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E. Jandl-Jager

Sozialpolitische Aspekte der Wege

in die Psychotherapie

Zusammenfassung Wenn man von einer Public
Health-Sichtweise der Wege in die Psychotherapie aus-
geht, so fehlen in Osterreich die politische Thematisie-
rung von psychischer Gesundheit ebenso wie staatli-
che Pline zur Erreichung derselben. Die institutionel-
len Strukturen fiir Psychotherapie, einem der Bereiche,
der fiir die psychische Gesundheit der Bevilkerung
herangezogen werden kann, zeigen teilweise ein nicht
bedarfsgerechtes und nicht dem subjektiven Bedrtirfnis
entsprechendes Angebot mit groffen Unterschieden
zwischen den Bundesldndern, dem stddtischen und
dem lindlichen Raum und fiir Personen mit Bedarf
nach spezialisierten Angeboten. Eine Programmpla-
nung und Entwicklung fiir das gesamte Bundesgebiet
ist ausstdndig. Tatsdchlich sind je nach Bundesland
unterschiedliche Modelle der Finanzierung von Psy-
chotherapie derzeit iiblich. Da der Bedarf an Psycho-
therapie weder insgesamt noch nach Therapiedauer
bzw. Therapieform in Osterreich erforscht wurde,
scheint eine Planung der Angebote ebenfalls fragwiir-
dig. Im Bereich der beruflichen Qualifikation und Aus-
bildung wurden durch das Psychotherapiegesetz sowie
ergidnzende Richtlinien klare Standards gesetzt.

Schliisselwérter: Sozialpolitik, Versorgung, Public
Health, Osterreich, Inanspruchnahme, Psychothera-
plegesetz.

Les aspects sociopolitiques de 'accés a la psychothérapie

Résumé Partant du niveau de la santé publique,
nous examinons la situation dans laquelle se trouve
I’Autriche du point de vue de I'offre et du besoin en
psychothérapie. Nous distinguons un besoin-objectif,
défini par les experts, et un besoin subjectif. Concer-
nant ces deux aspects aucune étude n’a été menée a
ce jour en Autriche; nous nous référons donc aux
travaux de Schepank (Allemagne). Par contre, de
nombreuses études se sont intéressées a I'offre en
psychothérapie dans notre pays. Celle-ci est présentée
en fonction des critéres suivants : offre dans les Lin-
der, les institutions et les cabinets privés, nombre de
séances, modeles de financement, spécialisations par

Pathways to psychotherapy: socio-political aspects

Abstract The path to psychotherapy in Austria is
looked at from a public health point of view. It can be
stated that political discussion of psychological health
as well as public plans to reach psychological health
are missing. The institutional structures of psychother-
apy which can be considered as one of the areas rele-
vant for psychological public health are described and
show inadequate numbers of psychotherapists, inade-
quate weekly hours of psychotherapy with big individ-
ual and regional differences. For people with special
needs, e.g., children and young people and old people
there are not enough adequate institutions or private
practices. So far there has been no programm planning
or development of programms for the whole country.
Indeed at the moment the regions have different mod-
els of financing of psychotherapy. Since the need for
psychotherapy in Austria has never been researched
and so far only German data have been transferred in
an attempt to give some basic idea. The planning of
infrastructure on these grounds seems questionable. In
the area of professional qualification and training of
psychotherapists the law on psychotherapy has
brought clear standards and can be considered accept-
able from a public health point of view.

Keywords: Social policy, public health, service deliv-
ery, Austria, utilization, law on psychotherapy.

rapport a4 certains groupes de patients et maniére
dont ceux-ci sont envoyés a un psychothérapeute. On
peut alors montrer que bien que I’Autriche compte un

. nombre-élevé de-psychothérapeutes-justifiant d’une

autorisation de pratique, I'offre est insuffisante dans
un certain nombre de domaines. Les différences entre
régions sont importantes, de méme que celles entre
ville et campagne - ce qui fait qu’a la campagne le
nombre et I'offre de séances de psychothérapie est
insuffisant, alors que les thérapeutes établis dans les
zones urbaines disposent encore de capacités. De
plus, I'offre défavorise certains groupes : enfants et
adolescents, ainsi que personnes dgées. La clientéle
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des psychothérapeutes indépendants differe de celle
des institutions. Et finalement, les modeéles de finan-
cement varient de Linder en Linder. Dans celui, par
exemple, qui a établi un modele adéquat il y a plu-
sieurs décennies déja, les délais d’attente sont relati-
vement brefs, les thérapeutes ont presqu’autant de
clients qu’ils ne peuvent en traiter et les différences

Die Wege in die Psychotherapie — unter sozialpoliti-
schen Aspekten gesehen - sind sehr vielfiltig und vor
allem von nationalen Bestimmungen geprigt. Wesent-
lich sind Gesetze iiber die Ausiibung von Heilberufen
sowie iiber die Finanzierung psychotherapeutischer
Maflnahmen. Dariiber hinaus sind allerdings auch zen-
trale Bereiche von Public Health fiirdiese Uberlegungen
heranzuziehen. In der Public Health-Forschung werden
unter anderem vier zentrale Bereiche bearbeitet, die
auch hier von Bedeutung sind:

> politische Thematisierung von und staatliche Pli-
ne(n) fiir psychische Gesundheit

> Institutionelle Strukturen und Aktivititen zur Er-
reichung psychischer Gesundheit

> Programmplanung und Entwicklung

> berufliche Qualifikation und Ausbildung

Die politische Thematisierung psychischer Gesundheit
istim Laufe der Jahre einigen Schwankungen ausgesetzt
gewesen. Ich erinnere nur an Herta Firnbergs Worte
anlisslich des Ortstafelstreits in Kdrnten vor 20 Jahren,
alssiemeinte, ,die brauchen einen Psychiater”, oderan
einen ehemaligen Bundeskanzler, der meinte, dass fiir
Visionen Psychiater zustindig wiren. Auch hat erst
kiirzlich eine Politikerin in einer Tageszeitung einem
anderen Politiker Psychotherapie empfohlen, weil er
behandlungsbediirftige Wahrnehmungsmingel auf-
weise. Im letzten Wahlkampf hat ein Parteiobmann, der
fur seine Fihigkeit bekannt ist, aus jeder Situation eine
Abwertung irgendeiner Gruppe zu machen, wofiir ihm
dann seine Anhinger zujubeln, beim Anblick der Ordi-
nationstafel einer Psychologin gemeint, wenn seine
Partei an die Macht kidme, ginge es den Menschen so
gut, dass sie keine Psychologen mehr brauchen wiirden.
Mit dieser Meinung steht er natiirlich keineswegs al-
leine da. Derzeit wird z. B. das Problem der Arbeitslosig-
keit politisch thematisiert, allerdings fast ausschlief3-
lich in ihrer beschiftigungspolitischen Dimension und
nicht in ihren anderen Aspekten, wie z. B. den psycholo-
gischen Auswirkungen.

Die Problematik der offentlichen Thematisierung
psychischer Gesundheit kann man daran erkennen,
dass_sie in erster Linie als Empfehlungen zur Behand-
lung psychischer Stérungen und als Abwertung des
politischen oder sonstigen Gegners eingesetzt wird.
Politische Thematisierung soll hier nattirlich nicht auf
die mehr oder minder iiberlegten Aulerungen von Po-
litikern reduziert werden. Man kann die mangelnde
Thematisierung psychischer Gesundheit auch daran
erkennen, dass es in Osterreich keine staatlich definier-
tenZiele fiir psychische Gesundheit gibt, obwohl Oster-
reich Mitglied der WHO ist und sich dem Programm
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campagne-ville sont moins importantes que pour le
reste du pays. La loi autrichienne sur la psychothéra-
pie définit avec précision les aspects qualification
professionnelle et formation des thérapeutes ; elle est
complétée d’autres mesures concernant la formation
continue et I'éthique (lignes directrices dans ces deux
domaines).

