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Kurzfassung

Hintergrund/Aufgabenstellung

Psychische Erkrankungen haben als Ursache fiir Krankenstande und frithzeitigen Pensionsantritt
in den letzten 20 Jahren stark zugenommen. Die Unterstitzungs- und Behandlungsangebote wur-
den im gleichen Zeitraum zwar deutlich ausgebaut, jedoch nicht durchgangig im erforderlichen
und im Sinne der gesundheitlichen Chancengerechtigkeit notwendigen AusmaR. Im Zuge der Ar-
beiten zum dsterreichischen Gesundheitsziel 9 ,Psychosoziale Gesundheit bei allen Bevolkerungs-
gruppen fordern“ wurde von BMASGK, HVB und WGKK gemeinsam als MaRnahme beschlossen,
einen Anlauf zu einer bundesweiten Weiterentwicklung der Sachleistungsversorgung mit klinisch-
psychologischer Diagnostik und Psychotherapie zu nehmen. Der Fokus der Arbeiten der GOG lag
dabei auf der Frage, wie die kassenfinanzierte Sachleistungsversorgung mit Psychotherapie orga-
nisatorisch gestaltet sein kann, damit Patientinnen und Patienten so schnell wie méglich an den
best point of service gelangen.

Methoden

Gemeinsam mit allen Stakeholdern (inkl. Betroffenen und Angehorigenvertretung) wurden die ak-
tuellen Problemlagen beschrieben, Kriterien zur Bewertung der Starken und Schwachen bestehen-
der Versorgungsmodelle entwickelt und anschlieRend Modelle guter Praxis ausgewahlt, die ge-
nauer untersucht werden sollten. Mittels Interviews sowie Literatur- und Internetrecherchen wur-
den die Modelle anhand dieser Kriterien beschrieben und ihre Vor- und Nachteile bewertet. Auf
Basis der Bewertungen wurde aus Bausteinen der untersuchten Modelle ein neues Modell entwi-
ckelt.

Ergebnisse/Modellentwicklung

Das aus den besten Elementen der untersuchten Modelle zusammengesetzte ,Puzzle-Modell”
sieht zwei parallele Zugangswege zur Sachleistungsversorgung in der Psychotherapie vor: Ein Weg
fihrt Gber Erstberatungs- und Clearing-/Assessmentstellen (idealerweise in One-Stop-Shops)
und orientiert sich an den Modellen von Vorarlberg, Tirol und Oberdsterreich. Der zweite Weg
fuhrt direkt Gber die niedergelassenen Therapeutinnen/Therapeuten und orientiert sich am Modell
Salzburg.

Diskussion/Empfehlungen

Das ,Puzzle-Modell“, das auf das gesamte psychosoziale Hilfsspektrum Augenmerk legt und mul-
tidisziplindr gestaltet ist, soll helfen, ,Irrwege” Hilfesuchender zu verhindern und sie dabei unter-
stlitzen, so schnell wie moglich zum jeweiligen best point of service zu gelangen. In Kombination
mit definierten Anforderungen an die Ausbildung sollte es auch soweit steuernd wirken, dass die
Kontingentierung der Leistung aufgehoben werden kann. Eine Pilotierung der Umsetzung sollte in
mehreren Regionen durchgefiihrt werden.
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Da die Unterschiede zwischen Leistungen von Psychotherapie, klinisch-psychologischer Behand-
lung und psychotherapeutischer Medizin fiir Patientinnen und Patienten kaum nachvollziehbar
sind und eine Abgrenzung der Leistungen anhand wissenschaftlicher Evidenz schwierig ist, sollte
kiinftig eine stdarkere Anndherung der Berufsgruppen angestrebt werden.

Schliisselworter

Psychotherapie, Sachleistungsversorgung, Clearing, Assessment
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Summary

Background/Subject

In the last 20 years, there has been a sharp increase in mental illness as a cause of sickness and
early retirement. Support and treatment services have been significantly expanded over the same
period, but not consistently to the extent required and necessary in terms of health equity. As part
of the work on the Austrian health target 9 "Promoting psychosocial health among all population
groups", the BMASGK, HVB and WGKK jointly decided as a measure to make an attempt at a na-
tionwide further development of the provision of benefits in kind with clinical-psychological di-
agnostics and psychotherapy. The focus of the GOG's work was on the question of how health
insurance-financed care in kind with psychotherapy can be organised so that patients can get to
the best point of service as quickly as possible.

Methods

Together with all stakeholders (including experts by experience and relatives' representatives), the
current problems were described, criteria for assessing the strengths and weaknesses of existing
care models were developed and then models of good practice were selected for closer examina-
tion. Using interviews, literature and internet research, the models were described using these
criteria and their advantages and disadvantages were evaluated. On the basis of the evaluations,
a new model was developed from building blocks of the models examined.

Results/Model development

The "puzzle model", composed of the best elements of the models examined, provides for two
parallel access routes to care in kind in psychotherapy: One path leads via initial counselling and
clearing/assessment centres (ideally in one-stop shops) and is based on the models of Vorarlberg,
Tyrol and Upper Austria. The second route leads directly through the established therapists and
is based on the Salzburg model.

Discussion/Recommendations

The "puzzle model", which focuses on the entire psychosocial help spectrum and is multidiscipli-
nary in design, is supposed to help prevent "wrong ways" of those seeking help and support them
in getting to the respective best point of service as quickly as possible. In combination with defined
training requirements, it should also have a steering effect to such an extent that the allocation of
services can be lifted. The implementation should be piloted in several regions.

Summary V



Since the differences between the services of psychotherapy, clinical psychological treatment and
psychotherapeutic medicine are hardly comprehensible to patients and a delimitation of the ser-
vices on the basis of scientific evidence is difficult, a greater convergence of the professional
groups should be sought in the future.

Keywords

Psychotherapy, benefits in kind, Clearing, Assessment
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1 Einleitung

Psychische Erkrankungen haben als Ursache fiir Krankenstdnde und friihzeitigen Pensionsantritt
in den letzten 20 Jahren stark zugenommen. Die Unterstiitzungs- und Behandlungsangebote wur-
den im gleichen Zeitraum zwar deutlich ausgebaut, jedoch nicht durchgangig im erforderlichen
und im Sinne der gesundheitlichen Chancengerechtigkeit notwendigen AusmaR. Neben dem Leid
fur die Betroffenen verursachen psychische Erkrankungen auch direkte und indirekte Kosten und
haben somit auch groRe volkswirtschaftliche Bedeutung. Schenkt man der WHO! und internatio-
nalen Studien Glauben, zahlt die adaquate Versorgung psychisch Kranker in Zukunft zu den groR-
ten Herausforderungen fiir die Gesundheitssysteme (vgl. Olesen et al. 2012).

Epidemiologische Studien zeigen, dass jahrlich etwa 25 bis 30 Prozent der Bevélkerung an einer
psychischen Krankheit erkranken (Jacobi et al. 2014), allerdings nehmen kaum mehr als zehn Pro-
zent der Bevolkerung wegen dieser Erkrankungen jahrlich Kontakt zum kassenfinanzierten Hilfs-
system auf (HVB 2011). Fiir welche Erkrankungen welche Leistungen benétigt werden und durch
welche Berufsgruppen diese Leistungen in welchem AusmaR erbracht werden sollten, ist aufgrund
der unterschiedlichen Regelungen in den einzelnen Staaten, aber auch aufgrund sehr liickenhafter
Daten de facto nicht zu beurteilen. Entsprechende Expertenschdtzungen sind daher zumeist stark
umstritten. Eine wichtige Sdule in der ambulanten Versorgung psychisch kranker Menschen stellt
jedenfalls die Behandlung mit Psychotherapie dar. Die Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) erfasste
bereits mehrfach (und zwar fir die Jahre 2001, 2004, 2007, 2009 und 2014) die Versorgungslage
im Bereich Psychotherapie. Auch das IHS (Riedel 2015) befasste sich mit den Modellen der Psy-
chotherapieversorgung in Osterreich. Darliber hinaus untersuchte die GOG in einer rezenten Stu-
die hinderliche und fordernde Faktoren fir die Inanspruchnahme psychosozialer Leistungen wie
Psychotherapie und psychiatrische Rehabilitation (Sagerschnig et al. 2018). Zentraler Aspekt die-
ser Studie waren Interviews mit Patientinnen und Patienten - die Erkenntnisse daraus waren ein
Ansatzpunkt fiir die Arbeiten zum vorliegenden Projekt.

Im Zuge der Arbeiten zum 6sterreichischen Gesundheitsziel 9 ,Psychosoziale Gesundheit bei allen
Bevolkerungsgruppen fordern® (GZ9) wurde - im Gegensatz zu den ersten acht Gesundheitszielen
- explizit der Bereich der Versorgung mitbehandelt (BMASGK 2019). Einer der zentralen Aspekte
war dabei der Ausbau der psychotherapeutischen Versorgung. Parallel dazu ist der Ausbau der
psychotherapeutischen Sachleistungsversorgung auch Teil des Zielsteuerungsvertrags Gesundheit
2017 bis 2021 (Zielsteuerung-Gesundheit 2017).

Das GZ9-Projekt ,Konzept fiir eine gesamthafte Losung zur Organisation und Finanzierung der
psychologischen und psychotherapeutischen Versorgung” ist ein Gemeinschaftsprojekt des Bun-
desministeriums fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz (BMASGK), des Haupt-

1
http://www.euro.who.int/en/health-topics/noncommunicable-diseases/mental-health/mental-health
(abgerufen am 3. 7. 2018)
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verbands der osterreichischen Sozialversicherungstrager (HVB) und der Wiener Gebietskranken-
kasse (WGKK). Dementsprechend wurde eine Projektsteuerungsgruppe bestehend aus Vertrete-
rinnen und Vertretern dieser drei Organisationen eingerichtet. Die konzeptuellen Arbeiten der
GOG sowie deren Abnahme fanden im Auftrag des bzw. durch das BMASGK statt.

Zusatzlich wurden von BMASGK und HVB gemeinsam Recherchen, Daten und Evidenzaufbereitun-

gen beauftragt, die die Arbeiten zur Konzepterstellung unterstiitzen sollten. Die gemeinschaftli-
che Abnahme dieser Arbeiten lag bei HVB und BMASGK.
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2 Aufgaben/Ziele und Nicht-Ziele des Projekts

2.1 Aufgaben/Ziele

Von BMASGK, HVB und WGKK wurde als MaRnahme zu Gesundheitsziel 9 (BMASGK 2019) be-
schlossen, im Sinne des Gesundheitsziele-Prinzips die Chancengerechtigkeit zu fordern und in
Einklang mit dem Gesundheitsziel ,Fir gesundheitliche Chancengerechtigkeit zwischen den Ge-
schlechtern und sozio6konomischen Gruppen, unabhdngig von Herkunft und Alter, sorgen“ (Ge-
sundheitsziel 2 (BMGF 2017)) einen Anlauf zu einer bundesweiten Weiterentwicklung der Sach-
leistungsversorgung mit klinisch-psychologischer Diagnostik und Psychotherapie zu nehmen.

In einem Kick-off-Treffen mit dem Auftraggeber (BMASGK) und den Kooperationspartnern (HVB,
WGKK) wurden die Rahmenbedingungen des Projekts, dessen Ziele und Nicht-Ziele festgelegt:
Aufbauend auf den vorhandenen Losungen und unter Beriicksichtigung von Best-Practice-Model-
len sollte gemeinsam mit allen relevanten Akteurinnen und Akteuren ein Konzept fiir eine gesamt-
hafte Losung fir die Organisation und Finanzierung der psychologischen und psychotherapeuti-
schen Versorgung in Osterreich entwickelt werden. Der Fokus der Arbeiten der GOG sollte dabei
auf der Frage liegen, wie die kassenfinanzierte Sachleistungsversorgung mit Psychotherapie or-
ganisatorisch gestaltet sein soll, damit Patientinnen und Patienten so schnell wie méglich an den
best point of service gelangen. Die Entwicklung eines dariiber hinausgehenden bundesweiten Fi-
nanzierungskonzepts war nicht Teil des Auftrags an die GOG.

Es sollte versucht werden, das Konzept aus der Perspektive der Patientinnen und Patienten zu
denken und zu entwickeln. Basis dafiir sollte die Beschreibung von Vor- und Nachteilen ausge-
wdhlter bereits existierender Modelle der Sachleistungsversorgung und die Skizzierung offener
Fragen sein. Ergebnis soll eine erste Entscheidungsgrundlage fiir die Auftraggeber zur Weiterent-
wicklung der Versorgung mit Psychotherapie und klinisch-psychologischer Diagnostik sein.

