnnen).

Bei der Analyse der tatsdchlichen
Verwendung der Verfahren auf der Ba-
sis der Therapiestunden zeigt sich eine
klare Dominanz der analytischen Ver-
fahren, welche in rund der Hilfte der
gesamten geleisteten Therapiezeit Ver-
wendung finden. Ebenfalls von groBer
Bedeutung sind humanistische Verfah-
ren, welche in rund einen Fiinftel der
gesamten Therapiezeit angewendet
werden. Deutliche Unterschiede zur
Verteilung der psychotherapeutischen
Ausbildungen ergaben sich erwartungs-
gemaiB bei den systemischen Verfahren,
in denen zwar viele Therapeutlnnen
ausgebildet sind, die aber nur einen
geringen Anteil an den gesamten Thera-
pieleistungen ausmachen. Von unterge-
ordneter Bedeutung sind insbesondere
die kunsttherapeutischen Verfahren
und die verhaltenstherapeutischen Ver-

50%
40%
30%
20%
10%
IARY
1t 2 3 4 5 6 7 8 9
1 analytische Verfahren 50%
2 humanistische Verfahren 19%
3 korperpsychotherapeutische Verfahren 9%
4 integrative Verfahren 4%
S kunsttherapeutische Verfahren 1%
6 systemische Verfahren 6%
7 verhaltenstherapeutische Verfahren 3%
8 Gruppentherapien methodenubergreifend 4%
9 andere Verfahren 5%

Abb. 40. Methoden in der psychotherapeuti-
schen Taitigkeit (Basis: Wochenstundenzahl)

fahren, welche deutlich unter 5 Prozent
der gesamten geleisteten Therapiezeit
fiir sich in Anspruch nehmen kénnen.
Diese Ergebnisse spiegeln sich auch
in den Ergebnissen der Auswertung der
rund 16000 Patientenfragebégen. Unter
Annahme, dass jedes mitverwendete
Verfahren kumulativ einen Viertel der
Therapiezeit des Hauptverfahrens in
Anspruch nimmt (das ergibt bei einem
(1) zusitzlich verwendeten Verfahren
eine Verteilung von 75% Hauptmethode
zu 25% zusitzliches Verfahren, bei 2
zusétzlichen Verfahren ein Verhiltnis
von 50% : 50% etc.), resultieren nahezu
identische Ergebnisse wie bei den The-
rapeutenangaben. Die groBten Abwei-
chungen ergeben sich bei den systemi-
schen Verfahren, welche auf der Basis
der Patiententherapien in der Stichpro-
benwoche rund 2 Prozent schwécher
abschneiden als bei den Therapeutenan-
gaben, und bei den nicht niher spezifi-
zierten ,anderen“ Verfahren, welche um
rund 4 Prozent besser abschneiden.

Weitere Erhebungen

Wie im Abschnitt ,Ausgangslage” be-
reits einleitend erwdhnt wurde, beste-
hen zwei weitere, umfassende Erhebun-
gen - diejenigen des Jung-Institutes
und der SGBAT -, welche dhnliche Fra-
gestellungen wie die Erhebung ,Basis-
dokumentation“ aufwiesen, deren Re-
sultate aber aufgrund des jeweiligen
zeitlichen Abstandes der Erhebungen
und der nicht durchwegs identischen
Fragestellungen bisher keinen Eingang
in die vorliegende Arbeit fand. Ab-
schlieBend soll deshalb ein kritischer
Vergleich der Ergebnisse der beiden &l-
teren Studien und deren moglicher Ein-
fluss auf die Resultate der Erhebung
~Basisdokumentation” vorgenommen
werden.

Der Hauptunterschied zwischen der
Erhebung des Jung-Institutes (Mattan-
za, 1995) und der ,Basisdokumenta-
tion* besteht in der unterschiedlichen
Grundausbildung der befragten Thera-
peutlnnen. Die von Mattanza erfassten
nJjungianischen“ PsychotherapeutInnen
verfligten zu 80 Prozent tiber ein absol-
viertes Universititsstudium, aber rund
die Hilfte in einem Bereich aufBerhalb
von Medizin oder Psychologie. Der Ein-
bezug dieser Daten hitte dazu gefiihrt,
dass der Anteil der analytisch ausgebil-
deten Therapeutlnnen unter den Nicht-
medizinerlnnen und Nichtpsycholog-

Innen etwas hoher ausgefallen wére, als
die in der Erhebung ,Basisdokumenta-
tion“ ausgewiesenen 39 Prozent. Da
diese Therapeutengruppe nach Beeler
(Beeler, 2000) lediglich rund 8 Prozent
der gesamten Anzahl Psychotherapeu-
ten in der Schweiz ausmacht, hitte der
Einbezug der Daten allerdings nur zu
marginalen Verschiebungen in den
Endresultate der ,Basisdokumentation”
gefiihrt.