,,Gesundheit fir alle im Jahr 2000 angeschlossen hat.
Dies steht im Gegensatz zu anderen Bereichen, wo es
sehr wohl staatliche Zielvorgaben gibt, wie z.B. die
Hohe des Budgetdefizits. So gibt es beispielsweise keine
Zielvorgaben beziiglich einer Senkung der Suizidrate
um z B. 10% in einem bestimmten Zeitraum.

Selbstverstindlich sind Psychotherapeutlnnen und
Psychotherapie nicht die einzigen, die fiir psychische
Gesundheit beziehungsweise deren Wiederherstellung
zustindig sind. Allerdings ist fiir den Wegin die Psycho-
therapie beziehungsweise zur psychotherapeutischen
Behandlung auch die éffentliche Einstellung von Bedeu-
tung. Die einzige Phase, in der Psychotherapie einer
gewissen offentlichen Diskussion unterlag, war die
Phase vor und wihrend der Gesetzw erdung des Psycho-
therapiegesetzes. Die Thematisierung fand vor allem in
bezug auf die Psychotherapeutlnnen statt, nicht in
Bezug auf die PatientInnen oder die psychische Ge-
sundheit der Bevélkerung. Das Psychotherapiegesetz
regelt die Ausbildung zum Psychotherapeuten und die
Austibung von Psychotherapie, ist also ein Psycho-
therapeutInnengesetz und kein Psychotherapiegesetz.
Uberlegungen zu den PatientInnen fehlen vollstindig,
beziehungsweise kommen diese nur indirekt vor.

Dies ist teilweise auf die Art des Krankheitsbegriffs
in der Psychotherapie zuriickzufiithren. Im Gegensatz
zur Schulmedizin steht bei den meisten psychothera-
peutischen Schulen nicht das Symptom im Vorder-
grund sondern der psychisch kranke Mensch in seiner
Einmaligkeit. Es wird also in der Regel nicht das Sym-
ptom behandelt sondern der Kranke in seiner Gesamt-
heit gesehen. Diese andere Sicht erzeugt zweifellos
einige der Probleme beim Weg in die Psychotherapie.

Die folgende Abb. 1 iiber Bedarf, Bediirfnis und Ange-
bot von Psychotherapie soll die Verhiltnisse kliren.

In Abb. 1 haben wir darzustellen versucht, wie Bedarf
und Bediirfnis nach Psychotherapie dem Angebot von
Psychotherapie gegentiberstehen. Im allgemeinen wird
unter Bedarf die Feststellung der Behandlungsbediirftig-
keit nach bestimmten Kriterien (z. B. Ausprigungsgrad
einer Storung, Arbeitsfihigkeit) verstanden, wobei eine
derartige Prdvalenz, die von einer Falldefinition aus-
geht, noch nichts iber den Bedarf-an Psychotherapie
aussagt. Das Urteil der Experten kann zunichst nur
kliren, inwieweit eine Psychotherapie sinnvoll und
notwendig wire. Wir haben es hier also mit einem
expertendefinierten Psychotherapiebedarf zu tun. Inder
Psychotherapie ist der subjektive Wunsch des Patienten
von zentraler Bedeutung. Wenn man von einem subjek-
tiven Bediirfnis nach Behandlung aufgrund von Leidens-
druck ausgeht, verstehen wir also das Bediirfnis als die
subjektive Bereitschaft zur Inanspruchnahme von Psy-
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ANGEBOT

‘BEDURFNIS

D Bedurfnis und Angebot, aber kein Bedarf

Beduirfnis, aber kein entsprechendes Angebot
Fehlbedarf — Bedarf und Bedurfnis und kein Angebot
B rehlbedarf - unbehandelte Pravalenz

Bl Bedarf und Angebot liegen vor, aber subjektiv besteht
kein Bedurfnis nach Psychotherapie

Abb. 1. Bedarf/Bediirfnis nach und Angebot von Psychothera-
pie. Quelle: Jandl-Jager und Stumm (1988)

chotherapie. Selbstverstindlich wird sich ein objektiv
definierter Bedarf nicht mit einem subjektiven Be-
durfnis nach Psychotherapie decken. doch miissen fiir
eine Bedarfsanalyse sowohl die Expertenebene (z.B.
Erhebung einer Stérungskategorie einschliefilich der
Therapienotwendigkeit und -fihigkeit der betroffenen
Personen als auch die Ebene der Betroffenen selbst, wie
z. B. ihr Krankheitsverhalten, ihre Therapiebereitschaft
und ihre Therapiemotivation) berticksichtigt werden.

Unter Angebot verstehen wir die Bereitstellung ver-
schiedener psychotherapeutischer Methoden in Einzel-
praxen und Institutionen.

Inanspruchnahme heifdt, dass von der Bereitstellung
der Angebote auch Gebrauch gemacht wird.

Zunichst mochte ich hier auf den Bedarf an Psycho-
therapie eingehen, der zwar 6ffentlich kaum diskutiert
wird, aber auf wissenschaftlicher Ebene doch nicht so
selbstverstindlich ist, wie man vielleicht glauben
konnte.

Es soll hier versucht werden, zu einer groben Schit-
zung des Psychotherapiebedarfs in Osterreich zu kom-
men. Baumann, Hecht und Mackinger (1984, S. 9) nen-
nendrei wesentliche Komponenten fiir die Feststellung
des Bedarfs:

e Ausmaf an psychischen Stérungen (auch in Abgren-
zung zu Krisen- und Lebensproblemen)

e Indikation (ob und welche Form von Intervention
bzw. welches psychotherapeutisches Verfahren)

¢ Inanpruchnahme (Augenmerk auf Krankheitsverhal-
ten)

Andere Autoren (Jakubaschk et al., 1978) erachten fol-
gende Ebenen fiir wichtig:

e Die Definition der Behandlungsbediirftigkeit
¢ Die Erfassung der Behandlungsbediirftigen

e Die Behandlungsbereitschaft

o Alternative institutionelle Plazierung

Expertendefinierter Bedarf verlisst sich in der Regel auf
globale Schitzungen anhand von Felduntersuchungen
oder Behandlungsprivalenzen und schligt demzufolge
bestenfalls die Bereitstellung von Einrichtungen vor.

Im Falle der subjektiven Beeintrichtigung oder im
Falle von sozialen Auswirkungen hingt es vom Hilfe-
suchverhalten des psychisch Leidenden oder seiner
unmittelbaren Umwelt ab, ob er zu einem identifizier-
baren Fall wird und somit Bedarf bekundet. Hier spielt
auch der Zuweisungsmodus (z. B. von praktischen Arz-
ten) eine Rolle.

Erst unter der Voraussetzung der Krankheitseinsicht
und der Einsicht in psychogene Zusammenhinge ist
eine psychotherapeutische Intervention in Erwigung
zu ziehen.

Hier geht es um die Bereitschaft zur Psychotherapie,
z. B. im Gegensatz zur psychopharmakologischen The-
rapie oder zur seelsorgerischen Intervention.

Den Schnittpunkt Bediirfnis/Bedarf problematisie-
ren Helmchen et al. (1982). Sie erheben die Frage, ob
selbst bei Bereitschaft des Patienten und dem Vorliegen
einer objektiv diagostizierten psychischen Stérung
immer Psychotherapie angebracht ist. Zu sehr sei das
Motto, dass dann Psychotherapie das Mittel der Wahl
sei

a) vom Bewusstsein der Offentlichkeit,
b) durch die in der Versorgung Arbeitenden,

.¢) aus berufsstindischen Griinden, wie z. B. die Finan-

zierung von Psychotherapie,
d) durch die wachsende Zahl von Psychotherapeutln-
nen bedingt.

