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Hintergrund und Fragestellung

Das Versorgungsstirkungsgesetz der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV)
fordert fiir eine Novelle der Bedarfspla-
nung zur Anpassung der Verhiltniszah-
len von Arzten und Psychotherapeuten,
dass die Morbiditétsstruktur einer Regi-
onberticksichtigt werden soll. Bei psychi-
schen Storungen sind regionale Variatio-
nender Prévalenz grundsitzlich denkbar.
Fiir derartige regionale Analysen, einem
relativen jungen Forschungsfeld [34, 43],
wurden bislang lediglich administrative
Datenquellen verwendet. Im vorliegen-
den Beitrag sollen erstmals auch Primar-
daten epidemiologischer Bevolkerungs-
studien herangezogen werden.

Diskrepanzen zwischen adminis-
trativen und epidemiologischen
Daten

Klassischerweise wird die Fragestellung,
ob regionale Unterschiede in den Ange-
botsstrukturen (z. B. Arztdichten) durch
entsprechende Unterschiede in der Er-
krankungshdufigkeit gerechtfertigt sind,
anhand von Routinedaten der gesetzli-
chen Krankenkassen iiberpriift (Sekun-
dérdaten; vgl. [39]). Dabei handelt es
sich um Informationen {iber gesetzlich
Versicherte, die einen Arzt oder Psycho-
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Ambulante facharztliche
Versorgung psychischer

Storungen

Kleine regionale Unterschiede im Bedarf,
grof3e regionale Unterschiede in der

Versorgungsdichte

therapeuten aufsuchen und Symptome
berichten, die vom Behandler dann mit
einer F-Diagnose nach ICD-10 (Interna-
tional Statistical Classification of Disea-
ses and Related Health Problems [10])
kodiert werden. Analysen solcher Da-
ten zeigen, dass Menschen in den alten
Bundesldndern stirker von psychischen
Storungen betroffen sind als in den neu-
en Bundeslidndern [6, 11, 30], dass Stadte
starker betroffen sind als ldndliche Re-
gionen und dass die Diagnoseraten fiir
einzelne psychische Stérungen, z. B. fiir
Depressionen, auch innerhalb umgrenz-
ter Regionen erheblich variieren [11, 24,
30].

Allerdings sind Reliabilitit und Vali-
ditdt der dafiir zugrunde liegenden, im
Behandlungsalltag kodierten Diagnosen
fraglich [37] und die Diagnoseraten sind
vom Versorgungsangebot selbst abhin-
gig: Es werden z.B. dort, wo mehr Be-
handler sind, auch mehr Diagnosen ko-
diert; dort, wo weniger Spezialisten sind,
wird weniger leitliniengerecht diagnos-
tiziert [16, 30]. Auflerdem ist das Rou-
tinediagnoseverhalten durch sich verin-
dernde Rahmenbedingungen leicht be-
einflussbar, z. B. wenn Anreize fiir be-
stimmte Diagnosestellungen eingefiihrt
werden [35, 38]. Diese Daten bilden da-
mit auch regionale und zeitlich verin-
derbare Diagnose- und Behandlungsge-

wohnheiten ab, jedoch nicht unbedingt
die eigentliche Morbiditatsstruktur einer
Region. Betroffene, die Leistungen ande-
rer Leistungstréger (z. B. gesetzliche Ren-
ten- und Unfallversicherungen) erhalten
haben, oder solche, die aufgrund psychi-
scher Probleme keinen Arzt oder Psycho-
therapeuten aufgesucht haben, werden
nicht erfasst — dies ist bei psychischen
Storungen jedoch durchaus hiufig der
Fall [27, 44].

Eine Erweiterung der Datenlage wird
durch epidemiologische Studien ermog-
licht, die eine standardisierte ,,state-of-
the-art“-Diagnostik verwenden und die
unabhingig von regionalen oder tem-
poriren Diagnosegewohnheiten bzw. ei-
nem Inanspruchnahmebias die Héufig-
keit psychischer Storungen schitzen (vgl.
[39]). Die Stichproben sind in solchen
Studien allerdings viel kleiner und es
sind Einschridnkungen in der mangeln-
den Reprisentativitit fiir spezielle Bevol-
kerungsgruppen zu beachten (z. B. insti-
tutionalisierte und nichtdeutschsprachi-
ge Personen), die jedoch durch eine Ge-
wichtung der Daten weitestgehend aus-
geglichen werden kénnen [20].