Bei der Erhebung der Schweizeri-
schen Gesellschaft fiir Bioenergetische
Analyse und Therapie (Ventling, 1998)
istein gegenteiliger Effekt festzustellen.
Mit einem Anteil von fast 30% medizi-
nisch ausgebildeten Therapeutlnnen -
der in der Erhebung ,Basisdokumenta-
tion“ am stirksten untervertretenen
Gruppe - erhalten die Resultate in der
gesamtschweizerischen Hochrechnung
ein Uberproportionales Gewicht. Da
aber bei der Erhebung der SGBAT keine
Fragen zur Methodenverwendung oder
zu psychotherapeutischen Weiterbil-
dungen in anderen Methoden als der
Bioenergetischen Analyse gestellt wur-
den, ist ein Vergleich der Ergebnisse
kaum moglich und eine Integration der
Resultate wire fragwiirdig. Auch war
das Sample des SGBAT mit 63 verwert-
baren Angaben vergleichsweise klein
(unter 5% des Samples der ,Basisdoku-
mentation“). Insgesamt lisst sich fest-
halten, dass die korperpsychotherapeu-
tischen Methoden bei der ,Basis-
dokumentation“ ohne die Integration
der Daten der SGBAT tendenziell eher
unterbewertet sind, allerdings in einem
AusmaB, das im Rahmen der generellen
Unschirfe einer Erhebung wie der ,Ba-
sisdokumentation” liegen diirfte.

Zusammenfassung

Fiir die geplante sozialversicherungs-
rechtliche Neuregelung des Psychothe-
rapiebereiches der Schweiz ist - in An-
lehnung an die Regelung im medizini-
schen und pharmazeutischen Bereich -
ein offizielles Anerkennungsverfahren
fiir die einzelnen psychotherapeuti-
schen Heilmethoden vorgesehen. Im
Rahmen dieser Verfahren muss der
Nachweis der Wirksamkeit, Zweck-
miBigkeit und Wirtschaftlichkeit der
einzelnen Verfahren erbracht werden.
Als Grundlage fiir die Analyse der Wirt-
schaftlichkeit wird vom Bundesamt fiir
Sozialversicherungen eine detaillierte
Ubersicht iiber den Therapeutenbestand
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gefordert, der die jeweilige Methode
anwendet. Vor diesem Hintergrund hat
die Schweizer Charta fiir Psychothera-
pie 2001 eine breit angelegte empirische
Erhebung unter rund 2000 Psychothe-
rapeutlnnen von ihr angeschlossenen
Institutionen durchgefiihrt. Das Ziel be-
stand darin, den VertreterInnen der ein-
zelnen psychotherapeutischen Behand-
lungsmethoden die geforderten Basis-
daten fiir eine Methodenanerkennung
aufzubereiten.!

Bei der Erhebung stand somit nicht
die Reprisentativitit der Resultate be-
zliglich des gesamten Psychotherapie-
bereiches der Schweiz im Vordergrund,
sondern lediglich beziiglich der an der
Erhebung beteiligten Methoden. Trotz-
dem zeigt der Vergleich mit &lteren Un-
tersuchungen, dass die Resultate - vor-
ab aufgrund des umfassenden Samples
- bei geeigneter Gewichtung von unter-
bzw. libervertretenen Gruppen ein recht
prizises Abbild der Struktur des ge-
samten Psychotherapiebereiches der
Schweiz ergeben.

Neben einer breiten Palette von de-
mografischen Basisdaten iiber die 1396
Therapeutlnnen, welche sich aktiv an
der Erhebung beteiligten, und die von
ihnen in einer Stichprobenwoche the-
rapierten rund 16000 Patientlnnen,
konnten wichtige Erkenntnisse beziig-
lich des Arbeits- und Therapie-Settings
der TherapeutInnen, tiber deren Versor-
gungslage, die detaillierte Verwendung
der unterschiedlichen Therapieverfah-
ren und iiber die Verteilung der gestell-
ten Diagnosen nach ICD-10, gewonnen
werden.

Die bereits in fritheren Studien zu
Tage getretene groBe Verflechtung der
verschiedenen Therapierichtungen hat
sich dabei erneut bestétigt. Eine Mehr-
zahl der Therapeutlnnen verfiigt iiber
Ausbildungen in mehr als einer The-
rapierichtung und kombiniert die un-
terschiedlichen Verfahren auch in ihr
Arbeitssetting. Diese kombinierende
Arbeitsweise der TherapeutInnen kann
in umfassenden Verflechtungs-Matri-
zen beziiglich verwendeter Hauptme-