Ahnlich dem von den genannten Autoren gehegten
Zweifel, dass einerseits Neurosen und psychoreaktive
Stérungen psychotherapiebediirftig und ,,psychothera-
pierbar” seien, sind diese Autoren andererseits skep-
tisch gegeniiber der Behauptung, dass ,bei vielen an-
deren psychiatrischen Erkrankungen kein Bedarf an
Psychotherapie bestehe” (ebd.).

Vielmehr plidieren sie dafiir, dass einerseits Psycho-
therapie bei bestimmten Neurosen kontraindiziert ist
und andererseits Psychotherapie auch bei psychoti-
schen Erkrankungen indiziert sein kann. Die Diagnose
des Symptoms allein erlaubt also noch keine Indika-
tionsstellung.

Epidemiologie als Zugang zur Bedarfsabschitzung

~Far Versorgungsfragen-eignet sich in erster Linie die

deskriptive Epidemiologie, also ein Vorgehen zur Fest-
stellung von Hiufigkeiten bzw. der Verteilung be-
stimmter Storungen und Erkrankungen. ,Die deskripti-
ve Epidemiologie kann den Therapiebedarf abschitzen”
(Schepank, 1986, S. 22). Sie befasst sich mit Quer-
schnittstudien zur Prdvalenz, also der Hiufigkeit von
Diagnosen. Zu unterscheiden ist jedoch die behandelte
Privalenz, wie sie in administrativen Studien erhoben
werden kann, und die unbehandelte Privalenz, wie sie
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nur durch Felduntersuchungen oder durch adminis-
trative Studien, die eine gesamte Population erfassen,
gemessen wird. Erst beide zusammen ergebendie ,, wah-
re” Priavalenz.

Zu den psychogenen Erkrankungen, die im Besonde-
ren als psychotherapierelevant anzusehen sind, zihlen
nach Schepank (1987) folgende ICD-Kategorien: Psy-
choneurosen, Charakterneurosen, sexuelle Verhaltens-
abweichungen, Alkoholismus, Medikamentenmiss-
brauch, psychosomatische Krankheiten, funktionell-
vegetative Storungen und akute psychogene Krisen.

Studien beziiglich der Inanspruchnahmeklientel, so-
genannte administrative Studien (z. B. Shepherd et al.,
1966; Strotzka et al., 1969; Agosti-Maurer, 1973; Zintl-
Wiegnand et al., 1978; Dilling, Weyerer und Enders,
1978; Strotzka et al., 1979) wie auch Feldstudien (z. B.
Srole et al., 1962; bzw. Langner und Michael, 1987;
Dilling und Weyerer, 1984; Robins et al., 1984) zeigen,
dass psychische Stérungen weit verbreitet sind (vgl.
dazu auch die Ubersichten in Schepank, 1986).

Die meisten hier angesprochenen Untersuchungen
ergaben Privalenzwerte im Bereich von ca. 15-30% an
psychischen Storungen in der jeweiligen Population.

Eine Durchschnittsprivalenz psychischer Storungen
von 18,1% aus 33 Studien seit 1950 haben Dohrenwend
und Dohrenwend (1969) ermittelt.

Wie die meisten Studien belegen, machen die als
psychogene Stérungen bezeichneten Diagnosen, nim-
lich Psychoneurosen, Personlichkeitsstérungen und
funktionelle Storungen bzw. psychsomatische Erkran-
kungen den grofiten Teil aller psychischen Stérungen
aus. Psychotherapierelevant sind nach Cooper und
Bickel (1984) vor allem Neurosen und psychosomati-
sche Storungen, die ihres Erachtens ca. 80% aller psy-
chischen Stérungen umfassen.

Aus einer Zusammenstellung von 24 Feldstudien
haben Neugebauer, Dohrenwend und Dohrenwend
(1980) folgende Mittelwerte fiir Neurosenprivalenz be-
rechnet: mittlere wahre Privalenz fiir Neurosen: 9,38%
der Gesamtbevolkerung. Allerdings bewegt sich dieser
Mittelwert in einem Intervall von 0,28 % bis zu 53,5%.
Aus 20 Feldstudien ergab sich fiir Persénlichkeitssto-
rungen ein Mittelwert von 4,75%. Das Intervall lief von
0,7 % bis 63%.

Zu beachten ist bei der Bestimmung der Privalenz
die Zeitspanne bzw. der Zeitraum, fiir den die Raten
psychopathologischer Phinomene gelten sollen. Nach
Cooper und Bickel (1984) gehen ca. zwei Drittel aller
Fille mehr oder minder im Sinne von Spontanremissio-
nen von selbst zuriick. Nur ca. ein Viertel der Mianner
und ca. ein Drittel der Frauen haben tiber einen lingeren
Zeitraum Symptome.

Die Feldstudie, die Hagnell (1970} in Lundby {Schwe-
den) durchfiihrte, zeigt, wie sehr die Privalenzrate vom
Zeitraum abhingt, in dessen Verlauf eine Stérung
besteht: So hatten 40% Stérungen, wenn 3 Monate als
Zeitraum genommen wurde. Dieser Wert verringerte
sich auf 30%, wenn ein halbes Jahr und sogar auf 3%,
wenn 3 Jahre als Zeitraum fiir die Storungsperiode her-
angezogen wurden.

Goldbergund Blackwell (1970) fanden 24,4 % psychi-
sche Stérungen in einer Allgemeinpraxis und zusitzli-

che 15,5%, die sie als verborgene psychische Stérungen
betrachteten. Allerdings waren bereits nach 6 Monaten
zwei Drittel wieder ohne Befund.

Trotz der Einschrinkung, was die Dauer des Auftre-
tens psychischer Stérungen betrifft, gibt es Hinweise,
dass es gerade auch im psychotherapierelevanten Be-
reich ein starkes Maf} an Chronifizierung der Stérungen
gibt (vgl. dazu Schepank, 1987, S. 257), was dagegen
spricht, einfach nur zuzuwarten, bis die Stérungen von
selber wieder abnehmen.

Erhebungen zum Psychotherapiebedarf

Wesentlich priziser zur Feststellung des Psychothe-
rapiebedarfs sind tber Privalenzraten hinausgehende
Studien, die auch die Indikation von Psychotherapie
beantworten. Dieser Aspekt muss auch die Frage der
Motivation und des Bediirfnisses der Betroffenen, ob sie
sich einer Psychotherapie unterziehen wollen, bertick-
sichtigen. Keineswegs darf also aus den hohen Priva-
lenzraten ohne weiteres auf einen hohen Psychothera-
piebedarf geschlossen werden. ,Die Diagnose Neurose
oder Personlichkeitsstorung sagt tiber Behandlungs-
erfordnisse fiir sich allein genommen so gut wie nichts
aus” (Hifner, 1978, S. 27). Viel aussichtsreicher er-
scheint demgegeniiber ein Ansatz, der auch das Bediirf-
nis der Betroffenen nach Inanspruchnahme von psycho-
therapeutischen Angeboten mitberiicksichtigt. Selbst
prizise epidemiologische Studien, die auch den Schwe-
regrad der Stérungen und die Dauer der Storungen erfas-
sen, haben Falldefinitionen beniitzt, in denen Angaben
tiber , Leidensdruck, Therapiemotivation, Krankheits-
einsicht und Krankheitsgewinn” fehlen (Cooper und
Bickel, 1984, S. 33). Auf diese Art kann zwar eine
expertendefinierte Morbiditit festgestellt werden, je-
doch kein Anhaltspunkt fiir eine Bedarfsplanung ge-
wonnen werden.

Von den ca. 25% beeintrichigten Fillen in der Ge-
samtbevolkerung schitzt Schepank (1986, S. 24), dass
8% psychotherapeutisch nicht effektiv erreichbar sind,
weil sie z. B. nicht motivierbar sind. Ca. 12,5% bediirf-
ten seiner Auffassung nach einer ambulanten Fach-
psychotherapie im weitesten Sinn (z. B. Beratung, Auto-
genes Training, Verhaltenstherapie, analytische Ver-
fahren, Krisenintervention), sowie weitere 4% einer
stationidren Fachpsychotherapie.

