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1 Fragestellung und Konzeption

Die verfugbaren Routinestatistiken ermoglichen kaum Aussagen zur regionalen
ambulanten psychotherapeutischen Versorgung depressiver Patienten und
Patientinnen in Bremen. Daher wurde im Auftrag der Senatorin fir Arbeit, Frauen,
Gesundheit, Jugend und Soziales in Zusammenarbeit mit der
Psychotherapeutenkammer Bremen eine Befragung der in Bremen-Stadt und
Bremerhaven niedergelassenen Psychotherapeutinnen durchgefuhrt. Die Befragung
hatte das Ziel, detaillierte Kenntnisse zum Umfang und den Méglichkeiten der
ambulanten Behandlung depressiver Patientinnen zu gewinnen. Ferner sollten die
vorhandenen Kooperationsstrukturen zwischen den an der Behandlung beteiligten
Berufsgruppen und Institutionen ermittelt werden. Die niedergelassenen
psychologischen Psychotherapeutlnnen wurden als Zielgruppe dieser Untersuchung
gewahlt, da sie maldgeblich an der ambulanten Psychotherapie von depressiv
Erkrankten beteiligt sind und als Expertinnen fur diesen Problembereich betrachtet
werden konnen. Die Beurteilungen und Einschatzungen der psychologischen
Psychotherapeutinnen liefern somit einen guten Einblick in die ambulante
Versorgungslage depressiv Erkrankter.

Die Studie hat explorativen Charakter. Durchgefuhrt wurden Interviews mit neun im
Land Bremen niedergelassenen psychologischen Psychotherapeutinnen
unterschiedlicher Fachrichtungen. Diese wurden zum einen nach ihren personlichen
Erfahrungen und Einschatzungen zur ambulanten Versorgung Depressiver befragt,
zum anderen gaben sie eine Einschatzung der Arbeitsituation ihrer Kolleginnen und
der Situation insgesamt. Um trotz der relativ kleinen Stichprobe eine mdglichst breite
Palette an Einschatzungen und Meinungen erfassen zu kdnnen, sollte bei der



Auswahl der Interviewpartnerinnen auf eine mdglichst vielfaltige Zusammensetzung
der Stichprobe geachtet werden. Bericksichtigte Auswahlkriterien waren hierbei:

e Geschlecht des Therapeuten/ der Therapeutin
¢ Praxisstandort: Bremen und Bremerhaven

e Therapeutische Ausrichtung: Verhaltenstherapie, Psychoanalyse,
Tiefenpsychologie

Zur Durchfuhrung der Interviews wurde von wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen des
IPP und Mitarbeiterinnen der Senatorin fur Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und



Soziales ein Interviewleitfaden’ entwickelt, der folgende Themenbereiche mit jeweils
mehreren offen formulierten Fragen umfasste:

e Entwicklung der Erkrankung Depression in der Bevolkerung
e Zugang zur Psychotherapie aus Sicht der Leistungserbringer
e Kooperation in der Versorgung

e Praktischer Handlungsbedarf

' Der Interviewleitfaden ist im Anhang abgedruckt.
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Des Weiteren wurde ein Kurzfragebogen? entwickelt, der zur Erfassung
soziodemographischer Angaben sowie von Angaben zu Therapieausrichtung,
Ausbildung, Zusatzqualifikationen und Dauer der Praxistatigkeit diente.

Die Auswertung der erhobenen Daten sollte durch eine inhaltliche
Zusammenfassung der Aussagen anhand der aufgezeichneten Interviews erfolgen.
Aus Grlnden limitierter Ressourcen wurde auf eine Transkription verzichtet.

% Der Kurzfragebogen ist im Anhang abgedruckt.



2 Untersuchungsablauf

Die Rekrutierung der Interviewpartnerinnen erfolgte Uber eine von der
Psychotherapeutenkammer Bremen zusammengestellte Liste von
Psychotherapeutinnen, die sich auf Anfrage des Kammervorsitzenden zu einem
Interview bereit erklart hatten.

Mitte Januar 2008 wurden unter Berucksichtigung der Auswahlkriterien mehrere
Psychotherapeutinnen telefonisch kontaktiert, eine kurze mandliche Information zum
Thema der Befragung gegeben und ein Interviewtermin vereinbart.

Auf diese Weise wurden neun Psychotherapeutinnen rekrutiert, mit denen zwischen
dem 17.01.08 und dem 08.02.08 jeweils ein Interview durchgefuhrt wurde.

Die Interviews wurden, je nach Wunsch der Befragten, an der Universitat Bremen, in
den Praxen oder Privatraumen der Therapeutlnnen durchgefihrt. Die
Interviewerinnen waren zwei wissenschaftliche Mitarbeiterinnen des IPP, die die
Gesprache einzeln fuhrten. Vor Beginn des Interviews wurden die Befragten uber die
Fragestellung informiert und es wurde das Einverstandnis zur Aufzeichnung des
Gesprachs eingeholt. Hierbei wurden den Befragten die Anonymisierung samtlicher
Daten zugesichert. Die Interviews dauerten zwischen 42 und 90 Minuten.

Zur Auswertung der Daten wurden die Aufzeichnungen abgehort, inhaltlich
ausgewertet und in einer Matrix zusammengefasst. Dabei werteten die
Interviewerinnen jeweils die von der Kollegin geflhrten Interviews aus. Die
Auswertung erfolgte in enger Anlehnung an die Kategorien des Interviewleitfadens.



3 Ergebnisse
3.1 Stichprobe

Es wurden zwei Psychotherapeuten und sieben Psychotherapeutinnen befragt. Das
Alter der befragten Therapeutlnnen lag zwischen 51 und 59 Jahren. Es wurden je
Therapieausrichtung drei Therapeutinnen befragt, davon sechs aus Bremen und drei
aus Bremerhaven (siehe Tabelle 1: Stichprobe).

