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Einleitung

Einleitung

Die vorliegende Masterthesis beschaftigt sich mit der psychotherapeutischen
Versorgung von hard to reach Klient*innen und geht der Frage nach, welche
Zugangsbarrieren fur diese Zielgruppe zur ambulanten Psychotherapie
bestehen. Es soll kritisch betrachtet werden, welche strukturellen und
professionsspezifischen Aspekte der Psychotherapie dies begunstigen.
Zusatzlich soll erortert werden, welche Rolle die Klinische Soziale Arbeit bei der
Behandlung von hard to reach Klient*innen und im Verhaltnis zur Psychotherapie

spielt.

Dabei wird von dem Blickwinkel der Klinischen Sozialen Arbeit ausgegangen, da
hard to reach Klient*sinnen die primare Zielgruppe dieser Fachsozialarbeit
darstellen. Dies ist der Autorin ein besonderes Anliegen, da Soziale Arbeit haufig
von anderen Professionen betrachtet wird, jedoch ein kritischer Blick seitens der
Sozialen Arbeit auf Psychotherapie, Psychologie und Medizin weitaus weniger
Beachtung und Verbreitung findet. Dies liegt u.a. an der Deutungshochheit dieser
Professionen und dem bislang lediglich sekundéaren Stellenwert der Sozialen
Arbeit in multiprofessionellen Teams. Im Hinblick dessen soll diese Masterthesis
dazu beitragen, den Machtdiskurs aufzuweichen und zum Austausch von
Professionen, vor allem der Psychotherapie und Klinischen Sozialen Arbeit, auf

Augenhdhe ermutigen.

Bei hard to reach Klient*innen handelt es sich um Menschen die oft mit
vielfaltigen Problematiken auf diversen Ebenen konfrontiert sind. Es existieren
neben den psychischen Herausforderungen, oft auch soziale und
soziobkonomische Schwierigkeiten. In der Praxis stof3t die Psychotherapie
folglich oft an ihre Grenzen diese Menschen mit ihren Bedurfnissen und
komplexen Problemlagen zu erreichen und adaquat auf sie einzugehen. Dies
fuhrt u.a. dazu, dass Klient*innen als ,nicht-therapiefahig“ deklariert werden und
keine bendtigte Behandlung stattfindet. Diese Problematik hat insofern eine
aulRerordentlich hohe Relevanz, da die Versorgung bei den Menschen, die sie
am meisten bendtigen, nur unzureichend ankommt. Es ist daher zu erortern, wie
eine bessere Versorgung von hard to reach Klient*innen erreicht werden kann
und welchen Beitrag die Professionen Psychotherapie und Klinische Soziale

6



Einleitung

Arbeit dafiir zu leisten haben. Der Perspektive der Autorin nach kommt gerade
der Sozialen Arbeit hierbei einen zentralen Stellenwert zu, da sie sich seit ihrer
Entstehung mit der Person und deren Lebensbedingungen und Lebenswelt
auseinandersetzt. Vor allem in der Klinischen Sozialen Arbeit, bei der Gesundheit
im Fokus steht, werden jegliche Faktoren, die diese beeinflussen, berticksichtigt.
Geildler-Pilz et al. (2005, S. 156) fugen hier hinzu:

[Die Klinische Soziale Arbeit — N.E.] ist komplementar zu
biosomatischen Medizin und einer sich immer storungsspezifischer
ausrichtenden Psychotherapie, die Profession und Disziplin, die den
sozialen Menschen mit seinen psychosozialen Belastungen und
Krisen, Behinderungen und Noéten in und mit seinem Umfeld
wahrnimmt und in vernetzter gemeindenaher Kooperation (be-
)handelt — mit Respekt und in Kenntnis seiner Biografie und Familie
und unter Einbeziehung seiner Arbeitswelt, Freunde und Lebenslage.

Zu Beginn der Auseinandersetzung mit dem Themenbereich der
psychotherapeutischen Versorgung von hard to reach Klient*innen wurden zwei
zentrale Hypothesen aufgestellt:

1. Die Psychotherapie weist strukturelle und professionsspezifische Aspekte
auf, die ungeeignet fur die Behandlung von hard to reach Klient*innen
sind.

2. Es gibt nur unzureichende Konzepte fur die psychotherapeutische
Behandlung von hard to reach Klient*innen.

Davon ausgehend entstand die handlungsleitende Forschungsfrage: ,Welche
strukturellen und professionsspezifischen Zugangsbarrieren bestehen fiir hard to
reach Klient*innen innerhalb der Psychotherapie und wie kann diese Zielgruppe
optimal behandelt werden?*

Um der gewahlten Fragestellung nachzukommen werden zunachst die zentralen
Begriffe Psychotherapie und Klinische Soziale Arbeit definiert. Darauffolgend
wird die aktuelle Versorgungslage von hard to reach Klient*innen innerhalb
Osterreichs und Deutschlands in den Blick genommen, die anschlieRend mit der
kritischen Betrachtung der Klinischen Sozialen Arbeit erganzt werden soll.
Dartber hinaus werden die identifizierten Zugangsbarrieren fur hard to reach
KlientYinnen zur ambulanten Psychotherapie dargelegt. Diese Ergebnisse
wurden mittels der Methodik einer systemischen Datenbankrecherche generiert,

wofur vier einschlagige Fachdatenbanken durchsucht wurden. Des Weiteren
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werden Behandlungskonzepte fur hard to reach Klient*innen im Rahmen der
Psychotherapie sowie der Klinischen Sozialen Arbeit betrachtet. Abschlie3end
sollen Implikationen fir die Praxis aufgestellt werden und fur eine interdisziplinare
Zusammenarbeit zwischen Psychotherapie und Klinischer Sozialen Arbeit

pladiert werden.

Zielsetzung dieser Masterthesis soll es somit sein, die vorhandenen
Zugangsbarrieren der Psychotherapie aufzudecken und zu thematisieren sowie
entsprechende Handlungsempfehlungen und Verbesserungsmaglichkeiten zu
formulieren. Ferner sollen bestehende Behandlungsmadglichkeiten fur hard to
reach Klient*innen professionsiubergreifend betrachtet werden. Des Weiteren
sollen die Ergebnisse zu einem kritischen und konstruktiven Austausch zwischen
Psychotherapie und Klinischer Sozialen Arbeit beitragen und interdisziplinéres

Arbeiten voranbringen.

Sprachlich wird aufgrund der unterschiedlichen Perspektiven und
Begrifflichkeiten der Disziplinen Psychotherapie und Sozialer Arbeit in der

vorliegenden Masterthesis von Klient*innen sowie Patient*innen gesprochen.

Zur Person der Autorin sei gesagt, dass es sich um eine weil3e Frau, welche der
oberen Mittelschicht zugehorig ist und mit sehr vielen Privilegien ausgestattet ist,
handelt. Die Arbeit ist dementsprechend auch durch diese Perspektive
beeinflusst. Hinzu kommt, dass sie in Osterreich sozialisiert wurde und auch den
ersten Teil der Psychotherapieausbildung bereits in Wien abgeschlossen hat.
Darauf begrindet sich die Darstellung beider L&nderperspektiven und -

situationen.



Begriffshestimmungen

1 Begriffsbestimmungen

In folgendem Kapitel werden zentrale Begriffe, auf welche sich die vorliegende
Masterthesis bezieht, erlautert. Es wird auf die Begriffe Psychotherapie,
Klinische Soziale Arbeit sowie hard to reach Klient*innen eingegangen. Dabei
wird der Fokus der Definitionen und Situationen auf die Landerperspektiven

von Deutschland und Osterreich gelegt.
1.1  Psychotherapie

Psychotherapie ist in jedem Land anderen gesetzlichen Bestimmungen
unterworfen. Ebenso obliegt die Anerkennung von einzelnen
psychotherapeutischen Verfahren und Methoden sowie die Ausbildung und
Finanzierung den jeweiligen Landern, weshalb starke Unterschiede zu
verzeichnen sind und in den folgenden Unterkapiteln verschiedene Aspekte

im Vergleich zwischen Deutschland und Osterreich dargestellt werden sollen.
1.1.1 Psychotherapiegesetz

In Deutschland wurde das Psychotherapiegesetz im Jahre 1998 verabschiedet
(vgl. Best, 2021, S. 346). Seitdem durchlief das Gesetz zahlreiche
Anderungen, Erneuerungen und Reformen, wovon die wesentlichsten hier
dargestellt werden sollen. Eine grol3e Veranderung war 1999 zu verzeichnen,
als Psychologische Psychotherapeut*innen (PP) sowie Kinder- und
Jugendpsychotherapeut*innen (KJP) arztliche Psychotherapeut*innen (AP) im
Rahmen der kassenérztlichen Versorgung weitgehend gleichgestellt wurden.
Dadurch wurde das bisherige Delegationsverfahren, bei dem immer zuerst
ein*e Arzt*in kontaktiert werden musste, der*die anschlieRend die Behandlung
an eine*n Psychotherapeut®in ,abtreten“ konnte von einem Konsiliarverfahren,
bei dem ein*e Psychotherapeut*in direkt aufgesucht werden kann und lediglich
ein Konsiliarbericht durch ein*e Arzt*in notwendig ist, abgeldst. Es benétigen
seither sowohl ArztYinnen als auch Psychotherapeuttinnen, die mit den
gesetzlichen Krankenkassen kooperieren wollen, eine Zulassung (vgl. Holst et
al.,, 2020, S. 364). Mit der Reform der Psychotherapie-Richtlinie am
01.04.2017 wurden neue Behandlungselemente wie die
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Psychotherapeutische Sprechstunde?!, Akutbehandlung?, Rezidivprophylaxe?
sowie die telefonische Erreichbarkeit von Psychotherapeut*innen* etabliert.
Diese neuen Leistungen sollten zu einer schnelleren und besseren
Versorgung beitragen und werden auch als ,Strukturreform® betitelt. Ob die
damit beabsichtigten Ziele erreicht werden konnten, wird sich in
wissenschaftlichen Projekten des Innovationsfonds zeigen, deren
vollstandigen  Ergebnisse im Jahresreport 2022 der Deutschen
Psychotherapeuten Vereinigung verdffentlicht werden (vgl. Rabe-Menssen et
al., 2021, S. 68ff.). Jedoch zeigten erste Ergebnisse des BARMER Report
2020 eine hohere Inanspruchnahme von Leistungen, was eine positive
Tendenz erkennen lasst (vgl. Grobe et al., 2020, S. 198ff.). Seit dem
01.07.2019 bestehen zusatzlich neue Vermittlungsfristen, durch die
Patient*innen bei berechtigtem Vermittlungswunsch von der
Terminservicestelle (TSS) unterstitzt werden, innerhalb von vier Wochen eine
Psychotherapeutische Sprechstunde oder Probatorische Sitzung® bzw.
innerhalb von zwei Wochen eine Akutbehandlung beginnen zu kénnen. Kann
dies nicht gewahrleistet werden, besteht ein Anspruch auf eine Behandlungim
Krankenhaus. Zudem ist es Psychotherapeut*innen in Deutschland seither
(mit  Erweiterungen 2020) moglich, Krankenhausbehandlungen,
Soziotherapie, Krankentransporte, medizinische Rehabilitation, Ergotherapie
und hausliche psychiatrische Krankenpflege zu verordnen (vgl. Rabe-
Menssen et al, 2021. S. 68ff). Im Jahr 2019 wurde das

! Die Psychotherapeutische Sprechstunde dient der Klarung ob und welche krankheitswertige
Storung vorliegt und welche Behandlung erforderlich ist (vgl. Grobe et al., 2021, S. 132).