Fiir psychische Storungen liegen in
Deutschland die reprisentative Bevolke-
rungsstudie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland (DEGS1; [36]) und
deren Vertiefung im Bereich psychischer
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Tab.1 Regionale Variationen der ambulanten Arztdichten

Nervenarzte® (N = 4705) 193 0,0
... korrigiert um Mitversorgung 27,0 0,0
Psychotherapeuten®(N = 21.757)  129,0 1,7
... korrigiert um Mitversorgung 76,8 2,8

Kreise (N=413)
Max Min MW SD GUKArzt-

GUK korrigiert um
dichten Mitversorgung
54 32 030 0,18
54 20
216 169 037 0,27

214 11,1

gezahlt, nicht als Personen.

Werten)

Anmerkungen: Arztdichte pro 100.000 Einwohner aus dem Jahr 2012, Kreise entsprechend der
413 Kreise und kreisfreien Stadte nach Gebietsstand 31.12.2008, Definition der Arztgruppen gemaf
Bedarfsplanungsrichtlinie (G-BA, 2015), Arzte werden entsprechend ihrer Bedarfsplanungsgewichte

*Hierzu zdhlen 1) Nervendrzte, 2) Neurologen, 3) Psychiater 4) Neurologen und Psychiater (Doppel-
qualifikation) 5) Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie.

*Hierzu zahlen 1) tiberwiegend oder ausschlieBlich psychotherapeutisch titige Arzte, 2) Facharzte
flr Psychotherapeutische Medizin, 3) Fachérzte fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,
4) Psychologische Psychotherapeuten und 5) Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten.

GUK Gini-Ungleichverteilungs-Koeffizient, quantifiziert die Abweichung einer Verteilung von der

Gleichverteilung (mit 0 = vollstandige Gleichverteilung und 1 = maximale Ungleichverteilung von

Stérungen (DEGS1-MH; [18]) vor, um
die Hiufigkeit psychischer Storungen
festzustellen. Stellt man die Befunde zu
regionalen Unterschieden solcher Pri-
mardaten den Sekundédrdaten gegeniiber,
zeigt sich, dass es keine nennenswerten
Unterschiede im Vergleich der Hiu-
figkeiten von psychischen Stérungen
in neuen vs. alten Bundesldndern gibt
[18, 28]. Eine erhohte Rate psychischer
Storungen in Grofistidten hat sich im
Trend allerdings auch in den Primérda-
ten bestitigt und ist vor allem durch die
dort erhohte Privalenz an affektiven und
psychotischen Stérungen begriindet [18,
28]. Dies entspricht der internationalen
Befundlage [14].

Regionale Unterschiede des
Versorgungsangebots: Variation
von Arztdichten

An der ambulanten Versorgung von
Menschen mit psychischen Storungen
beteiligen sich viele Arztgruppen [25].
Meist gelten Hausérzte als erste Anlauf-
stelle fiir Patienten und sehenim Rahmen
der psychosomatischen Grundversor-
gung eine sehr grofle Zahl von Fillen
[15], wobei sowohl die Qualitit der Diag-
nostik alsauch die Leitlinienorientierung
der Behandlung kritisch diskutiert wer-
den [5, 30]. Regionale Unterschiede im
Angebot der ambulanten Primarversor-
gung fallen allerdings deutlich weniger
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ins Gewicht als bei den Fachirzten,
denn die Bedarfsplanung ermdoglicht
eine rdumlich homogenere Verteilung
der Arztdichte (durch eine bundesweit
einheitliche Verhiltniszahl und kleinere
Planungsbereiche; [12, 41]) und wird als
zunehmend bedarfsorientiert bewertet
[1].

Im Folgenden werden daher die Arzt-
gruppen betrachtet, die 1. auf die Be-
handlung von erwachsenen Menschen
mit psychischen Stérungen spezialisiert
sind und 2. gravierende Unterschiede in
der raumlichen Dichte aufweisen, so-
wohl faktisch als auch planmifig. Die
Gruppen der ambulanten Nervenirzte
und Psychotherapeuten (zusammenge-
fasst als ,,Spezialisten®) werden hier ge-
maf3 Bedarfsplanungsrichtlinie definiert
([12]; einzelne Facharztgruppen s. An-
merkungen @ Tab. 1).

Mangels alternativer Datenquellen
werden auf Seiten des Versorgungsange-
botes so auch Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten sowie Neurologen,
die vorrangig Patienten mit anderen
als psychischen Diagnosen behandeln,
mitgezdhlt. Die ambulante Versorgung
unterscheidet sich zwischen den 413
Kreisen und kreisfreien Stadten Deutsch-
lands erheblich (s. @Tab. 1). Besonders
die 25 % der Regionen mit der hochsten
Arztdichte weisen eine grofle Variabi-
litit auf. Die geographischen Muster
zeigen dabei eine Konzentration in den

urbanen Ridumen und fiir die Psycho-
therapeuten auch eine héhere Dichte
im Stiden Deutschlands sowie eine im
Schnitt doppelt so hohe Angebotsdichte
in den alten Bundeslindern gegeniiber
den neuen [41]. Auch innerhalb von
Bundesldndern und selbst innerhalb von
Kreisen (z. B. Berlin) bestehen deutliche
regionale Versorgungsunterschiede.