Tabelle 1: Stichprobe

Geschlecht Alter Praxisstandort Therapieausrichtung
N . . Bremer-
mannlich | weiblich | von-bis Bremen VT AP TP
haven
2 7 51-59 6 3 3 3 3

Erlduterungen zur Tabelle 1: Stichprobe: VT = Verhaltenstherapie
AT = analytische Psychtotherapie
TP = Tiefenpsychologie

Die Praxen der im Bremer Stadtgebiet tatigen Psychotherapeutinnen verteilten sich
auf folgende Regionen:

e Ostertor/Steintor: 2x
e Schwachhausen: 2x
e Bremer Westen: 1x

e Bremen Nord: 1x




Alle befragten Psychotherapeutinnen waren Diplompsychologlnnen mit
Zusatzqualifikationen in den Therapieausrichtungen Verhaltenstherapie, analytische
Psychotherapie und/oder Tiefenpsychologie. Weiterhin besalien die
Psychotherapeutinnen verschiedene Zusatzqualifikationen. Hier wurden genannt:

Traumatherapie

Gesprachspsychotherapie

Gestalttherapie

Systemische Familientherapie und -Supervision
Paar- und Familientherapie

Psychodramagruppentherapie

Die befragten Therapeutinnen waren zwischen 8 bis 19 Jahren in eigener Praxis

tatig.

3.2 Entwicklung der Pravalenzraten

Einige Psychotherapeutinnen nahmen an, dass die Depression heute ebenso haufig
wie in frGheren Jahren auftritt, andere gingen davon aus, dass es zu einer Zunahme
der Erkrankung in den letzten Jahren gekommen sei. Kein Therapeut/keine
Therapeutin beobachtete einen Ruckgang der Depression.

Ein Teil der Psychotherapeutinnen konnte nur schwer einschatzen, ob sich die
Haufigkeit der Erkrankung Depression in der Bevolkerung verandert hat. Grinde
hierfur waren, dass die eigene Praxis zu wenige Klientinnen hat oder die Klientel



nicht mit der Gesamtbevdlkerung vergleichbar ist, so dass eine Einschatzung der
Krankheitshaufigkeit schwer mdglich war.

Einige Therapeutlnnen formulierten, dass der Umstand, dass heute mehr
Patientlnnen wegen einer Depression behandelt wirden, nicht zwangslaufig
bedeute, dass die Erkrankung zunehme. Die Zunahme an Psychotherapien wegen
Depression lasse sich auch dadurch erklaren, dass Arztinnen mittlerweile
psychischen Erkrankungen gegenuber aufgeschlossener sind, Depressionen besser
erkennen und in der Folge mehr Patientinnen an Psychotherapeutinnen Uberweisen.

Ebenso scheint sich in der Bevdlkerung eine grol3ere Akzeptanz psychischer
Erkrankungen entwickelt zu haben und eine héhere Bereitschaft zum Aufsuchen
therapeutischer Hilfe vorhanden zu sein.

Die Diagnosestellung durch die Psychotherapeutinnen hat sich nach Einschatzung
der befragten Psychotherapeutinnen nicht verandert und wird weder strenger noch
groldzugiger gehandhabt. Somit wird kein Zusammenhang zwischen dem Anstieg der
Pravalenzraten und der Diagnosestellung gesehen.

Eine deutliche Verschlechterung nehmen die Psychotherapeutinnen bei den
Lebensumstanden ihrer Klienten und Klientinnen wahr. Diese fuhrt zu einer
Veranderung der Anlasse, zu denen eine Depression auftritt und
psychotherapeutische Hilfe in Anspruch genommen wird. Beispielhaft wurden hier
die hohe Arbeitslosigkeit, prekare finanzielle Lagen (bedingt durch Harz V), sowie
psychische Belastungen am Arbeitsplatz genannt. Diese Faktoren werden in
besonders hohem Mal} in Bremerhaven beobachtet.



3.3 Zugang zur Psychotherapie

Von den befragten Psychotherapeutinnen wurden verschiedene Wege beschrieben,
uber die Patientinnen mit einer Depression zu ihnen in die Praxis kommen. Ein
groRer Teil der Klientel kommt mit einer Uberweisung vom Hausarzt/Hausarztin und
wenige werden von einem Psychiater/einer Psychiaterin geschickt. Andere
Patientinnen melden sich, nachdem sie in einer Beratungsstelle informiert wurden
oder kurz vor der Entlassung von einem Klinikaufenthalt stehen.

Andere Psychotherapeutlnnen beschrieben, dass ein groRer Teil ihrer Klientel
selbststandig, also ohne vorherige Ricksprache mit dem Hausarzt/der Hausarztin,
den Kontakt zum Therapeuten/zur Therapeutin aufnimmt. Haufig haben diese
Patientinnen sich langere Zeit erfolglos wegen korperlicher Beschwerden behandeln
lassen und ziehen erst nach einer langen Krankheitsgeschichte eine psychische
Erkrankung als Ursache flir die somatischen Beschwerden in Betracht. Nur wenige
der Patientinnen, die selbststandig den Kontakt zu einem Psychotherapeuten/einer
Psychotherapeutin suchen, tun dies ohne vorherige Empfehlungen aus dem
Freundes- oder Bekanntenkreis. Mitunter haben die Patientlnnen eine Liste mit
Psychotherapeutinnen von ihrer Krankenkasse bekommen, die sie "abtelefonieren".
Nur sehr selten werden Psychotherapeutinnen einfach aus dem Telefonbuch
ausgewahilt.

Ein Grofteil der Patientinnen ist bei der ersten Kontaktaufnahme nicht Gber die
unterschiedlichen therapeutischen Ausrichtungen informiert und es kommt nur selten
vor, dass sich Patientinnen gezielt bei Psychotherapeutinnen einer bestimmten
Therapieausrichtung melden. Ausnahmen sind Patientinnen, die sich bei der Suche
nach einem Psychotherapeuten/einer Psychotherapeutin gezielt an das
Psychoanalytische Institut in Bremen gewandt haben und von dort eine Liste mit

10



psychoanalytisch arbeitenden Therapeutinnen erhalten haben. Weiter wurde
berichtet, dass verhaltenstherapeutisch arbeitende Psychotherapeutinnen mehr
Zuweisungen durch Psychiaterlnnen erhalten als die anderen Therapierichtungen.
Ferner werden Patientinnen, die gezielt einen bestimmten
Psychotherapeuten/Psychotherapeutin kontaktieren, haufig von einem
Psychiater/einer Psychiaterin geschickt.