2.2 Nicht-Ziele

Wahrend es international stetig wachsende wissenschaftliche Evidenz dazu gibt, welche therapeu-
tischen Leistungen bei welchen Erkrankungen wirksam sind, ist es in Osterreich oft nicht klar,
welche Leistungen von welcher Berufsgruppe erbracht und von der Krankenversicherung finanziert
werden sollten. Die in Osterreich bestehenden Uberschneidungen der therapeutischen Leistungen
von Klinischen Psychologinnen/Klinischen Psychologen (nach neuer Ausbildungsordnung), Psy-
chotherapeutinnen/-therapeuten und teilweise auch von Fachdrztinnen/-arzten fir Psychiatrie
und psychotherapeutische Medizin sowie Arztinnen bzw. Arzten mit dem Diplom ,Psychothera-
peutische Medizin“ (PSY-III) sind in der internationalen wissenschaftlichen Literatur nicht beriick-
sichtigt, da in den meisten Ldandern die therapeutischen Leistungen unter ,Psychotherapie“ sub-
sumiert werden. Eine Entscheidung dariiber, welche Leistungen von welcher Berufsgruppe erbracht
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und von der Krankenversicherung bezahlt werden sollten, ist also anhand der vorliegenden inter-
nationalen wissenschaftlichen Evidenz nicht moglich (siehe auch (Patera/Reinsperger 2013)). Ex-
plizites Nicht-Ziel dieses Projekts war daher die Auflésung dieser Problematik und damit einher-
gehend die Auflésung der Berufsgruppenkonflikte und Kompromissfindung zwischen den Berufs-
gruppen, die dafir vermutlich notwendige Neugestaltung der Ausbildungen sowie die Vorweg-
nahme der dafiir notwendigen (politischen) Entscheidungen.
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3 Projektdesign/Methoden

In Ermangelung einheitlicher Datengrundlagen ist der Vergleich der bestehenden Modelle bzw. die
Identifikation von Modellen guter Praxis anhand von Daten nicht moglich (siehe dazu auch (Riedel
2015)). Um aber das Ziel, das bestehende System unter Heranziehung von Best-Practice-Aspekten
weiterzuentwickeln, umsetzen zu kénnen, musste vorab ein Weg zur Auswahl und Bewertung der
bestehenden Modelle gefunden werden.

Im Juni 2018 wurde daher ein ganztagiger multidisziplindrer Experten-Workshop veranstaltet, an
dem Vertreter/-innen folgender Institutionen teilnahmen (in alphabetischer Reihenfolge):

»  Angehorigenvertreter/-innen
»  Betroffenenvertreter/-innen

»  BMASGK

»  BOP

»  GkPP

»  HVB, GKK, PVA
» OBVP

»  OGKJP

» OGPP

Im Zentrum des Workshops standen die Prasentation des Ist-Stands, der patientenorientierte
Problemaufriss zum Thema ,psychotherapeutische und psychologische Versorgung®, die Kontex-
tualisierung der Versorgung (Ausbau der Primdrversorgungeinheiten, Vorgaben des Zielsteue-
rungsvertrags Gesundheit, gesellschaftlicher Wandel, ...) und ausgewahlte Lésungsideen im Sinne
(internationaler) Good-Practice-Beispiele.

In der Folge wurden unter Einbindung aller Stakeholder in weiteren Arbeitsgruppensitzungen der
Ist-Stand des Zugangs zu psychosozialer Versorgung ganz allgemein skizziert und neue Ideen
diskutiert, Bewertungskriterien fiir Versorgungsmodelle definiert und die zu untersuchenden Mo-
delle ausgewahlt.

Anhand der definierten Bewertungskriterien wurden in einem nachsten Schritt die einzelnen aus-
gewdhlten Good-Practice-Modelle mittels Telefoninterviews, Literatur- und Internetrecherchen
vom Projektteam der GOG untersucht und fiir den vorliegenden Bericht aufbereitet. Auf Basis der
Bewertungen wurde vom GOG-Team aus Bausteinen der untersuchten Modelle ein neues Modell
entwickelt.

Kapitel 3 / Projektdesign/Methoden 5



4 |st-Stand: Organisation der psychologischen
und psychotherapeutischen Versorgung in
Osterreich

4.1 Organisation der extramuralen psychotherapeutischen
Versorgung

In der mit Janner 1992 in Kraft getretenen 50. ASVG-Novelle (676. Bundesgesetz: 50. Novelle zum
Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz 1991) wurden Psychotherapie und klinisch-psychologi-
sche Diagnostik der arztlichen Tatigkeit gleichgestellt und in den Pflichtleistungskatalog der so-
zialen Krankenversicherung aufgenommen. Im Bereich Psychotherapie gibt es trotz langjahriger
Verhandlungen zwischen dem Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager (HVB)
und dem Osterreichischen Bundesverband fiir Psychotherapie (OBVP) keinen Gesamtvertrag.

Das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz (ASVG) sieht vor, dass, solange kein Gesamtvertrag in
Geltung steht, fur die Trager der Krankenversicherung vom HVB Einzelvertrdge mit freiberuflich
tatigen Psychotherapeuten/-therapeutinnen nach einheitlichen Grundsatzen abgeschlossen wer-
den kénnen (99. Bundesgesetz: Anderung des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes (58.
Novelle zum ASVG) 2001). Solche Einzelvertrage gibt es derzeit allerdings nicht. Seit dem Jahr
2000 schlossen aber zahlreiche Krankenversicherungstrager mit psychotherapeutischen Versor-
gungsvereinen Vertrdge zur Erbringung von Psychotherapie als Sachleistung. Zusatzlich zu diesen
Vertrdgen existiert eine dsterreichweit giltige Zuschussregelung. Die Krankenversicherungstrager
leisten auf Antrag der Patientinnen/Patienten und nach Bewilligung durch die Krankenkasse Zu-
schiisse zu den bezahlten Honoraren, differenziert nach Einzel- und Gruppentherapie; die seit
1992 geltenden Zuschiisse in der Hohe von € 21,80 wurden viele Jahre hindurch nicht erhéhtz2.
Weiters schloss eine Reihe psychosozialer Institutionen Vertrage mit Versicherungstragern ab und
kann kostenlos Psychotherapie fiir ihre Klientinnen und Klienten anbieten. Psychotherapie kann
auch in den eigenen Einrichtungen mancher Kassen fir die Betroffenen kostenfrei in Anspruch
genommen werden. Ein weiteres Angebot sind die von Arztinnen und Arzten unter dem Titel ,psy-
chotherapeutische Leistungen“ mit den Sozialversicherungstragern abgerechneten Therapieein-
heiten.

Auf dieser Basis entwickelten sich in den einzelnen Bundeslandern ganz unterschiedliche Modelle
der psychotherapeutischen Versorgung (siehe (Riedel 2015) bzw. (Grabenhofer-Eggerth/Sator
2019)). Gemeinsam ist den Modellen, dass es eine Kontingentierung des Angebots und im Regel-
fall (teils betrachtliche) Wartezeiten auf einen voll kassenfinanzierten Psychotherapieplatz gibt.

2
Erst im Jahr 2018 wurde der Zuschuss von den Gebietskrankenkassen auf € 28 erhoht (andere Kassen hatten den Zuschuss
teilweise schon in den Jahren davor erh6ht).
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In einer von BMASGK und HVB in Auftrag gegebenen Studie untersuchte die GOG einem Mixed-
Methods-Approach folgend einerseits auf Basis von Abrechnungsdaten der TGKK und BGKK und
andererseits lUber Patienteninterviews fordernde und hinderliche Faktoren u. a. in der Inanspruch-
nahme von Psychotherapie (Sagerschnig et al. 2018). In Bezug auf die Versorgung von Personen
mit psychischen Erkrankungen machen die Interviews deutlich, dass aus Betroffenensicht oftmals
Anlauf-/Clearingstellen oder Vermittlungsstellen fehlen oder zu wenig bekannt sind: Selbst sehr
erfahrene Betroffene sind in psychischen Krisensituationen damit tiberfordert, sich im ,Dschungel”
der psychosozialen Versorgungsangebote angemessene Hilfe zu suchen, und sie erleben dabei zu
wenig Unterstiitzung. Neben dem Ausbau entsprechender Anlauf-/Clearingstellen oder Vermitt-
lungsstellen kénnte auch eine gestarkte und funktionierende Primarversorgung hier eine wichtige
Rolle Gbernehmen. Viele Betroffene erleben dariiber hinaus eine mangelhafte Koordination der
unterschiedlichen Versorgungsangebote (auch gesundheits- und sozialbereichiibergreifend). Als
hinderlich erleben viele Betroffene auch die mangelhafte Finanzierung von Hilfsangeboten, v. a.
den eingeschrankten Zugang (Kontingentierung, Wartezeiten) zu Psychotherapie als Sachleistung.

Betroffene berichten haufig von der Erfahrung einer nach wie vor mangelhaften Aufklarung tber
psychische Erkrankungen, deren Behandlungsmoglichkeiten und Hilfsangebote in diesem Bereich.
Transparente Information und Kommunikation durch Gesundheitsversorger, das Einrichten von
Hotlines zur Informationsvermittlung (bzw. moglicherweise ein verstarktes Nutzbarmachen, Be-
werben und Evaluieren bestehender Angebote wie die Gesundheitsnummer 1450 spezifisch fir
Menschen mit psychischen Problemen), die Verbesserung der Qualitat von Gesprachen mit Ge-
sundheitsfachkraften, aber auch MaRnahmen zur Entstigmatisierung psychischer Erkrankungen
scheinen hier wichtige Ansatzpunkte zu sein (Sagerschnig et al. 2018).

4.2 Organisation der extramuralen klinisch-psychologischen
Versorgung

In der mit Janner 1992 in Kraft getretenen 50. ASVG-Novelle (676. Bundesgesetz: 50. Novelle zum
Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz 1991) wurden Psychotherapie sowie klinisch-psychologi-
sche Diagnostik der arztlichen Tatigkeit gleichgestellt und in den Pflichtleistungskatalog der so-
zialen Krankenversicherung aufgenommen. Anders als bei der Psychotherapie gibt es bei der kli-
nisch-psychologischen Diagnostik einen Gesamtvertrag zwischen dem HVB und dem Berufsver-
band ésterreichischer Psychologinnen und Psychologen (BOP).

Der Beruf der Klinischen Psychologin/des Klinischen Psychologen sowie die Ausbildung dazu ist
im Psychologengesetz (Psychologengesetz 2013) geregelt. So werden etwa die Voraussetzungen
beschrieben, die den Zugang zur postgraduellen Ausbildung in Klinischer Psychologie (wie auch
Gesundheitspsychologie) ermdglichen, wie etwa ein abgeschlossenes Studium der Psychologie,
das bestimmte Kriterien erfullt. Das Gesetz beschreibt auch Tatigkeiten, die unter einen soge-
nannten ,Tatigkeitsvorbehalt” fallen. Das heift, dass sie ausschlieRlich Berufsangehorigen der Kli-
nischen Psychologie vorbehalten sind. Unter diese Tatigkeiten fallen die klinisch-psychologische
Diagnostik sowie darauf aufbauende klinisch-psychologische Befunde und Gutachten (§ 22 Abs 2
Zi 1-2 Psychologengesetz (Psychologengesetz 2013)). Die Anwendung klinisch-psychologischer

Kapitel 4 / Ist-Stand: Organisation der psychologischen und psychotherapeutischen Versorgung in Osterreich 7



Behandlungsmethoden ist genauso wie die Begleitung von Betroffenen und Angehdérigen in Kri-
sensituationen, die klinisch-psychologische Beratung und die klinisch-psychologische Evaluation
als Tatigkeitsbereich im Gesetz explizit erwdhnt, fallt jedoch nicht unter den oben beschriebenen
Tatigkeitsvorbehalt.

Anders als im stationdren Setting (Grabenhofer-Eggerth 2012) ist die klinisch-psychologische
Versorgung im extramuralen Bereich gepragt von der Diskrepanz zwischen gesetzlicher Befugnis
und Verrechnungsmdglichkeiten mit den Sozialversicherungstragern. Wahrend im Psychologen-
gesetz der Tatigkeitsbereich Klinischer Psychologinnen und Klinischer Psychologen breiter gefasst
ist, sieht der Gesamtvertrag zwischen Hauptverband und BOP aus dem Jahr 1994 vor, dass ledig-
lich klinisch-psychologische Diagnostik als Kassenleistung abgerechnet werden kann. Zu diesem
Zweck werden Vertragspsychologinnen und -psychologen im Rahmen eines bundesweiten Kon-
tingents ausgewahlt. Kriterien dafir finden sich im Gesamtvertrag. Voraussetzung fiir die Direkt-
verrechnung mit den Krankenkassen ist eine Uberweisung zur klinisch-psychologischen Diagnos-
tik durch eine/n Arztin/Arzt oder eine/n Psychotherapeutin bzw. -therapeuten. Zusitzlich zur
Liste der Vertragspsychologinnen und -psychologen gibt es Klinische Psychologinnen und Klini-
sche Psychologen, die in die Wahlpsychologenliste des Hauptverbands aufgenommen wurden.
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5 Ergebnisse des Workshops und der Arbeits-
gruppen

5.1 Experten-Workshop: Was funktioniert, was funktioniert
nicht?

Im Rahmen eines ganztagigen multidisziplinaren Experten-Workshops im Juni 2018 wurden in
nach Akteurs- bzw. Berufsgruppen getrennten Kleingruppen Fragen zum aktuellen Versorgungs-
system und zu Herausforderungen sowie Losungsideen diskutiert. Im Folgenden werden die auf
Plakaten gesammelten Ergebnisse transkribiert und nach den Fragen sortiert wiedergegeben.

Frage 1: Was funktioniert bei der aktuellen Versorgung gut?

Gruppe Betroffene - Expertinnen/Experten aus eigener Erfahrung

» =

Gruppe Angehdrige

»  Vereinslésung (Modell Salzburg)

Gruppe OBVP

»  Patientenversorgung uber Clearingstelle (+: Salzburger Modell)

» individuelle bedarfsgerechte Versorgung

»  Spezialgebiete durch Expertinnen und Experten abgedeckt (Kinder- und Jugendpsychothera-
pie, Transgender); Studien belegen die Wirksamkeit.