Hypothesen

Ausgehend von der groflen regionalen

Variabilitdtin der Dichte desambulanten,

fiir psychische Storungen spezialisierten

Behandlungsangebotes, soll deren mogli-

cher Zusammenhang mit der regionalen

Morbiditdt psychischer Storungen sowie

mit dem regionalen Inanspruchnahme-

verhalten anhand folgender Hypothesen
geprift werden:

1. ,Wo mehr angeboten wird, wird mehr
in Anspruch genommen" (mehr Inan-
spruchnahme in Untersuchungsorten
mit héherer Angebotsdichte).

2. ,Wo mehr Fille sind, gibt es ein
dichteres Angebot“ (hohere Ange-
botsdichte in Untersuchungsorten
mit hoherer Pravalenz psychischer
Stérungen).

Da das Vorliegen der diagnostischen

Kriterien fiir eine psychische Stérung

nicht automatisch fachirztlichen Be-

handlungsbedarf wie Psychopharmako-
therapie oder Psychotherapie impliziert

[17, 27], soll eine weitere Analyse fiir

Betroffene mit erhohtem Behandlungs-

bedarf erginzt werden:

3. ,Wo mehr schwere Fille sind, gibt es
ein dichteres Angebot“ (hohere An-
gebotsdichte in Untersuchungsorten
mit héherer Privalenz von beson-
ders belasteten und beeintrichtigten
Fallen mit psychischen Stérungen).

Methoden

Datengrundlagen

Epidemiologische Daten zur Morbi-
ditit entstammen dem Zusatzmodul
»Psychische Gesundheit der Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS1-MH; [36]). Fir die Privalenz
wurde auf Individualebene das Vorhan-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Angesichts der groen
Krankheitslast psychischer Stérungen liegt

in der flichendeckenden, wohnortnahen

und bedarfsgerechten Versorgung eine
zentrale Aufgabe des Gesundheitssystems.
Die Dichte ambulant tétiger Arzte und
Psychotherapeuten variiert zwischen den
Regionen Deutschlands allerdings erheblich.
Inwiefern dies durch entsprechende Morbi-
ditdtsunterschiede gerechtfertigt ist, wird
liblicherweise anhand von GKV-Routinedaten
bewertet. Da administrative Statistiken jedoch
auch Abbild lokaler Diagnosegewohnheiten
sowie der Angebotsstrukturen selbst sind,
sollten entsprechende Analysen durch epide-
miologische Daten erweitert werden. Die darin

erfassten Pravalenzen psychischer Stérungen
stellen eine wesentliche Informationsquelle
fiir eine evidenzbasierte Bedarfsplanung dar.
Methodik. Anhand der Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS1-MH) und
dem ZI-Versorgungsatlas wurde untersucht,
inwiefern die Dichte der ambulanten
Versorgung mit der von der Inanspruchnahme
unabhangigen und standardisiert erhobenen
Pravalenz psychischer Stérungen zusammen-
hé@ngt. Neben den nominellen Arztdichten
wurden auch Mitversorgungsbeziehungen
zwischen Regionen beriicksichtigt.
Ergebnisse. Die gro3en regionalen Unter-
schiede in den Arztdichten korrespondieren
- auch unter Einbezug von Mitversorgung

— nicht mit den regionalen Prdvalenzen
psychischer Stérungen bzw. besonders
behandlungsbediirftiger Félle.

Diskussion. Die regionale Verteilung von
Arztsitzen kann nicht angemessen durch
Bedarfsunterschiede erklart werden. Die
Ergebnisse weisen auf Potenziale zur Morbi-
ditatsadjustierung der Bedarfsplanung hin,
wobei der Begriff des Behandlungsbedarfs
von Menschen mit psychischen Stérungen
weiter reflektiert werden muss.

Schliisselworter

Versorgung psychischer Stérungen - Regionale
Unterschiede - Arztdichten - Morbiditat -
Behandlungsbedarf

Provision of outpatient specialist care for mental disorders. Minor regional differences in treatment
needs, major regional differences in availability

Abstract

Background. Due to the high burden
attributed to mental disorders, an important
purpose of a general healthcare system is to
provide comprehensive medical specialist care
that is both locally available and in line with
demand; however, the density of outpatient
physicians and psychotherapists significantly
varies between regions in Germany. To verify
if these variations reflect regional variations
of morbidity rates, routine data of statutory
health insurance companies are analyzed

on a regular basis. But these administrative
data directly depend on the actual regional
health care supply. Hence, independent
epidemiological data on prevalence rates

of mental disorders could be a valuable
supplement.