Einige Therapeutlinnen berichteten, dass sie im Laufe der Jahre gute Kontakte zu
anderen Psychotherapeutlnnen, zu bestimmten Hausarztinnen, Psychiaterinnen und
Klinikarztinnen aufgebaut haben, so dass Uber diese Stellen einige Patientinnen
vermittelt werden. Ebenso werden Anfragen von Patientinnen, die man selbst nicht
annehmen kann, an andere Psychotherapeutlnnen, mit denen man in Kontakt steht,
verwiesen, oder bekommt auf diesem Wege Patientinnen vermittelt.

Die befragten Psychotherapeutinnen gingen davon aus, dass die Zugangswege zu
ihrer Praxis sich nicht sonderlich von denen der Kolleglnnen unterscheiden.

Alle befragten Psychotherapeutinnen berichteten, dass sie deutlich weniger
Patientinnen annehmen konnen, als sich in der Praxis melden. Dies betrifft
Patientinnen mit einer Depression in gleichem Mal} wie Patientinnen mit anderen
psychischen Storungen. Die Anzahl der Therapieplatze in Bremen und Bremerhaven
scheint nach Einschatzung der befragten Psychotherapeutinnen nicht annahernd
den Bedarf abzudecken. Die Psychotherapeutinnen berichteten zum Teil, dass sie
pro Woche mehreren Patientinnen, die sich wegen einer Depression melden,
ablehnen mussten. Es wurden Wartezeiten auf einen Therapieplatz zwischen einigen
Wochen bis zu 1,5 Jahren von den Therapeutinnen fur ihre eigene Praxis
angegeben.
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Das Vorgehen bei Abweisung von Patientinnen und die Verteilung frei werdender
Therapieplatze werden von den Therapeutinnen sehr unterschiedlich gehandhabt.

Einige Psychotherapeutinnen fuhren eine Warteliste. Auf diese Liste werden bei
manchen Therapeutinnen nur Patientinnen gesetzt, mit denen bereits ein
Vorgesprach stattgefunden hat. Andere fuhren Vorgesprache nur, wenn in
absehbarer Zeit (welche mit 3-4 Monaten angegeben wurde) ein Therapieplatz frei
wird. Es wurde vereinzelt berichtet, dass im Vorgesprach mitunter auch abgeklart
wird, ob in Anbetracht der langen Wartezeit auf einen Therapieplatz eine Behandlung
mit Psychopharmaka in Betracht kommt. In diesen Fallen wurden die Klientinnen und
Klienten mit einer Depression an einen Psychiater bzw. eine Psychiaterin verwiesen.
Erstgesprache werden aul3erdem angeboten, wenn der/die anfragende
Patient/Patientin deutlich macht, dass er/sie unbedingt zu diesem
Therapeut/Therapeutin mochte.

Patientinnen der Warteliste werden angerufen, wenn ein Therapieplatz frei wird.
Hierbei wird nicht unbedingt streng nach Reihenfolge vorgegangen, sondern es
werden das Krankheitsbild und die Dringlichkeit berucksichtigt. Eine
Psychotherapeutin gab an, dass Patientinnen auf der Warteliste durch einen
monatlichen Anruf bestatigen mussen, weiterhin Therapiebedarf zu haben.

Andere Psychotherapeutlnnen fihren keine Warteliste. Grunde hierfur waren, dass
dies als sinnlos erachtet wird, wenn man den Patientlnnen nicht innerhalb der
nachsten Zeit einen Platz anbieten kann. Weiterhin wurde geauldert, dass es speziell
Personen mit einer Depression nicht zuzumuten sei, monate- oder gar jahrelang auf
einen Therapieplatz zu warten. Stattdessen wird versucht, Patientinnen mit einer
akuten Depression an Kolleginnen zu verweisen. Gelingt dies nicht, kommt es vor,
dass diese Personen in einer Akutphase an ein Krankenhaus verwiesen werden,
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obwohl eine ambulante Therapie moglich gewesen ware. Aulderdem wurde
beschrieben, dass Patientinnen mit einer Depression bis zum Freiwerden eines
Therapieplatzes in Selbsthilfegruppen ,geparkt® wirden, um die Wartezeit zu
uberbrucken. Es wurde vermutet, dass einige Depressionserkrankte wahrend dieser
Wartezeit verschiedene zweifelhafte Hilfsangebote der "Esotherikszene" in Anspruch
nahmen.

Einige Psychotherapeutinnen stellten fest, dass besonders in psychoanalytisch
arbeitenden Praxen die Wartezeit auf einen Therapieplatz extrem lang sei und diese
Praxen daher weniger Patientinnen versorgen kdonnten. Weiter wurde angemerkt,
dass nicht alle Psychotherapeutinnen in Vollzeit arbeiten und daher einige Praxen
deutlich weniger Patientlnnen versorgen als andere.

Um diesem Missverhaltnis zwischen Nachfrage und freien Therapieplatzen bei
Depression zu begegnen, fihren manche Psychotherapeutinnen probatorische
Sitzungen durch, obwohl sie keine freien Platze haben, um den Patientinnen auf
diese Weise wenigstens eine kurze Krisenintervention anzubieten. Probatorische
Sitzungen ermdoglichen es dem Therapeuten/der Therapeutin dartiber hinaus, die
Dringlichkeit einer Therapie besser einschatzen zu kdnnen und frei werdende Platze
dementsprechend zu vergeben.

Aulerdem wird manchmal eine Kurzzeittherapie angeboten, um dem Patienten oder
der Patientin die Mdglichkeit zu geben herauszufinden, ob er/sie bereit ist, sich auf
einen langeren therapeutischen Prozess einzulassen.