2 Die Akutbehandlung ist eine zeitnahe psychotherapeutische Intervention, die der direkten
Entlastung sowie der Vermeidung von Chronifizierung dient (vgl. Grobe et al., 2021, S. 133).

3 Rezidivprohpylaxe umfasst Sitzungen die nach einer Langzeittherapie in groRReren zeitlichen
Abstanden zur Stabilisierung und dem Erhalt von Therapieerfolgen dienen sollen (vgl. Grobe
etal, 2021, S. 135).

4 Diese umfasst mindestens 200 Minuten pro Woche (vgl. Grobe et al., 2021, S. 132).

5 Probatorische Sitzungen erfolgen immer im Rahmen von mindestens zwei Sitzungen vor der
Durchfuhrung einer Psychotherapie. Sie dienen zur Diagnoseklarung, Indikationsstellung
und Feststellung der Eignung des*der Patient*in  fur ein  bestimmtes
Psychotherapieverfahren (vgl. Grobe et al., 2021, S. 129).

10



Begriffshestimmungen

Psychotherapeutengesetz revidiert. Im Zuge dieser Revision wurde
insbesondere die Reform der Psychotherapieausbildung beschlossen (vgl.
Best, 2021, S. 346).

In Osterreich wurde mit dem Bundesgesetz 361/1990 das erste
Psychotherapiegesetz verabschiedet, welches 1991 in Kraft trat. Dies flhrte
dazu, dass die Aus- und Weiterbildung etabliert, die Fuhrung der Liste der
eingetragenen Psychotherapeut*innen begonnen sowie der
Psychotherapiebeirat entwickelt wurden (vgl. Datler et al., 2021, S. 7f.). Im
Jahre 1992 fand eine ASVG-Novelle (BGBL 676/1991) statt, die
Psychotherapie der arztlichen Versorgung gleichgestellt und diese somit in
den Pflichtleistungskatalog der Krankenversicherung aufnahm. Jedoch fehlt
bislang ein Gesamtvertrag mit den Krankenversicherungen (vgl. Loffler-
Stastka & Hochgerner, 2021, S. 57f.). Im Gegensatz zu Deutschland wurde
das Psychotherapiegesetz seither nicht novelliert. Aktuell steht eine
Neufassung des Psychotherapiegesetzes, welches auch die Ausbildung

betreffen wird, zur Diskussion (vgl. Datler et al., 2021, S. 8).
1.1.2 Definition des Gegenstands Psychotherapie

Aus der aktuellen juristischen Perspektive heraus soll zu Beginn erértert
werden, was im Allgemeinen unter Psychotherapie zu verstehen ist. Das
Psychotherapeutengesetz (PsychThG) in Deutschland besagt folgendes in 81
Abs. 2 zur Berufsbezeichnung:

Auslbung der Psychotherapie im Sinne dieses Gesetzes ist jede
mittels wissenschatftlich geprifter und anerkannter
psychotherapeutischer Verfahren oder Methoden berufs- oder
geschéaftsmalfig vorgenommene Tatigkeit zur Feststellung, Heilung
oder Linderung von Stdrungen mit Krankheitswert, bei denen
Psychotherapie indiziert ist. [...] Tatigkeiten, die nur die
Aufarbeitung oder Uberwindung sozialer Konflikte oder sonstige
Zwecke aul3erhalb der Heilkunde zum Gegenstand haben, gehéren
nicht zur Auslibung der Psychotherapie.

Hier ist vor allem festzuhalten, dass es um die Feststellung, Heilung und
Linderung von psychischen Stérungen geht und dass die Behandlung sozialer

Problematiken laut Gesetz nicht zur Psychotherapie zahlt.
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Das oOsterreichische Psychotherapiegesetz (PsthG) definiert den Beruf
Psychotherapie in 81 wie folgt:

Die Ausubung der Psychotherapie im Sinne dieses
Bundesgesetzes ist die nach einer allgemeinen und besonderen
Ausbildung erlernte, umfassende, bewuf3te [sic] und geplante
Behandlung von psychosozial oder auch psychosomatisch
bedingten Verhaltensstérungen und Leidenszustanden mit
wissenschaftlich-psychotherapeutischen  Methoden in  einer
Interaktion zwischen einem oder mehreren Behandelten und einem
oder mehreren Psychotherapeuten mit dem Ziel, bestehende
Symptome zu mildern oder zu Dbeseitigen, gestorte
Verhaltensweisen und Einstellungen zu andern und die Reifung,
Entwicklung und Gesundheit des Behandelten zu férdern.
Auch hier geht es um die Wiederherstellung der Gesundheit und das Mildern
und Beseitigen von Symptomen. Beide Gesetzesausschnitte weisen auf
Psychotherapie als ein eigenstéandiges Heilverfahren hin (vgl. Stumm, 2011,
S. 12), welches primar bei Verhaltensauffalligkeiten sowie bei einem
bestehenden Leidensdruck zur Anwendung kommt (vgl. Slunecko, 2017, S.
11). Im Vergleich wird jedoch ersichtlich, dass das 0Osterreichische Gesetz
auch eine Behandlung von psychosozial bedingten Stdrungen vorsieht.
Zudem werden am Ende dieser Definition auch Zielsetzungen angesprochen,
bei dem zusatzlich zu kranken Menschen auch gesunde Menschen als
Zielgruppe eingeschlossen werden. Dies kann wu.a. aufgrund diverser
Problematiken oder des Wunsches nach Personlichkeitsentwicklung
geschehen  (vgl.  Slunecko, 2017, S. 11). Das  deutsche
Psychotherapieverstandnis weist somit eine engeres Verstandnis auf und ist
durch Exklusionscharakter gepragt, da aul3erhalb des kurativen Aspekts, ein
Ausschluss von weiteren Dimensionen wie Personlichkeitsentwicklung aber
auch gesundheitsférdernde und kultur- und gesellschaftskritische Aspekte
besteht. Ferner werden auch die sozialen Aspekte in der
psychotherapeutischen Behandlung explizit ausgeschlossen. Dies hatte zur
Folge, dass Professionen, welche auf psychosoziale Problemlagen
spezialisiert sind (wozu auch die Soziale Arbeit gehdrt), in Deutschland keinen
Zugang zur Ausubung von Erwachsenenpsychotherapie hatten (siehe Kapitel

1.1.4) (vgl. Deloie, 2011, S. 100).
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Um die juristische Perspektive zu erweitern, sollen nun einzelne weitere
relevante Definitionen, welche den Gegenstand Psychotherapie skizzieren,
genannt werden. Eine renommierte und haufig als Ausgangspunkt, auch fur
die genannten etablierten Gesetze (vgl. Deloie, 2011, S. 98) verwendete
Begriffsbestimmung nahm Strotzka (1975) vor:

Psychotherapie ist ein bewusster und geplanter interaktioneller
Prozess zur Beeinflussung von Verhaltensstérungen und
Leidenszustanden, die in einem Konsensus (maoglichst zwischen
Patient, Therapeut und Bezugsgruppe) fir behandlungsbeduirftig
gehalten werden, mit psychologischen Mitteln  (durch
Kommunikation), meist verbal aber auch averbal, in Richtung auf
ein definiertes, nach Moglichkeit gemeinsam erarbeitetes Ziel
(Symptomminimalisierung  und/oder  Strukturdnderung  der
Personlichkeit) mittels lehrbarer Techniken auf der Basis einer
Theorie des normalen und des pathologischen Verhaltens. In der
Regel ist dazu eine tragfahige emotionale Bindung notwendig.
(Strotzka, 1975, S. 4 zit. n. Auckenthaler, 2012, S. 148f.)
Im Lexikon der Psychologie versteht Dorsch (2021) unter Psychotherapie die
gezielte professionelle Behandlung psychischer Stérungen oder korperlicher
Stérungen, welche psychisch bedingt werden, welche mit Hilfe von
psychologischen Mitteln vollzogen wird. Lutz (2010, S. 28) definiert
Psychotherapie ebenso als ,interpersonale Behandlung mit psychologischen
Mitteln und auf der Basis empirisch bewéhrter psychologischer Konzepte®. Die
Behandlung beinhaltet eine*n ausgebildete*n Psychotherapeut*in sowie ein*e
oder mehrere Patient*innen, welche psychische Stérungen, Probleme oder
Beschwerden aufweisen. Die verwendeten psychologischen Mittel und
Interventionen werden spezifisch an die Patient*innen angepasst und
L,beruhen auf einer wissenschaftlichen Begriindung und Evaluation ihrer

Effektivitat.“ (Lutz, 2010, S. 28)
1.1.3 Zugelassene Psychotherapieverfahren

In Deutschland obliegt die Anerkennung von Psychotherapieverfahren als
sogenannte ,Richtlinienverfahren®, welche damit als Leistung der GKV
angesehen werden kann, dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) (vgl.
Kammerer & Falk, 2019, S. 46). Die im Psychotherapiegesetz verankerte
Begutachtung durch den Wissenschatftlichen Beirat Psychotherapie (WBP) ist

hingegen die ,Voraussefzung fur die Berechtigung zur Austbung von
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Psychotherapie, nicht jedoch fur die sozialrechtliche Zulassung® (Nubling,
2008, S. 102). Derzeit sind lediglich vier Psychotherapieverfahren im
Erwachsenenbereich  anerkannt:  Analytische  Psychotherapie (AP),
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (TP), die Verhaltenstherapie
(VT) und seit November 2019 auch die Systemische Therapie (ST) (vgl. DPtV,
2022). Generell wird die restriktive Anerkennung kontrovers diskutiert (vgl.
Nubling, 2008). Deloie (2011, S. 102f.) merkt hierbei an, dass vor allem
Verfahren, welche sich u.a. dem Wachstumsaspekt in der Behandlung widmen
in der gesetzlichen Krankenversicherung unbeachtet bleiben (was mit der
Definiton  des  Gegenstandes  Psychotherapie in Deutschland
zusammenhangt). Dabei ergibt sich eventuell eine einseitige Betrachtung und
Behandlung, obwohl verschiedene Ansatze und Therapieverfahren existieren,
deren vielfaltiger Einbezug gerade bei hard to reach Klient*innen durchaus
sinnvoll sein kbnnte. Bei der Verteilung der Verfahren ist bei Psychologischen
Psychotherapeut*innen (PP) sowie bei Kinder- und
Jugendpsychotherapeut*innen (KJP) als meist vertretenes Verfahren die
Verhaltenstherapie zu nennen. Die Analytische Psychotherapie stellt die
kleinste Gruppe dar. Bei den arztlichen Psychotherapeut*innen (AP) hingegen
bildet die grof3te Gruppe die Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie mit
85%. Bei der Verteilung wurde die Systemische Therapie noch nicht
berticksichtigt® (vgl. Rabe-Menssen et al., 2021, S. 65).