Methods. Analyses are based on prevalence
rates of the representative epidemiological

German health interview and examination
survey and its mental health module (DEGS1-
MH) as well as supplemental data from the
German national and regional associations
of statutory health insurance physicians.

The associations between prevalence rates
and density of outpatient physicians and
psychotherapists were computed for the DEGS
sample points, representing 139 different
German districts. Transregional care provision
for neighboring regions was taken into
account.

Results. There were neither significant
associations of regional density of outpatient
physicians and psychotherapists with
prevalence rates of mental disorders in
general nor with prevalence rates of severe
mental disorders; however, taking into
account transregional care provision for

neighboring regions the huge variability of
provider density decreases.

Discussion. The regional inequality of
physician and psychotherapist density cannot
be explained by regional differences in
treatment needs. The results indicate potential
improvements in healthcare provision for
mental disorders in Germany through the
adaptation to actual morbidity rates; however,
the definition of treatment needs in mental
disorders requires further evaluation.

Keywords

Mental health care - Regional differences -
Physician density - Morbidity - Treatment
needs

densein mindestens einer mittels CIDI
(Composite International Diagnostic In-
terview) kodierten Diagnose einer psy-
chischen Stérungen in den letzten zwolf
Monaten bis zum Erhebungszeitpunkt
(ICD-10 bzw. DSM-1IV [Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders
IV], vgl. [18]) abziiglich der Diagnose
Nikotinabhingigkeit verwendet.

Die Zufallsstichprobe aus Einwohner-
melderegistern (Alter 18-79, N = 4483)

ist in 180 Untersuchungsorte (,sample
points“) gegliedert, welche in 139 Kreisen
und kreisfreien Stidten liegen. Diesen
wurde jeweils die Anzahl der Vertrags-
arzte pro 100.000 Einwohner zugeordnet
(Datenquellen: www.versorgungsatlas.
de und vom ZI [Zentralinstitut fiir die
kassendrztliche Versorgung in Deutsch-
land] eigens ermittelte Statistiken).

Die aktuelle Bedarfsplanung orien-
tiert sich an sog. Kreistypen mit unter-

schiedlichen Verhiltniszahlen von Arz-
ten zu Einwohnern (1. Zentrum, 2. Er-
ganzungsgebiet zum Zentrum, 3. engerer
Verflechtungsraum, 4. weiterer Verflech-
tungsraum, 5. Gemeindeverbinde aufler-
halb von Grof3stadtregionen [vgl. [12]).
Der Kreistyp ,,Sonderregion Ruhrgebiet®
wird im vorliegenden Beitrag nicht als
solcher ausgewiesen, sondern dessen Re-
gionen entsprechend den anderen Kreis-
typen klassifiziert.
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Korrektur um Mitversorgung

Um Mitversorgungsbeziehungen zwi-
schen Regionen zu beriicksichtigen [8],
wurden die Arztdichten eines Kreises ad-
justiert. Die vom ZI bereitgestellte Kenn-
zahl der Mitversorgungsrelation bildet
anhand des abgerechneten Leistungsbe-
darfs in Euro das prozentuale Verhiltnis
ab zwischen a) den Leistungen, die Arzte
in einer Region erbringen (Leistungs-
ortperspektive) zu b) den Leistungen,
die Patienten aus jener Region nachfra-
gen (Wohnortperspektive). So tibersteigt
z.B. in Kernstddten das Leistungsvolu-
men der dortigen Arzte die Nachfrage
der Patienten, die dort leben, aufgrund
starken Leistungsexportes in das Um-
land (Mitversorgungsrelation >100 %).
Entsprechend wird die Arztdichte hier
gleichermaflen prozentual nach unten
korrigiert, da weniger Arzte als die no-
minelle Zahl von der Bevolkerung der
Kernstidte tatsdchlich konsultiert wird
bzw. fiir diese verfiigbar ist. Hierbei
ist zu beachten, dass Mitversorgungs-
effekte sowohl Ausdruck planméfiger
Dienstleistungen von Zentren fiir Peri-
pherien als auch von Unterversorgung
oder Patientenpriferenzen sein kénnen.

Inanspruchnahmeverhalten

Die quantitative Inanspruchnahme von
Spezialisten in einem Kreis wurde
als durchschnittliche Anzahl der per
Interview erfassten Arztbesuche in
den Kategorien ,,Nervenarzt/Psychiater/
Neurologe“ sowie ,,Arztlicher Psycho-
therapeut/Psychologischer ~ Psychothe-
rapeut” in den letzten zwolf Monaten
operationalisiert.