Gruppe Psychologie
»  Es gibt kassenfinanzierte Angebote.
»  kostenlose Anlaufstellen - niederschwellige Angebote

» Interdisziplinaritdit nimmt zu.
» viel Engagement

Gruppe Psychiatrie - OGPP

» gute Losungen in einzelnen Regionen (z. B. Salzburg)
»  Anti-Stigma-Ansdtze quer lber die ,Psy“-Berufsgruppen
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Gruppe Kinder- und Jugendpsychiatrie (OGK/P)

»  bessere Qualifikation (Sduglings-, Kinder- und Jugendpsychotherapie)
»  Versorgung auRerhalb von Kassenfinanzierung ganz okay
» zum Teil bessere Diagnostik vorab, jedoch deutlich ,Luft nach oben”

Gruppe BMASGK, HVB, WGKK, PVA

» grundsatzlich hat jede/-r Zugang, fir alle Gruppen der Bevolkerung

» spezifische Angebote in Ballungsgebieten (diverse Stérungen, niederschwellige Angebote)

»  Stellenwert der psychischen Erkrankungen ist gestiegen (Selbsthilfegruppen, Gesundheits-
diensteanbieter)

Frage 2: Worin bestehen zentrale Herausforderungen, Probleme?

Gruppe Betroffene - Expertinnen/Experten aus eigener Erfahrung

» lange Wartezeit auf Psychotherapieplatz

»  mobile psychotherapeutische Versorgung fiir Patientinnen/Patienten, die selbst nirgends
mehr hinfahren kénnen (z. B. wegen Depressionen)

»  Fokus auf die Betroffenen legen!!!!!

»  Psychotherapie auf Krankenschein fir alle (keine Kontingente mehr und ganzjahrig)

Gruppe Angehdrige

»  Clearing-L6sung

» niederschwellig, aufsuchend --> barrierefrei!

»  kurzfristige Verfligbarkeit

» unzureichende Finanzierung (bedarfsgerecht in Hinblick auf AusmaR/Methode) bei Psycho-
therapie und psychiatrischer Kassenstelle

»  Patientenorientierung (--> Psychotherapie/Psychiatrie/Klinische Psychologie? ,Wurst, wer
was macht, helfen muss es.”)

Gruppe OBVP

»  freie Therapeutenwahl nur bei Zuschuss-Psychotherapie

»  Kontingente oft im Halbjahr aufgebraucht/knapp

»  Sachleistungsbezahlung zu gering, in manchen ldandlichen Regionen arbeitet niemand fiir
dieses Geld
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Gruppe Psychologie

»

»

»

»

»

Diagnostik --> Behandlungspfade fehlen

bedarfs- und bediirfnisgerechte Behandlung

Ausbildungs- und Qualifikationsharmonisierung

fehlende Transparenz (Angebote, Evaluation, Qualitidt bei psychischer Erkrankung, Outcome)
Finanzierung klinisch-psychologischer Behandlung

Gruppe Psychiatrie - OGPP

»

»

»

Heterogenitdt der psychotherapeutischen Methodik und sehr unterschiedliche Expertise in
Hinblick auf psychische Krankheiten

JStadt-Land-Gefalle®

Erstattung —-—> rasche Termine (gilt fur alle ,Psy“-Berufe)

Gruppe Kinder- und Jugendpsychiatrie (OGK/P)

»

»

»

zu wenig qualifizierte Sauglings-, Kinder- und Jugend-Psychologinnen/-Psychologen mit
diagnostischer Kompetenz

kassenfinanzierte niedergelassene Psychotherapeutinnen/-therapeuten

bessere Kooperation der Stakeholder (Schule, Kinder- und Jugendhilfe, Kindergarten, Wohn-
gemeinschaften, ...)

Gruppe BMASGK, HVB, WGKK, PVA

»

»

»

»

Schnittstellen (SV, PVA, ...) verbessern (friih-, rechtzeitig, Case Management, Nachsorge)
Harmonisierung der Zugangskriterien (Bewilligung, ...) 6sterreichweit fir alle Krankenversi-
cherungstrager / alle Versicherten

Datenlage verbessern (Nomenklatur der Leistungen)

Ausbau der umfassenden Sachleistungsversorgung (Landes(mit-)finanzierung / ,weiRe Fle-
cken®)

Frage 3: Was kann die eigene Akteursgruppe zur Reduktion / Uberwindung der Probleme / Her-
ausforderungen beitragen?

Gruppe Betroffene - Expertinnen/Experten aus eigener Erfahrung

»

»

»

Ausbau des niederschwelligen Bereichs fiir Expertinnen/Experten in eigener Sache, um the-
rapeutische Angebote sinnvoll zu ergdnzen

Forcieren der Peer-Beratung

Einfordern von Bezahlung fiir Peer-Arbeit, um therapeutische Arbeit zu ergdnzen
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Gruppe Angehdrige
»  Clearing fur Angehorige

»  Abbau von Stigmatisierung
»  Mitarbeit bei Aus- und Weiterbildung (trialogisch!)

Gruppe Psychotherapie

»  Aufklirung, Offentlichkeitsarbeit, Information
»  Primdrversorgung --> Versorgung im ldandlichen Raum
»  Stigmatisierung reduzieren

Gruppe Psychologie

»  strukturiertes Vorgehen

»  Behandlungspfade entwickeln und beitragen
»  Versorgung sicherstellen (wenn im ASVG)

» enge Zusammenarbeit miteinander

Gruppe Psychiatrie - OGPP
»  Angebot der Expertise fir psychische Krankheiten

»  Aus- und Fortbildungsmaoglichkeiten, z. B. in der (Akut-)Psychiatrie
»  Bereitschaft zur Zusammenarbeit - regionale Verbund-Lésungen

Gruppe Kinder- und Jugendpsychiatrie (OGK/P)
»  Angebot an Ausbildung fir Psychotherapie und Psychologie

» differenzierte Diagnostik und sorgfiltige Ubergabe an Behandler/-in
» unermudliches Hinweisen auf die Defizite fir Klientinnen und Klienten

Gruppe BMASGK, HVB, WGKK, PVA
»  Stellenwert der Diagnostik und Qualitdt steigern

»  Bereitschaft zur Harmonisierung, Akzeptanz fiir einheitliche Losungen
»  bessere SV-interne Zuweisungsmoglichkeit (Krankenstdnde, Rehabilitation)

Frage 4: Was kénnen andere (mit Nennung konkreter Akteursgruppen) beitragen?

Gruppe Betroffene - Expertinnen/Experten aus eigener Erfahrung

»  Politik soll Finanzierung bereitstellen.
» ,Soziales“ und ,Gesundheit” an einen Tisch!!!
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Gruppe Angehdrige

»  Untersuchung der Hintergriinde fiir kurze durchschnittliche Therapiedauer (HVB, PV?)
» extra Honorierung fir landlichen Bereich (HVB, SV)?

Gruppe OBVP

» SV = Kontingente-Bezahlung

»  Ministerium = Psychotherapiegesetz-Novelle: Akademisierung = Qualitat steigt, clustern

» intensivere Vernetzung Arztinnen/Arzte, z. B. Allgemeinmediziner/-innen im lindlichen
Raum

»  ASVG-Gesamtvertrag wie Psychologie

Gruppe Psychologie

»  HVB, Triager, AK: Vereinheitlichung

»  Offnung der Universititen: mehr Innovation/Interdisziplinaritit
»  Outcome-Forschung

»  Mind opening

»  Enttabuisierung/Aufklarung

Gruppe Psychiatrie - OGPP

»  Psychotherapeutinnen/-therapeuten: groRe Gruppe --> kdénnen rasch reagieren
»  SV: einheitliches Erstattungsmodell
» landlicher Bereich: EDV-basierte Ansdtze --> Gesetzgeber?

Gruppe Kinder- und Jugendpsychiatrie (OGK/P)

»  Kassen sind sich der Verantwortung bewusst

»  Elternarbeit (Therapie und Beratung ist essentieller Bestandteil der Sauglings-, Kinder- und
Jugendpsychotherapie)

» finanzielle Anreize fiir dezentrale Versorgung

Gruppe BMASGK, HVB, WGKK, PVA
»  Bundesministerium (Psychotherapiegesetz NEU)

»  Bekenntnis zur Qualitat durch Berufsgruppen (Spezialisierung) und Normierung
»  Finanzierung der psychiatrischen Rehabilitation (stationdr und ambulant) aus einer Hand
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Frage 5: Gibt es weitere innovative (Ldsungs-)Ansdtze und Arbeiten, die beriicksichtigt werden
sollten?

Gruppe Betroffene - Expertinnen/Experten aus eigener Erfahrung

» -

Gruppe Angehdrige

»  psychosoziales Clearing (Beratung, Sozialarbeit, Vermittlung passender Therapie, gemein-
same Terminvereinbarung)

»  Qualitdtssicherung in Bezug auf psychosoziales Clearing, z. B. erfolgreiche Vermittlungs-

quote
»  PHC (Integration von Beratung, Clearing, Akutbehandlung)

Gruppe OBVP

»  Optimierung der Best-Practice-Modelle (Clearing etc.)

Gruppe Psychologie
»  Stufenkonzept: Eingangsdiagnostik, Behandlungspfad von niederschwelligem Angebot bis
zur hochqualifizierten Behandlung schwerer psychischer Erkrankungen

»  Klinische Psychologie und Psychotherapie als Kassenleistung --> Qualifikationskriterien fir
Kassenleistung bezogen auf Diagnosestellung

Gruppe Psychiatrie - OGPP

» ,deutsches Modell“? --> Stepped-Care

Gruppe Kinder- und Jugendpsychiatrie (OGK/P)
»  Keine Erwachsenenmodelle!!! Reden Sie mit den Kinder- und Jugendpsychiatern/-psychiate-

rinnen und Psychotherapeutinnen/-therapeuten. Kinder und Jugendliche brauchen eigene,
spezifische Modelle.

Gruppe BMASGK, HVB, WGKK, PVA

»  Steigerung der Gesundheitskompetenz (Versicherte und Berufsgruppen)
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5.2 Arbeitsgruppenergebnis: Einbettung der psychologischen
und psychotherapeutischen Versorgung in die psychoso-
ziale Versorgung

Die psychologische und psychotherapeutische Versorgung ist nur ein Teil eines sehr breit gefa-
cherten Angebots an psychosozialen Unterstiitzungsmoglichkeiten - die Wege zum persénlichen
best point of service sind daher oft verschlungen. Dies zeigte sich auch sehr deutlich bei den
Interviews im Rahmen der Studie zu fordernden und hinderlichen Faktoren fiir die Inanspruch-
nahme psychosozialer Leistungen ((Sagerschnig et al. 2018) oder (Katschnig 2011)).

Um den Ist-Stand des Zugangs zu den Versorgungleistungen zu diskutieren und entsprechende
Weichenstellungen zu den einzelnen Angeboten genauer zu analysieren, wurden in einer Arbeits-
gruppen-Sitzung mit allen beteiligten Berufsgruppen sowie mit Betroffenen- und Angehorigen-
vertretungen die lblichen Zugangswege zu psychosozialen Leistungen im Allgemeinen und zu
klinisch-psychologischer Diagnostik und Psychotherapie im Besonderen diskutiert. Als Diskussi-
onsgrundlage diente die grafische Darstellung der méglichen Unterstiitzungsangebote, der Clea-
ring- und der Weitervermittlungsmaoglichkeiten (siehe Abbildung 5.1und Abbildung 5.2). Im Zent-
rum standen Personen mit F-Diagnose nach ICD-10 (laut epidemiologischen Daten sind jahrlich
zumindest 22,7 % der osterreichischen Bevolkerung betroffen (Wancata 2017)).

Abbildung 5.1:
Diskussionsgrundlage: Zugangsmoglichkeiten zu psychosozialer Unterstiitzung

22,7% der Bevolkerung ‘ L
e
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- Bereich
PSY od.
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\W\‘ selbsthilfe || sta:u‘:::?fw \ ‘ C';ZTE' ‘ ‘ PV || PSYILHII H K || PSD ‘
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8 JFreunde i
Beratungs- ‘ | o ‘ | - H Clearing- ‘ ‘ . || P H " H e | PSY od. H Stat.
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‘ div. Moglichkeiten der individuellen und bedarfsgerechten psychosozialen Versorgung bzw. andere adaquate Hilfe |

KI = Krisenintervention; Klin. ¥ = Klinische Psychologie; PSD = Psychosozialer Dienst; PSY = Psychiaterin/Psychiater; PT =
Psychotherapie; PV = Primdrversorgung

Darstellung: GOG
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Abbildung 5.2:
Diskussionsgrundlage: Moglichkeiten zur Verortung von Informations- und Clearingangeboten
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KI = Krisenintervention; Klin. ¥ = Klinische Psychologie; PSD = Psychosozialer Dienst; PSY = Psychiaterin/Psychiater; PT =
Psychotherapie; PV = Primarversorgung

Darstellung: GOG

Die zentrale Frage in der Diskussion war, wie Personen so schnell wie moglich an das fir sie
richtige Hilfsangebot kommen kénnen. Im Folgenden findet sich ein Auszug aus dem Protokoll
der Arbeitsgruppensitzung.