In Osterreich besteht die Eigenheit, dass nicht nur die Methode, sondern auch
(Ausbildungs-)Trager bestimmter psychotherapeutischer Schulen anerkannt
werden mussen (vgl. Stumm, 2011, S. 22). Derzeit sind 23 einzelne Verfahren
an 39 spezifischen Ausbildungseinrichtungen anerkannt, was im Vergleich zu
anderen L&ndern ein singulares Konstrukt darstellt (vgl. Hochgerner, 2021, S.
27ff.). Es ist durch eine Offenheit fur diverse Psychotherapieverfahren, welche
wissenschaftliche Kriterien erfullen, gekennzeichnet (vgl. Deloie, 2011, S.

103). Die Vielzahl an Therapieverfahren kénnen den vier Clustern

6 ,Da die Systemische Therapie erst seit dem 1.7.2020 mit den Krankenkassen abgerechnet
werden kann, liegen fir dieses Verfahren noch keine relevanten Daten zur Haufigkeit der

Anwendung vor.“ (Rabe-Menssen et al., 2021, S. 65)
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psychodynamische Psychotherapie (PPT), verhaltenstheoretisch orientierte
Psychotherapie (VT), humanistische Psychotherapie (HPT) und systemische
Therapie (SPT) zugeordnet werden (vgl. Datler et al., 2021, S. 12). Bei der
Betrachtung der Verteilung der Methoden sind die meist vertretenen Verfahren
die Systemische Therapie gefolgt von Personzentrierter Psychotherapie,
Verhaltenstherapie und Integrativer Gestalttherapie. Die am wenigsten
vertretenen Verfahren sind neben der Daseinsanalyse, die Neurolinguistische
Psychotherapie, die Psychoanalytisch orientierte Psychotherapie sowie die
Autogene Psychotherapie (vgl. Sagerschnig & Nowotny, 2020, S. 17). Im
Vergleich wird ersichtlich, dass in Osterreich weitaus mehr Therapieverfahren

anerkannt sind und Deutschland ein restriktiveres Vorgehen aufweist.
1.1.4 Ausbildung zum*zur Psychotherapeut*in

Um in Deutschland den Beruf Psychotherapeut*in ausiben zu kénnen,
benttigte man  bislang ein  abgeschlossenen  Medizin-  oder
Psychologiestudium, oder im Falle von Kinder- und Jugendpsychotherapie ein
oben genanntes oder ein Studium der Padagogik und Sozialpadagogik mit
ausreichender Weiterbildung (vgl. Grobe et al., 2021, S. 128). Wie bereits
erwdhnt wurde nach langer Diskussion und verschiedenen Vorschlagen und
Entwurfen (vgl. Hein, 2014) im November 2019 beschlossen, den
Ausbildungsweg zu verdndern. Zuklnftig ist ein eigenstandiges
Psychotherapiestudium angedacht, welches somit einen direkteren Weg zum
Beruf Psychotherapeut*in bedeutet (vgl. Grobe et al., 2021, S. 128). Die
Approbation kann nach einer staatlichen psychotherapeutischen Priifung nach
dem abgeschlossenen dreijahrigen  Bachelor- und  zweijahrigen
Masterstudium beantragt werden. Im Wintersemester 2020 wurde der neue
Studiengang erstmals angeboten (vgl. Buhring, 2019, S. 1762).

Die Ausbildung zum*zur Psychotherapeut*in in Osterreich obliegt nach wie vor
dem Psychotherapiegesetz von 1991. Dieses besteht aus theoretischen und
praktischen Anteilen die in zwei Ausbildungsabschnitte, das Propadeutikum
und das Fachspezifikum, eingeteilt sind. Fur den ersten Teil sind die
Volljahrigkeit sowie die Matura oder ein Aaquivalenter Abschluss

Voraussetzung. Dieser umfasst berufsbegleitend eine durchschnittliche Lange
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von zwei Jahren (vgl. Hochgerner, 2021, S. 26-30). Fur den zweiten Teil, in
dem eine Spezialisierung in einem Psychotherapieverfahren erfolgt, missen
das Propadeutikum abgeschlossen, das 24. Lebensjahr vollendet sowie ein
Quellberuf’” oder eine Sondergenehmigung vorliegen (vgl. BGBI. Nr.
361/1990). Im Durchschnitt dauert das Fachspezifikum berufsbegleitend 6,9
Jahre (vgl. Hochgerner, 2021, S. 26). Im Landervergleich bedeutet dies, dass
Osterreich derzeit noch Menschen ohne allgemeine Hochschulreife bzw.
Bachelorabschluss in einem Quellberuf Zugang zum Beruf Psychotherapie
bietet. Jedoch sind derzeit bereits ,23 von 39 aktiven Ausbildungstrdgermn
universitar in der Ausbildung und durch Ausbildungsabschlisse vernetzt, acht
weitere Verfahren stehen mit 2020 kurz vor Abschluss einer Kooperation.”
(Hochgerner, 2021, S. 26) Dies zeigt auf, dass auch in Osterreich eine
Anndhrung zu einem universitiren Ausbildungssystem und der
Akademisierung vorgenommen wird. Somit wirde vermutlich ein
akademischer Abschluss vorausgesetzt werden und die Mdoglichkeit einer
Sondergenehmigung bei Eignung entfallen (vgl. Hochgerner, 2021, S. 32).
Vollstandige Anderungen werden sich jedoch erst nach der diskutierten
Reform und angestrebten gesetzlichen Novellierung des

Psychotherapiegesetzes zeigen.
1.1.5 Finanzierung

Die Landerunterschiede werden ebenfalls im Bereich der Finanzierung
deutlich. Psychotherapie wurde bereits seit 1967 in Deutschland als
Kassenleistung anerkannt (vgl. Best, 2021, S. 346). ,Anders als in vielen
anderen westlichen Industrienationen [wird Psychotherapie] im Wesentlichen

durch die gesetzlichen Sozialversicherungssysteme finanziert.“ (Holst et al.,

" Dazu zahlen ,Akademie fiir Sozialarbeit, ehemalige Lehranstalt flir gehobene Sozialberufe,
padagogische Akademie (PAdagogische Hochschule), eine mit Offentlichkeitsrecht
ausgestatteten Lehranstalt fir Ehe- und Familienberatung, (Kurz-)studium Musiktherapie,
Hochschullehrgang Musiktherapie (Bachelorstudium Musiktherapie), Ausbildung im
diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegefachdienst oder gehobenen medizinisch-
technischen Dienst, Studium der Medizin, Padagogik, Philosophie, Psychologie, Publizistik-
und Kommunikationswissenschaft oder Theologie, Studium fir das Lehramt an hdheren

Schulen® (Bundesministerium Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, 2021)
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2020, S. 370) Dies sind die gesetzlichen Krankenversicherungen sowie die
gesetzlichen Rentenversicherungen (vgl. Holst et al., 2020, S. 370), aber auch
private  Versicherungen. ,Bei welchen Indikationen und welche
psychotherapeutischen Verfahren durch die GKV erstattet werden, regelt der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA), der fiir eine Vielzahl an Regelungen
im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung zustandig ist, in der
sogenannten Psychotherapie-Richtlinie.“ (Grobe et al., 2021, S. 129). Eine
Kostenibernahme der GKV findet dann statt, wenn der Nutzen fur die
Behandlung in methodisch qualifizierten Studien nachgewiesen wurde, was
bei fast allen psychischen Erkrankungen der Fall ist (vgl. Rabe-Menssen et al.,
2021, S. 61). Zudem muss die psychotherapeutische Leistung in einem
anerkannten Richtlinienverfahren in Anspruch genommen werden. Dabei
kénnen Kurzzeittherapie 1 und 2 (24 Behandlungsstunden a 50 Minuten)
sowie Langzeittherapie (ST 48 Stunden, VT 80 Stunden, TP 100 Stunden, AP
300 Stunden) mit eventuell anschliel3ender Rezidivprophylaxe beantragt
werden (vgl. Rabe-Menssen et al., 2021, S. 65f.). Beziiglich der Dauer zeigt
sich in einer Studie von Multmeier und Tenckhoff (2014), dass circa 70% aller
Patient*innen eine Kurzzeittherapie und lediglich 30% eine Langzeittherapie

durchlaufen.

In Osterreich hingegen fehlt, wie oben bereits dargestellt, ein Gesamtvertrag
zwischen dem Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager
(HVSVT) und dem Osterreichischen Bundesverband fiir Psychotherapie
(OBVP). Solange kein Gesamtvertrag gilt, ware es den Tragern der
Krankenversicherung mdglich, Einzelvertrage mit Psychotherapeut*innen
abzuschliel3en, dies findet jedoch in der Praxis nicht statt. Stattdessen wurden
in den letzten Jahren Vertrage zwischen Krankenversicherungstragern und
psychotherapeutischen Versorgungsvereinen abgeschlossen, in denen
Psychotherapie als Sachleistung abgerechnet wird (vgl. Grabenhofer-Eggerth
& Sator, 2020, S. 1). ,Zusétzlich zu diesen Vertrdgen existiert eine
Osterreichweit giltige Zuschussregelung, die als Ubergangslésung bis zum
Abschluss eines Gesamtvertrages eingerichtet wurde.“ (Grabenhofer-Eggerth
& Sator, 2020, S. 2) Den Kostenzuschuss erhalten Patient*innen jedoch nur

nach einem Antragsverfahren fur Einzel- oder Gruppentherapie, bei dem zum
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Teil sehr personliche Informationen verlangt werden (vgl. Reisinger et al.,
2021, S. 56). Ansonsten bieten manche psychosoziale Institutionen
kostenlose Psychotherapie fur Klient*innen an, wenn ein Vertrag mit
Versicherungstragern abgeschlossen wurde. Daruber hinaus gibt es die
Maglichkeit, Psychotherapie in den Kasseneinrichtungen auf Krankenschein
oder von Arzt*innen angebotenen ,psychotherapeutische Leistungen®, die mit
den Sozialversicherungstragern abgerechnet werden, in Anspruch zu nehmen
(vgl. Grabenhofer-Eggerth & Sator, 2020, S. 2). Die Angebote zur
Finanzierung von Psychotherapie sind heterogen und je nach Bundesland
findet die Kostendeckung in verschiedener Form und Umfang statt (vgl. Loffler-
Stastka & Hochgerner, 2021, S. 57f.). Nach aktuellen Zahlen erhalt die Halfte
der Patient*innen (52%) einen Kostenzuschuss, was eine Rickerstattung von
Teilkosten zwischen 28 und 50€ pro Stunde darstellt. Circa 27% verfligen Uber
eine voll kassenfinanzierte Psychotherapie und 21% sind Selbstzahler*innen
(vgl. Tanios & Grabenhofer-Eggerth, 2021, S.15), bei durchschnittlichen
Stundenséatzen von 80-120€ (vgl. Loffler-Stastka & Hochgerner, 2021, S. 58).