Eine expertendefinierte psychotherapeutische Be-
handlungsnotwendigkeit im Zeitraum von einem Jahr
wurde fir 22,8% aller Untersuchungen festgestellt.
11,3% aller Untersuchten wurden als fiir eine psycho-

Tabelle 1. Privalenz psychischer Stérungen und Psychothera-
piemotivation

Expertendefinierter ~ Psychotherapie-
Behandlungsbedarf motivation
Schepank (1986) 25% BRD davon 8% nicht
motivierbar
Meyer et al. (1991) 5,3%
Schmid (1992) mind. 2,1%
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therapeutische Behandlung motiviert bzw. motivierbar
angesehen (Schepank, 1987, S. 249-251). Kichele geht
in diesem Heft auf weitere Studien zu diesem Thema
ein.

Eine nach psychotherapeutischen Methoden diffe-
renzierte Schitzung ist eine Seltenheit: Helmchen et al.
(1982) meinen fiirdie BRD, dass ca. 20.000 Patienten pro
Jahr psychoanalytisch zu behandeln wiren.

Schitzungen zum Psychotherapiebedarf in Osterreich

Fir Osterreich gibt es keine entsprechenden Unter-
suchungen. Wenn wir allerdings von den referierten
Morbiditdtsschitzungen ausgehen, so konnte ein spe-
kulativer Wert von ca. 280.000 Personen in Osterreich,
die fiir eine psychoth erapeutische Behandlungindiziert
wiren, als Anhaltspunkt fiir den derzeitigen Versor-
gungsgrad gewonnen werden.

Dieser Wert von 280.000 behandlungsbediirftigen
und behandlungswilligen Personen leitet sich aus fol-
genden empirischen Befunden und Uberlegungen ab:

e Eine Reihe von Untersuchungen (z. B. Strotzka et al.,
1969; Dilling und Weyerer, 1984; Schepank, 1987)
stimmt darin tiberein, dass zumindest ca. 15-25%
der Bevolkerung an psychischen Stérungen im wei-
testen Sinn leiden: ca. 1,6 Millionen in Osterreich.

e Der Grofdteil dieser psychischen Stérungen (ca. 80%)
(vgl. dazu Cooper und Bickel, 1984) lisst sich den
psychogenen Erkrankungen (Neurosen, Personlich-
keitsstorungen, funktionelle Stérungen, psychoso-
matische Erkrankungen) und damit psychotherapie-
relevanten Stoérungskategorien zurechnen: knapp
iiber 1,28 Millionen in Osterreich.

e Abhingig vom Krankheitsverhalten und der Motiva-
tion der Betroffenen reduziert sich der Anteil der
psychisch Leidenden, denen mit Psychotherapie
zweckmaiflig begegnet werden kann, auf ca. 10% der
Gesamtbevolkerung (vgl. dazu Schepank, 1987): ca.
800.000 in Osterreich.

e Unter Beriicksichtigung der demografischen Struk-
tur unseres Landes — z. B. ist bei dlteren Menschen
Psychotherapie weniger oft indiziert — und der Zeit-
spanne, tiber die sich die Stérung erstreckt — z. B. ist
nur ein bestimmter Prozentsatz chronisch leidend
(etwa drei Viertel in der Mannheimer Kohorten-
studie) — ist davon auszugehen, dass sich der Anteil
derer, bei denen Psychotherapie indiziert und Mo-
tiviertheit bzw. Motivierbarkeit gegeben ist, noch
einmal um ca. die Hilfte verringert, wenn es um die
konkrete Niitzung, Inanspruchnahme und Durch-
fuhrung von Psychotherapie geht: ca. 400.000 in
Osterreich.

e Wenn man allerdings die empirische Uberpriifung
der Schitzungen von Schepank durch Franz (1997)
berticksichtigt, muss eine weitere Korrektur nach
unten vorgenommen werden. Es nahmen nimlich
nur 35% der als behandlungsbediirftig Eingeschitz-
ten ein konkretes Behandlungsangebot an; in Oster-
reich wiren das derzeit 280.000 Menschen.

¢ Bislang sind hier alle psychologisch orientierten
Mafinahmen zusammengefasst, d.h. Einzel-, Grup-
pen- und Familientherapie, stationire und ambulan-

te Psychotherapie, Krisenintervention, verschiedene
Verfahren wie tiefenpsychologische Psychotherapie,
Verhaltenstherapie, Gesprichspsychotherapie etc.,
Langzeit-, Kurzpsychotherapie und Beratung. Fiir
eine Differenzierung beziiglich der Art und Weise der
psychotherapeutischen Betreuung fehlen aber in
noch stirkerem Ausmafl mafigebliche Grundlagen.
Zieht man aber nur Psychotherapie im engeren Sinn
in Betracht, was freilich von der Definition abhingt,
aber im wesentlichen lingerfristige Psychotherapie
(z. B. mindestens 20 Sitzungen) bedeutet, dann ver-
mindert sich der vorhin genannte Behandlungsbedarf
noch einmal. Es handelt sich hier jedoch um einen
Wert, der kaum abgeschitzt werden kann (etwa
100.000 bis 200.000). Einerseits ist es klar, dass fiir
viele Betroffene eine lingerfristige Psychotherapie
aus personlichen Griinden nicht in Frage kommt
oder aus inhaltlichen Griinden nicht indiziert ist,
andererseits stellt sich hier eben das bedarfsspezifi-
sche Problem, wie diese zeit- und kostenintensive
Psychotherapieversorgung erméglicht werden kann.
Vgl. dazu auch die Angaben von Kichele in diesem
Heft.

Wie aus dem bisher Gesagten entnommenwerden kann,
ist die Frage des Bedarfs und Bediirfnisses an Psycho-
therapie in Osterreich keineswegs klar. Noch unklarer
ist der Bedarf beziiglich bestimmter Formen von Thera-
pie (Kurztherapie, Langzeittherapie, stationidre Thera-
pie) beziehungsweise der Bedarf an bestimmten Settings
wie Einzel-, Gruppen-, Paar-, Familientherapie etc.

Welches Angebot steht nun diesem keineswegs
eindeutig geklirten Bedarf gegeniiber?

Im Gegensatz zu Bedarf und Bediirfnis von Psychothera-
pieist das Psychotherapieangebot in Osterreich verhilt-
nismiflig gut untersucht (Abb. 2).

Assoziierter Bereich: psychologische
Beratung innerhalb sonstiger beruflicher
Praxis z. B. im Rahmen arztlicher,
sozialarbeiterischer, psychologischer,
erzieherischer Tatigkeit

A
Institutionen

B
Freie Praxen

Abb. 2. Psychotherapeutisches Versorgungsnetz
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Im Versorgungsnetz (A) findet sich zunichst einmal
das psychotherapeutische Behandlungsangebot, das
von Stellen des Bundes, der Linder, regional er Beh6rden
oder konfessionellen oder privaten Vereinen geschaffen
wurde. Diese institutionellen Behandlungsangebote
sind in der Regel auf klar abgegrenzte Zielgruppen abge-
stimmt. Es gibt dabei einerseits psychotherapeutische
Behandlungsangebote, die von sozialstaatlicher Seite
(Bund, Linder, Gemeinden) bereitgestellt, freiwillig
und kostenlos in Anspruch genommen werden kénnen.
Diesem Bereich kann der grofite Teil der institutionel-
len Versorgungseinrichtungen zugeordnet werden. Die
Behandlungsangebote sind meist ambulant, es gibt aber
auch einige stationire Moglichkeiten. Kostenlos bedeu-
tet, dass die Behandlungen entweder aus Steuermitteln,
vom Triger der Institution od er von einer Krankenkasse
bezahlt werden. Zu diesen Einrichtungen gehéren die
Ehe- und Familienberatungsstellen, die Studentenbera-
tung, die Erziehungsberatung, schulpsychologische
Dienste, Institute und Ambulatorien fiir Psychothera-
pie. Andererseits gibt es psychotherapeutische Behand-
lungsangebote, die von sozialstaatlicher Seite bereit-
gestellt werden und die per richterlichem Urteil oder
irztlicher Zuweisung verordnet werden.