Von mehreren Psychotherapeutinnen wurde kritisiert, dass weder Beratung noch
Vermittlung von Patientlnnen abrechnungsfahig sind, und sie vermuten, dass einige
Therapeutlinnen aus diesem Grund diese Aufgabe nicht mehr ibernehmen. Ebenso
wurde angemerkt, dass die Erstgesprache so gering vergutet werden, dass es fur
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einen Psychotherapeuten/eine Psychotherapeutin kaum Anreiz gibt, mehr
Erstgesprache als unbedingt nétig durchzufihren.

3.4 Kriterien der Platzvergabe

Die Befragung zeigte, dass die Kriterien, nach denen Psychotherapeutinnen frei
werdende Platze vergeben, individuell sehr verschieden sind und meist relativ
variabel gehandhabt werden.

Zum Teil wird bereits beim telefonischen Erstkontakt eine gewisse Vorauswahl
getroffen und entschieden, ob ein Erstgesprach vereinbart wird. So werden zum
Beispiel keine Patientinnen angenommen, von denen bereits Freunde oder
Verwandte bei dem Therapeuten/der Therapeutin in Therapie sind. AuRerdem gaben
ein paar Therapeutlnnen an, bei bestimmten Erkrankungen, wie zum Beispiel
Drogensucht, an spezialisierte Kolleglnnen weiter zu leiten. Alle befragten
Therapeutinnen therapieren Depressionserkrankte, so dass dieses Krankheitsbild
kein Ausschlusskriterium war. Es wurde jedoch angegeben, dass aus Grunden der
eigenen Psychohygiene darauf geachtet wird, eine moglichst groRe Symptomvielfalt
in der Praxis zu haben, und dadurch moglicherweise Depressionserkrankte
zugunsten eines Patienten/einer Patientin mit einem anderen Krankheitsbild zuriick
gestellt wurden.

Alle Psychotherapeutinnen betonten, dass sie nur Patientinnen annehmen, bei
denen ein personlicher Kontakt herstellbar ist und gegenseitige Sympathie vorliegt.
Dies wird als eine Grundvoraussetzung fur eine erfolgreiche Therapie angesehen.
Meist zeigt sich dies bereits im Vorgesprach.
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Ein weiteres Platzvergabekriterium ist die Frage, ob das Therapieverfahren fir
angemessen erachtet wird. Nur wenige Psychotherapeutlnnen berichteten, dass sie
sich zu dieser Frage mitunter mit bekannten Kolleginnen anderer Therapieformen
austauschten.

Aulerdem wurde angegeben, dass es keine Vorzugsbehandlung flr privat
versicherte Depressionserkrankte gibt.

Therapeutlnnen, die eine Warteliste flihren, nehmen die Patientinnen vornehmlich
nach Reihenfolge der Liste auf, wobei das Bedurfnis nach Symptomvielfalt zu
Ausnahmen fuhren kann. Bei Psychotherapeutinnen, die keine Warteliste fuhren,
werden freie Therapieplatze an die Patientlnnen vergeben, die sich zu diesem
Zeitpunkt gerade melden. AuRerdem wurde angegeben, dass alle Patientinnen
angenommen werden, wenn die Nachfrage gerade gering ist und dass besonders
gerne Patientinnen angenommen werden, die fachlich besonders interessant seien.

Auf die Frage, ob es Patientinnen gibt, die nicht so gerne angenommen werden,
wurden verschiedene Aspekte genannt. Es wurde angegeben, dass schwer gestorte
Patientinnen oder Patientinnen, die als besonders anstrengend eingeschatzt werden,
nur in begrenztem Umfang angenommen werden. Dies sind eher Patientinnen mit
Personlichkeitsstorungen als Depressionserkrankte. Depressionspatientinnen, die
innerhalb der letzten zwei Jahre bereits eine Therapie gemacht haben, werden
ungern angenommen. Bei diesen Fallen ist das Antragsverfahren sehr aufwandig
und steht nach Meinung einiger Psychotherapeutinnen in keinem Verhaltnis zur
Vergutung. Es wurde angegeben, dass die Betreuungsintensitat von Patientinnen
durchaus ein Auswabhlkriterium sei. Es wurde vermutet, dass dies fur die Kolleginnen
ebenso zutrifft.
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3.5 Unterversorgte Bevolkerungsgruppen

Manche Therapeutinnen konnten nur Vermutungen dazu anstellen, ob es
Bevolkerungsgruppen gibt, die bei der ambulanten Depressionsbehandlung
unterversorgt sind, bzw. welche Gruppen dies betreffen konnte. Konkret benannt
wurden Arbeitslose, Alleinerziehende, Arme, alte, allein lebende Menschen und
Menschen mit Migrationshintergrund.

Es wurde angenommen, dass Personen aus der Mittelschicht einen leichteren
Zugang zur Psychotherapie haben, weil es dabei ,ums Reden® ginge, was Personen
mit niedrigem Bildungsniveau schwerer falle. Weiter wurde vermutet, dass bei
bildungsfernen Schichten weniger Wissen Uber psychotherapeutische Moglichkeiten
vorlage. Es wurde angenommen, dass bei diesen Gruppen eine Psychotherapie
stark mit Vorurteilen belastet sei und die Inanspruchnahme mit einem
Gesichtsverlust einherginge. Die Hemmschwelle zur Inanspruchnahme von
Psychotherapie sei daher sehr hoch und aus Scham wurde daher versucht, so lange
wie moglich alleine zurechtzukommen. Ein weiteres Problem sei der Umstand, dass
es in sozial schlechter gestellten Stadtteilen wenig psychotherapeutische Praxen
gabe.

Bei allein lebenden Menschen wurde festgestellt, dass diese mitunter nicht in
ambulante Psychotherapie kamen, weil durch das Fehlen eines sozialen Netzes
niemand die Depression bemerke. Depressive bendtigen jedoch Hilfe von auf3en und
konnen sich meist nicht mehr selbst um Unterstutzung bemuhen.