In epidemiologischen Studien geben
typischerweise auch Personen ohne Dia-
gnose Behandlungen an [27] und es
besteht eine weit verbreitete Hypothese,
dass in hoher versorgten Gebieten auch
verstarkt nicht behandlungsbediirftige
Personen Behandlungsangebote wahr-
nehmen (inaddquate angebotsinduzierte
Nachfrage, vgl. [29]). Daher soll die Ana-
lyse zur Inanspruchnahme getrennt fiir
diejenigen DEGS1-MH-Teilnehmer mit
und ohne Diagnose einer psychischen
Stérung vorgenommen werden.
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Besonderer Behandlungsbedarf

Eine Definition zum besonderen Be-
handlungsbedarf sollte beinhalten, dass
eine Person zu den am stérksten betrof-
fenen bzw. gesundheitlich am meisten
beeintrichtigtsten Personen ihrer Al-
ters- und Geschlechtsgruppe gehort
[17]. Zunichst wurden hierfiir einer
hohen Beeintrichtigungsklasse diejeni-
gen zugeordnet, die in mindestens zwei
der drei Bereiche reduzierte psychische
Lebensqualitdt, reduzierte korperliche Le-
bensqualitit (anhand des SF-36; [10])
und Ausfalltage im oberen Quartil ihrer
Referenzgruppe lagen. Die Ausfalltage
wurden anhand der Frage ,, An wie vielen
Kalendertagen waren Sie in den letzten
zwolf Monaten insgesamt so krank, dass
Sie Ihrer tiblichen Titigkeit nicht nachge-
hen konnten? (Bitte auch die Tage beriick-
sichtigen, die Sie im Krankenhaus gelegen
haben.) erfasst, d.h. es wurden nicht
notwendigerweise Krankschreibungsta-
ge gezihlt.

Ein besonderer bzw. erhohter Be-
handlungsbedarf wurde folgendermaflen
definiert: 1.) Vorliegen mindestens einer
psychischen Stérung innerhalb der letz-
tenzwolfMonate UND 2.) Storungsdauer
von mindestens zwei Jahren UND 3.)
Zugehorigkeit zu den 25% der Beein-
trachtigsten in Bezug auf mindestens
zwei der drei Kriterien psychische und
korperliche Lebensqualitit sowie Ausfall-
tageim Vergleich zur eigenen Alters- und
Geschlechtskohorte. Zusitzlich wurden
Personen, bei denen in den letzten zwolf
Monaten eine Bipolar-I- oder eine mog-
liche psychotische Storung vorlag, in
jedem Falle zugeordnet, auch wenn sie
nicht alle genannten Bedingungen erfiill-
ten. Diesen Kriterien von besonderem
Behandlungsbedarf entsprachen 8,7 %
der Gesamtstichprobe (n = 341, darunter
n=84,die nur iiber die Zusatzkonvention
»bipolar oder psychotisch® klassifiziert
wurden).

Quasi-regionale Auswertung

Die relevanten DEGS1-MH-Individual-
daten wurden auf Kreisebene aggregiert.
So wurde jedem Kreis die Gesamtpréva-
lenzin Prozentanhand derjeweiligen An-
zahl der Teilnehmer mit Diagnose sowie

der Prozentanteil von Personen mit ,,be-
sonderem Behandlungsbedarf “zugeord-
net. Die ausgewidhlten Kreise geben die
Verteilung der Angebotsstruktur repra-
sentativ fiir den gesamtdeutschen Raum
wieder (zur Représentativitdt der DEGS-
Stichprobenziehung siehe [20]).

Statistische Analysen

Um der Logik ,,der Versorgungsgrad sollte
dem Bedarf folgen“ zu entsprechen, wur-
den die Morbidititsparameter (Privalenz
und besonderer Behandlungsbedarf) als
unabhingige und die Arztdichten als
abhingige Variablen behandelt. Zu-
sammenhinge und Varianzaufkldrung
wurden anhand von Spearman-Rang-
Korrelationen und robusten Regressions-
verfahren auf Ebene der Kreise (n = 139)
durchgefiihrt. Unterschiede in der Mor-
biditdt zwischen den fiinf Kreistypen
wurden varianzanalytisch (ANOVA),
bei Voraussetzungsverletzung mit dem
Welch-Test untersucht.