Zum Beispiel Therapien im Rahmen des Drogenent-
zuges, Alkoholikerhilfe, Psychiatrie, Heimeinweisun-
gen; dieses Angebot gibt es sowohl ambulant wie auch
stationir.

Psychotherapeutische Behandlungsangebote, die von
konfessionellen und anderen privaten Organisationen
bereitgestellt werden, betreffen vor allem die Ehe- und
Familienberatungsstellen der Didzesen und privaten
Vereine. Dabei sind die Behandlungen fiir die Klienten
iiberwiegend kostenlos, weil sie aus Steuern subventio-
niert werden.

(B) Psychotherapeutische Behandlungsangebote,
die im Rahmen freier Praxen in Anspruch
genommen werden

Diese Behandlungsangebote stellen den freien Markt
dar, wo nach freier Vereinbarung zu sehr unterschiedli-
chen Bedingungen Behandlungen in Anspruch genom-
men werden konnen.

Die zwei Punkte A und B ergeben ein Versorgungs-
system, das man als psychotherapeutische Versorgung
im engeren Sinne bezeichnen konnte.

Die in diesen Bereichen titigen Mitarbeiter haben in
der Regel eine abgeschlossene psychotherapeutische
Zusatzausbildung beziehungsweise stehen sie auf der
Therapeutenliste ohne Zusatzstatus. Dariiber hinaus
verfiigen sie hiufig noch tiber institutionsinterne Zu-
satz- oder Teilausbildungen. Die psychotherapeuti-
schen Behandlungsangebote im assoziierten Bereich (C)
werden nicht im Sinne einer expliziten psychothera-
peutischen Titigkeit angeboten, sondern im Rahmen
sonstiger beruflicher Titigkeit. Es kann sich dabei zum
Beispiel um psychologische Beratung im Rahmen irzt-
licher, sozialarbeiterischer oder erzieherischer Titig-
keit handeln.

Dieser Bereich wurde hier beriicksichtigt, weil auch
hier im Sinne der Definition von Behandlung psychi-

scher Probleme (Heilung, Linderung, Rehabilitation)
mit psychologischen Methoden auf professioneller Ebe-
ner gearbeitet wird.

Wie sieht nun das konkrete Versorgungsangebot in
Osterreich aus?

Die folgenden Daten stammen im wesentlichen aus
einer Studie des Osterreichischen Bundesinstituts fiir
Gesundheitswesen. Die Daten wurden im April und
Mai 1996 erhoben. Damals standen bundesweit 3.075
Therapeuten laut Therapeutenliste zur Verfliigung. Die

"AutorInnen des OBIG nahmen an, dass ca. 18% der

Berufsberechtigten damals nicht ambulant titig waren.
Umgerechnet auf 1999 wiirde das etwa 4.346 titige
Psychotherapeutinnen bedeuten. Man kann es auch
anders formulieren: 5,4 Psychotherapeuten auf 10.000
Einwohner oder ein Psychotherapeut auf 1.840 Einwoh-
ner. Zu diesen Zahlen kimen noch Ausbildungskandi-
datInnenunter Supervision, die, wenn auch in geringem
Ausmaf, psychotherapeutisch titig sind. Diese absolu-
ten Zahlen sagen aber nichts tiber die konkrete regio-
nale Versorgung (Tabelle 2). :

Das regionale Versorgungsangebot ist ungleichmi-
Big, selbst wenn man es nur auf Basis der Psychothera-
peutenlistebetrachtet. Der grofite Teil der Psychoth era-
peutlnnen — sowohl absolut, wie auch bezogen auf die
Einwohnerzahl - ist in Wien und Salzburg angesiedelt.
Es ldsst sich feststellen, dass das Versorgungsangebot in
Burgenland, Oberosterreich, Niederosterreich, Steier-
mark und Kirnten schlechter ist als in den iibrigen
Bundeslindern. Neben der regionalen Ungleichvertei-
lung zwischen den Bundeslindern kommt noch ein
weiterer Umstand dazu. Das Angebot an Psychothera- .
peutlnnen konzentriert sich auf die Hauptstidte. In
vielen lindlichen Gebieten gibt es dagegen gar keine
oder kaum berufsberechtigte Personen. In einem Viertel
der politischen Bezirke, jenen mit lindlichem Charak-
ter, gibt es maximal 0,5 berufsberechtigte Psychothera-
peutlnnen pro 10.000 Einwohner.

Wie bereits erwidhnt, wird ambulante Psychotherapie
entweder im Rahmen einer freien Praxis oder im Rah-
men von Institutionen erbracht. In der OBIG-Studie

Tabelle 2. Versorgungsangebot nach Bundeslindern

Bundesland Gesamt Bezogen auf
10.000 Einwohner
Burgenland 34 1,2
Kirnten 138 2,5
Niederosterreich 278 1,8
Oberosterreich 351 2,5
Salzburg 408 8,0
Steiermark 354 2,9
Tirol 313 4,8
Vorarlberg 179 52
Wien 1.675 10,5
Osterreich gesamt 3.730 4,6

Quelle: OBIG, Stand Janner 1996
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(1997) waren 61% der Psychotherapeutlnnen aus-
schliefllich in freier Praxis titig, 12 % ausschliefilichim
Rahmen einer Insitution und 27% sowohl im Rahmen
einer freien Praxis wie auch im Rahmen einer Institu-
tion titig. Aufgrund der OBIG-Studie lisst sich sagen,
dass der iiberwiegende Anteil des Psychotherapieange-
bots in Osterreich — jedenfalls im Jahre 1996 —in freier
Praxis erbracht wurde.

Die Zahl der TherapeutInnen allein sagt allerdings
nichts tiber das Angebot aus. Wesentlich fiir die Versor-
gung ist, wieviele Wochenstunden an psychotherapeu-
tischer Behandlung zur Verfiigung stehen und wie die-
ses Angebot regional sowie in den Organisationsformen
verteilt ist. Im Osterreichischen Durchschnitt leisten
allerdings 45% der Therapeuten maximal 10 Wochen-
stunden. Die Unterschiede zwischen den Bundeslin-
dern sind hier enorm (Tabelle 3).

Wihrend im Burgenland 75% der Psychotherapeu-
tInnen maximal 10 Wochenstunden psychotherapeu-
tisch arbeiten, sind es in Vorarlberg knapp 26%. Der
Anteil der Psychotherapeutlnnen, die mehr als 20
Therapiestunden wochentlich durchfithren, betrigt in
Wien und Salzburg, also den Orten mit dem grofiten
Therapeutlnnenanteil, ca. 25%, in Vorarlberg 37 %.
Daraus lisst sich schliefen, dass der Volltherapeut, der
in erster Linie seine psychotherapeutische Titigkeit zur
Existenzsicherung nutzt, nur zu einem Viertel bis zu
einem Drittel aller Psychotherapeutlnnen existiert.
71% der wochentlich durchgefithrten Therapiestunden
werden allerdings in freier Praxis und 29% in Institutio-
nen erbracht. Bei der Befragung 1996 durch das OBIG
haben die Psychotherapeutlnnen angegeben, vor allem
in der freien Praxis noch freie Therapieplitze zu haben.
50% der Freipraktizierenden haben etwa ein Viertel
ihrer Stundenkapazititen frei, in den Institutionen sind
die freien Kapazititen wesentlich geringer.