Ein weiterer Aspekt, der benannt wurde, war, dass Personen aus sozial schwachen
Milieus nicht ausreichend in der Lage seien, Regeln einzuhalten und dadurch nur
schlecht eine ambulante Psychotherapie durchlaufen kénnten. Ahnliches wurde fir
Alleinerziehende formuliert, die aufgrund ihrer Lebenssituation nur schwer

16



regelmalige Termine wahrnehmen kdnnten. Die Vermutung, von diesen
Patientinnengruppen bei nicht wahrgenommenen Terminen keine Ausfallhonorare zu
erhalten, fuhrt dazu, dass diese ungern zur Therapie angenommen werden.

Des Weiteren wurde geaulert, dass sozial schlechter gestellte Menschen und
Menschen mit Migrationshintergrund in hausarztlichen Praxen eventuell gar nicht als
behandlungsbedurftig erkannt wirden und dass es daruber hinaus vorkomme, dass
Hausarzte/Hausarztinnen die betroffenen Patientinnen nicht an
Psychotherapeutinnen weiter leiten, weil sie davon ausgehen, dass sie dort ohnehin
nicht angenommen werden wirden.

FUr Menschen mit Migrationshintergrund wurden mehrere Problembereiche genannt,
die den Zugang zur Psychotherapie erschweren. Fur sie gelten, neben sprachlichen
Barrieren, die oben angefihrten Hemmnisse gleichermalien. Ferner scheinen fir
diese Bevdlkerungsgruppe kulturelle Grinde die Inanspruchnahme von
Psychotherapie zu behindern oder ganz zu verhindern. Es wurde beschrieben, dass
Frauen mit Migrationshintergrund, beispielsweise aus der Turkei oder Weildrussland,
in Vorgesprachen als schwer depressiv eingestuft wurden, dennoch aber keine
Psychotherapie in Anspruch genommen hatten. Es wurde vermutet, dass die
Lebensumstande ursachlich fur die Depression seien. Eine Therapie der Depression
wurde zu innerfamiliaren Konflikten fuhren, da die Autonomie der Patientin gestarkt
wurde. Dies kénnte ein Grund fur das geringe Inanspruchnahmeverhalten von
Menschen mit Migrationshintergrund sein.
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3.6 Kooperation

In den Interviews wird deutlich, dass die Ausgestaltung, die Anlasse und die
Haufigkeit der Kooperation mit Kolleginnen als auch mit anderen Berufsgruppen
heterogen sind.

Die Aufnahme der Behandlung wird haufig durch einen Hausarzt/eine Hausarztin
oder Facharztinnen (z.B. Psychiaterinnen, Frauenarztinnen, Hautarztinnen)
angeregt, jedoch auch durch sozialpsychiatrische Dienste oder Sozialarbeiterlnnen.
Es zeigt sich in den Interviews, dass sich bei einigen Therapeutinnen eine feste
Zusammenarbeit mit bestimmten Arztinnen (niedergelassene oder stationar Tatige)
etabliert hat, die als eine Art Netzwerk in der Versorgung der Patientlnnen fungiert,
sowohl was die Uberweisung flr eine Psychotherapie als auch Kontaktierung eines
Facharztes/ einer Facharztin zwecks Pharmakotherapie oder stationarer Behandlung
angeht.

Wahrend der laufenden Therapie wird von vielen Therapeutinnen der Hausarzt/ die
Hausarztin regelmafig in Form eines schriftlichen Berichts Gber den
Behandlungsverlauf informiert. Es wurde teilweise Kritik daran geaufert, dass selten
eine Riickmeldung von Seiten der Arztinnen erfolgt. Eine Zusammenarbeit mit
Hausarztinnen kann jedoch auch durch die Tatsache erschwert werden, dass
manche Patientinnen einen Austausch von Professionellen Gber ihren
Krankheitsverlauf als bedrohlich interpretieren und sie die Therapeutinnen nicht von
der Schweigepflicht entbinden.

Um die Mundigkeit des Patienten/der Patientin so lange wie mdglich zu erhalten, wird
die Aufnahme bzw. Beendigung einer Pharmakotherapie, falls sie nicht bereits durch
einen Arzt/eine Arztin erfolgt ist, in der Regel durch den Betroffenen/die Betroffene

selbst eingeleitet. Nur in Ausnahmefallen findet ein telefonischer Austausch zwischen
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Therapeutln und Facharzt/Facharztin statt. Als Grund wurde auch genannt, die
Patientinnen nicht zu einem Objekt der Kommunikation unter Fachleuten machen zu
wollen.

Flr das Verhalten in Krisensituationen besteht haufig ein ,Notfallvertrag“ zwischen
Patientin und Therapeutin, sodass eine personliche telefonische Kontaktierung des
Hausarztes/der Hausarztin, des Psychiaters/der Psychiaterin, des
sozialpsychiatrischen Dienstes oder der Klinik durch den betreuenden Therapeuten/
die betreuende Therapeutin eher selten erforderlich ist. Ob direkt ein Klinikarzt/eine
Klinikarztin vor einer Einweisung angesprochen wird, ist jedoch auch von dem
personlichen Netzwerk der Therapeutinnen abhangig. Es wurde angemerkt, dass
eine moglichst klare Trennung der therapeutischen Instanz der
Psychotherapeutinnen von der einweisenden Instanz der Arztlnnen auch deswegen
angestrebt wird, um die Beziehung des Therapeuten/ der Therapeutin zum
Patienten/zur Patientin nicht zu gefahrden und um Disharmonien zwischen den
beteiligten Berufsgruppen zu vermeiden.

Ahnlich wie bei der Aufnahme einer Pharmakotherapie wird es im Fall eines
geplanten Klinikaufenthaltes in der Regel dem Patienten/der Patientin Uberlassen,
zum weiteren Vorgehen den Kontakt zu dem Arzt/der Arztin herzustellen, der die
Einweisung veranlasst. Hier wurde in den Interviews deutlich, dass die
Zusammenarbeit mit den Hausarztinnen bei der Erstellung eines Antrags fur einen
geplanten Klinikaufenthalt teilweise als unbefriedigend erlebt wird.