1.2 Klinische Soziale Arbeit

In folgendem Abschnitt werden eine kurze historische Betrachtung der
Disziplin Klinische Soziale Arbeit vorgenommen sowie Definitionen und
Methoden betrachtet. Ergdnzend wird die zentrale Zielgruppe der hard to

reach Klient*innen definiert und beleuchtet.
1.2.1 Historische Betrachtung und Etablierung der Profession

Die Klinische Soziale Arbeit versteht sich als eine Fachsozialarbeit und sieht
sich als Teildisziplin der Sozialen Arbeit, die aufgrund steigender
Herausforderungen innerhalb der Praxis sowie einer Zunahme von
vulnerablen und schwer zuganglichen Klient*innen, welche haufig
Mehrfachbelastungen aufweisen, entstanden ist (vgl. Holimuller, 2011, S. 241;
Muhlum, 2008, S. 4; Pauls, 2013, S. 11f.). Historisch betrachtet fult die
Klinische Soziale Arbeit auf dem Ansatz des casework der 1920er Jahre, auf
den von Mary Richmond und Alice Salomon konzipierten Methoden der

"sozialen Diagnose" und "sozialen Therapie", aus denen das Social Case
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Work® resultierte, sowie auf dem ebenfalls von Richmond entworfenen person-
in-environment® Konzept (vgl. GeiRler-Pilz, 2005, S. 15; Pauls, 2013, S. 12f.).
Durch den Nationalsozialismus wurde jedoch die Entwicklung innerhalb
Deutschlands unterbrochen, wahrend es in den USA eine stetige
Weiterentwicklung gab (vgl. Geil3ler-Pilz et al., 2005, S. 131). So fand in den
USA der Begriff clinical social work (CSW) gegen Ende der 1960er Jahre
Verbreitung und ist zum heutigen Zeitpunkt durch staatlich geregelte
Zertifizierung und hohe Standards weit fortgeschritten (vgl. Hollmuller, 2011,
S. 241; Pauls, 2013, S. 12f.). In Deutschland handelt es sich bei der Klinischen
Sozialen Arbeit um eine recht junge Disziplin, die wesentlich von Wolf Rainer
Wendt gepragt wurde, da er Mitte der 1990er auf die amerikanische CSW und
deren bereits 40-jahrige Historie verwies und die Uberpriifung der Ubertragung
des Konzepts im deutschsprachigen Raum forderte (vgl. Deloie, 2011, S. 62).
Der erste Masterstudiengang fir Klinische Sozialarbeit startete 2001 in Coburg
unter der Leitung von Helmut Pauls und Brigitte Geif3ler-Piltz (vgl. MUhlum &
Gabhleitner, 2010, S. 96). Seitdem kam es zur Etablierung von Studiengdngen
an weiteren deutschen Hochschulen wie beispielsweise in Berlin und Aachen
(vgl. Lammel etal., 2015, S. 22; Pauls, 2013, S. 12f.). In Osterreich entwickelte
sich erst 2007 der erste Masterstudiengang fur Klinische Soziale Arbeit in Wien
und 2010 ein weiterer in Vorarlberg (vgl. Steiner & Erhardt, 2021, S. 7).

1.2.2 Definition der Klinischen Sozialen Arbeit

Das Wort ,Klinisch“ kommt aus dem Griechischen und bedeutet ,Lager oder
,Bett und umfasst folglich die direkte Arbeit mit kranken Personen (vgl.
Geil3ler-Piltz et al., 2005, S. 11f.). Die vorrangige direkte Praxis und Interaktion
mit Klient*innen sowie konkretes fallbezogenes Handeln und Behandeln mit

Hilfe von beratender und/ oder therapeutischer Behandlung kennzeichnet die

8 Social Case Work bezeichnet die Einzelfallhilfe, die die direkte Arbeit mit einzelnen
Menschen und deren Umfeld bezeichnet und stellt eine wesentliche Methode der Sozialen
Arbeit dar (vgl. GeiRler-Pilz et al., 2005, S. 131f.).

% Das person-in-enviornment Konzept, ,fokussiert auf das Zusammenwirken von Umgebung
und Person. Dabei werden Personenvariablen, Situationsvariablen und die Interaktion

zwischen diesen beiden Variablengruppen berticksichtigt.“ (Ningel, 2011, S. 50)
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Klinische Soziale Arbeit (vgl. Bohm, 2020, S. 65; Geililer-Piltz et al., 2005, S.
12; Ningel, 2011, S. 42). Es bedeutet somit nicht, wie haufig falschlicherweise
angenommen, das Arbeiten in dem spezifischen Kontext Klinik oder
Krankenhaus. Klinische Sozialarbeit ist nicht an einen spezifischen Ort
gebunden, sondern in jedem Feld der Sozialen Arbeit einsetzbar (vgl. Ningel,
2011, S. 42; Ortmann & Binner, 2009, 0.S.). An dieser Stelle seien
exemplarisch einige Arbeitsbereiche genannt: Kinder- und Jugendhilfe,
ambulante Betreuungseinrichtungen, psychiatrische Versorgung,
Kriseninterventionseinrichtungen, Suchtberatung, Krankenhauser,
forensische sowie gerontologische Einrichtungen (vgl. Geil3ler-Piltz et al.,
2005, S. 13f.).

Pauls (2013, S. 17) versteht die Klinische Soziale Arbeit als beratende und
behandelnde Profession in Feldern des Gesundheits- und Sozialwesens, die
mittels spezifischer Methoden und Interventionen fall- und situationsspezifisch
tatig wird. Sie befasst sich ,mit psycho-sozialen Stérungen und den sozialen
Aspekten psychischer und somatischer Stérungen/Krankheiten und
Behinderungen unter Beriicksichtigung der Lebenslage der Betroffenen”
(Pauls, 2013, S. 22). Ningel (2011, S. 42) definiert Klinische Soziale Arbeit als
Lsbehandelnde oder im Behandlungskontext stehende Sozialarbeit, die dazu
beitragt, Krankheiten, Behinderungen oder psychosoziale Krisen zu
bewadltigen oder ihre Folgen zu lindern. Sie konzentriert sich auf die
psychosoziale Situation von Menschen und berlcksichtigt die
Wechselwirkung zwischen psychischen und sozialen Belastungen.” Dabei
stehen der Alltag und die Lebenswelt der Klient*innen im Fokus (vgl. Geil3ler-

Pilz, 2005, S. 14).

Ziele sind unter anderem die Verbesserung von okosozialen Bedingungen
sowie die Foérderung von korperlicher und psychischer Gesundheit von
Menschen aller Altersgruppen (vgl. Lammel et al., 2015, S. 19). Ortmann und
Binner (2009, 0.S.) sehen das allgemeine Ziel der Klinischen Sozialarbeit
darin, ,die individuellen und sozialen Ressourcen hilfebedlirftiger Menschen
zu férdern, um deren Selbstbestimmung zu foérdern und die Teilhabe der

Klientinnen am Leben in Gemeinschaft und Gesellschaft zu sichern.” Geildler-
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Pilz et al. (2005, S. 14) sehen das Motivieren von Klient*innen zur
Krankheitsbewaltigung sowie die Unterstitzung beim Erkennen und Nutzen
von eigenen Ressourcen und ein selbstbestimmtes, verantwortliches Handeln
von Klient*innen als wichtige Ziele. Die zentrale Aufgabe nach Pauls (2013, S.
17) liegt in der Veranderung der psycho-sozialen Lebenslage und
Lebensweise gemeinsam mit den Betroffenen, engen Bezugspersonen, dem
sozialen Netzwerk sowie beteiligten Institutionen und Professionen. Die
Bereitschaft und Fahigkeit zur Mitarbeit sind dabei abhangig von der Person

und deren individuellen psychosozialen Befindlichkeit (vgl. Ningel, 2011, S. 4).
1.2.3 Methoden der Klinischen Sozialen Arbeit

Grundlegend fur die Klinische Soziale Arbeit sind die soziale Behandlung,
Beratung und Begleitung (vgl. B6hm, 2020, S. 66) ebenso wie ein bio-psycho-
soziales Gesundheitsverstandnis (vgl. Hoélimuller, 2011, S. 242). Wesentliche
Methoden sind dabei unter anderem die psycho-soziale Diagnostik und
Beratung, Krisenintervention, Soziale Therapie, soziale Psychotherapie,
klinisches Case-Management, psychoedukative Gruppenarbeit (vgl. Pauls,
2013, S. 17) sowie soziale Pravention und Rehabilitation und Psychoedukation
(vgl. Geildler-Pilz et al., 2005, S. 112- 115). Die Handlungskonzepte basieren
dabei u.a. auf Beziehungsarbeit, Techniken der Gesprachsfihrung sowie
aktivierenden Hilfen (vgl. Geil3ler-Pilz et al., 2005, S. 104). Prinzipiell finden
auch  psychologische und  psychotherapeutische  Konzepte aus
tiefenpsychologisch-psychodynamischer, kognitiv-behavioraler,
humanistischer und systemischer Richtungen Eingang in die Methodik der
Klinischen Sozialen Arbeit (vgl. Steiner & Wilfing, 2021, S. 16). Jedoch werden
diese lediglich erganzend eingesetzt, da sie alleine der schwierigen
Problemlagen der Klient*innen nicht gerecht werden (vgl. Geil3ler-Pilz et al.,
2005, S. 104). Ortmann und Binner (2009, o0.S.) identifizieren die
Sozialtherapie als zentrale Methodik der klinischen Sozialarbeit. Auch
Hollimaller (2011, S. 243) beschreibt soziotherapeutisches Arbeiten als
zentralen Handlungsansatz. Zudem werden in der Klinischen Sozialen Arbeit
neben der verbreiteten ,Kommstruktur” auch aufsuchende Malinahmen als
Erganzung oder ggf. auch ausschlief3lich eingesetzt (vgl. Geil3ler-Pilz et al.,

2005, S. 85). Dabei ist es wichtig darauf hinzuweisen, dass die Klinische
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Soziale Arbeit sich einem integrativen Konzept verbunden flhlt. Sie orientiert
sich somit an der Wirksamkeitsforschung, beachtet bewusst
ansatzubergreifende Wirkfaktoren und geht eklektisch bei der Auswahl
spezifischer Methoden vor (vgl. Deloie, 2011, S. 192).

1.2.4 Zielgruppe der Klinischen Sozialen Arbeit: Hard to reach

Klient*innen

Bei der primaren Zielgruppe der Klinischen Sozialen Arbeit handelt es sich um
marginalisierte Menschen (vgl. BOhm, 2020, S. 64) zu denen auch ,,hard-to-
reach’ Patienten und Klienten, die meist mit chronischen Belastungen und
Erkrankungen oder Behinderungen in ,Multiproblemsituationen‘ leben” (Pauls
2013, S. 24), gehoren. Diese werden von anderen Hilfsangeboten nur
unzureichend oder gar nicht adressiert und erreicht (vgl. Hollmuller, 2011, S.
241), trotz der Einschatzung seitens Professionist*innen, dass diese von
Noten waren (vgl. Pauls, 2010, S. 101). Daher kommt der Begriff hard to reach,
der aus dem Englischen stammt und mit ,schwer erreichbar” Gibersetzt werden
kann. Dieser Begriff erklart sich u.a. durch die schwere Erreichbarkeit dieser
Zielgruppe von sozialen Diensten®. Dies resultiert meist aus Misstrauen
gegenuber sozialen Diensten (vgl. Beushausen, 2014b, S. 6), Stigmatisierung,
schlechten Erfahrungen und Abbriichen in der Vergangenheit (vgl. Béhm,
2020, S. 76; Geil3ler-Pilz et al., 2005, S. 50), dem damit einhergehenden
fehlenden Vertrauen (vgl. Gahleitner, 2012, S. 38) sowie dem Erleben der
Hilfeleistung als Eingriff in die eigene Autonomie (Giertz et al., 2021, S. 21).
Lammel et al. (2015, S.19) benennen hier zusatzlich die Schwierigkeit diese

Zielgruppe im Hilfesystem zu halten.