Laut der OBIG-Studie wurden 49% der Erstgespriache
1996 in freier Praxis und 51 % in Institutionen durchge-
fihrt. Psychotherapien wurden allerdings zu 80% in
freier Praxis und zu 42% in Institution en begonnen, und
beendet wurden Psychotherapien zu 57% in freier Pra-
xis und zu 43 % in Institutionen. Diese Zahlen spiegeln

Tabelle 3. Maximal 10 Wochenstunden leistende Psycho-
therapeutInnen nach Bundeslindern

Bundesland % der Psychotherapeutlnnen
mit max. 10 Wochenstunden

Vorarlberg 25,9%

Salzburg 32,5%

Wien 42,6%

Tirol 50,7 %

Oberésterreich 50,9%

Steiermark 52,6%

Niederdsterreich 58,8%

Kirnten 59,6%

Burgenland 75,0%

Osterreich 45,3%

Quelle: OBIG-Studie 1997

ein verhiltnismiflig charakteristisches Bild wider,
ndmlich, dass den Institutionen in gewisser Hinsicht
auch eine Screening-Funktion zukommt, wo die Indika-
tion zur Psychotherapie tiberhaupt erst gestellt wird
bzw. auch die Motivation des Patienten beriicksichtigt
wird. Besonders deutlich wird die hohe Aktivitiit der
Institutionen dann, wenn man beriicksichtigt, dass nur

- etwa ein Drittel der TherapeutInnen in Institutionen

tiatig sind. Institutionell titige Therapeutlnnen begin-
nen und beenden nicht ganz die doppelte Anzahl der
Therapien Freipraktizierender.

Im Bundeslidndervergleich lisst sich eindeutig fest-
stellen, dass in den Bundeslindern mit der hoéchsten
Therapeutendichte und einer hohen Anzahl durch-
gefihrter Wochenstunden (Wien und Salzburg) die
Psychotherapeutlnnen im Durchschnitt wesentlich
weniger Erstgespriche fithren und weniger Therapien
beginnen und beenden als im Bundesdurchschnitt. In
Vorarlberg, dessen Therapeutendichte zwischen 50 und
60% der Dichte von Wien bzw. Salzburg ausmacht und
dessen Psychotherapeutlnnen im Schnitt die meisten
Wochenstunden an psychotherapeutischer Behandlung
durchfithren, werden die meisten Erstgespriche gefiihrt
und die meisten Therapien begonnen und beendet. In
Kirnten, Niederosterreich, Oberdsterreich und Steier-
mark ist die Therapeutendichte verhdltnismiflig ge-
ring. Das Ausmafl der wochentlich durchgefithrten
Stunden liegt unter dem Bundesdurchschnitt. In diesen
Bundeslindern werden jedoch besonders in der Steier-
mark und in Oberosterreich tiiberdurchschnittlich viele
Erstgespriache gefiihrt und Therapien begonnen und be-
endet. Im Burgenland, einem Bundesland mit extrem
niedriger Therapeutendichte und geringem Stundenan-
gebot in freier Praxis, werden im Schnitt weniger Erst-
gespriche gefiihrt, aber etwa gleich viele Therapien
begonnen und beendet wiein Wien oder Salzburg. Tirol,
das im Mittelfeld liegt, hat in freier Praxis den gering-
sten Anteil, sowohl bei den Erstgesprichen wie auch bei
den begonnenen und beendeten Therapien. Die Unter-
schiede lassen sich durch die verschiedenen Finanzie-
rungsmodelle in den Bundesldndern erkliren, wie auch
durch die unterschiedliche Verbreitung der Therapie-
formen. So hat Tirol z. B. eine stidrkere Verbreitung der
analytischen Verfahren, wihrend in der Steiermark die
Gestalttherapie und der damit verbundene vermehrte
Einsatz der Gruppentherapie in der freien Praxis sowie
ein hoher Anteil an systemischen Verfahren eine Rolle
spielt.

47% der freipraktizierenden PsychotherapeutInnen,
aber nur 12% der institutionell Titigen gaben an, freie
Kapazititen zu haben. Wartelisten hatten nur 16% der
Freipraktizierenden, aber jede/r dritte institutionell ti-
tige PsychotherapeutIn. Bei etwas mehr als einem Drit-
tel der Freipraktizierenden, jedoch bei mehr als der
Hilfte der institutionell titigen Psychotherapeutlnnen
entspricht die Kapazitit der Nachfrage. Auch im Falle
der Kapazitit gibt es deutliche Unterschiede zwischen
den Bundeslidndern. Freie Kapazititen bestehen vor al-
lem in Wien, Salzburg undin Niederosterreich. Vor dem
Hintergrund der hohen TherapeutInnendichte in Wien
und Salzburg ist das nicht tiberraschend. In Niederoster-
reich ist das allerdings ein Hinweis auf Probleme des
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Zugangs. Dies ist erstaunlich bei einem Bundesland, das
nach dem Burgenland die wenigsten Psychotherapeut-
Innen hat. Auflerdem haben etwa ein Fiinftel der Thera-
peutlnnen Wartelisten.

Inder institutionell en Psychotherapie gibt esin allen
Bundeslidndern selten freie Kapazitit und hiufiger War-
telisten als in freier Praxis. Allerdings entspricht das
institutionelle Angebot der Nachfrage in einem héohe-
ren Ausmaf als dies in der freien Praxis der Fall ist. Bei
den institutionellen Psychotherapieeinrichtungen fehlt
es insbesondere bei kindbezogenen Institutionen und
bei psychosozialen Beratungsstellen an freien Kapaziti-
ten bzw. gibt es dort Wartelisten. In den Familienbera-
tungsstellen entspricht die Kapazitit in einem sehr
hohen Ausmafl der Nachfrage bei geringen freien Kapa-
zititen.

Auf eine Besonderheit im Versorgungsangebot moch-
te ich hier noch niher eingehen. Wihrend bei unserer
Untersuchung (Jandl-Jager und Stumm, 1987) im Jahre
1987 noch 48,6% der Psychotherapeuten Minner und
51,4% Frauen waren, waren im Jahre 1998 laut Psycho-
therapeutInnenliste 35,1 % Minner und 64,9 % Frauen.
Aus den Untersuchungen tiber die Propid eutikumsab-
solventInnen wissen wir, dass sich das Verhiltnis zu-
gunsten der Frauen verschieben wird. Wir haben es dort
mit etwa 78 % Frauen und 22% Minnern zu tun. Aller-
dings ist das Geschlechterverhiltnis nicht in allen
Bundeslindern gleich. In Vorarlberg und Tirol ist das
Verhiltnis der Mdnner und Frauen fast ausgeglichen.
Die Tatsache des hohen Frauenanteils unter den Psy-
chotherapeutlnnen konnte auch eine Ursache fir das
geringere Stundenangebot sein. Aus einer Studie von
1993 wissen wir, dass das Durchschnittsalter der Psy-
chotherapeutlnnen 41,6 Jahre war, was gleichzeitig
auch bedeutet, dass diese Frauen familiire Verpflich-
tungen haben durften und daher die Flexibilitit einer
freiberuflichen Titigkeit, trotz der beachtlichen Fin-
kommens- und Arbeitsplatzunsicherheit, schitzen.

Hinsichtlich der Vielfalt der psychotherapeutischen
Verfahrensweisen, die in Osterreich zum Einsatz
kommt, besteht ein breites Angebot. Die Mehrheit der
PsychotherapeutInnen (rund 60%) gibt an, zwei bis vier
verschiedene Verfahrensweisen anzuwenden. Und zwar
am haufigsten systemische Familientherapie, klienten-
zentrierte oder personenzentrierte Psychotherapie und
Autogenes Training. In freier Praxis kommen die Psy-
choanalyseund gestalttherapeutische Verfahrensweisen
hiufiger zum Einsatz, und in Institutionenist es die Ver-
haltenstherapie. Es gibt gewisse regionale Besonder-
heiten, so wird etwa Autogenes Training und Katathym-
Imaginative Psychotherapie in Kirnten, Psychoanalyse
in Tirol, Salzburg und Kirnten vermehrt ausgeiibt.