Erscheint nach der Entlassung aus der Klinik eine Nachsorge notwendig, so wird
diese meistens durch den Patienten/die Patientin selber angefragt. Die telefonische
Kontaktaufnahme durch Klinikarztinnen stellt bei den meisten der interviewten
Therapeutlnnen eine Ausnahme dar.
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Der Nutzen von Selbsthilfegruppen wurde sehr unterschiedlich eingeschatzt. So
wurden diese fur depressiv Erkrankte sowohl als eher kontraproduktiv, als auch als
sinnvoll und den Therapieerfolg unterstutzend wahrgenommen. Die Vermittlung von
Selbsthilfegruppen ist aber auch dadurch erschwert, dass in Bremerhaven keine
Selbsthilfegruppen fur depressiv Erkrankte existieren und auch flir den Raum
Bremen-Stadt Unsicherheit Uber das Vorhandensein von Selbsthilfegruppen besteht.

Insgesamt sind nach Meinung der befragten Therapeutinnen als Voraussetzung fur
die ambulante therapeutische Versorgung depressiv Erkrankter neben den
patientenbezogenen Bedingungen (keine Suizidgefahr, Fahigkeit der
Alltagsbewaltigung, unterstutzendes Umfeld) die gute und in Notfallen
unburokratische Zusammenarbeit mit Psychiatern/Psychiaterinnen, Hausarztinnen
und psychiatrischen Ambulanzen besonders wichtig.

Zusammengefasst lasst sich sagen, dass eine Kooperation und ein Austausch
zwischen den Berufsgruppen nur wenig entwickelt sind und stark von dem
individuellen Engagement der einzelnen Personen abhangen. Ein Grund hierfur
wurde auch in der Tatsache gesehen, dass Bemuhungen in diesem Bereich nicht
finanziell honoriert werden. Aus den Interviews wurde deutlich, dass teilweise von
Seiten der Therapeutinnen ein starkerer Austausch mit Arztinnen sowie das
personliche Kennenlernen begruft wirden. Positiv hervorgehoben wurde der
Psychotherapeutenstammtisch in Bremerhaven, bei dem die Moglichkeit des
informellen Austausches zwischen Psychologlnnen und Arztinnen besteht.

Des Weiteren wurden von manchen der interviewten Personen ein starkerer
Austausch und eine grolere Akzeptanz zwischen den einzelnen Therapierichtungen
gewulnscht. Jedoch gab es auch Therapeutinnen, die keine Notwendigkeit flr eine
vermehrte Kooperation sahen. Es wurde angemerkt, dass dies moglicherweise daran
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liegt, dass viele Kolleginnen nicht im Rahmen einer stationaren Tatigkeit die
Notwendigkeit von Kooperation und die Vorteile einer Kombination von Therapien
kennen gelernt haben.

3.7 Handlungsbedarf

Aus den Interviews lasst sich entnehmen, dass die befragten Therapeutinnen
Handlungsbedarf vor allem in drei Bereichen erkennen: im Bereich der Aufklarung,
der Struktur der Versorgung und der intra- und interdisziplinaren Kooperation. Im
Folgenden werden die einzelnen Bereiche naher dargestellt.

3.7.1 Aufklarung

Da sich Depressionen haufig zunachst in somatischen Beschwerden manifestieren,
sind bei vielen Patientinnen Hausarztinnen, aber auch Zahnarztinnen,
Gynakologlnnen, Hautarztinnen u.a. die erste Anlaufstelle. Die Aufmerksamkeit von
Arztinnen der Erkrankung Depression gegentiber hat nach Meinung der
teilnehmenden Therapeutinnen zugenommen, jedoch werden immer noch zu viele
Patientinnen mit einer depressiven Erkrankung nicht rechtzeitig in eine adaquate
psychotherapeutische Behandlung geleitet. Eine bessere Aufklarung von Arztinnen
zu den Erscheinungsformen und den Therapiemdglichkeiten von Depression
erscheint hier wiinschenswert. Ebenso wird eine vermehrte Offentlichkeitsarbeit
gefordert, um das Bewusstsein in der Bevolkerung Uber die Erkrankung zu erhéhen
und Hemmschwellen abzubauen, die mdglicherweise die Inanspruchnahme von
sozialpsychiatrischen Diensten bzw. das eigene Ansprechen der Erkrankung in einer
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bestehenden Arzt-Patienten-Beziehung verhindern. Blcher fur die Selbsthilfe,
Multiplikatorlnnenarbeit, aber auch besonders das Blndnis gegen Depression
werden als beispielhafte Mittel genannt, eine erhohte Sensibilitat diesem Thema
gegenuber zu erreichen.

3.7.2 Struktur der Versorgung

Als dringendstes Problem in der Versorgungsstruktur erscheint die unzureichende
Bereitstellung von Therapieplatzen besonders in den zentrumsfernen Stadtgebieten
innerhalb Bremens und in Bremerhaven, sodass man vor allem fir diese Bereiche
von einer Unterversorgung der Bevdlkerung ausgehen muss. Auch scheint die
Akutversorgung im Raum Bremerhaven nur unzulanglich gelost, da keine zentrale
Anlaufstelle fur psychisch Erkrankte vorhanden ist, die eine 24-Stunden-Bereitschaft
zur Verfugung stellt. Aul3erhalb der normalen Dienstzeiten stehen flr Patientinnen
neben den Hausarztinnen im Notfall nur die Ambulanzen des Klinikums
Bremerhaven Reinkenheide und der Klinik Debstedt zur Verfugung.

Problematisch stellt sich auch die Versorgung von schwer erkrankten Patienten dar.
In den Interviews wird mehr oder weniger deutlich thematisiert, dass die einzelnen
Therapeutlnnen das Therapieangebot fur zeitaufwandige und arbeitsintensive
Storungen nur in begrenztem Mal3e bereitstellen kdnnen. Hier wird gefordert, mehr
flieRende Ubergange zwischen den Versorgungseinrichtungen zu etablieren und
niedrigschwellige, tagesstrukturierende Angebote (z.B. Tagesklinik, Rickzugshaus
u.a.) anzubieten. Dies konnte zum einen zur Entlastung der Therapeutinnen
beitragen, zum anderen Einweisungen vermeiden helfen.