! Diese Studie ist ein erstes richtungsiiber-
greifendes Forschungsprojekt der Schweizer
Charta fiir Psychotherapie. Neben dem Dia-
log zwischen den Institutionen und der
Qualitatsentwicklung ist der Aufbau einer
richtungsiibergreifenden Wissenschaftskul-
tur ein wichtiger Vereinszweck (vgl. Buch-
mann, Schlegel, Vetter 1996)

thode und weiteren verwendeten Ver-
fahren im Detail nachgewiesen werden.
Die genaue Betrachtung zeigt allerdings
auch, dass das Schwergewicht bei den
Therapien nach wie vor auf der Haupt-
methode liegt. Zwar gibt eine iiberwie-
gende Mehrzahl der TherapeutInnen an,
mehr als ein Verfahren in ihrer psycho-
therapeutischen Téatigkeit zu verwen-
den, trotzdem wird rund die Hilfte aller
Therapien unter ausschlieflicher Ver-
wendung der Hauptmethode abgewi-
ckelt. Dort wo weitere Verfahren mit-
verwendet werden, stehen sie allerdings
nahezu gleichberechtigt neben der
Hauptmethode.

Insgesamt resultiert somit eine deut-
lich untergeordnete Bedeutung der mit
den Hauptverfahren kombinierten Ver-
fahren. Ihr zeitlicher Anteil belduft sich
auf etwas mehr als einen Viertel der
gesamten Dauer aller Therapien. Dies
hat aber zur Folge, dass die Anzahl der
in einem Verfahren ausgebildeten The-
rapeutlnnen kein préiziser Hinweis auf
die tatsidchliche Anwendung des Thera-
pieverfahrens sein kann.

Dies umso mehr, als gewisse Verfah-
ren hiufiger als Hauptmethode Verwen-
dung finden und andere eher in Thera-
pien mit einer unterschiedlichen Haupt-
methode kombiniert werden. Verfahren
aus der analytischen und humanisti-
schen Therapierichtung sind die weitaus
am hiufigsten verwendeten Haupt-
methoden, wihrend systemische und
verhaltenstherapeutische Verfahren
groBe Anteile bei den zusétzlich zu einer
Hauptmethode verwendeten Verfahren
ausmachen. Anders als der hohe Ver-
flechtungsgrad der Methoden bei der
psychotherapeutischen Ausbildung
vermuten ldsst, zeigt die tatsdchliche
Verwendung der Verfahren auf der Ba-
sis der geleisteten Therapiestunden eine
recht einseitige Verteilung. Analytische
Verfahren machen rund die Hilfte der
verwendeten Verfahren aus, die huma-
nistischen Verfahren als zweitstirkste
Gruppe noch rund ein Fiinftel. Alle an-
deren Therapierichtungen kommen auf
Anteile von deutlich unter 10 Prozent.

Angesichts dieser Struktur und der zu
beobachtenden Verflechtung der einzel-
nen Verfahren im Therapieprozess l4sst
sich eine Regelung des Psychotherapie-
bereiches, welche schwergewichtig auf
der Anerkennung einzelner Therapie-
methoden beruht, hinterfragen. So
scheint es doch sehr wahrscheinlich,
dass unter einer solchen Regelung in

Zukunft anerkannte (Haupt-) Methoden
mit nicht anerkannten (zusitzlich ver-
wendeten) Verfahren gemeinsam zur
Anwendung kommen werden - entspre-
chend der heute zu beobachtenden Ver-
flechtung der verschiedenen Methoden.
Die hier ausgewiesene Haufigkeit von
Kombinationen verschiedener Verfah-
ren ist als Qualitdtsmerkmal zu interpre-
tieren: Indem die Therapeutlnnen ihre
Verfahrensansédtze und Kombinationen
den PatientInnenbediirfnissen anpas-
sen, tragen sie der Individualitdt der
Patientlnnen und ihrer Stérungsbilder
Rechnung. Bei der Ubernahme der The-
rapiekosten durch die Sozialversiche-
rung wird eine Trennung der therapeuti-
schen Leistungen in einen Anteil, wel-
cher in einem anerkannten Hauptver-
fahren erbracht wurde, und einem wei-
teren in zusitzlich verwendeten, nicht
anerkannten Nebenverfahren, kaum
moglich sein und wire bestimmt nicht
im Sinne einer optimalen Behandlung
der PatientInnen.

Andererseits darf aber die gegebene
Konstellation auch nicht dazu verleiten,
dass jene Verfahren, welche kaum als
Alleinverfahren in Therapien zur An-
wendung kommen, sich einem Aner-
kennungsverfahren gar nicht stellen,
weil der Aufwand dafiir als zu hoch
eingeschitzt wird. Vielmehr zeigt das
AusmaB der Verflechtung der verschie-
denen Verfahren, dass vermehrte An-
strengungen fiir die Aufrechterhaltung
der Methodenvielfalt unternommen
werden sollten, welche auch Verfahren
mit geringerer Verbreitung einen Stel-
lenwert einrdumt. Insbesondere ist aber
darauf zu achten, dass die gesetzlichen
Rahmenbedingungen die Weiterent-
wicklung und Innovation der Psycho-
therapie nicht behindern.
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