46% der PsychotherapeutInnen sind auf bestimmte
Personengruppen spezialisiert, wie z. B. Kinder, Jugend-
liche, Familien. 49% geben an, auf bestimmte Sto-
rungen oder Krankheitsbilder spezialisiert zu sein. Auf-
fallend ist dabei, dass es fiir alte Menschen so gut wie
kein spezialisiertes Angebot gibt. Bei den spezifischen
Storungen stehen psychosomatische Krankheitsbilder
im Vordergrund. Suchterkrankungen und psychotische
Stérungen wurden am hiufigsten vom Behandlungs-
spektrum ausgeschlossen (42 bzw. 37%). Der Speziali-
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sierungsgrad ist in den Stidten etwas hoher als im
lindlichen Raum.

Der Weg eines Patienten, einer Patientin in die Psy-
chotherapie wird von subjektiven und objektiven Krite-
rien beeinflusst. Der Weg ist also das Resultat eines
komplexen Zusammenhangs. Ohne eine angemessene
Einbeziehung der Erfahrungen und Sichtweisen der Be-
troffenen ist es schwierig, die Zugangsbarrieren zu ana-
lysieren. Wie bereits erwihnt, ist dies bisher in Oster-
reich kaum geschehen. Es kann also nur aus der Sicht
von Experten und Anbietern versucht werden, den Weg
in die Psychotherapie zu beleuchten. Ich mochte dabei
auf folgende Bedingungen eingehen: Die regionale Ver-
teilung des Angebots, die Wege der Klientlnnen zur
Psychotherapie, die Kosten der Behandlung. Eine
Grundanforderung an die Struktur der Versorgung ist,
dass psychotherapeutische Behandlung fiir alle psycho-
therapiebediirftigen Personen ohne geografische Bar-
rieren erreichbar sein sollte. Daraus miisste man ein
Mindestpsychotherapieangebot in jedem Bezirk und be-
zogen auf die Bevolkerung eine einigermaflen gleich-
mifige Verteilung des Angebots zwischen stidtischen
und lindlichen Regionen fordern. Dies ist keineswegs
gegeben. Es besteht eine massive Ungleichheit des An-
gebots zwischen den Bundeslindern im Sinne eines
West-Ost-Gefilles, aber auch zwischen den stidtischen
und lindlichen Bereichen. Den geografischen Barierren
sind vor allem die Bewohner lindlicher Bezirke in den
Bundeslindern Kirnten und Steiermark, im ostlichen
Oberosterreich und im westlichen Niederosterreich,
sowie in Teilen des Burgenlandes ausgesetzt. Von dieser
Hiirde besonders betroffen sind Personen mit einge-
schrinkter Mobilitit, wie z B. jene Personen, die auf
offentliche Verkehrsmittel angewiesen sind.

Die regionale Verteilung hat vermutlich mehrere
Griinde. Einerseits ist die Psychotherapie historisch in
den Stidten bzw. Universititsstidten gewachsen, die
Ausbildungseinrichtungen sind ebenfalls auf Wien,
Salzburg, Innsbruck und Linz konzentriert. Anderer-
seits ist die Angebotssituation auch ein Ergebnis der
Nachfrage. Psychische Storungen sind hiufig gesell-
schaftlich stigmatisiert. Die Inanspruchnahme ist da-
her oft mit einer Hemmschwelle verbunden. Zumin-
dest traditionell sind psychotherapeutische Behandlun-
gen eher in den gebildeten und einkommensstirkeren
Teilen der Bevolkerung bekannt und sozial akzeptabel.
Im lindlichen Raum gibt es nach wie vor eine stirkere
soziale Kontrolle als in der Stadt und damit auch eine
Barriere zu Inanspruchnahme von Psychotherapie. Da-
her ist die Nachfrage im lindlichen Raum tatsichlich
etwas geringer, was auch durch freie Kapazititen bzw.
Wartelisten der PsychotherapeutInnen bestitigt wurde.
Die hohen Kosten von Behandlung und méglicherweise
auch die noch nicht routinemiflig funktionierende Ko-
operation zwischen den verschiedenen Berufsgruppen
koénnten auch zur Aufrechterhaltung dieser Situation
beitragen. Ein hervorragendes Beispiel fiir eine Versor-
gung im lindlichen Raum ist Vorarlberg und teilweise
auch Tirol, was vermutlich auch auf die dort bestehen-
den Finanzierungsmodelle zuriickzufiihren ist. Am
Rande sei bemerkt, dass das Finanzierungsmodell in
Vorarlberg jetzt bereits seit dreiflig Jahren besteht.
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Der Weg in die Psychotherapie ist fiir die PatientIn-
nen meist ein komplizierter. Dies ist zum Teil natiirlich
darauf zuriickzufithren, dass sie selbst bzw. die mog-
lichen Zuweisenden, wie z. B. die niedergelassenen Arz-
te, die Moglichkeit der Psychotherapie noch zu wenig
anbieten. Andererseits ist der Weg in die Psychothera-
pie ein hochst individueller und kann als ein Prozess
gesehen werden, in dessen fortschreitender Entwick-
lung sich ein Patient zu einer Psychotherapie entschei-
det. Auf die individuelle Ebene kann hier nicht einge-
gangen werden.

Der Gang zur Psychotherapie wird in einem hohen
Ausmaf} durch Angehorige, Freunde oder Kollegen und
in einem deutlich geringeren Ausmaf} von niedergelas-
senen Arztlnnen oder Fachirztlnnen angeregt. Die Si-
cherheit der Zuweisung ist nach der OBIG-Studie hoch.
Eine fehlende Indikation von Psychotherapie ist selten,
obwohl bei institutionellen Psychotherapeutlnnen dies
etwas hiufiger geschieht. Relativ oft fehlt aber bei zuge-
wiesenen Personen die Motivaton zur Psychotherapie,
dies wiederum deutlich hiufiger in den Institutionen.
Personen, die iiber Angehorige, Freunde oder Kollegen
zur Psychotherapie zugewiesen werden, haben schein-
bar eine wesentlich hohere Motivation alsPersonen, die
von offentlichen Einrichtungen geschickt werden. Ins-
gesamt zeichnet sich ab, dass die Zuweisung zur insti-
tutionellen Psychotherapie fiir Personen mit einem
umfassenden Unterstiitzungsbedarf geniitzt wird. Die
vermittelten Klientlnnen sind daher weniger oft zur
Psychotherapie motiviert und brauchen hiufiger zu-
sitzliche Hilfestellung. Die Klientinnen der freien Pra-
xis sind daher im héheren Mafle motiviert und in der
Regel sind diese Personen mit dem psychotherapeuti-
schen Angebot allein ausreichend versorgt. Eher selten
scheitert eine Zuweisung an den angebotenen psycho-
therapeutischen Verfahren.