Generelle Diskussionspunkte waren:

»  Beispiel PSD: psychosoziale Hotline (Telefon)

Wer ruft an? Oft nicht Betroffene, sondern Angehorige. ==> Hier braucht es hochprofessio-
nelle, erfahrene und - v. a. hinsichtlich Gesprachsfiihrung - qualifizierte Personen

»  Clearing fiir Hilfesuchende: auch indirekt Betroffene wie Angehorige, Lehrer/-innen etc. be-
riicksichtigen

» abhangig vom Beschwerdebild

»  Zugang: Handelt es sich um einen Erstzugang zum Versorgungssystem oder um eine bereits
im Versorgungssystem befindliche Person?

» hoher Clearing- und Orientierungsbedarf bei ,Selbstzuweisenden”

»  Stigma: Anti-Stigma-Kampagnen; Vorschlag: Clearing in niederschwellig zuganglichen Or-
ganisationen ansiedeln (nicht nur im psychiatrischen bzw. therapeutischen Bereich!)

»  Gesprachskompetenz und -qualitat fir Clearing zentral (z. B. in der Pensionsversicherungs-
anstalt; Querverbindung Gesundheitsziel 3!)

»  Késtchen in der GOG-Grafik sind professionsorientiert, nicht patientenorientiert; Betroffene
kénnen von selbst nicht immer erkennen / wissen, dass das, was sie brauchen, dem PSY-
Bereich zuzuordnen ist. Wichtig: eine Art Wegweiser wie ,Erste Hilfe fir die Seele” -
siehe pro mente mit neuen Broschiiren
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Diskussionspunkte zum ZUGANG zu Clearing und Versorgung waren:

»

»

»

»

fragliche Rolle von Informationen via Internet oder Hotline:

»  Beispiel PSD Wien - derzeit stark ausgelastet

»  Beispiel NHS-Entscheidungsbaum, bestehende Strukturen beriicksichtigen - z. B. Ge-
sundheitsnummer 1450 (PSY-Algorithmen nicht vorhanden!); und wohin kann von Hot-
lines verwiesen werden?!

»  Bevodlkerung bendétigt Informationen zu seridsen Web-Inhalten (institutionalisiert, z. B.
Uber SV-Triger), um sich Uberblick tiber Beschwerdebilder und Angebote zu verschaffen
und Notrufnummern zu finden; in Internetportalen sollte sichtbar immer eine Notruf-/
Krisennummer angefiihrt sein

» Webangebot ,Psychische Hilfe Osterreich“ (siehe auch ,Psychische Hilfe Wien“); ad Name:
,sozial“ soll vorkommen; Begriff soll niederschwelliger sein als ,psychosozial” (siehe
SJKummernummer®)

Clearingstelle vs. Clearing-Verfahren als Prozess:

Clearingstelle: Primdrversorgungseinheiten (Zentren und Netzwerke - letztere v. a. landlicher

Bereich; Best-Practice-Beispiel Bezirk Freistadt, wo sich Psychotherapeutinnen/-therapeuten

mit psychosozialen Berufsgruppen zur interdisziplindren Fallbesprechung treffen; gibt es

auch digital) und/oder Clearingstelle: Gesundheitszentren der SV/PV

Psychosoziales Clearing-Verfahren als niederschwelliger Prozess:

» ev.anonym, ggdf. telefonisch

» soziales Clearing ist prioritdr (z. B. Sozialarbeit in Primadrversorgungseinheiten)

» hochqualifiziert und multiprofessionell (Qualifikationskriterien)

»  Finanzierung sozialer MaRnahmen im Gesundheitssektor oft schwierig, z. B. Sozialarbeit
in Primdrversorgungseinheiten

» Rolle der Diagnostik bei bestehenden Clearingstellen fiir zielgerichtete Versorgung im
Anschluss?

Diskussion zur Frage: Wo kann Clearing | ,Erstanlaufstelle” (Erste Clearingstelle innerhalb des
Versorgungssystems) organisatorisch angesiedelt sein bzw. wie umgesetzt werden?

»

»

»

kompetente Personen innerhalb des Versorgungssystems (multiprofessionelles Team: Medi-
zin, Pflege, Psychologie, Psychotherapie, Sozialarbeit)

Kriterien: hochqualifiziert (Kompetenz und Erfahrung), multiprofessionell, Fokus auf soziale
Aspekte, Diagnostik, regional, niederschwellig / breit, interdisziplinar

Clearing | wird derzeit an vielen Stellen betrieben, teils auch unbezahlt (z. B. Selbsthilfe).

Diskussion zu: Alternativen zu einer Clearingstelle?

»

Clearing muss nicht eine eigene organisatorische Stelle sein, sondern kann als eigene stan-
dardisierte Leistung angeboten werden, die in derselben Qualitdt von verschiedenen Tragern
erbracht wird. Innerhalb dieses Leistungsangebots ist abzukldren: Fehlt dieser Person etwas?
Was fehlt ihr? Was braucht sie daher? Was ist prioritdar? Was gibt es an Angeboten?
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»

»

»

»

»

Es braucht eine kompetente Person, die das Problem erkennt und die richtigen Fragen stellt
(vgl. geschulte Person bei Friithen Hilfen, die eine dhnliche Aufgabe erfillt; bestimmte Quell-
berufe / Ausbildungen mit etwaiger Zusatzqualifikation, z. B. Case Manager/-innen der SV-
Trdger).

Fiir Einzelfalle werden im Hintergrund Personen herangezogen, die in einer Organisation
eingebettet sind.

vorhandene Personen schulen oder neue aufnehmen

Anbindung an Team oder Netzwerk ist notwendig, ohne dass alle Fachkrifte einbezogen
werden missen (abgestufte Moglichkeiten).

Clearing Il: ist wie Clearing | ebenfalls multiprofessionell und hochqualifiziert; Fokus liegt
auf zielgerichteter Versorgung im Anschluss an Clearing |

5.3 Arbeitsgruppenergebnis: Kriterien zur Bewertung und

Auswahl der zu untersuchenden Modelle

In zwei Arbeitsgruppensitzungen wurde ein Raster mit Bewertungskriterien der zu analysierenden
Versorgungsmodelle erarbeitet. Auf Basis eines mittels Literaturrecherchen und (GOG-)
Vorarbeiten erstellten Entwurfs wurden Kriterien festgelegt, nach denen die Good-Practice-Mo-
delle sinnvoll beschrieben und verglichen werden kénnen. Die Kriterien gliedern sich in die Berei-
che Zugang zur, Inanspruchnahme von und Chancengerechtigkeit der psychotherapeutischen Ver-
sorgung als Sachleistung.

Tabelle 5.1:
Bewertungskriterien flr die einzelnen Modelle

Bereich Indikatoren

Art der Vermittlung

zentrale Anlaufstelle mit/ohne Vermittlungsfunktion/Beratungsfunktion

Terminvergabe/Wartezeit auf Erstgesprach

Zugang in Krisenzeiten

standardisiertes Assessment/Diagnostik zur Indikationsstellung

Entwicklung eines MaRnahmen-/Therapieplans

Zugang

Wartezeit auf Therapiebeginn

Choice/Empowerment

» Wabhlfreiheit der Therapeutin/des Therapeuten

» Wabhlfreiheit des Settings (Gruppentherapie, Einzeltherapie, neue Formen)

Transparenz bei Therapieantrag

Fortsetzung nachste Seite
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Fortsetzung Tabelle 5.1

Bereich

Indikatoren

Inanspruchnahme

Qualifikationserfordernisse der Therapeutinnen/Therapeuten

Spezialisierungen des Angebots

Einbeziehung/Empowerment der Patientinnen/Patienten

Rollenklarung und Informationen zum Ablauf einer Psychotherapie bereitstellen

Einbeziehung der Patientenwiinsche in therapeutische Entscheidungsprozesse

gemeinsame Planung des Therapieendes

Definition von Zwischenzielen der Psychotherapie

Aufklarung uber zu erwartende Veranderungsprozesse

(vorgesehener) Stundenumfang pro Patient/-in

Bewertung des Therapiefortschritts/-erfolgs

Zusammenarbeit mit gesundheitlichen Einrichtungen

Behandlungseffizienz

Patientenbefragung/

Evaluierung

Patientenbefragung/Evaluierung

flaichendeckende Angebote - leichte Erreichbarkeit der PT-Angebote (Stadt/Land)

Angebote fir alle Altersgruppen, Diagnosen und Schweregrade der Erkrankung

soziale Hiirden: Bildungsgrad, Einkommen

fremdsprachige Therapieangebote/Dolmetschangebote

Beschwerdestelle

Einbindung von Peers (Beitrag zur Entstigmatisierung)

Quelle: GOG

In der Diskussion dariiber, welche der bereits existierenden Modelle den Idealauspragungen der
erarbeiteten Kriterien am ndchsten kommen und daher fiir eine Analyse durch das Team der GOG
besonders geeignet waren, einigte man sich im auf folgende Modelle:

»

»

»

»

die Clearingstellen in Niederdsterreich und Oberdsterreich
die Modelle in Vorarlberg, Tirol und Salzburg

das deutsche Modell

das Modell ,Alkohol. Leben kénnen.*

Anhand der erarbeiteten Bewertungskriterien (Tabelle 5.1) wurden mittels (Telefon-)Interviews so-
wie Literatur- und Internetrecherchen die oben genannten Modelle vom Projektteam der GOG ana-

lysiert.
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6 Ergebnisse: Die untersuchten Modelle der
psychotherapeutischen Versorgung

Jedes Modell wurde anhand der in Tabelle 5.1 aufgelisteten Kriterien analysiert. Die Ergebnisse
der Analysen wurden in einer groRen Excel-Tabelle zusammengefasst. Um eine lesbare Zusam-
menschau aller Modelle zu erhalten, wurde die aus 21 Spalten und 32 Zeilen bestehende Text-
Tabelle auf zwei Poster im Format AO ausgedruckt. Da diese Gesamtiibersicht im Bericht nicht in
lesbarer GroRe abzubilden ist, werden im Folgenden die untersuchten Modelle jeweils kurz be-
schrieben, basierend auf den vorab definierten Bewertungskriterien werden die Vor- und Nachteile
der Projekte aufgelistet. Die Beschreibung fokussiert auf den Weg zur Behandlung aus der Sicht
der Patientinnen und Patienten.

6.1 Deutsches Modell

2017 wurde eine Strukturreform der psychotherapeutischen Versorgung (der Psychotherapie-
Richtlinie) in Deutschland durchgefiihrt mit dem Ziel, den Patientinnen und Patienten zeitnaher
einen niederschwelligen Zugang zu Psychotherapie zu gewahrleisten und mehr Flexibilitat im Ver-
sorgungsangebot zu ermoéglichen (KVWL 2017).

Der erste Schritt zu einer Psychotherapie ist das Aufsuchen einer verpflichtenden Sprechstunde
bei einer niedergelassenen Psychotherapeutin bzw. einem niedergelassenen Psychotherapeuten.
Der Zugang erfolgt entweder lber direkte Kontaktaufnahme mit einer Psychotherapeutin/einem
Psychotherapeuten oder uber die Terminservicestellen der Kassendarztlichen Vereinigung. In der
psychotherapeutischen Sprechstunde wird eine friihzeitige diagnostische Abklarung ("orientie-
rende Abklarung", ob eine krankheitswertige psychische Stérung vorliegt), in der Regel unter Ein-
satz standardisierter diagnostischer Instrumente, vorgenommen und weiters eine Abklarung, ob
Psychotherapie bendtigt wird oder andere psychosoziale Betreuungsangebote sinnvoller sind (Lot-
senfunktion in der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen). Ergdnzend be-
kommt die Patientin/der Patient die Ergebnisse der Sprechstunde auch schriftlich ausgehandigt.
Ist eine Psychotherapie angezeigt, miissen - auRer bei akuten Krisen - in einem nachsten Schritt
mindestens zwei probatorische Sitzungen in Anspruch genommen werden. In dieser Zeit kann eine
vertiefte diagnostische Abkldarung stattfinden, die Indikationsstellung vertieft und das geeignetste
Psychotherapieverfahren fir die Patienten/den Patienten ausgelotet werden. Auch soll geprift
werden, ob eine ausreichende Therapiemotivation besteht und ob eine tragfihige therapeutische
Beziehung moglich ist. Sobald die erste probatorische Sitzung stattgefunden hat und der Termin
fir die zweite Stunde vereinbart worden ist, kann die Therapeutin/der Therapeut einen Antrag3
auf Kurzzeit- oder Langzeittherapie stellen. Die weiterfiihrende Behandlung muss jedoch nicht

3
Der Antrag soll kiinftig bei Gruppentherapien nicht mehr notig sein.
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bzw. kann nicht immer durch die Therapeutin/den Therapeuten erfolgen, die/der die Sprech-
stunde durchgefuhrt hat. (BPtK o. J.)