Steiner und Wilfing (2021, S. 17) heben hervor, dass es sich vor allem um
Klientsinnen handelt, ,deren Gesundheitsprobleme eng mit sozialen und
personlichen Verhéltnissen verkniipft sind“. Dazu zahlen beispielsweise

Beeintrachtigungen wie Arbeitslosigkeit, mangelnder Zugang zu Hilfen,

10 Es handelt sich hier um die Perspektive von Klinischen Sozialarbeiter*innen. Hier soll
erwahnt werden, dass es durchaus auch aus Sicht von Klient*innen schwierig sein kann

Unterstiitzung und Hilfeleistungen zu bekommen.
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soziale Isolation und Armut (vgl. Geil3ler-Pilz et al., 2005, S. 48). Nach Giertz
et al. (2021, S. 15) zeichnen sich diese Klient*innen durch komplexe
Hilfebedarfe und multiple Problematiken, ,herausfordernde Verhaltensweisen
oder abweichende Lebensentwurfe, Diskriminierungs- und
Stigmatisierungserfahrungen, keine erkennbare ausreichende Motivation fir
professionelle Unterstiitzung, keine AuRerung ankniipfungsfahiger Bedarfe
[sowie] kommunikative Barrieren, fehlendes Wissen zu bestehenden Hilfen
oder eingeschrankte Mobilitat* aus. Muhlum und Gahleitner (2010, S. 108f.)
bezeichnen mit dem Terminus ,hard to reach® Klient*innen mit oft riskantem
Gesundheitszustand, ,die eine professionelle Unterstitzung dringend
bendtigen, diese aber aus unterschiedlichen Grinden nicht in Anspruch
nehmen (kdnnen). Sie sind durch multiple, haufig existenziell bedrohliche
Problemlagen gekennzeichnet und verfigen nicht Uber eine ausreichende
soziale Einbindung.” Dies ist u.a. bei misshandelten und traumatisierten
Menschen, chronisch kranken, behinderten, drogenabhangigen, gewalttatigen
und straffalligen sowie psychisch kranken und/oder wohnungslosen Personen
der Fall (vgl. Geil3ler-Pilz, 2005, S. 48; Pauls, 2013, S. 17). Auch laut
Beushausen (2014a, S. 20) schlief3t der Begriff Menschen ein, die oft stark
sozial beeintrachtigt sowie psychisch erkrankt sind und komplexe
psychosoziale Probleme aufweisen. ,Hierzu gehért, dass meistens mehrere
Personen/ soziale Bereiche gleichzeitig betroffen sind, haufig Schwierigkeiten
Uber mehrere Generationen hinweg bestehen und schwierige
Lebensumbriiche, sogenannte »Live-Events«, in der Biografie zu finden sind.*”
(Leers & Kuppers-NaR, 2020, S. 129) Giertz et al. (2021, S. 15) erwdhnen
zusatzlich die Charakteristik, dass Professionist*innen bei der Arbeit mit dieser

Zielgruppe haufig an ihre Grenzen stolRen.

Ferner wurde bislang in mehreren Studien bereits versucht, individuelle
Merkmale sowie personenbezogene Faktoren von hard to reach Klient*innen
herauszufinden (vgl. Freyberger et al., 2008; Giertz, 2016). Die Erkenntnisse
aus der Forschung legen jedoch nahe, dass es sich dabei um eine heterogene
Gruppe handelt, da es bislang nicht gelungen ist, spezifische individuelle
Merkmale zu identifizieren (vgl. Giertz & Gervink, 2017, S. 109). , Vielmehr wird

davon ausgegangen, dass ,Systemsprenger” aufgrund eines individuellen und
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komplexen Hilfebedarfs nicht in der beabsichtigten Weise von den
bestehenden Versorgungssystemen profitieren und dadurch bedroht sind,
geschlossen untergebracht zu werden oder anderweitig aus dem
Versorgungssystem herauszufallen.” (Giertz & Gervink, 2017, S. 109) Zudem
merkt Wright (2010, S. 229) an, dass Menschen, die als schwer erreichbar
gelten, sich selbst oft nicht so beschreiben, sondern vielmehr Angebote
aufgrund ihrer Form, Inhalt, Ausrichtung oder Erwartungshaltung als nicht
ansprechend erleben. ,Aus dieser Perspektive sind es die Angebote, die fiir
die Klientinnen und Klienten schwer erreichbar sind, weil die Angebote von
den Zielgruppen nicht flr (unmittelbar) lebensrelevant gehalten werden.*”
(Wright, 2010, S. 229) Dies impliziert nach MUhlum und Gabhleitner (2010, S.
109), ,dass es ein Bemiihen darum geben muss, auch diese Zielgruppe zu
erreichen und mehr Uber sie zu erfahren, um die entsprechenden
Hilfeangebote passgenau und bedarfsgerecht zu gestalten”. Dies bedarf
haufig ein direktes Anvisieren, Ansprechen und Zugehen von psychosozialen
Professionen auf die Zielgruppe (vgl. Pauls, 2010, S. 102).

Generell handelt es sich bei dem Terminus ,hard to reach® um einen
kontrovers diskutierten Begriff. An dieser Stelle sei die Kritik von B6hm (2020,
S. 76) erwahnt, bei der die Bezeichnung als machtdurchwoben und irritierend
beschrieben wird, da das Aktivieren der Ressourcen und das
Selbsthilfepotenzial der Klient*innen nicht ausreichend betrachtet wird. Zudem
wird kritisiert, dass der Begriff systemrelevante Faktoren verdeckt und das
Individuum fokussiert wird (vgl. Giertz et al., 2021, S. 24). Hinzukommend
impliziert der Begriff, dass eine gewisse Zielgruppe nur schwer zu erreichen
ist, was eventuell mehr an den bestehenden Angeboten als an der Zielgruppe
liegt. Dazu kritisiert Wright (2010, S. 233), dass der Begriff haufig auf
Merkmale der Personengruppe zuriickgefihrt wird und nicht auf misslungene
Umsetzung von Interventionen und zu wenige Partizipationsmaoglichkeiten.
Borde (2010, S. 251) betont die Definitionsmacht von Seiten der privilegierten,
dominanten Gruppe, die in diesem Fall die Sozialarbeiter*innen darstellen,
welche als Norm dienen und festlegen, wer als schwer erreichbar gilt. Dazu

meint die Autorin: ,Der potentiell stigmatisierende und eher negativ besetzte

24



Begriffshestimmungen

Begriff ,hard-to-reach“ verallgemeinert eine héchst heterogene Gruppe.”
(Borde, 2010, S. 251)

In folgender Arbeit soll trotzdem vordergriindig der Begriff hard to reach
verwendet werden, da sich diese Bezeichnung zur Beschreibung dieser
heterogenen Zielgruppe im Fachdiskurs der Klinischen Sozialarbeit etabliert
hat (vgl. Giertz et al., 2021, S. 7). Prinzipiell werden aber auch andere Begriffe
wie .Schwierige Klient*innen®, ,Ethical-Loneliness Klient*innen®,
,2orehtlrpatient*innen®,  ,Grenzganger*innen®, ,Systemsprenger*innen®,
,heavy user® sowie ,Hoch-Risiko-Klientel® verwendet, um die oben
beschriebene Klientel zu beschreiben (vgl. Giertz et al., 2021, S. 7). Diese
Arbeit teilt das Verstandnis von Kowarowsky (2019, S. 15-18), demzufolge es
keine schwierigen Patient*innen gibt und es sich dabei um ein Konstrukt

handelt, was durch zwei Personen erschaffen wird
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2 Aktuelle psychotherapeutische Versorgungslage von hard

to reach Klient*innen

Das zweite Kapitel nimmt Bezug auf die aktuelle psychotherapeutische
Versorgungslage von psychisch  erkrankten Menschen innerhalb
Deutschlands und Osterreichs. Davon ausgehend wird versucht, die
ambulante psychotherapeutische Versorgung von hard to reach Klient*innen
einzuschatzen. Erganzend dazu werden Auswirkungen der COVID-19
Pandemie und Grinde fur die mangelnde Inanspruchnahme von

Psychotherapie thematisiert.
2.1 Deutschland

In folgendem Abschnitt wird erst auf die Verteilung von psychischen
Erkrankungen innerhalb der Bundesrepublik Deutschland eingegangen.
Danach wird die Inanspruchnahme von psychisch erkrankten Menschen von
Leistungen im Gesundheitssystem, der fachspezifischen Behandlung sowie

der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung betrachtet.
2.1.1 Pravalenz von psychischen Erkrankungen

Ausgehend von den derzeit aktuellsten epidemiologischen
bevolkerungsreprasentativen Zahlen zur psychischen Gesundheit im
Erwachsenenalter in Deutschland (DEGS1-MH-Studie) (vgl. Rabe-Menssen et
al., 2021, S. 12), die von 2009 bis 2012 durchgefuhrt wurde, ergibt sich, dass
jahrlich 27,8% aller Erwachsenen an einer psychischen Erkrankung leiden.
Kategorisiert nach ICD-10 sind die haufigsten Erkrankungen dabei mit 15,4 %
Angststorungen, gefolgt von affektiven Stérungen mit 9,8 % (Jacobi et al.,
2016). Bei der Betrachtung der Verteilung von psychischen Krankheiten
spielen Faktoren wie Geschlecht, Alter, sozio6konomischer Status sowie
Region eine wesentliche Rolle (vgl. Rabe-Menssen et al., 2021, S. 13). Hierbei
ist zu verzeichnen, dass Frauen mit 33,5% eine weitaus héhere 12-Monats
Pravalenz fur die Entwicklung einer psychischen Erkrankung haben als
Méanner mit 22,1% (vgl. Jacobi et al., 2016). In Bezug auf den Faktor Alter ist

laut Jacobi et al. (2014) festzustellen, dass Menschen mit absteigendem Alter
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haufiger an psychischen Erkrankungen leiden. Menschen im Alter von 18 bis
34 Jahren weisen eine Pravalenz von 36,7% auf, im Alter von 65 bis 79 Jahren
lediglich 20,3%. Des Weiteren wurde belegt, dass Menschen mit niedrigem
soziobkonomischem Status haufiger psychische Erkrankungen entwickeln
(37,9%) als Menschen mit mittlerem (27,6%) oder hohem (22%)
soziobkonomischen Status. Bezlglich Region konnten keine signifikanten
Unterschiede innerhalb Deutschlands verzeichnet werden (vgl. Jacobi et al.,
2014). Jedoch ergab die Studie des Institutes fur Gesundheits- und
Sozialforschung, dass bei der Betrachtung des ganzen Landes eine regionale
unsystematische, diverse Verteilung von psychischen Erkrankungen zu
verzeichnen ist. Hohe Pravalenzen finden sich in Ballungsgebieten, aber auch
in Regionen aul3erhalb (vgl. IGES, 2016). Bisher konnte dies noch nicht
ausreichend erklart werden (vgl. Rabe-Menssen et al., 2021, S. 14). Zudem
wurde verzeichnet, dass bei 44,5% mehr als eine psychische Erkrankung
nachgewiesen werden konnte und somit Komorbiditaten vorliegen. Lediglich
55,6% weisen nur eine Diagnose auf. Auch hier liegt die Komorbiditatsrate bei
Frauen (50,2 %) deutlich hoher als bei Mannern (36,8 %). Am haufigsten liegt
die Kombination von Angst und affektiven Stérungen vor (vgl. Jacobi et al.,
2016). Bei der Betrachtung von Menschen mit schweren psychischen
Stérungen (Borderline-Personlichkeitsstbérung, psychotische Stdrungen,
bipolare Stérungen, schwere unipolare Depression) ist ein besonders hohes
Risiko fur eine zusatzliche Suchterkrankung zu verzeichnen. So ist dieses
beispielsweise bei der Borderline-Personlichkeitsstorung fur Alkoholsucht
zwolffach erhdht sowie bei weiteren substanzgebundenen Sichten funffach
(vgl. Schneider et al., 2019).