Eine passgenaue flexible Versorgung von schwer Erkrankten scheint jedoch auch
durch die starren Vorgaben des Gutachterverfahrens erschwert zu sein. Von Seiten
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der Therapeutinnen wird angeregt, auch kurze Kriseninterventionen im Umfang von
5-10 Stunden vergutet bekommen zu kénnen.

In den Interviews wird auch die Einrichtung eines Case Managements
vorgeschlagen. Dieses konnte vor allem bei schweren Storungen die Malnahmen
der beteiligten Berufgruppen koordinieren und so zu einer effektiveren Versorgung
der Betroffenen beitragen.

In Bezug auf die Griindung von Selbsthilfegruppen kénnte es nach Meinung einiger
der Therapeutinnen hilfreich sein, die Infrastruktur hierfir von einer Institution
bereitzustellen und die Gruppen in der Anfangsphase von professioneller Seite zu
begleiten. Hierfur miussten finanzielle Ressourcen zu Verfugung stehen.

3.7.3 Kooperation

Den Interviews ist zu entnehmen, dass zwischen den verschiedenen
Therapierichtungen bisher nur wenig Austausch stattfindet. Manche der
Interviewpartnerinnen wiunschten sich eine verstarkte gegenseitige Akzeptanz und
eine bessere Vernetzung der Therapeutinnen untereinander. Auch die Kooperation
mit Kliniken ist nach Meinung einiger Interviewpartnerlnnen ausbaufahig.

Um zu einer besseren Zusammenarbeit mit Arztinnen zu gelangen, wurden
gemeinsame Fortbildungen vorgeschlagen.

Angeregt wurde eine verstarkte Kooperation mit Institutionen, die die
Lebensumstande von Betroffenen strukturieren, beispielsweise das Arbeitsamt, das
Sozialamt oder die Arbeithehmerkammer (Schuldnerberatung). Auch wurde die
Einbindung einer Freiwilligenagentur vorgeschlagen.
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Eine Kooperations- und Vernetzungsleistung mit den verschiedenen beteiligten
Akteuren sollte durch Bereitstellung von finanziellen und zeitlichen Ressourcen
honoriert werden.

4 Fazit

Aus der Sicht der befragten Psychotherapeutinnen hat sowohl bei Arztinnen als auch
bei der Bevolkerung das Bewusstsein und das Wissen uber die Erkrankung
Depression zugenommen. Gleichzeitig deutet sich ihrer Meinung nach an, dass
veranderte Lebensumstande zu einer Verscharfung der Problematik fuhren.

In den Interviews wurde als vorrangige Problematik bei der ambulanten Therapie von
depressiv Erkrankten die Platzvergabe deutlich. Die sich mehr oder weniger klar
abzeichnenden Schwierigkeiten bei der Erlangung eines Therapieplatzes stellen die
Versorgungslage von depressiv Erkrankten als nicht zufriedenstellend dar, da eine
langere Nicht- oder Fehlbehandlung eine betrachtliche Verschlechterung der
psychische Gesundheit der Betroffenen bedeutet und zu Chronifizierung flihren
kann. Hier stellt sich die Frage, ob die bestehende Bedarfsplanung, die fur den Raum
Bremen einer Uberversorgung feststellt, die tatsachliche Situation wiedergibt. Von
einigen Psychotherapeutinnen wurde eine Verbesserung der zahlenmal3igen
Bereitstellung von Therapieplatzen gefordert und an den Versorgungsauftrag
erinnert, der an die Approbation geknupft ist. Eine quantitative Erhebung des
Therapiebedarfes und des Angebots, welches auch die Frage einschliel3t, ob eine
Praxis tatsachlich in vollem Umfang betrieben wird, kdnnte hier einen vollstandigen
Eindruck von dem sich abzeichnenden Angebotsdefizit leisten.
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Die Frage, ob eine zentrale Therapieplatzvermittiung in Bremen ein sowohl flr
Betroffene als auch fur Therapeutinnen handhabbares Medium flr die Herstellung
einer therapeutischen Beziehung sein kann, wird in den Interviews unterschiedlich
bewertet und sollte innerhalb der psychotherapeutisch arbeitenden Gemeinschaft
diskutiert werden. Positive Beispiele aus anderen Stadten und aus dem Bereich der
Kinder- und Jugendpsychotherapie sind bereits vorhanden.

Im Rahmen der Platzvergabe zeichnen sich jedoch noch weitere problematische
Bereiche ab:

Vor allem fur die Versorgung von ,unbeliebten“ Patienten ergibt sich
Handlungsbedarf. In den Interviews wird mehr oder weniger deutlich gedul3ert, dass
komplizierte und arbeitsintensive Patienten nicht gerne in die Therapie
aufgenommen werden. Dies ist zum einen der Tatsache geschuldet, dass eine
Haufung von schweren Fallen die Belastungsgrenze eines einzelnen Therapeuten/
einer Therapeutin Uberschreitet. Jedoch deutet sich an, dass der mit komplizierten
Fallen verbundene Arbeitsaufwand (wiederholte Gutachten in Verbindung mit
moglicherweise gering eingeschatzten Heilungschancen, komplizierte
Antragsverfahren, eventuelle Honorarausfalle bei ausgefallenen Stunden) als
unzureichend finanziell honoriert empfunden und daher gescheut wird.