Ergebnisse

Arztdichten und Inanspruchnahme
von Leistungen

Es besteht ein positiver Zusammenhang
zwischen Spezialistendichten (korrigiert
um Mitversorgung) und Inanspruchnah-
meverhalten von DEGS1-MH-Teilneh-
mern mit einer Zwdlfmonatsdiagnose
iiber die Kreise hinweg. @Abb. 1 zeigt
diesen Zusammenhang unter Verwen-
dung von Quintilen der Arztdichten.
Aufgrund grofler Heterogenitit der In-
anspruchnahme innerhalb der Quintile
betragt die (nicht zu Quintilen aggre-
gierte) Korrelation auf Kreisebene zwar
nur r = 0,22, ist aber signifikant (p =
0,01) - anders als bei den Personen ohne
Diagnose, fiir die sich kein Zusammen-
hang zwischen Versorgungsangebot und
Inanspruchnahme zeigt (r = 0,07, p =
0,43).

In die gleiche Richtung (nicht dar-
gestellt) weist, stérungsspezifisch fiir
die Depression, der Vergleich zwischen
leichten vs. schweren depressiven Epi-
soden: Nur bei Personen mit schweren
depressiven Episoden erhoht sich die
Behandlungsintensitit von Psychothe-



Abb. 1 « Selbstberichte-

te Spezialistenkontakte fiir
DEGS1-MH-Teilnehmer oh-
ne vs. mit psychischen Sto-
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Teilnehmer ohne Diagnose

B Teilnehmer mit Diagnose

rapie (Anzahl der Besuche bei Psycho-
therapeuten im letzten Jahr) in hoher
versorgten Regionen (korrigiert um Mit-
versorgung; r = 0,31, p = 0,01), nicht
aber bei leichten depressiven Episoden
(r=-0,12, p = 0,37).

»Wo mehr angeboten wird, wird mehr
in Anspruch genommen" (Hypothese 1)
kann also nur fiir Menschen mit psychi-
schen Stérungen, nicht aber fiir Personen
ohne Diagnose bestitigt werden.

Arztdichten und Pravalenz/
Behandlungsbedarf

Es besteht kein signifikanter Zusam-
menhang zwischen Arztdichten und den
durchschnittlichen Privalenzraten (r =
0,02, p = 0,82; @ Abb. 2) sowie zwischen
Arztdichten und besonderem Behand-
lungsbedarf (r = 0,08, p = 0,36; @ Abb. 2).
Regressionsanalytisch lassen sich weni-
ger als 1% der Varianz der regionalen
Arztdichteunterschiede durch Préva-
lenzunterschiede (B = 0,02, R* = 0,001,
p=0,77) oder durch unterschiedlich hau-
fige Fille erhohten Behandlungsbedarfs
(B = 0,06, R* = 0,004, p = 0,49) erkliren.
O Abb. 3 zeigt erginzend die Privalenzen
psychischer Stérungen und die Préva-
lenzen erhohten Behandlungsbedarfs
tiber die Kreistypen hinweg, wobei sich
keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen diesen finden (psychische Storung:
WStat(, 53,7 = 0,2, p = 0,94; besonderer
Behandlungsbedarf: F, 134 = 0,69, p =
0,60).

Diskussion

Diese Studie zeigt erstmals anhand epide-
miologischer Daten, unter Verwendung
standardisierter diagnostischer Kriteri-
en, dass die ambulante (kassenarztliche)
psychiatrische und psychotherapeuti-
sche Angebotsstruktur in Deutschland
auf regionaler Ebene in ihren Variatio-
nen wesentlich weniger tatsichlichen
Morbidititsunterschieden  entspricht,
als dies aus administrativen Statistiken
hervorgeht: Die Versorgungsdichten un-
terscheiden sich so stark, dass diese
Variation auch unter Berticksichtigung
von Mitversorgungsbeziehungen nicht
anndhernd durch Préivalenzunterschiede
erklart werden kann.

Die Ergebnisse deuten daraufhin, dass
die bisherige Umsetzung der Bedarfspla-
nung nur bedingt als bedarfsorientiert
gelten kann. Kritisch hinterfragt werden
sollten im Zusammenhang mit der ak-
tuellen Bedarfsplanung in Deutschland
das sogenannte ,,Ist = Soll“-Prinzip (Ori-
entierung an bestehenden Strukturen)
mit unterschiedlichen Verhaltniszahlen
fir bestimmte Kreistypen und die Ab-
wesenheit von privalenzbasierten Schit-
zern sowie die Zuweisung der Arztsitze
»pro Kopf“ trotz Variation der Behand-
lungsumfinge.