Die durchschnittliche Wartezeit auf die Sprechstunde betragt 5,7 Wochen (SD = 7,6), es bestehen
aber grofRe Unterschiede zwischen Praxen und Regionen. Die Wartezeit auf den Therapiebeginn
betragt durchschnittlich 19,9 Wochen. Jedoch bestehen auch hier groRe Unterschiede zwischen
Bundesldandern und zwischen GroRstdadten und landlichen Gebieten. (BPtK 2018)

Krise: Bei einer akuten Krise gibt es das Angebot der Akutbehandlung (bis zu 24 Sitzungen & 25
Minuten) ==> dient der kurzfristigen Symptomverbesserung und der Vorbereitung auf Psycho-
therapie oder andere ambulante, teilstationdre und stationdre MaRnahmen; nicht genehmigungs-
pflichtig, die Kasse muss aber informiert werden (KVWL 2017). Die Wartezeit betrdagt im Durch-
schnitt 3,1 Wochen, zwei Drittel der Psychotherapeutinnen/-therapeuten kénnen die Akutbehand-
lung jedoch binnen zwei Wochen anbieten (BPtK 201 8).

Bei einem drohenden Riickfall nach Beendigung einer Langzeittherapie gibt es das Angebot der
Rezidivprophylaxe: bis zu zwei Jahre nach Therapieende mit Stunden aus Langzeittherapiekontin-
gent; Therapeut/-in muss Therapieende vorab bei der Kasse anzeigen (KVWL 2017).

Kinder und Jugendliche: Das beschriebene Prozedere gilt generell auch fiir die Behandlung von
Kindern und Jugendlichen. Es gibt jedoch einige Besonderheiten: Der Miteinbezug relevanter Be-
zugspersonen (z. B. Lehrer/-innen) ist moglich, eine groRere Anzahl von Sprechstunde-Einheiten
(bis 250 Minuten, davon bis zu 100 Minuten mit relevanten Bezugspersonen ohne Anwesenheit
des Kindes/Jugendlichen moglich), probatorischen Sitzungen (bis 6 Einheiten) und Riickfallpro-
phylaxe kann in Anspruch genommen werden. (KBV 2017)

Vorteile:

» festgelegte Zeiten fir telefonische Erreichbarkeit

»  Angebot der Inanspruchnahme von bis zu sechs Einheiten der Sprechstunde

»  Aufbauend auf die Diagnostik wird ein MaBnahmenplan erstellt, andere Angebote aulier Psy-
chotherapie werden hierbei mitbedacht.

»  Bei akuter Krise ist eine Weitervermittlung zum Angebot der Akutbehandlung mit kiirzeren
Wartezeiten moglich.

»  Lehnt die Krankenkasse einen Antrag zur Kurzzeittherapie ab, muss sie sowohl die Patien-
tin/den Patienten als auch die Psychotherapeutin/den Psychotherapeuten informieren und
dabei eine Ansprechperson fiir Riickfragen (inklusive Kontaktdaten) benennen ==> trdgt zur
Transparenz bei.
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Nachteile:

»  Eingeschriankte Vergleichbarkeit mit Osterreich: Psychotherapie kann nur von Medizinerin-
nen/Medizinern und Psychologinnen/Psychologen ausgelibt werden4, daher steckt auch eine
entsprechende Ausbildung dahinter (Diagnostik, schwere psychische Erkrankungen sind ver-
pflichtender Teil der Ausbildung, klinische Erfahrung).

»  Zuteilung der Patientinnen/Patienten erfolgt nicht unabhingig, v. a. wenn Clearing von einer
Berufsgruppe durchgefiihrt wird.

»  Weitervermittlung erfordert einen neuerlichen Vertrauensaufbau, die eigene Geschichte muss
wieder erzahlt werden ==> kann eine Barriere darstellen, weiterzumachen.

6.2 Modell ,Alkohol. Leben konnen.”

Das regionale Kompetenzzentrum ist eine zentrale Anlaufstelle fur Klientinnen und Klienten, in
der im Rahmen eines umfassenden Case Managements fiir alle Aspekte der Versorgung (von der
Erstellung des MaRnahmenplans bis zur Bewilligung des Antrags) gesorgt wird.

Der Zugang erfolgt entweder lber direkte Kontaktaufnahme der Klientinnen und Klienten mit dem
Kompetenzzentrum oder durch Vermittlung durch Arztinnen und Arzte oder sonstige Stellen aus
dem Gesundheits- und Sozialsystem. Der Erstkontakt erfolgt normalerweise telefonisch oder per
E-Mail. Es sind vier persdnliche Kontakte vorgesehen. Im Erstgesprach kommt es zu einer Kldarung,
ob tatsdchlich eine Alkoholproblematik vorliegt und ob mit der Klientin/dem Klienten eine lang-
fristige MaBRnahmenplanung zur Betreuung inklusive Behandlung und Rehabilitation im speziali-
sierten Bereich des Sucht- und Drogenhilfenetzwerkes (SDHN) moglich und sinnvoll ist. Ist dies
nicht der Fall, ist es Ziel des regionalen Kompetenzzentrums, die betroffenen Personen an die
geeigneten Stellen im Gesundheits- und Sozialsystem zu vermitteln. Es folgt eine dreistlindige
Abklirungsphase, in der von einem multiprofessionellen Team aus Arztinnen/Arzten, Psycholo-
ginnen/Psychologen und Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeitern die biopsychosoziale Ausgangslage
der Klientinnen/Klienten, u. a. mittels eines einheitlichen diagnostischen Instruments, erhoben
wird. Darauf aufbauend wird im Konsens mit den Klientinnen/Klienten ein individueller MaRnah-
menplan festgelegt, der sich aus mehreren stationdaren und/oder ambulanten Modulen mit unter-
schiedlicher Dauer und Intensitdt zusammensetzt. Das Assessment wird vom Institut fir Suchtdi-
agnostik durchgefihrt. Die Bewilligung findet fiir alle Versicherungstrdger einheitlich statt. (vgl.
Reuvers 2015)

Wahrend der gesamten Betreuungsphase tGbernimmt das Kompetenzzentrum das einrichtungs-
Ubergreifende Case Management und bleibt zentraler Ansprechpartner fiir die Klientinnen/Klien-
ten sowie fiir alle betreuenden Einrichtungen. Nach Ende des MaRnahmenplans erfolgen ein Ab-

4
Ab 2020 wird die Psychotherapieausbildung in Deutschland ein eigenstandiges Bachelor- und Masterstudium.
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schlussgesprach mit den Klientinnen/Klienten und eine Anbindung an das allgemeine Gesund-
heits- und Sozialsystem. Eine Ablehnung bzw. Anderung des MaRnahmenplans wird vom Team
des Kompetenzzentrums personlich an die Klientinnen/Klienten kommuniziert.

Die Wartezeit auf den ersten Termin dauert maximal vier Tage, der gesamte Prozess rund drei bis
vier Wochen. Zur Uberbriickung wird eine psychoedukative Gruppe angeboten.

Krise: Bei einem Akutszenario kann der gesamte Prozess binnen zwei Tagen durchlaufen werden:
Ad-hoc-MaRnahmen zur Abdeckung einer unmittelbaren somatischen, psychischen oder sozialen

Notlage sind vorhanden.

Kinder und Jugendliche: keine extra Informationen

Vorteile: personliches Erstgesprach (30 bis 60 Minuten), das auch von Angehérigen in Anspruch
genommen werden kann; zeitliche Flexibilitat (Abendtermine sind moglich); der Liaisondienst un-
terstiitzt die Vermittlung; rasche Abwicklung des gesamten Prozedere an einem Ort; einheitliche
Diagnostik, auf die aufbauend ein individueller bedarfsorientierter MaBnahmenplan erstellt wird;
Verlaufskontrollen; multiprofessionelles Team; Transparenz; zentrale Ansprechpartner/-innen
wdhrend der gesamten Behandlungsphase (vgl. N. o. J.; Reuvers 2015)

Nachteile: insgesamt umfasst das Prozedere vier Termine und zwei Begutachtungen - recht hoch-
schwellig; fokussiert nur auf eine Diagnosegruppe; Case-Management-Funktion erfordert viele
Ressourcen

6.3 Clearingstelle fiir Psychotherapie Niederosterreich

Die Clearingstelle flir Psychotherapie ist eine Serviceeinrichtung fir Patientinnen und Patienten,
um Indikationen fir Psychotherapie festzustellen und Informationen, z. B. zu Spezialisierungen,
ortlicher Nahe, Wartezeiten und Gruppenangeboten bereitzustellen.

Die Clearingstelle wird von erfahrenen Psychotherapeutinnen/-therapeuten betreut. Die Kontakt-
aufnahme kann grundsatzlich telefonisch oder per E-Mail erfolgen. Die Abkldrung, ob Psychothe-
rapie und/oder eine andere Behandlung / Therapie notwendig ist, erfolgt ausschlieRlich telefo-
nisch (ca. 10 Minuten, meist Einmalkontakt). Wenn Psychotherapie nicht das passende Angebot
darstellen sollte, wird auch uber weitere psychosoziale Angebote Auskunft erteilt (z. B. Selbsthil-
fegruppen, fit2work). Bei der Einschdtzung, dass eine Psychotherapie angezeigt ware, werden in
einer Datenbank freie Therapiepldatze von Kassen-Therapeutinnen/-Therapeuten und deren War-
tezeiten aufgelistet. Die Patientinnen/Patienten bekommen eine Liste mit Psychotherapeutinnen/-
therapeuten, aus der sie frei wahlen kdnnen, wen sie selbst kontaktieren wollen (es findet keine
direkte Vermittlung statt). Die Wartezeiten sind abhdngig von der jeweiligen Kassenzugehorigkeit
(z. B. WGKK: ca. 3 Monate, BVA: keine Wartezeit).
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Krise: Dringlichkeit wird in jedem Einzelfall gepruft, jedoch gibt es in Niederdsterreich keine ei-
gene Krisenanlaufstelle (d. h. Facharzte/-arztinnen oder psychiatrische Abteilungen tibernehmen
Krisenfille, allerdings gibt es von der NOGKK fiir Krisen ein kleines Psychotherapie-Notfallkontin-
gent).

Kinder und Jugendliche: keine Kontingentierung bei Psychotherapien, Voraussetzung fiir eine Kas-
senabrechnung ist eine klinisch-psychologische Diagnostik

Vorteile: niederschwelliger Zugang und die Kontaktaufnahme mit einer erfahrenen Psychothera-
peutin/einem erfahrenen Psychotherapeuten

Nachteile: kein personlicher Kontakt moéglich, da kurze telefonische Gesprache, keine Diagnostik
(nur telefonische Abklarung), telefonische Erreichbarkeit nur in den angefiihrten Zeiten moglich

6.4 Clearingstelle fiir Psychotherapie Oberd6sterreich

Die Kontaktaufnahme mit der Clearingstelle erfolgt normalerweise telefonisch (selten schriftlich).
Die erfahrenen Psychotherapeutinnen/-therapeuten der Clearingstelle in Oberosterreich stellen
entweder Indikationen zur Psychotherapie fest oder informieren bei Bedarf iiber andere psycho-
soziale Angebote (z. B. Schuldnerberatung). Falls Psychotherapie angezeigt ist, vermittelt die Clea-
ringstelle direkt am Telefon die psychotherapeutische Behandlung, indem sie die Patientinnen/Pa-
tienten auf eine Warteliste setzt. Bei der telefonischen Beratung kann auf diagnosespezifische An-
forderungen, Einzel- und Gruppentherapieangebote und auf die Verfligbarkeit eingegangen wer-
den.

Bei Indikation zur Psychotherapie nehmen die im Pool stehenden Psychotherapeutinnen/-thera-
peuten durch Einsehen in die Warteliste direkt mit der Patientin/dem Patienten Kontakt auf oder
das Terminsekretariat beim Verein PROGES vereinbart Termine. Die Wartezeit auf einen Therapie-
platz betrdgt ca. 3 bis 6 Monate (bei dringlichen Fdllen und bei Kindern und Jugendlichen ist sie
ktirzer).

Krise: Es gibt ein Kontingent von ca. 1000 Krisenstunden, die die Clearingstelle sofort vergeben
kann.

Kinder und Jugendliche: Die Clearingstelle versucht, so rasch wie méglich einen Therapieplatz zu

vermitteln.
Vorteile: vermittelt Therapiepldtze, Schnittstellenmanagement (Gruppentherapie nach REHA) wird
mitbeachtet, hohe Anforderungen, um als Psychotherapeut/-in in den Pool zu kommen (z. B. kli-

nische Vorerfahrung), direkte Kontaktaufnahme mit Patientinnen/Patienten

Nachteile: Vergabe nach Dringlichkeit und Anmeldedatum - konkretes Vorgehen unklar, telefoni-
sche Erreichbarkeit nur in den angefiihrten Zeiten
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6.5 Modell Vorarlberg

Das Vorarlberger Modell ,Psychotherapie Vorarlberg” besteht seit 2014, die Durchfiihrung der
Sachleistungsversorgung im Bereich Psychotherapie erfolgt Gber das ifs Vorarlberg (Institut fur
Sozialdienste) mittels angestellter und zusatzlicher externer Psychotherapeutinnen/-therapeuten
mit Kooperationsvertrag.

Der Zugang erfolgt entweder Uber die ifs-Erstberatung, die an sechs (von insgesamt 15) ifs-Be-
ratungsstellen angeboten wird, oder liber direkte Kontaktaufnahme der Klientinnen/Klienten mit
den Vertrags-Psychotherapeutinnen/-therapeuten. Es besteht freie Wahl der Psychotherapeutin-
nen/-therapeuten und der Methoden. Eine adrztliche Uberweisung ist nicht notwendig. Die ifs-
Erstberatung ist die zentrale und niederschwellige Anlaufstelle fiir alle Menschen mit psychosozi-
alen Fragen oder Problemen. Die Erstberatung ist auch ohne vorherige Terminvereinbarung mog-
lich. Auf Wunsch erfolgt neben der Klarung und Beratung durch erfahrene Psychotherapeutinnen/-
therapeuten mit definierten Voraussetzungen beziiglich Stundenumfang, klinischer und Berufser-
fahrung auch die Vermittlung von weiterfiihrenden Angeboten.