2.1.2 Inanspruchnahme von Leistungen im Gesundheitssystem

Die deutsche psychotherapeutische Versorgungslage ist im Vergleich zu
anderen Landern gut. Laut Ergebnissen von Mack et al. (2014) nehmen
trotzdem lediglich 41,8% der psychisch erkrankten Personen innerhalb
Deutschlands zu irgendeinem Zeitpunkt in ihrem Leben Kontakt zum
Gesundheitssystem auf. Hier ist ebenfalls zu verzeichnen, dass mit steigender
Anzahl von Diagnosen die Haufigkeit der Kontaktaufnahme innerhalb eines

Jahres nach Symptombeginn zunimmt. Im Allgemeinen wird die
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Kontaktaufnahme von diversen Faktoren wie soziodemographischen Daten,
der individuellen Diagnose und Komorbiditdten beeinflusst. Psychisch
erkrankte Frauen nehmen doppelt so haufig Gesundheitsleistungen innerhalb
eines Jahres in Anspruch wie Manner (23,5% vs. 11,6%). Es besteht
zusatzlich eine unterschiedliche Inanspruchnahme bei Menschen ohne und
mit Arbeitstatigkeit (47,7% vs. 38%). Beim Blick auf diverse Diagnosen wird
erkennbar, dass eine sehr niedrige Behandlungsrate fir substanzbezogene
Stérungen besteht (15,8%). Mit lediglich 12,9% fuhren die Alkoholabh&ngigkeit
sowie generell Abhangigkeitserkrankungen mit einer Behandlungsrate von
15,8% als meist unbehandelte Erkrankungen. Hingegen weisen soziale
Phobien mit 48,2%, generalisierte Angststorungen mit 42,6% sowie
psychotische Storungen mit 40,5% die hochsten Behandlungsraten auf (vgl.
Mack et al., 2014). Dies wird in Abbildung 1 ersichtlich.

12-Monats-Behandlungspravalenz in Deutschland 2011

Anteil
Abhéngigkeit (ohne Nikotin) behandelt m
unbehandelt m
Alkoholabhangigkeit
Medikamentenabhangigkeit
Psychotische Stérungen
Angststrungen (alle)
Generalisierte Angststorung  [IEYEED 57,4 %
Soziale Phobie [EENED 51,8 %
Spezifische Phobien
Zwangsstbrung
PTBS
Affektive Stérungen (alle)
Major Depression  [EZNED 65,4 %
Essstorungen (alle) 24,8 % 75,2 %
Somatoforme Stdrungen (alle) 26,5 % 73,5 %

Psychische Erkrankungen
(alle)

259 % 74,1 %

Abbildung 1: Anteil behandelter und unbehandelter Menschen mit verschiedenen
psychischen Stérungen in Deutschland im Jahr 2011, in Prozent. Alle
Behandlungsformen. Quelle: Mack et al. (2014). Darstellung: Rabe-Menssen et
al., 2021, S. 33.
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Neben der Behandlungspréavalenz ist auch die Latenzzeit bei der Betrachtung
der psychiatrischen Versorgung wichtig, welche die Dauer von
Krankheitsbeginn bis hin zum Beginn einer Behandlung misst (vgl. Rabe-
Menssen et al., 2021, S. 33). Besonders bei Angststérungen und affektiven
Stérungen ist eine lange Latenzzeit zu verzeichnen. Innerhalb eines Jahres
nehmen rund die Halfte aller Betroffenen Kontakt zum Gesundheitssystem in
Anspruch, die andere Gruppierung weist jedoch laut Medianwert eine

Latenzzeit von sechs bis sieben Jahren auf (vgl. Mack et al., 2014).
2.1.3 Inanspruchnahme fachspezifischer Behandlung

Bislang wurde der Kontakt zum allgemeinen Gesundheitssystem betrachtet,
nun soll auf die Inanspruchnahme fachspezifischer Versorgung eingegangen
werden. Darunter fallen ambulante Behandlungen wie Psychotherapie,
Psychiatrie und nervenarztliche Behandlung, stationdre Behandlungen nicht-
psychotherapeutischer Art sowie die Versorgung in psychiatrischen
Institutsambulanzen. Somit werden fachspezifische Behandlungen
verschiedener Disziplinen in unterschiedlichen Bereichen eingeschlossen (vgl.
Rabe-Menssen et al., 2021, S. 33). Prinzipiell gilt, dass nur ein relativ geringer
Anteil an Menschen, die nach epidemiologischen Studien als psychisch krank
erfasst werden, fachspezifisch behandelt werden (vgl. Rabe-Menssen et al.,
2021, S. 30). In der wissenschaftlichen Literatur werden
Gesamtversorgungsgrade zwischen 26% und 29% angegeben (vgl. Nubling
et al., 2014, S. 391). Somit nimmt weniger als jede dritte Person, die an einer
psychischen Erkrankung leidet, eine fachspezifische Behandlung in Anspruch.
Die vorlaufige Auswertung der grof3ten deutschen Kohortenstudie NAKO
ergibt, dass nur jede dritte Person mit Depressionsdiagnose professionelle
Hilfe in Anspruch nimmt (vgl. NAKO Gesundheitsstudie, 2019). Es wurde hier
jedoch nicht naher auf die Definition der Hilfsangebote eingegangen. Die
GEDA-Befragung von Rommel et al. (2017) beschreibt, dass innerhalb eines
Jahres 11,3 % der Frauen und 8,1 % der Manner psychotherapeutische oder
psychiatrische Hilfe beansprucht haben. Die Ergebnisse der reprasentativen
Studie von Groschwitz et al. (2017) ergaben eine signifikant h&ufigere
fachspezifische Inanspruchnahme von Behandlungsleistungen von Frauen mit

19,7% als von Mannern mit 11,3%. Zudem zeigte sich, dass sich alleinlebende
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und arbeitslose Menschen signifikant haufiger in eine Behandlung begaben
als in Partnerschaft lebende Personen und Arbeitstatige (vgl. Groschwitz et
al., 2017). Rommel et al. (2017) fanden heraus, dass Menschen mit niedrigem
soziobkonomischen Status Leistungen hé&ufiger in Anspruch nehmen als
Menschen mit mittlerem oder hohem Status (vgl. Rommel et al., 2017). Eine
bereits altere Studie von Gaebel et al. (2013) ermittelte die Inanspruchnahme
von Behandlungsangeboten diagnoseibergreifend in einem Zeitraum von drei
Jahren (2005-2007). Diese ergab, dass fast drei Viertel der ambulant
behandelten Personen fast ausschlieRBlich durch ArztYinnen flr
Allgemeinmedizin oder Facharzt*innen fur somatische Medizin behandelt
wurden. Dies soll durch Abbildung 2 veranschaulicht werden.

Ambulante Behandlung nach Behandlergruppen und Diagnosen

Behandlergruppen

ausschlieBlich Behandlung durch Fachdisziplinen Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik m
ausschlieBlich Behandlung durch Allgemeinmediziner/Facharzte fiir somatische Medizin m

Behandlung sowohl durch Fachdisziplinen Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik als m
auch durch Allgemeinmediziner/Fachérzte fiir somatische Medizin

(n=93.173) FO
(n=192.657) F1
(n=12.748) F2
(n=302.437) F3
(n=922.546) F4
(n=30.846) F5

Psychische Komorbiditat
(n=93.173)

Abbildung 2: Ambulante Versorgung psychisch kranker Menschen differenziert nach
Disziplinen und Diagnosen (FO-F5), reprasentative Stichprobe von ca. 3,2 Mio.
Versicherten. Angaben in Prozent. Quelle: Gaebel et al. (2013). Darstellung:
Rabe-Menssen et al., 2021, S. 34.

Dies gibt Hinweise darauf, dass Allgemeinmediziner*innen durchaus die erste

Anlaufstelle fur Patient*innen darstellen und gerade fir die Vermittlung in die

fachspezifische Versorgung einen wichtigen Beitrag leisten kénnten.

2.1.4 Inanspruchnahme ambulanter psychotherapeutischer Versorgung
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Da es in der vorliegenden Masterthesis vorwiegend um den Bereich der
ambulanten Psychotherapie geht, wird dieser Bereich nun explizit betrachtet.
Der Grofdteil der ambulanten Versorgung von Menschen mit psychischer
Erkrankung wird in Deutschland von niedergelassenen psychologischen und
arztlichen Psychotherapeut*innen mit einer Kassenzulassung durchgefiihrt
(vgl. Holst et al, 2020, S. 363). Die Versorgungsdichte von
Psychotherapeut*innen ist innerhalb  Deutschlands unterschiedlich

ausgepragt. Dies soll in Abbildung 3 veranschaulicht werden.

Therapeuten je 100.000 Einwohner

2,5bis 16,2 bis 19,3 bis 20,6 bis 22,4 bis 24,5 bis 28,2 bis 32,7 bis 42,1bis 60,0 bis
16,0 193 206 224 264 28,1 327 421 59,7 184,0

Abbildung 3: Anzahl der Psychotherapeuten (Fachgruppen 60, 61, 68 oder 69) mit
Beteiligung an der vertragsarztlichen Versorgung je 100.000 Einwohner in
Kreisen 2018. Quelle: Grobe et al., 2020, S. 180.