Verschiedene Vorschlage zur Verbesserung der Versorgungslage wurden in den
Interviews geaulert: Eine flexiblere Handhabung in der Therapiegestaltung, z.B. die
Abrechenbarkeit von Kurztherapien oder die Finanzierung von Aufenthalten in
Ruckzugshausern, kdnnte die Dringlichkeit mancher Situationen entzerren. Aber
auch eine verstarkte Zusammenarbeit verschiedener Institutionen und Einrichtungen,
die die therapeutische Ebene mit der Ebene der Lebensbewaltigung und -
strukturierung zusammenfihren wirde, wie z.B. das Angebot einer Integrierten
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Versorgung, konnte den Therapieerfolg unterstiitzen. Hier wurde ein verstarktes
interdisziplinares und interprofessionelles Denken gefordert, welches die Bereitschaft
zu Kooperation bei allen beteiligten Berufsgruppen voraussetzt.
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5 Anhang
Interviewleitfaden

Kurzfragebogen
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5.1 Interviewleitfaden

Vor der Aufzeichnung
¢ Nochmals Thema der Befragung nennen
e Geplanter Ablauf, voraussichtliche Dauer

¢ Notwendigkeit der digitalen Aufzeichnung, Einverstandnis einholen

Interviewfragen
Entwicklung der Erkrankung Depression

e Nehmen Depressionen lhrer Einschatzung nach in der Bevolkerung zu oder
ab?

e Haben Sie den Eindruck, dass sich die Problematik bei den Patientlnnen
verandert hat?

e Hat sich die Diagnosezuweisung durch die Behandler verandert?

Zugang zur Psychotherapie
¢ Auf welchen Wegen kommen die Patienten zu Ihnen?

o Wie vermuten Sie, ist das bei Ihren Kollegen?

e Wie ist das mit Wartezeiten?

o Wie vermuten Sie, ist das bei Ihren Kollegen?
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e Wie handhaben Sie die Platzvergabe?
o Wie vermuten Sie, ist das bei lhren Kollegen?

e Nach welchen Kriterien wahlen Sie Patienten aus?
(warten Depressionspatienten langer/kirzer als andere, sind sie
attraktive/unattraktive Patienten?)

o Wie vermuten Sie, ist das bei Ihren Kollegen?

e Wie schatzen Sie das ein, kommen die Patienten eher frihzeitig oder spat in
Behandlung?

e Haben Sie eine |dee, wie sich die Platzvergabe verbessern lieRe?
(Halten Sie es fur nutzlich, wenn es eine zentrale Vermittlung von freien
Therapieplatzen gabe?)

e Wie vermuten Sie, sehen lhre Kolleglnnen das?

e Gibt es aus lhrer Sicht Bevolkerungsgruppen, die von Depressionen betroffen
sind, Uber die Ublichen Versorgungsstrukturen aber nicht erreicht werden?
(theoretisches oder Erfahrungswissen?)

e Wenn ja, welche und warum

Kooperation und Integration in der Versorgung

e Unter welchen Voraussetzungen ist eine ambulante psychotherapeutische
Behandlung von Depression moglich?

e Wann ist das nicht moglich?
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Mit welchen anderen Berufsgruppen kooperieren Sie?
(Hausarzt, -arztin, Psychiaterin, andere Berufsgruppen, die an
Versorgung beteiligt sind...)

o Bei welchen Anlassen?
(Pflichtdokumentation, auf Wunsch des Arztes, eigener Wunsch)

o Wie haufig?
(bei jedem oder nur bei einzelnen Patienten, einmalig, haufiger?)

o Wie schatzen Sie das bei Ihren Kolleglnnen ein?

Besteht bei Patientinnen mit zusatzlicher Pharmakotherapie eine geregelte
Kooperation mit den beteiligten Facharzten/-innen?

o Wie ist das bei Ihnen?
o Wie schatzen Sie das bei Ihren Kolleglnnen ein?

Besteht eine Kooperation zwischen Klinik und niedergelassenen
Psychotherapeuten? (z. B. im Falle einer akut- oder rehabilitativ-stationaren
Aufnahme des Erkrankten oder. bei der Entlassung)

o Wie sieht die Kooperation aus?
(informell oder strukturiert-geregelte Koop.?)

o Wie ist das bei lhnen?

o Wie schatzen Sie das bei lhren Kolleglnnen ein?
Werden geplante Klinikaufenthalte vorbereitet/begleitet?

o Wie ist das bei lhnen?

o Wie schatzen Sie das bei Ihren Kolleglnnen ein?

Wie beurteilen Sie die Krisen-bzw. Notfallversorgung fir depressiv Erkrankte?
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(0]

(0]

Stehen genug Interventionsmaoglichkeiten zur Verfligung?

Gibt es Angebote im ambulanten Psychotherapiebereich?

o Wie beurteilen Sie die Kooperation mit anderen in Krisen- Notfallsituationen?

0]

0]

Wie schatzen Sie die Kooperationen ein?
(gut oder verbesserungswiurdig?)

Was wurde die Kooperation erleichtern?

¢ Welche Rolle spielen Selbsthilfegruppen bei der ambulanten Versorgung
Depressiver?

o

0
0
0

Empfehlen Sie Depressionspatienten Selbsthilfe?
Welche Erfahrungen haben Sie damit?
Arbeiten Sie mit Selbsthilfegruppen zusammen?

Wie ,halten es” Ihre Kollegen mit Selbsthilfegruppen?

Praktischer Handlungsbedarf

e Wo sehen Sie vordringlichen Handlungsbedarf in der Versorgung depressiv
Erkrankter?

e Welche Verbesserungen winschen Sie sich flr den Bereich der ambulanten
Psychotherapie?

e Wie sehen lhre Kolleglnnen das?
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5.2 Kurzfragebogen

ipp

Institut fiir Public Health
und Pflegeforschung

Barbara Baumgartner, Institut fir Public Health und Pflegeforschung, Grazer Str. 2, 28359 Bremen, Tel. 218-4456

Oda v. Rahden, Institut fir Public Health und Pflegeforschung, Grazer Str. 2, 28359 Bremen, Tel. 218-4603

Befragung von niedergelassenen Psychotherapeutinnen zum Thema

~Ambulante Versorgung bei Depression®

- Datum
- Wie alt sind Sie? Jahre
- Geschlecht m w

- Welche Ausbildung haben Sie durchlaufen?
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Verfugen Sie Uber eine Zusatzqualifikation?

Welche Therapierichtung vertreten Sie?

Wie lange sind Sie bereits in einer eigenen Praxis tatig?

Praxisstandort

Dauer des Interviews
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