Will man statt der Strukturdaten, die
bisher alleinige Zielgrofle der Bedarfs-
planung sind, die tatsichliche ambulante
Versorgungsleistung einer Region erfas-
sen, miissen weitere Faktoren einbezogen
werden. Vor allem die Zahl und Schwe-

rungen (letzte 12 Mona-
te) nach Versorgungsdich-
te (indurch Nervenérzte/
Psychotherapeuten wenig
bis hoch versorgten Regio-
nen)

re der Fille pro Behandler konnen sich
sowohl regional als auch zwischen den
Arztgruppen unterscheiden. Da Daten
zu Fallzahlen pro Zeiteinheit (Jahr oder
Quartal) nichts tiber die Behandlungs-
frequenz und -intensitét dieser Patienten
in jenem Zeitraum aussagen, muss zu-
gleich der abgerechnete Leistungsbedarf
betrachtet werden.

Abrechnungsdaten (z.B. 2008 [25])
belegen fiir die Gruppe der Nervenirzte
gegeniiber der Gruppe der Psychothera-
peuten dreierlei: a) eine deutlich hohere
Anzahl von Fillen bei b) niedrigerem
Gesamtleistungsbedarf pro Fall, aber c)
einem insgesamt hoherem Gesamtleis-
tungsbedarf pro Praxis.

Diese Indikatoren des realisierten
Versorgungsumfanges  unterscheiden
sich auch zwischen Regionen. Betrachtet
man nur die Zahl der je Arzt pro Quar-
tal behandelten Fille, z. B. im Vergleich
zwischen den Kassendrztlichen Verei-
nigungen (KVen), so behandeln z.B.
Psychotherapeuten in hochversorgten
KVen nur etwa halb so viele Patienten
pro Quartal wie in KVen mit geringerer
Arztdichte [21, S. 80 f.]. Doch muss
bei der Bewertung des Tatigkeitsum-
fanges auch die Behandlungsfrequenz
beriicksichtigt werden, denn Psycho-
therapeuten berichten keine relevanten
regionalen Unterschiede in der An-
zahl wochentlicher Therapiestunden,
und auch im regionalen Honorarumsatz
zeigen sich zwischen KVen deutlich ge-
ringere Unterschiede als in der Fallzahl
[21, 42]. Zur validen Abbildung des tat-
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sichlich realisierten Versorgungsgrades
einer Region sind daher weitere Analy-
sen differenzierterer Abrechnungsdaten
notwendig.

Wenn der klinische Schweregrad psy-
chischer Storungen zwar auch nicht re-
gional variiert, so ist dessen Ungleichver-
teilung tiber die Arzt- und Berufsgrup-
pen der Behandler immer wieder Gegen-
stand von Debatten zwischen Leistungs-
erbringern und -trdgern, u. a. weil die als
besonders schwer erachteten Diagnose-
bereiche Psychose und Sucht vor allem
im psychiatrischen Bereich anzutreffen
sind [4]. Wird allerdings die Krankheits-
last anhand von ,aggregated condition
categories“ (ACC; auf Basis von Abrech-
nungsdaten) oder auch der Zahl distink-
ter Diagnosen pro Patient operationa-
lisiert, finden sich keine bedeutsamen
Unterschiede in der psychischen bzw. so-
matischen Komorbiditit der behandelten
Fille zwischen den verschiedenen arzt-
lichen Behandlern und Psychologischen
Psychotherapeuten [25] - wohl aber ge-
geniiber dem durchschnittlichen Fall im
kassendrztlichen System, der deutlich we-
niger belastet erscheint. Aufgrund des
grofleren Anteils von Patienten im Alter
von 55 Jahren und élter behandeln Psych-
iater und Nervenirzte gegeniiber Arzt-
lichen und Psychologischen Psychothe-
rapeuten dennoch mehr multimorbide
Fille.

Der Nervenarzt

Allokations- oder Ressourcen-
problem?

In erster Linie lassen sich anhand der
Datengrundlage Aussagen beziiglich der
relativen Allokation vorhandener Res-
sourcen der ambulanten Versorgung
ableiten. Ob der absolute Versorgungs-
umfang im Bereich psychischer Storun-
gen in Deutschland adiquat ist oder
nicht, kann aus wissenschaftlicher Sicht
nicht hinreichend beantwortet werden.
Denn die Definition von ,medizini-
scher Notwendigkeit, Behandlungsbe-
darf und dessen Kassenfinanzierung
enthdlt immer gesellschaftspolitische
Entscheidungen. Allerdings sollten sol-
che normativen Aushandlungsprozesse
vorhandene empirische Evidenzen be-
riicksichtigen. Es soll daher an dieser
Stelle auch die Frage diskutiert werden,
ob die Unterschiede in den Arztdichten
eher eine Uber- oder Fehlversorgung
in den relativ hochversorgten Regionen
abbilden als eine Unterversorgung in
den relativ niedrig versorgten Gebieten.