Personen mit akutem und dringendem Versorgungsbedarf werden tber die Erstberatung dem psy-
chotherapeutischen Krisendienst zugewiesen. Dieser findet zweimal pro Woche (verteilt auf die
Regionen Unter- und Oberland) statt und ermaoglicht einen zeitnahen Termin bei den dienstha-
benden Psychotherapeutinnen/-therapeuten.

Um eine moglichst liickenlose ambulante Weiterbehandlung nach einem stationdaren Aufenthalt
auf einer psychiatrischen Abteilung zu ermdglichen, wurde mit dem LKH Rankweil ein eigenes
Zuweisungsprozedere fiir die ambulante Psychotherapie entwickelt. Ein weiterer spezieller Zugang
kann Uber die Hilfeplanung des Landes erfolgen (bei entsprechender sozialer Indikation).

Die Kostenbeteiligung wird an die finanzielle Situation der Patientinnen und Patienten angepasst
und liegt zwischen 0 und 15 Euro. Je nach Situation, insbesondere wenn Kinder / Jugendliche ohne
Vermittlung durch Bezugspersonen kommen, entfdllt der Selbstbehalt ganz.

Die Wartezeit auf einen Therapieplatz betrdagt zwischen ein und sieben Monate. Grundsatzlich
werden folgende Kriterien fiir die Vergabe des Therapieplatzes herangezogen und fiihren bei Be-
darf zu einer ,Vorreihung“: Schwere der Krankheit, Dringlichkeit der Behandlung, Weiterbehand-
lung nach stationdren Aufenthalten, soziale Lage. Die eingebundenen Psychotherapeutinnen/-
therapeuten verwalten als Belegungsibersicht flr die Erstberatung und Vermittlung eine zentrale
»<Zuweisungsampel® Gber die jeweilige Anzahl der wartenden Personen und die bestehenden War-
tezeiten.

Krise: Es gibt einen definierten psychotherapeutischen Krisendienst.

Kinder und Jugendliche: Eigener ,Finanztopf, von VGKK bereitgestellt, Zugang funktioniert wie
bei den Erwachsenen, Stunden fir Kontakt mit dem Umfeld werden bezahlt.
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Vorteile: multiprofessionelle Erstberatung, klinische und Berufserfahrung der Psychotherapeutin-
nen und -therapeuten Voraussetzung fiir Aufnahme in das Modell, Ampel fiir verfiigbare Platze,
elektronisches Bewilligungsverfahren, direkte Weiterbehandlung nach stationdrem Aufenthalt,
Gruppenangebote zur ,Uberbriickung“, Qualititsmanagement

Nachteile: Selbstbehalte, teilweise trotzdem lange Wartezeit und kurze Therapiedauer (Abbriiche?)

6.6 Modell Tirol

Der Zugang zur psychotherapeutischen Versorgung erfolgt tiber eine Telefonhotline (Montag bis
Freitag von 10 bis 12 Uhr), die von erfahrenen Psychotherapeutinnen und -therapeuten betreut
wird. Die Hotline fungiert als erste Anlaufstelle und Uber sie werden Beratungstermine fiir die
insgesamt sechs psychosozialen Beratungsstellen (TGKK-Servicestellen) koordiniert. Die Wartezeit
auf einen Termin in einer Beratungsstelle betrdgt ca. 14 Tage und das Einzelgesprach dauert in
etwa 30 Minuten. Bei diesem persénlichen Termin geht es um die Abklarung des Behandlungsbe-
darfs, aber auch um die Weitergabe von Informationen lber weitere Behandlungsmoglichkeiten.
Auch erfolgt bei Bedarf eine Abklarung und weitere Zuweisung zu einem Gruppenpsychotherapie-
angebot als Sachleistung fiir TGKK-Versicherte. Mit diesem Angebot kdnnen Wartezeiten tber-
briickt werden. Die Wartezeiten auf einen Einzeltherapieplatz betragen ca. 3 bis 6 Monate, manch-
mal sind sie auch kiirzer (14 Tage).

Es erfolgt keine direkte Therapievermittlung und die Patientinnen/Patienten erhalten bei Indika-
tion zur Psychotherapie von der Ges.f.P.V.T. eine Liste mit frei gemeldeten Modellpldatzen zuge-
sandt. Die Patientinnen/Patienten miissen dann selbst Kontakt mit den Psychotherapeutinnen/-
therapeuten auf der Liste aufnehmen und einen Termin vereinbaren.

Eine weitere Steuerung erfolgt tiber eine Warteliste bzw. die dynamische Bedarfsfeststellung (Dies
ist ein Instrumentarium, um TGKK-Versicherte als modellplatzsuchend zu melden. Besonders lang
Wartende aus versorgungsschwachen Regionen werden vorgereiht; es gibt keine Wartezeiten bei
Kindern und Jugendlichen). Eine vollstandige DSM-1V/DSM-5-Diagnostik erfolgt erst bei den Psy-
chotherapeutinnen/-therapeuten, die auch den Antrag stellen. Dieser Antrag wird in weiterer
Folge von der Gutachterkommission der Ges.f.P.V.T. gepriift. Psychotherapie als Sachleistung er-
halten in Tirol Erwachsene mit schweren und schwersten psychischen oder psychosomatischen
Stoérungen und Kinder und Jugendliche.

Es gibt zudem die Mdglichkeit fiir einen Poolstatus und Pool-Patientinnen/-Patienten kénnen von
den Psychotherapeutinnen/-therapeuten zusatzlich zum reguldren Sachleistungskontingent ge-
fihrt werden. Die Poolstatus-Zuordnung erfolgt nach unterschiedlichen Schwerpunktsetzungen

(z B. fiir bestimmte Altersgruppen, Bezirke, Meldezeit).

Krise: Uber den Poolstatus kann notfalls schneller ein Therapieplatz gefunden werden.
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Kinder und Jugendliche: Alle Kinder und Jugendlichen mit einer krankheitswertigen psychischen
Erkrankung konnen in Tirol Psychotherapie als Sachleistung in Anspruch nehmen.

Vorteile: niederschwelliger Zugang uber Hotline, personliches Gesprach in einer der sechs Bera-
tungsstellen, rascher und unkomplizierter Zugang zu einem Gruppenpsychotherapieangebot

Nachteile: nur ein Beratungsgesprdach vorgesehen (in Ausnamefdllen wird ein zweites Gesprdch
vereinbart); auBer Liste keine weitere Unterstiitzung bei Therapeutensuche (dies kann fiir manche
Patientinnen/Patienten eine groRe Hiirde darstellen und Wartezeiten verlangern, da die Wartezeit
auch davon abhangen kann, wie intensiv die Patientin/der Patient nach einem passenden Thera-
pieplatz sucht bzw. suchen kann)

6.7 Modell Salzburg

Der Zugang erfolgt fiir die Patientinnen/Patienten direkt bei Vertrags-Psychotherapeutinnen/-
therapeuten. Vorab suchen die Patientinnen/Patienten z. B. auf der Website des Vereins (www.ar-
gepsychotherapie.at) nach verschiedenen Kriterien (z. B. Ort, Alter, Setting) nach einem passenden
Angebot. Danach nimmt die Patientin/der Patient Kontakt mit einer Psychotherapeutin/einem Psy-
chotherapeuten auf und vereinbart einen Termin. Durch die Psychotherapeutin/den Psychothera-
peuten wird dann ggf. die passende der drei Schienen der Versorgung festgestellt: Sachleistungs-
modell fir schwer Erkrankte, Kinder und Jugendliche, wirtschaftlich benachteiligte Personen.

Die Antragstellung erfolgt lber die Psychotherapeutin/den Psychotherapeuten. Der ausgefiillte
Antrag wird auf elektronischem Weg tbermittelt, bei der Begutachtungsstelle geprift und nach
einem Punktesystem bewertet, das sich aus der Schwere der Erkrankung, der Dringlichkeit der
Behandlung und der sozialen Lage errechnet. Pro Monat werden 200 Pldatze vergeben (zuziiglich
45 fiir Kinder und Jugendliche), die Ablehnungsrate ist gering. Der Krankenversicherungstrager
behalt sich die Priorisierung der Sachleistungspladtze vor. Das Ergebnis der Begutachtung wird der
Psychotherapeutin/dem Psychotherapeuten mitgeteilt, welche/r die Patientin/den Patienten dar-
Uber informiert.

Gruppentherapie soll nur bei leichten Erkrankungen als Ersatz fiir die Einzeltherapie, im Ubrigen
als Ergdnzung eines Einzeltherapieplatzes forciert werden.

Krise: In Krisenfdllen wird an telefonische und ambulante Krisendienste verwiesen.
Kinder und Jugendliche: Fiir die Psychotherapeutinnen/-therapeuten sind spezielle Erfahrungs-

nachweise erforderlich; Kinder und Jugendliche zahlen keine Kostenbeteiligung bei der Sachleis-
tungsschiene.

Vorteile: Die ersten zehn Sitzungen sind kostenlos, aber es ist schwer, jemanden zu finden, der
einen freien Platz hat; der Nachweis groRer Erfahrung bei der Behandlung schwer Erkrankter wird
bei der Psychotherapeutin/beim Psychotherapeuten vorausgesetzt, fiir die unterversorgte Region
Innergebirg gibt es zusatzliche Sondervertrage mit Psychotherapeutinnen/-therapeuten.
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Nachteile: keine Informationen (liber Art der Angebote und Spezialisierung der Therapeutin-
nen/Therapeuten, hoherschwelliger Zugang, da keine zentrale Anlaufstelle vorhanden, Patientin-
nen/Patienten bekommen keine Information liber freie Kapazitaten.
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7 Modellentwicklung

Die Tatsache, dass in Osterreich

»

»

Leistungen, die andernorts unter dem Begriff ,Psychotherapie“ subsumiert werden, von un-
terschiedlichen Berufsgruppen erbracht und je nach Setting von den Kassen auch finanziert
werden,

neun verschiedene Losungen der psychotherapeutischen Versorgung existieren und keine
Daten verfligbar sind, die einen seriosen wissenschaftlichen Vergleich der Modelle zulassen
wirden,

gepaart mit

»

dem Fehlen eines (auch internationalen) Konsenses, wie eine zahlenmaRig optimale psycho-
logische oder psychotherapeutische Versorgung aussehen sollte bzw. fiir welche Indikation
welche spezifische Leistung vorgehalten werden sollte,

sind eindeutige Indizien dafiir, dass es sich hierbei um ein sogenanntes ,Wicked Problem* (Rit-
tel/Webber 1973) handelt.

Typische Merkmale von ,Wicked Problems*® sind u. a. (siehe Abbildung 7.1):

»

»

»

»

»

»

Es gibt keine endgiiltige Formulierung des Problems.

Es gibt keine richtige oder falsche Losung, sondern nur bessere oder schlechtere.

Es gibt unterschiedliche Stakeholder mit unterschiedlichen Interessen.

Losungen kénnen nur sehr langfristig evaluiert werden.

Es gibt keine zahlbare Menge moglicher Losungen.

Ein ,Wicked Problem* kann immer auch als Symptom eines anderen Problems verstanden
werden.
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Abbildung 7.1:
Merkmale von ,Wicked Problems*

Problems Every
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completely unique
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Every wicked Straddle
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connected to & disciplinary
aothers boundaries

Quelle: CMU Transition Design, Irwin & Kossoff based on Rittle & Webber 19735

Dementsprechend zeigte sich bereits nach den ersten Vorarbeiten und bei der Kick-off-Sitzung
mit den Auftraggebern, dass das Finden einer alle Stakeholder gliicklich machenden Lésung der
,2Quadratur des Kreises" gleichkommen wiirde und nicht Projektziel ist. Es wurde daher gemeinsam
mit den Auftraggebern beschlossen, ein Konzept zu erarbeiten, das einerseits vor allem spirbare
Verbesserungen fiir die Patientinnen und Patienten bringen sollte, und andererseits eine Weiter-
entwicklung der Versorgung auf Basis der bereits bestehenden Losungen darstellt.

7.1 Das ,Puzzle-Modell*

Im Zuge der Arbeiten zum Projekt kam die Idee auf, ein Modell zu entwickeln, dass die Starken
der einzelnen Modelle vereint und gleichzeitig die Schwachen der jeweiligen Modelle moglichst
verhindert. Durch das Zusammensetzen dieser ,Puzzlesteine” soll eine optimierte Weiterentwick-
lung des bestehenden Systems vorgeschlagen werden.

Folgende Pramissen gab es fiir die Entwicklung eines Konzepts:

»  Patientinnen und Patienten sollen darin unterstiitzt werden, so schnell und mit so geringem
Aufwand wie moglich an ihren momentanen best point of service zu gelangen (Idealvorstel-
lung: ,Spatestens der zweite Kontakt ist der richtige.”).