Rommel et al. (2017) fanden zwischen Versorgungsdichte und
Inanspruchnahme psychotherapeutischer und psychiatrischer Leistungen
einen deutlichen Zusammenhang. Auch Grobe et al. (2020, S. 231)
ermittelten, dass sich mit zunehmender Psychotherapeut*innendichte die
Chancen fur den Beginn einer Therapie erhohte. ,In Regionen mit der

hochsten Therapeutendichte lag die Chance um mehr als 60 Prozent
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beziehungsweise mehr als den Faktor 1,6 hoher als in Regionen mit der
geringsten Therapeutendichte.” (Grobe et al., 2020, S. 231) Die Ergebnisse
geben entweder Hinweise auf eine mogliche Unterversorgung bei niedriger
Psychotherapeut*innendichte oder auf eine angebotsinduzierte Nachfrage
bestimmter Regionen mit hoher Psychotherapeut*innendichte (vgl. Grobe et
al., 2020, S. 231)

Nach Mack et al. (2014) nehmen 19,4% der Personen, welche an einer
psychischen Erkrankung leiden, im Laufe ihres Lebens eine ambulante
Psychotherapie in  Anspruch. Des Weiteren wurde durch die
Versichertenbefragung der KBV (2019) erortert, dass Frauen haufiger als
Manner, gesetzlich krankenversicherte haufiger als privat versicherte,
Menschen mit hohem Bildungsabschluss haufiger als Menschen mit niedrigem
Bildungsabschluss sowie Bewohner*innen von Grof3stddten haufiger als
Bewohner*innen von Kleinstadten Psychotherapie aufsuchen (vgl. KBV, 2019,
27ff.). Auch der BARMER Arztereport 2020 weist deckungsgleich mit oben
genannten Ergebnissen darauf hin, dass bei allen Altersgruppen von
Erwachsenen Frauen haufiger Psychotherapie in Anspruch nehmen als
Manner. Ebenfalls korrelierten auch hier hohere Bildungsabschliisse mit einer
haufigeren Inanspruchnahme von Psychotherapie (vgl. Grobe et al., 2020, S.
208-234.), kontrar zu den Ergebnissen von Rommel et al. (2017). Bezlglich
der Behandlungsanlasse innerhalb der ambulanten Psychotherapie von
Erwachsenen bei Psychologischen Psychotherapeut*innen (PP) machen
Anpassungsstorungen (F43) mit 32,2% den grof3ten Anteil aus, gefolgt von
depressiven Episoden (F32) mit 28,8%, rezidivierenden depressiven Episoden
(F33) mit 22,8% und Anderen Angststorungen (F41) mit 15,6% (vgl. Rabe-
Menssen et al., 2021, S. 34). Des Weiteren ergab sich bei Berechnungen von
Grobe et al. (2020, S. 238), dass beispielsweise Menschen mit Psychischen
und Verhaltensstérungen durch Alkohol (F10) sowie auch Psychische und
Verhaltensstorungen (F70 bis F73) mit denen unterschiedliche Grade der
Intelligenzminderung erfasst werden, seltener als Personen mit anderen
Diagnosen eine Richtlinientherapie in Anspruch nehmen. Dies kann als
Hinweis betrachtet werden, dass gewisse psychische Erkrankungen héaufiger

behandelt werden als andere und folglich nicht alle Personen gleichermal3en
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Zugang zu ambulanter Psychotherapie haben bzw. Therapiemdglichkeiten in

Anspruch nehmen (kénnen).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass 41,8% der psychisch
erkrankten Menschen in Deutschland Kontakt zum Gesundheitssystem
haben. Bei der Spezifizierung auf fachspezifische Behandlung wird ersichtlich,
dass weniger als ein Drittel aller Betroffenen irgendeine Form an
fachspezifischer Behandlung in Anspruch nimmt. In Hinblick auf die ambulante
Psychotherapie sind es nur noch ein Funftel aller Betroffenen, die so versorgt
werden. Dies ergibt eine insgesamt niedrige Behandlungsrate und fuhrt zu der
Folgerung, dass nur ein Bruchteil aller Menschen mit psychischer Erkrankung
Zugang zu einer fachspezifischen &rztlichen und psychotherapeutischen
Behandlung hat. Nattrlich gilt es hier zu berlicksichtigen, dass nicht alle
psychisch erkrankt einzustufenden Menschen sofort eine Behandlung

bendtigen oder in Anspruch nehmen wollen.
2.2 Osterreich

In folgendem Abschnitt wird zunachst auf die Verteilung von psychischen
Erkrankungen in Osterreich eingegangen. Danach wird ebenfalls die
Inanspruchnahme von psychisch erkrankten Menschen von Leistungen im
Gesundheitssystem, der fachspezifischen Behandlung sowie der ambulanten

psychotherapeutischen Versorgung betrachtet.
2.2.1 Pravalenz von psychischen Erkrankungen

Im Vergleich zu Deutschland bestehen sehr wenig Literatur und reprasentative
Studien zu der Verteilung von psychischen Erkrankungen in Osterreich, da
haufig auf auslandische Ergebnisse zurtckgegriffen wird. Erst 2017 hat
Wancata die erste epidemiologische Studie innerhalb Osterreichs
durchgefuhrt. Es konnte dabei eine 12-Monats-Pravalenz von 22,7%
festgestellt werden. Kategorisiert nach ICD-10 sind die haufigsten
Grol3gruppen von psychiatrischen Diagnosen mit 13,9% Neurotische,
Belastungs- und somatoforme Stérungen (F4) gefolgt von Affektiven

Storungen (F3) mit 11,6% und Substanzmissbrauch bzw. -abhangigkeit (F1)
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mit 5,0% (ohne Nikotinabhangigkeit). Bei der Betrachtung einzelner
Diagnosen waren die meisten Personen mit 5,7% von einer einzelnen
depressiven Episode, 4,4% von einer rezidivierenden Depression, gefolgt von
Phobien mit 4,0% und Alkoholmissbrauch bzw.-abhangigkeit bei 3,5%
betroffen. Zusatzlich wurde von Wancata (2017) die Faktoren Geschlecht,
Alter sowie diverse soziale Aspekte und deren Einfluss auf die Pravalenz
psychischer Erkrankungen bericksichtigt. Bei der Differenzierung nach
Geschlecht konnte bei Frauen eine hohere 12-Monats-Pravalenz von 25,1%
fur die Entwicklung einer psychischen Erkrankung festgestellt werden als bei
Mannern mit 20,3%. Der Faktor Alter wurde mit der Bildung von zwei
Gruppierungen (unter 40 Jahren, sowie Uber 41 Jahren) auf
Unterschiedlichkeiten untersucht. Dabei wurden nur kleinere Abweichungen
verzeichnet, die kaum signifikant waren. In Bezug auf soziale Faktoren wurde
beobachtet, dass bei arbeitslosen Menschen, Menschen mit hdoherer
schulischer Ausbildung, Menschen mit finanziellen Sorgen sowie Menschen,
die dauerhaft fir ein Langzeit erkranktes Familienmitglied sorgen missen,
psychische Erkrankungen signifikant haufiger auftreten. Ergdnzend dazu
wurde erwiesen, dass umso niedriger die soziale Schicht, desto hoher die
Pravalenz fur eine psychische Erkrankung. Dabei ist eine Diskrepanz von tber
25% zu beobachten, da die 12-Monats-Pravalenz bei der ,,Oberschicht® 13%
betrug und bei der ,Unteren Unterschicht® 38,6% (vgl. Wancata, 2017). Im
OECD Report (2015), welcher Bezug auf die Austrian Health Interview Survey
2006-07 nimmt, wurde beschrieben, dass vor allem altere Frauen (zwischen
45 und 64 Jahren) sowie Personen mit niedriger Bildung psychische
Erkrankungen und Probleme aufweisen. Der Faktor Alter wies bei Wancata
(2017) keine signifikanten Unterschiede auf, wohingegen die OECD von einem
starken Anstieg an psychischen Erkrankungen im Alter berichtet. Dabei weicht
Osterreich von anderen OECD-Landern ab, bei denen jiingere Personen eine
hohere Pravalenz aufweisen (vgl. OECD, 2015, S. 24). Bei der Betrachtung
von Komorbiditdten konnte ermittelt werden, ,dass vor allem Neurotische,
Belastungs- und somatoforme Stdrungen (F4) recht stark mit affektiven
Stérungen (F3) korrelieren und sowohl affektive Storungen (F3) als auch
Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (F4) deutlich mit
Substanzmissbrauch (F1) korrelieren“ (Wancata, 2017, S. 25).
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2.2.2 Inanspruchnahme von Leistungen im Gesundheitssystem

In Bezug auf die Inanspruchnahme von Leistungen im Gesundheitssystem ist
aus den Daten insgesamt zu erkennen, dass der*die Allgemeinmediziner*in
am haufigsten in Anspruch genommen wird. Dies deckt sich mit den zuvor
erlauterten Daten im Hinblick auf Deutschland. Darlber hinaus konnte
Wancata (2017) herausfinden, dass Menschen mit psychischer Erkrankung
haufiger Arzt*innenkontakte in den Bereichen Orthopéadie, Neurologie, Haut-
und Geschlechtskrankheiten sowie Psychiatrie aufweisen. Hierbei kam es
nach geschlechtsspezifischer Betrachtung bei Mannern und Frauen haufiger
zu Kontakten mit den Fachdisziplinen Orthopadie, Neurologie und Psychiatrie.
Bei Frauen wurden zusatzlich signifikant mehr Kontakte mit Hautérzt*innen

sowie weniger Kontakt zu Gynakolog*innen festgestellt.
2.2.3 Inanspruchnahme fachspezifischer Behandlung

In Bezug auf die Inanspruchnahme fachspezifischer Versorgung sollen hier
Psychiater*innen, Neurolog*innen, Psycholog*innen, Sozialarbeiter*innen und
Psychotherapeut*innen in den Blick genommen werden, wobei letzteres in
folgendem Kapitel detailliert ertrtert wird. 18% aller psychisch erkrankten
Menschen suchten im letzten Jahr eine*n Psychiater*in auf, 11,8% eine*n
Neurolog*in. Bei der Betrachtung von nicht-arztlichen Berufsgruppen haben
6,1% Kontakt zu Psycholog*innen, 4,8% zu nicht-arztlichen Naturheiler*innen
2,2% zu anderen Therapeut*innen und lediglich 1,3% zu Sozialarbeiter*innen
(vgl. Wancata, 2017). An dieser Stelle ist jedoch zu erwahnen, dass es durch
die Generierung der Stichprobe eventuell zu Verzerrungen gekommen ist, da
nur Personen inkludiert wurden, welche ausreichend Deutsch gesprochen
haben, um interviewt zu werden. Folglich sind Menschen mit
Migrationshintergrund und anderer Muttersprache exkludiert. Dariiber hinaus
wurden lediglich Menschen, die in Privathaushalten leben, eingeschlossen.
Personen, die in stationdren Einrichtungen wie Wohngruppen oder
Gefangnissen untergebracht sind, wurden nicht bertcksichtigt. Eventuell sind
dies Grinde, weshalb der Prozentanteil an Personen, welche Kontakt zur

Sozialen Arbeit haben, sehr gering ist.
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2.2.4 Inanspruchnahme ambulanter psychotherapeutischer Versorgung

Damit die Versorgungslage von hard to reach Klienttinnen mit ambulanter
Psychotherapie betrachtet werden kann, soll zuerst die Versorgungsdichte
Osterreichs erhoben werden. Um die Versorgungsdichte darzustellen, wird die
Psychotherapeut*innenliste betrachtet, in die alle Psychotherapeut*innen
eingetragen sind. Diese kann jedoch nur unvollstindig Aussage zur
Versorgungsdichte geben, da nicht alle berufsberechtigten Personen den
Beruf ausuben sowie die Anzahl an offerierten Therapiestunden pro
Therapeut*in stark variieren. Stand 2019 waren 9.996 Personen zur Austibung
der Psychotherapie berechtigt, was einer Dichte von 11,3
Psychotherapeut*innen pro 10.000 Einwohner*innen entspricht. Die
Verteilung innerhalb Osterreich ist jedoch sehr unausgeglichen. Wien weist mit
derzeit durchschnittich 21,4  Psychotherapeut*innen pro  10.000
Einwohner*innen die hdchste Versorgungsdichte auf, das Burgenland
hingegen mit durchschnittlich 5,8 Psychotherapeut*innen pro 10.000
Einwohner*innen die geringste. Zudem befinden sich die meisten
Psychotherapeut*innen innerhalb der Stadte, lediglich rund 33% haben ihren
Berufssitz aul3erhalb einer Landeshauptstand (vgl. Sagerschnig & Nowotny,
2020, S. 6ff.). Abbildung 4 stellt die Verteilung von Psychotherapeut*innen in

Osterreich nochmals prozentual nach Bundeslandern dar.