Schliefflich sei noch auf den zentralen Faktor der
Zuginglichkeit von Psychotherapie hingewiesen, nim-
lich die Kosten. Psychotherapie wird in Osterreich
entweder durch Bezahlung durch den Klienten, durch
Zuschuss durch die soziale Krankenversicherung oder
durch eine Finanzierung tiber Steuern finanziert. Die
Zielsetzung einer niederschwelligen Versorgungsstruk-
tur heifdt, dass die Inanspruchnahme ohne soziale Bar-
rieren moglich ist. Das wiirde bedeuten, dass die Psy-
chotherapie allen Personengruppen offen steht, unab-
hingig von ihrem sozialen Status. Zusamm enfassend
lasst sich sagen, dass die Inanspruchnahme von Psycho-
therapie vor allem in freier Praxis in der Regel mit
hohen Kosten verbunden ist. Dabei gibt es allerdings
eine ausgepriagte Spannweite der Honorarforderungen,
die etwa im Jahre 1996 bei einer Stunde Einzeltherapie
in freier Praxis zwischen 360 und 1.500 Schilling
schwankte. Fiir eine Stunde Partner- oder Familienthe-
rapie schwankte diese zwischen 100 und 2.000 Schil-
ling. Institutionelle Psychotherapie ist, soweit hier
tiberhaupt Honorare verlangt werden, giinstiger. In der
" Regel werden die Honorare auch in freier Praxis in
Abhingigkeit nach dem Einkommen der Klienten ge-
staffelt. Drei Viertel der freipraktizierenden Psycho-
therapeutlnnen machen das bei Einzeltherapie, zwei

Drittel auch bei Partner oder Familientherapie. 40% der
PsychotherapeutInnen tun das auch bei Gruppenthera-
pie. Auch in den Institutionen werden die Honorare
sozial gestaffelt. Es sei in diesem Zusammenhang auch
darauf hingewiesen, dass 11% der Klientinnen in der
freien Praxis eine kostenlose psychotherapeutische Be-
handlung erhalten. Bei der Frage der Bezuschussung ist
auch darauf hinzuweisen, dass nicht alle Klienlnnen
eine solche Bezuschussung wiinschen. Die Zuschuss-
praxis wird von den PsychotherapeutInnen in d er Regel
als problematisch fiir die Behandlung gesehen. Dabei
wird die Problematik ein erseits im zu geringem Kosten-
zuschuss, andererseits im biirokratischen Ablauf und
schliefilich in der Dauer und Form der Bezuschussung
gesehen.

In den Bundeslindern Vorarlberg, Tirol und Ober-
Osterreich sind bereits drei unterschiedliche Modelle
der Psychotherapiefinanzierung verwirklicht worden.
In Vorarlberg hat seit nun mehr 30 Jahren ein Teil
der freipraktizierenden Psychotherapeutlnnen einen
miindlichen Vertrag mit dem Land, iiber den etwa drei
Viertel des Stundenhonorars im Weg der Direktverrech-
nung finanziert werden. Die Hohe des Selbstbehalts
ist limitiert, d.h. die Inanspruchnahme ist bei diesen
Therapeuten niederschwellig gestaltet. Eine Differen-
zierung nach sozialen Gesichtspunkten ist nicht vor-
gesehen, das Land finanziert dariiber hinaus in betricht-
lichem Mafd auch die institutionelle Psychotherapie. Es
sei hier angemerkt, dass in Vorarlberg die so finanzier-
ten Honorare die Hohe der Privathonorare erreichen.
Weiters gibt es das Tiroler Modell, dasin einem Vertrag
zwischen der Tiroler Gebietskrankenkasse und einem
eigens gegrindeten Verein fiir die psychotherapeuti-
sche Versorgung Tirols besteht. In diesem Fall wird
besonders schwer gestorten oder sozial benachteiligten
Personen die Refundierung eines deutlich héheren Zu-
schusses moglich. Dieser wird von einer Gutachter-
kommission in Abhingigkeit von der zugrundeliegen-
den Stérung mit 60-80 Stunden bewilligt und direkt mit
dem/der Psychotherapeuten/in verrechnet. Die Klien-
tInnen bezahlen einen geringen Selbstbehalt.

In Oberdsterreich wurden durch einen Vertrag zwi-
schen der oberosterreichischen Gebietskrankenkasse
und dem Verein fiir prophylaktische Gesundheitsarbeit
flichendeckend Psychotherapeutlnnen angestellt. Im
Ausmaf} von je 12 Wochenstunden erbringen diese Psy-
chotherapeutInnen Psychotherapien fiir Versicherte auf
Krankenschein. In dieser Struktur besteht der Vorteil,
dass die KlientInnen keine Kosten vorauszahlen miis-
sen. Der Ablauf der Bezuschussung entspricht dem tib-
lichen Weg. Im Unterschied zum Tiroler Modell wird
nicht nach Sozialstatus oder Schwere der Storung diffe-
renziert. -

Die Inanspruchnahme von Psychotherapie wird
durch den Bedarf, durch das Bediirfnis, durch das vor-
handene quantitative und qualitative Behandlungs-
angebot sowie durch die Bedingungen des Zugangs zur
Psychotherapie bestimmt. Aufgrund der weitgehend
fehlenden Daten in Osterreich ist es schwierig, dies zu
analysieren. Nach der Studie von 1996 erhalten etwa
57.000 Personen bzw. 0,71% der Bevolkerung eine psy-
chotherapeutische Behandlung und dies iiberwiegend

"
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im Rahmen der freien Praxis. Damit wire der geschitz-
te Bedarf nach Psychotherapie in der Bevélkerung kei-
neswegs abgedeckt. Um die geschitzte Untergrenze zu
erreichen, miisste die Zahl der Behandlungen mindes-
tens um das Dreifache, zur Erreichung der Obergrenze
sogar um das Sechsfache steigen. Die Ursachen dafiir
liegen vermutlich im zu geringen Angebot im lindli-
chen Raum, auch in einer geringen Nachfrage, die unter
anderem auch aus Zugangsbarrieren und Informations-
defiziten resultiert. Wenn man aufgrund der Storungs-
bilder der behandelten Personen die Zugangsbarrieren
studiert, so zeigt sich, dass z. B. Stérungen des Kindes-
und Jugendalters vorwiegend institutionell behandelt
werden. Wie ich erinnern méchte, bestehen fiir diese
Institutionen lange Wartefristen. Einkommensschwa-
che Gruppen, aber vor allem schwer gestorte Personen
mit sozialen Begleitproblemen, wie z. B. Behinderte,
alte Menschen, Kinder und Jugendliche, Drogenab-
hingige und fremdsprachige Personen sind tendenziell
unterversorgt.

Soziodemografische Merkmale der behandelten Pa-
tientInnen: Psychotherapie wird tberwiegend von
Frauen und Personen der Altersgruppe zwischen 31 und
45 Jahren in Anspruch genommen. Psychotherapie-
patientInnen sind insgesamt eher gebildeter, bekleiden
hohere berufliche Positionen und verfiigen iiber ein
hoheres Einkommen als die Bevolkerung insgesamt. Im
Bundesldndervergleich zeigt sich ein deutlicher Unter-
schied in der sozialen Situation der Behandelten. Die in
Vorarlberg und Burgenland betreuten Klientinnen sind
weniger gebildet und bekleiden auch niedrigere beruf-
liche Positionen bzw. sind vor allem in Vorarlberg im
Haushalt titig.

Aufgrund der bish er gemachten Aussagen wiirde sich
eine Programmplanung und Entwicklungsplanung fiir
diepsychotherapeutische Versorgung anbieten. Voraus-
setzung dafiir ist eine politische Willensbildung bzw.
auch eine Willensbildung in der 6ffentlichen Meinung,
was die Ziele der psychotherapeutischen Versorgung
sein sollten. Die Frage ist, ob ein flichendeckendes
bedarfsgerechtes Versorgungsangebot gewiinscht ist,
und zu welchen Bedingungen dieses Angebot in An-
spruch genommen werden darf oder kann. Weitere
Aspekte einer derartigen Programmplanung miissten
Uberlegungen zu niederschwelligen und hochschwelli-
gen Psychotherapieangeboten in der freien Praxis und
Institutionen sein und eine Vernetzung der Psychothe-
rapie mit anderen Berufsgruppen und Einrichtungen.

Zuletzt sei noch der Vollstindigkeit halber auf den
Bereich berufliche Qualifikation und Ausbildung hinge-
wiesen. Dieser Bereich ist in Osterreich durch das Psy-
chotherapiegesetz gut abgedeckt und durch weitere
Mafinahmen wie z. B. die Fortbildungsrichtlinie und die
Ethikrichtlinien fiir Psychotherapeuten erginzt.
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