»  Aufbauen auf den bestehenden Modellen der Sachleistungsversorgung

5
https://medium.com/age-of-awareness/facing-complexity-wicked-design-problems-ee8c71618966 (abgerufen am
27.7.2019)
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» Basierend auf existierenden Modellen/Elementen guter Praxis (Bewertung nach Kriterien der
Arbeitsgruppen) vorhandene Starken der Modelle nutzen und Schwachen abbauen bzw. ver-
meiden.

Anhand des in den Arbeitsgruppen-Sitzungen entwickelten Bewertungsrasters wurden vom Pro-
jektteam der GOG folgende ,Puzzle-Steine“ fiir das Modell identifiziert:

Zentrale Bausteine des Modells sind drei Elemente: Erstberatung, Clearing und Assessment - ide-
alerweise sollten diese Elemente in One-Stop-Shops gemeinsam abgewickelt werden, es ware aber
auch zumindest eine teilweise Trennung von Erstberatungs- und Clearing-/Assessmentstellen
maoglich. Im GroRen und Ganzen soll es zwei Zugangswege zur Psychotherapie geben.

7.1.1 Weg 1

Weg 1 fihrt Gber psychosoziale Erstberatungsstellen nach Vorarlberger und Tiroler Vorbild (in
vorhandenen Beratungsstellen oder in AuBenstellen der Kassen; siehe Abbildung 7.2). Diese Stel-
len sollten jedoch multiprofessionell (Klinische Psychologie, Sozialarbeit, Medizin, Psychotherapie)
besetzt sein und in puncto Weitervermittlung das restliche psychosoziale Hilfssystem (von Selbst-
hilfe bis Akuthilfe/Krisenintervention) noch starker einbeziehen als bisher. Die Erstberatung sollte
wie im oberosterreichischen und niederosterreichischen Modell (Clearingstelle) auch telefonisch
moglich sein (v. a. fur Hilfesuchende in verkehrstechnisch abgelegenen Gegenden und/oder we-
niger mobile Personen) und soll explizit auch fiir Angehorige zur Verfiigung stehen.

Sollte sich in der Erstberatung herausstellen, dass die Inanspruchnahme einer Psychotherapie
sinnvoll erscheint, soll ein Face-to-Face-Clearinggesprdach in multiprofessionellen Clearing-/
Assessmentstellen (ebenfalls in den vorhandenen Beratungsstellen oder in AuRenstellen der Kas-
sen) stattfinden. Wie im oberdésterreichischen Modell sollen Patientinnen und Patienten danach
aktiv bei der Psychotherapeutensuche unterstitzt werden (z. B. Therapeut/-in meldet sich bei
Patient/-in), ein Ampelsystem wie in Vorarlberg kann fiir die Clearingstellen hilfreich sein. Uber
die Clearing-/Assessmentstellen soll auch - wie in Tirol - eine dynamische Bedarfsermittlung
stattfinden.

Das Assessment / die Bewilligung wird von den Kassen an die multiprofessionell besetzten Clea-
ring-/Assessmentstellen ausgelagert bzw. soll in Abstimmung mit diesen erfolgené. Die Bewilli-
gung erfolgt durch eine multiprofessionelle Begutachtungskommission anhand der Ergebnisse des
Clearing-/Assessmentgesprachs. Sonderfall bei Weg 1: Die Clearingstellen sollen von Krankenan-
stalten und REHA-Zentren frithzeitig kontaktiert werden, um eine sofortige weiterfiihrende thera-
peutische Behandlung zu gewdhrleisten (das Assessment hat dann idealerweise schon in diesen
Institutionen stattgefunden).

6
ggf. Freigabe durch Kasse im Sinne einer ,second opinion“ dhnlich wie in ,Alkohol. Leben kénnen.“

Kapitel 7 / Modellentwicklung 3 ]



Wie in Tirol und Vorarlberg oder bei ,Alkohol. Leben kénnen.” soll es nach dem Clearing Vorbe-
reitungs- bzw. Unterstiitzungsgruppenangebote bzw. Gruppentherapieangebote geben, um Per-
sonen, die Psychotherapiebedarf, aber noch keinen Therapieplatz haben, méglichst zeitnah Un-
terstiitzung bieten zu kénnen (eventuell kénnte in dieser Zeit die Assessment-Schiene eingezogen
werden).

Abbildung 7.2:
Weg 1 zur Psychotherapie

Weg 1 zur Psychotherapie: ‘

AuBenstelle]

multiprofessionelle Clearing-/

Assessmentstelle(n)
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Versorgungsverein ... .

Begutachtungskommission) andere psychosoziale
Angebote (vonSelbsthife
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im Krankenhaus)
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Psychotherapie D

D =Diagnostik

Darstellung: GOG
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7.1.2 Weg 2

Als zweiter Weg sollte es weiterhin moglich sein, direkt bei einer Therapeutin / einem Therapeuten
anzudocken (z. B. wenn Distanzen zu Erstberatung/Clearing/Assessment zu groR sind oder wenn
jemand eine bestimmte Person als Therapeut/-in in Anspruch nehmen méchte; siehe Abbildung
7.3). In diesem Fall sollte wie im Modell Salzburg Clearing/Assessment direkt im elektronischen
Kontakt zwischen Therapeutin/Therapeuten und Clearing-/Assessmentstelle erfolgen kénnen
(z. B. multidisziplindre Begutachtung der Unterlagen durch Clearing-/Assessmentstelle).

Abbildung 7.3:
Weg 2 zur Psychotherapie

Weg 2 zur Psychotherapie:

4
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Darstellung: GOG
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7.1.3 Rahmenbedingungen

Grundsatzlich sollten in jedem Bundesland psychosoziale Krisendienste vorgehalten werden (die
nicht per se ausschlieBlich psychotherapeutisch ausgerichtet sein missen), um Menschen in Krisen
sofort und professionell helfen zu kénnen (in Wien gibt es z. B. das Kriseninterventionszentrum,
im deutschen Modell die ,Akutbehandlung” und im oberdsterreichischen Modell das Krisenkon-
tingent). Die Krisendienste sollen auch eng mit der/den Clearingstelle(n) zwecks wechselseitiger
Weitervermittlung zusammenarbeiten, sollte ein langerer Therapiebedarf festgestellt werden,
sollte auch hier im Sinne der ,Continuity of Care“ rasch ein Therapieplatz gefunden werden.

An allen Stellen im Modell und zu jeder Zeit soll die qualifizierte und unbirokratische Weiterver-
mittlung an ein anderes psychosoziales Angebot moglich sein. Fir die Planung der Umsetzung
des neuen Modells ist daher das Involvieren der Netzwerkkoordinationen im psychosozialen Be-
reich (vulgo ,Psychiatriekoordinationen®) notwendig.

In beiden Wegen soll - um keine unnétigen Hiirden zu schaffen - nach dem Assessment wie in
Vorarlberg jeweils eine Bewilligung fiir 30 Sitzungen ausgesprochen werden (auch weitere Bewil-
ligungen in 30er-Schritten). Ein Therapeutenwechsel sollte innerhalb dieser 30 Sitzungen moglich
sein, z. B. wenn sich herausstellt, dass keine tragfihige therapeutische Beziehung zustande
kommt.

Die Qualitdtssicherung soll u. a. tiber definierte Voraussetzungen fiir Therapeutinnen und Thera-
peuten wie in Salzburg und Vorarlberg (Berufserfahrung, klinische Erfahrung, ...) erfolgen. Um die
notwendige klinische und therapeutische Erfahrung sammeln zu kénnen, sollte auch ein Lehrpra-
xen-Modell eingefiihrt werden.

Psychotherapeutinnen und -therapeuten sollen sowohl privat?, als auch iiber die Kostenzuschuss-
regelungs8, als auch iiber das Modell abrechnen kénnen, da sonst die Gefahr besteht, dass nicht
ausreichend qualifizierte Personen mitarbeiten. Sie miissen aber wie im Vorarlberger Modell eine
Mindestanzahl an Stunden im Modell vorhalten.

7
v. a. bei nicht krankheitswertigen Problemlagen

8
Mittelfristig sollte im Sinne der gesundheitlichen Chancengerechtigkeit das Kostenzuschussmodell ganzlich durch die Sach-
leistungsversorgung ersetzt werden.
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7.1.4 Exkurs Diagnostik

Es ist unbestritten, dass flr eine sinnvolle Behandlungsplanung eine qualitativ hochwertige Diag-
nostik notwendig ist. Allerdings herrschen unter den Expertinnen und Experten der einzelnen Be-
rufsgruppen unterschiedliche Ansichten dariiber, welche Art der Diagnostik vor einer psychothe-
rapeutischen Behandlung vonnéten ware. Und die internationale wissenschaftliche Literatur kennt
die oOsterreichischen Unterscheidungen so nicht: Neben der psychotherapeutischen Diagnostik
gibt es in Osterreich noch die klinisch-psychologische, die psychiatrische, die medizinische und
die sozialarbeiterische (soziale) Diagnostik. Im Modell ,Alkohol. Leben kénnen.” ist eine multidi-
mensionale (klinisch-psychologische, medizinische und sozialarbeiterische) Diagnostik vorgese-
hen. Im Sinne eines biopsychosozialen Gesundheitsverstandnisses ist dieser Zugang vielverspre-
chend, wenn auch aufwendig. Wie in Abbildung 7.2 und Abbildung 7.3 ersichtlich, kann im vor-
gelegten Konzept die Diagnostik (welcher Art auch immer) theoretisch an unterschiedlichen Orten
stattfinden, je nachdem, wie die Angebote der Erstberatung, der Clearingstellen und die Qualifi-
kation der letztendlich Behandelnden wirklich aussehen. Bei den erstgenannten Stellen ist eine
multiprofessionelle Besetzung wichtig, um mehrere Aspekte abdecken zu kénnen In Osterreich
gibt es viele Personen mit Mehrfachqualifikationen in diesem Bereich (Psychotherapie, Medizin,
Psychologie, Sozialarbeit) weshalb z. B. auch eine Person zwei Fachrichtungen abdecken kénnte
und nicht zwangslaufig die vier Bereiche von vier unterschiedlichen Personen besetzt werden miis-
sen. Ziel einer gesamthaften Losung muss es jedenfalls sein, fiir die Patientinnen und Patienten
einfache Losungen in Sinne eines One-Stop-Shops anzubieten, dabei wird es regional unter-
schiedliche und flexible Lésungen geben koénnen.

7.1.5 Pilotierung und Evaluierung

Das hier skizzierte Modell sollte in Regionen oder Bundeslandern erprobt werden, in denen bereits
derzeit wesentliche ,Puzzlesteine” vorhanden sind. In Vorarlberg mit den multiprofessionellen Be-
ratungsstellen und der direkten Zuweisung tber Krankenhauser oder in Tirol mit Beratungsstellen
und Vorbereitungsgruppen oder in Oberdsterreich, wo bereits eine telefonische Clearingstelle
existiert, wdre eine gute Basis gegeben. In Modellregionen kénnte idealerweise versucht werden,
neben einer telefonischen Erstberatung auch ein multidisziplinares Face-to-Face-Clearingange-
bot in bereits existierenden Beratungsstellen zu etablieren. Da ja ggf. eine Weitervermittlung in
das gesamte Spektrum des psychosozialen Netzwerks moglich sein soll, ist die enge Einbindung
oder Umsetzung durch eine koordinierende Stelle wie die ,Psychiatriekoordination® (kiinftig Na-
mensdnderung andenken) sinnvoll.

In den Modellregionen sollte die Kontingentierung aufgeldst werden, da eine Steuerung uber die
Clearingstelle(n) erfolgt und nur so reale Zahlen zum Bedarf erhoben werden kénnen. Weiters wird
vorgeschlagen, die derzeitigen Losungen (,Vereinslésungen® oder ,Landeslésung” wie in Vorarl-
berg) einstweilen beizubehalten, da die Bemiihungen um eine gesamtdsterreichische Lésung
(siehe auch Kapitel 8.2) den Start des Pilotprojekts moglicherweise sehr lange verzégern kénnte.
Idealerweise sollte in den Modellregionen auf Parallelsysteme, wie das Kostenzuschussmodell oder
Selbstbehalte, verzichtet werden.
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Die Evaluation sollte samtliche Stakeholder einbeziehen, aber vorrangig die Patientenperspektive
im Fokus haben. Die Herausforderung dabei wird sein, sie in entsprechendem Umfang durchzu-
filhren und vorab klare Ziele der neuen Losung zu definieren.

Die Pilotierung - bzw. bei Erfolg die bundesweite Ausrollung - sollte im Zielsteuerungsvertrag
Gesundheit abgebildet sein.

7.2 Psychologische Versorgung

Wie in Kapitel 4.2 beschrieben, ist die klinisch-psychologische Versorgung im extramuralen Be-
reich gepragt von der Diskrepanz zwischen gesetzlicher Befugnis und Verrechnungsmoglichkeiten
mit den Sozialversicherungstragern: Wahrend die klinisch-psychologische Diagnostik eine Kas-
senleistung ist, wird der im Psychologengesetz ebenfalls beschriebene Bereich der klinisch-psy-
chologischen Behandlung von den Kassen derzeit nicht finanziert.