38%

Abbildung 4: Prozentuale Verteilung von Psychotherapeut*innen in Osterreich nach
Bundesland. Quelle: bestNET, 2021.
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Wancata (2017) berichtet, dass ein Viertel aller psychisch erkrankten
Menschen in Osterreich Psychotherapie in Anspruch nehmen. Es wurde
verzeichnet, dass Frauen fast doppelt so haufig Kontakt zu
Psychotherapeut*innen aufweisen als Manner (vgl. Wancata, 2017). Riffer et
al. (2021) betrachten in ihrer Studie ebenfalls geschlechtsspezifische
Unterschiede bei der Inanspruchnahme ambulanter psychotherapeutischer
Versorgung. Es konnte herausgefunden werden, dass Behandlungsdauer
sowie -intensitat sich unterscheiden. Manner nehmen weniger Sitzungen in
Anspruch und weisen zudem eine kirzere Gesamtdauer auf als Frauen.
Zudem nehmen rund zwei Drittel der Frauen und ein Drittel der Manner
ambulante Psychotherapie in Anspruch. Die haufigere Inanspruchnahme von
Psychotherapie von Frauen deckt sich auch mit dem Ergebnisbericht der
Krankenkassen, die mit 66,5% und 72,5% einen gleich hohen bzw. héheren
Anteil verzeichneten (vgl. Sagerschnig et al., 2018, S. 10). Eine weitere Studie
von Reisinger et al. (2021) hatte zum Ziel, Charakteristika der Patient*innen
der psychotherapeutischen Universitatsambulanz der Sigmund Freud
PrivatUniversitat im Zeitraum 2015 bis 2018 =zu erfassen. Die
Untersuchungsstichprobe (n= 629) ergab eine hohere Inanspruchnahme der
Leistung von weiblichen als ménnlichen Personen (62,6% vs. 37,8%),
Menschen mit als ohne Matura (66% vs. 34%), Erwerbstatigen als
erwerbslosen Menschen (72,7% vs. 27,3%), von Menschen ohne Partner als
mit Partner (57,2% vs. 42,8%) sowie von Menschen ohne als mit
Migrationshintergrund (75,7% vs. 24,3%). Nach einer durchgefuhrten
Clusteranalyse konnten die Autor*innen Cluster 2 als am starksten
psychosozial belastete Gruppierung identifizieren. ,Darin finden sich Personen
mittleren Alters, die zu einem hohen Mald erwerbslos sind, ein niedriges
Bildungsniveau aufweisen und mit betreuungspflichtigen Kindern in einem
Haushalt leben.” (Reisinger et al., 2021, S. 59) Zusatzlich ist hier der deutliche
Zusammenhang von psychischer Gesundheit und sozialer Prekaritat sowie
Vulnerabilitét identifizierbar (vgl. Reisinger et al. 2021, S. 59). Es soll an dieser
Stelle auf die Ahnlichkeit mit hard to reach Klient*innen hingewiesen werden,

die oftmals mehrere Belastungen aufweisen.
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Ferner wurde von Wancata (2017) untersucht, welche Behandlungsgriinde bei
der Studienpopulation vorlagen. 47,2% aller Personen, die eine
Psychotherapie in Anspruch nahmen, wiesen im letzten Jahr eine psychische
Erkrankung auf. Mehr als die Halfte nahm wegen anderer Griunde eine

Psychotherapie in Anspruch. Diese wurden jedoch nicht ndher unterschieden.

Es lasst sich abschlie3end festhalten, dass nur jede vierte psychisch erkrankte
Person in Osterreich Psychotherapie in Anspruch nimmt. Die erhobenen
Zahlen sind haufig mit Deutschland zu vergleichen und es sind einige
Parallelen zu erkennen. Nicht alle psychisch erkrankten Personen, welche
Unterstitzung  bendtigen  wirden, haben folglich Zugang zum
Versorgungssystem bzw. fachspezifischen Leistungen oder ambulanter
Psychotherapie. Dabei ist es wahrscheinlich, dass hard to reach Klient*innen

zu der nicht versorgten Gruppe gehdren.
2.3  Aktueller Bezug zur COVID-19 Pandemie

Um der aktuellen Situation gerecht zu werden, soll an dieser Stelle kurz auf
die Auswirkungen der COVID-19 Pandemie auf die psychische Gesundheitim
Allgemeinen sowie auf bereits psychisch erkrankte Personen

landerubergreifend eingegangen werden.

Zunachst sei auf mehrere Studien verwiesen, die die Zunahme von
depressiven Symptomen sowie Angsten in der Allgemeinbevdélkerung durch
die COVID-19 Pandemie belegen (vgl. Klein, 2020; Vindegaard & Benros
2020; NAKO, 2020; Bauerle et al., 2020). Die bundesweit reprasentative
,Corona-Bund-Studie® des BMG erhob ebenfalls die diversen Belastungen und
Angste der deutschen Bevdlkerung in dem Zeitraum November 2020, zu
denen beispielsweise Verlust sozialer Kontakte (44%), Sorgen vor finanziellen
Schwierigkeiten (7%) sowie die Angst Angehdrige oder Freunde (92%) oder
sich selbst zu infizieren (86%) z&hlten (vgl. ifo Institut & forsa, 2020, S. 13ff.)
Ein systematisches Review von Vindegaard und Benros (2020) ergab, dass
die Faktoren weibliches Geschlecht, besonders niedriger oder hoher
Bildungsstatus, das Alleinleben, ein schlechter Gesundheitsstatus sowie an

Covid-19 erkrankte Familienmitglieder als Risikofaktoren fur schlechtes
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Wohlbefinden und klinische Symptome dienten. Des Weiteren wurde ermittelt,
dass Menschen mit psychischer Erkrankung eine Verschlimmerung ihrer

Symptome erfuhren.

Bislang handelte es sich bei den meisten vorliegenden Studien um
Befragungen, in denen die Teilnehmer*innen ihre psychische Verfassung
selbst beurteilen sollten. Demnach ist es noch unklar, ob als Folge der
Pandemie tatséchlich ein Anstieg psychischer Erkrankung im Sinne von
klinischen Diagnosen zu verzeichnen ist. Jedoch wird eine Steigung von
Inzidenz- und Préavalenzraten von Expert*innen als wahrscheinlich bewertet
(vgl. Rabe-Menssen et al., 2021, S. 22; Brakemeier et al., 2020).

2.4  Griunde fur mangelnde Inanspruchnahme von Psychotherapie

Nach den dargestellten Versorgungslagen innerhalb Deutschlands und
Osterreichs stellt sich die Frage, welche Griinde fir die mangelnde
Inanspruchnahme identifiziert werden kdnnen. Kruse und Herzog (2012, S. 67)
sprechen von individuellen und strukturellen Barrieren. Zu den individuellen
Barrieren zahlen die Autoren unter anderem mangelnde Kenntnis Uber
Behandlungsmadglichkeiten, Motivationsdefizit, Schonungsverhalten,
Stigmatisierungsangst, interkulturelle Probleme sowie hohes Alter. Zu den
sozialen Barrieren gehoéren unzureichende Erkennung psychischer
Erkrankungen von Arzt*innen, regionales Fehlen von Behandlungsangeboten
sowie Wartezeiten auf Psychotherapieplatze. Watzke et al. (2015)
identifizieren Barrieren von Seiten des Systems und der Behandler*innen
sowie von Seiten der Patient*innen. Unter ersteres fallen laut Autor*innen
spate bzw. fehlerhafte Diagnosestellung, mangelhafte Kommunikation
zwischen Beteiligten und ebenfalls hohe Wartezeiten. Bei zweiterem werden
Faktoren wie die Unterschatzung der Hilfsbedurftigkeit, mangelhafte
Information, Angst vor Stigmatisierung sowie die Sorge vor langer Wartezeit
benannt. Holst et al. (2020, S. 369) heben die Bedeutsamkeit von
einstellungsbezogenen Barrieren von Patient*innen hervor, da diese laut
Autoren weitaus mehr zur Inanspruchnahme beitragen als strukturelle
Barrieren. Hier sei auf die Untersuchung von Andrade et al. (2014) verwiesen,

bei der verschiedene Barrieren fur die Inanspruchnahme und Weiterfiihrung
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von Behandlung psychischer Erkrankungen erfasst wurden. Darin gaben
63,8% der betroffenen Personen an, ihre Beschwerden eigenstéandig in den
Griff bekommen zu wollen, was die meist verbreitete Hirde darstellte. Dies
deckt sich auch mit einem literaturbasierten Review von Kreyenbuhl et al.
(2009), die auf eine Studie hinweisen, bei der die Halfte der psychisch
erkrankten Personen angab, kein behandlungswirdiges Problem
aufzuweisen. Bei behandlungseinsichtigen Personen war der meist
angegebene Grund, weshalb keine Behandlung in Anspruch genommen
wurde, der Wunsch das Problem selbst zu I6sen sowie die Annahme, dass
sich die Problematik von selbst andern wirde. Viele Personen hatten zudem
das Gefihl, dass Therapie ihnen nicht weiterhelfen kénne. In einer Studie von
Riffer et al. (2021) wurden Patient*innen in einem stationaren psychiatrischen
Aufenthalt befragt, weshalb keine psychotherapeutische Vorbehandlung in
Anspruch genommen wurde: dabei wurde kein Bedarf bzw. Notwendigkeit von
26% der Frauen und 43% der Manner angegeben, gefolgt von anderen
Grunden. Des Weiteren wurden eingeschrankte finanzielle Mittel mit 21% und
16% (Frauen und Méanner), sowie eingeschranktes Angebot mit 9% (beide
Geschlechter) und eingeschréankte Verfugbarkeit mit 9% und 5% (Frauen und

Mé&nner) angegeben.

Es stellen sich nachfolgend die Fragen, wie der Zugang zur Psychotherapie
erleichtert und die Bereitschaft der Inanspruchnahme bei Menschen mit
psychischen Erkrankungen sowie hard to reach Klienttinnen erhdht werden
konnen. Diese Masterthesis stellt daftir kontrér zu den individuellen Faktoren
vor allem die strukturellen, aber auch professionsspezifischen Aspekte der
Psychotherapie in den Fokus, die eventuell dazu flihren, dass hard to reach
Klient*innen das Angebot Psychotherapie nicht in Anspruch nehmen (kbnnen).
Bevor dies in Kapitel 5 betrachtet wird, soll im folgenden Kapitel das Verhaltnis
der Klinischen Sozialen Arbeit zur psychotherapeutischen Versorgung

betrachtet werden.
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