Die Bedeutung einer qualitativ hochwertigen Diagnostik (inkl. klinisch-psychologischer Diagnos-
tik) wurde bereits in Kapitel 7.1.4 beschrieben. Die Losung der Behandlungsfrage der unterschied-
lichen Professionen (nicht nur Klinische Psychologie, sondern auch psychotherapeutische Medizin)
war ein explizites Nicht-Ziel diese Projekts (siehe Kapitel 2.2), da dies aufgrund der Untrennbarkeit
in der internationalen Fachliteratur nicht auf Basis wissenschaftlicher Evidenz zu entscheiden ist
(Patera/Reinsperger 2013) und letztlich eine gesundheitspolitische Entscheidung ist.

Da die Unterschiede zwischen Psychotherapie, psychotherapeutischer Medizin und klinisch-psy-
chologischer Behandlung nicht nur in der internationalen wissenschaftlichen Fachliteratur nicht zu
finden sind, sondern vor allem auch fiir Patientinnen und Patienten nicht nachvollziehbar sind
(siehe auch (Sagerschnig et al. 2018)), sollte mittelfristig eine Anndaherung der Berufsgruppen an-
gestrebt werden.

Fir jene Leistungen, die haufig von Klinischen Psychologinnen und Klinischen Psychologen er-
bracht werden, in denen keine Uberschneidungen mit jenen der anderen PSY-Berufe gegeben sind
(v. a. Leistungen bei somatischen Diagnosen wie Schlaganfall, chronische Schmerzen, ...) und fur
deren Wirksamkeit im ambulanten Setting wissenschaftliche Evidenz vorliegt, sollte jedenfalls die
Finanzierung durch die Sozialversicherung Gibernommen werden (siehe dazu Sagerschnig et al in
Vorbereitung).
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8 Diskussion

8.1 Geklarte Fragen

Das vorgelegte Modell versucht in erster Linie, die ,Irrwege” Hilfesuchender zu verhindern und
Hilfesuchende dabei zu unterstiitzen, so schnell wie moéglich zum momentanen best point of ser-
vice zu gelangen. Das Erstberatungs- und Clearingmodell, das auf das gesamte psychosoziale
Hilfsspektrum Augenmerk legt und multidisziplindr gestaltet ist, sollte dies ermdglichen.

Das Modell bietet auch die Méglichkeit, Clearing und Assessment an einem Ort anzubieten und
gemeinsam mit einer elektronischen Losung der Antragstellung auch in Weg 2 das Bewilligungs-
verfahren fiir die Hilfesuchenden zu erleichtern. Durch die Etablierung von One-Stop-Shops und
die Bewilligung in 30er-Schritten werden unnétige Wege vermieden.

Das ,Puzzle-Modell“, gekoppelt an die Ausbildungsanforderungen, sollte auch soweit steuernd
wirken, dass die Kontingentierung der Leistung aufgehoben werden kann. Die Kontingentierung
war bisher neben dem Problem fiir die Hilfesuchenden auch ein Hindernis fir eine realistische
Bedarfsabschatzung. Auch wenn im vorgeschlagenen Modell das gesamte psychosoziale Hilfssys—
tem besser einbezogen ist, kann es sein, dass es eine Aufstockung von Kassenpldtzen notwendig
machen wird.

8.2 Offene Fragen, Problemfelder und moégliche Losungsan-
sdtze

Arbeiten der GOG zur psychotherapeutischen Versorgung ((Grabenhofer-Eggerth/Sator 2019),
(Sagerschnig et al. 2018)), aber auch andere Studien (z. B. (Riedel 2015)) zeigen, dass Patientinnen
und Patienten bei einigen Kassen im Schnitt oft nur sehr wenige Sitzungen (teilw. unter 10) von
kassenfinanzierter Psychotherapie in Anspruch nehmen. Um die Griinde dafiir herauszufinden und
entsprechend steuernd wirken zu kénnen, wadren dringend Studien notwendig. Denkbare Griinde
konnen z. B. sein: Bewilligung ab 10. Sitzung fallig, rasche Besserung der Problematik (hatte Be-
ratung nicht auch gereicht?), kein Zustandekommen einer tragfdahigen therapeutischen Beziehung,
Interesse verloren, weil keine schnelle Besserung der Symptome, ...

Bei der letzten Erhebung zur psychotherapeutischen Versorgung im Jahr 2015 (Grabenhofer-
Eggerth/Sator 2019) zeigte sich, dass rund die Hélfte der behandelten Patientinnen und Patienten
mittels psychotherapeutischer Medizin behandelt wurde. Allerdings wurden hier im Schnitt pro
Person viel weniger Sitzungen in Anspruch genommen als bei anderen psychotherapeutischen
Angeboten. Fiir die weitere Angebotsplanung ware es wichtig, zu erforschen, was die Grinde dafiir
sind und welche Funktion die psychotherapeutische Medizin im Feld der psychotherapeutischen
Versorgung (von Clearing bis Therapie) einnimmt.
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Unbeantwortet bleibt die Frage: Welche therapeutischen Leistungen sollen durch welche Berufs-
gruppe erbracht werden? Was in der internationalen wissenschaftlichen Literatur unter dem Begriff
,Psychotherapie“ verstanden wird, wird in Osterreich von Psychotherapeutinnen und -therapeuten,
Facharztinnen und -arzten fiir Psychiatrie und psychotherapeutische Medizin, Arztinnen und Arz-
ten mit PSYIlII-Diplom und von Klinischen Psychologinnen und Klinischen Psychologen mit jeweils
unterschiedlichen Qualifikationen und unterschiedlichen methodischen Herangehensweisen
durchgefiihrtd. Eine Entscheidung, welche Leistungen von welcher Berufsgruppe erbracht und von
der Krankenversicherung bezahlt werden sollten, ist auf Basis der vorliegenden wissenschaftlichen
Evidenz nicht moglich. Fiir Patientinnen und Patienten (und Fachleute) ist die Trennung der durch
die unterschiedlichen Berufsgruppen erbrachten Leistungen nicht nachvollziehbar. Kiinftige L6-
sungen sollten diese Trennung daher nicht noch weiter fordern und sollten zumindest die Weichen
in Richtung einer gemeinsamen Regelung und Qualitdtssicherung stellen (=unterstes Minimalziel).
Die psychotherapeutische Ausbildung soll jedenfalls auf die Krankenbehandlung fokussieren, um
zusatzliche Regelungen und Kriterien durch die Kassen mittelfristig tGiberfliissig zu machen. Auch
die Vielzahl der psychotherapeutischen Schulen ist fir Patientinnen und Patienten (aber auch fir
Fachleute) schwer verstandlich, die Zusammenfassung der Schulen in vier Cluster ware ebenfalls
ein wichtiger Aspekt in einem neuen Psychotherapiegesetz.

Fir jene therapeutischen Leistungen, die hdufig von Klinischen Psychologinnen und Klinischen
Psychologen erbracht werden, in denen keine Uberschneidungen mit jenen der anderen PSY-
Berufe gegeben sind (v. a. Leistungen bei somatischen Diagnosen wie Schlaganfall, chronische
Schmerzen, ...) und fiir deren Wirksamkeit im ambulanten Setting wissenschaftliche Evidenz vor-
liegt, sollte die Finanzierung durch die Sozialversicherung Gibernommen werden (siehe dazu Sa-
gerschnig et al in Vorbereitung).

Eine zentrale Problematik der Psychotherapieausbildung in Osterreich ist, dass es keine 6ffentliche
universitdre / akademische Ausbildung ist und dass sie nicht ohne Kosten fiir die Studierenden
angeboten wird (siehe auch (Rechnungshof 2019)). Die derzeitige Losung unterstiitzt eine soziale
Selektion und/oder macht es schwierig, die Kosten fiir die teure Ausbildung wieder ,einspielen”
zu konnen bzw. setzt falsche Anreize, dies zu tun. Durch den im internationalen Vergleich sehr
breiten Zugang zur Ausbildung (,Genieparagraph®) und die nicht nur auf die Krankenbehandlung
fokussierte Ausbildung sind einige Kassen (z. B. in Salzburg, Vorarlberg) dazu libergegangen,
dariiber hinausgehende Qualifikationen als Voraussetzung fir die Kosteniibernahme der Kran-
kenbehandlung zu fordern. Wie bereits erwahnt, gibt es parallel zur Psychotherapieausbildung
andere Ausbildungen, die zur Erbringung dhnlicher Leistungen befdhigen kénnen (psychothera-
peutische Medizin, Klinische Psychologie). Kiinftige Regelungen sollten daher versuchen, die be-
schriebenen Probleme zu beheben und die Professionen a la longue wieder anzunahern.

9
Die therapeutischen Leistungen der Klinischen Psychologinnen und Klinischen Psychologen sind von der Kassenfinanzierung
jedoch ausgenommen.
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Seit der Aufnahme der Psychotherapie ins ASVG im Jahr 1992 gab es bis ins Jahr 2000 immer
wieder Versuche, einen Gesamtvertrag fiir Psychotherapie abzuschlieRen. Es muss in diesem Zu-
sammenhang darauf verwiesen werden, dass einerseits das ASVG fiir den Fall, dass ein Gesamt-
vertrag abgeschlossen wird, 20 Prozent Patientenselbstbehalt der von Psychotherapeutin / vom
Psychotherapeuten einzuheben ist, vorsieht und dass andererseits ein Gesamtvertrag allein noch
keine Probleme 16st. Wie aus dem drztlichen Bereich bekannt (derzeit haben z. B. nur rund 20 %
der niedergelassenen Psychiaterinnen und Psychiater einen Kassenvertrag), muss auch die Hono-
rierung durch die Sozialversicherung entsprechend attraktiv sein. Pragmatisch gesehen wdre eine
vertragliche Losung sinnvoll, die den Therapeutinnen und Therapeuten die Mdglichkeit einrdumt,
sowohl auf Kassenkosten als auch Gber Kostenzuschuss'0 sowie privat!! zu behandeln. Bei einer
solchen ,Sowohl-als-auch-Lésung“ wdre es sinnvoll, wie in Vorarlberg eine gewisse Mindeststun-
denzahl vorzugeben, die eine Therapeutin/ein Therapeut an ,Kassenstunden“ im Modell anbieten
muss, wenn sie/er am Modell teilnimmt.

Sowohl in den Patienteninterviews der Studie von Sagerschnig (Sagerschnig et al. 2018) als auch
in den Sitzungen der Arbeitsgruppen zu diesem Projekt wurde die Schaffung einer Méglichkeit zu
aufsuchenden Angeboten und/oder Psychotherapie liber Video-Verbindung diskutiert. Besonders
fiir wenig mobile und/oder in abgelegenen Gegenden wohnende Patientinnen und Patienten oder
fir Menschen, die aufgrund ihrer Erkrankung (z. B. Angststérung, Depression) aktuell Schwierig-
keiten haben, das Haus zu verlassen, sollte kiinftig die Moglichkeit zu (zumindest zeitweiser) auf-
suchender Psychotherapie und/oder Psychotherapie tiber Video-Verbindung geschaffen werden’2.

Einem biopsychosozialen Gesundheitsverstandnis folgend sollte langerfristig tUberlegt werden,
welche Clearingfunktion von Primdrversorgungseinheiten ausgeiibt werden kdnnte. Jedenfalls er-
scheint die Erhéhung der Kompetenz in Hinblick auf psychische Erkrankungen in diesem Bereich
besonders wichtig.

In den Arbeitsgruppensitzungen zum Zugang zur psychosozialen bzw. psychotherapeutischen
Versorgung haben Expertinnen und Experten fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie darauf hingewie-
sen, dass es fiir die Versorgung von Kindern und Jugendlichen eigene Zuweisungs- und Weiter-
vermittlungswege gibt und dass dafiir ein eigenes Modell entwickelt werden sollte.

10
Mittelfristig sollte im Sinne der gesundheitlichen Chancengerechtigkeit das Kostenzuschussmodell ganzlich durch die Sach-
leistungsversorgung ersetzt werden.

11
v. a. nicht krankheitswertige Problemlagen

12
In Deutschland werden unter bestimmten Voraussetzungen bereits Videosprechstunden von den Kassen finanziert, aller-
dings gibt es in Deutschland bereits auch entsprechende berufsrechtliche Regelungen.
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Interviews
Interview mit Katharina Humer - Alkohol. Leben kénnen. 4. 10. 2018

Telefoninterview mit Bettina Nedwadba-Piller - Clearingstelle fiir Psychotherapie Niederoster-
reich 29. 8. 2018

Telefoninterview mit Wolfgang Schimbock - Clearingstelle fiir Psychotherapie Oberdsterreich
8.8.2018

Telefoninterview mit Dagmar Fuchs und Gerhard Wagner - Gesellschaft fiir psychotherapeutische
Versorgung Tirol (Ges.f.P.V.T.) 7. 9. 2018

Studienbesuch Vorarlberg 19. und 20. 3. 2018: Gespradche (u. a.) mit Joachim Hagleitner (Psychi-

atriekoordinator), Maria Veraar (Leiterin der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Rankweil), Ul-
rich Tumler (VGKK) und Kerstin Vogg (ifs, Leiterin des Psychotherapie-Versorgungsmodells)

Websites

Clearingstelle Niederdsterreich: https://www.noegkk.at/cdscontent/?conten-
tid=10007.702630&viewmode=content

Clearingstelle Oberdsterreich: https://www.ooelp.at/ooegp/organisation/clearingstelle
Modell Tirol: http://www.psychotherapie-info.at/

Modell Salzburg: https://www.arge-psychotherapie.at/pages/versorgungsmodell/sachleis-
tung_sw_neu.php
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