Zunichstkann hierzu konstatiert wer-
den, dass das Hilfe- und Versorgungs-
system fiir den Bereich psychische Ge-
sundheit in Deutschland aus historischer
Perspektive — noch vor 30 Jahren wurden
viel weniger Psychiater und Psychothera-
peuten als ausreichend erachtet (vgl. [9])
- und im internationalen Vergleich [33]
quantitativ gut ausgebaut ist. Somit soll-
ten Uberlegungen zur Optimierung der
Verteilung der vorhandenen Ressourcen

Abb. 2 « Gesamtprava-
lenz psychischer Stérungen
und Prévalenz ,erh6hten
Behandlungsbedarfs”in
niedrig bis hoch versorgten
Regionen.

den Uberlegungen zu einer Mengenaus-
weitung vorangehen.

Allerdings kann argumentiert wer-
den, dass lange Wartezeiten auf einen
Termin beim Psychiater oder auf einen
Psychotherapieplatz oder die héufige
Praxis der Kostenerstattung darauf hin-
weisen, dass der Behandlungsbedarf
durch die aktuell zugelassene Zahl der
Spezialisten nicht gedeckt werden kann.

Insbesondere die Anzahl der am-
bulanten Nervendrzte - unter denen
iibrigens die im eigentlichen Sinne
fir psychische Stérungen zustindigen
Psychiater nur etwa die Hélfte ausma-
chen - erscheint mit durchschnittlich 5
pro 100.000 Einwohner ausgesprochen
niedrig angesichts des groflen wahrge-
nommenen Versorgungsdrucks; so lag
etwa die Fallzahl pro Behandler im Jahre
2004 bei iiber 2600 und war in den
10 Jahren zuvor um 600 gestiegen [3].
In manchen Landkreisen gibt es gar
keine Psychiater (mehr); auch dies kann
keinesfalls mit ,vermindertem Bedarf®
gerechtfertigt werden.

Bei den Psychotherapeutensitzen,
von denen deutlich mehr zur Verfii-
gung stehen, dreht sich die Debatte v. a.
um den Titigkeitsumfang der Behand-
ler. Die durchschnittlich etwa 25 Be-
handlungsstunden erfiillen zwar die im
Bundesmantelvertrag fiir Arzte und Psy-
chotherapeuten in der GKV geforderten
wochentlichen 20 Behandlungsstunden,
und die tiber die reine ,Patientenzeit®
hinausgehende Gesamtarbeitszeit wurde
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mit durchschnittlich 42,7 Zeitstunden
ermittelt [22]. Allerdings ist fiir einen
psychotherapeutischen Kassensitz eine
Maximalauslastung von 36 genehmi-
gungsbediirftigen Psychotherapiestun-
den (entspricht einer Gesamtarbeitszeit
von etwa 54 h/Woche) vorgesehen, um
den Psychotherapeuten zu ermoglichen,
bei dieser Maximalauslastung das durch-
schnittliche Gehalt von Fachirzten zu
erreichen. Dass diese Maximalauslastung
nur von wenigen Psychotherapeuten er-
bracht wird, wird von der Profession [7]
zum einen damit begriindet, dass, mehr
als bei anderen Arztgruppen, eine quali-
tativ hochwertige Tétigkeit ein ungiinsti-
geres Verhiltnis zwischen Patientenzeit
und Gesamtarbeitszeit durch verwalten-
de, dokumentierende und qualitétssi-
chernde Titigkeiten (wie z.B. Supervi-
sion, Qualititszirkel und Fortbildung)
mit sich bringt. Zum anderen wiirden
strukturelle Griinde die Maximalaus-
lastung erschweren. Dies betreffe etwa
Konsequenzen der rein zeitgebundenen
Abrechnungsmaoglichkeiten oder Barrie-
ren darin, eine gegebene Unterauslastung
eines Kassensitzes auszugleichen (z.B.
durch Anstellung eines Kollegen). Der
Implikation aus verschiedenen Versor-
gungsstudien des Zentralinstituts fiir die
kassendrztliche Versorgung in Deutsch-
land (ZI), ,gute Versorgungsstrukturen
(zu) erhalten, in strukturschwachen Ge-
bieten (zu) fordern’, sollte im Bereich der
Psychotherapie also hinzugefiigt werden,

dass der Versorgungsgrad auch in Regio-
nen mit ,guten Versorgungsstrukturen®
tiberschatzt wird.

Versorgung von nicht eigentlich
Bediirftigen?

Eine Hypothese von Vertretern der
Position, die mit vielen Spezialisten ver-
sehenen Regionen seien tiber- oder fehl-
versorgt, besagt, dass dort eine angebots-
induzierte Nachfrage geschaffen wiirde,
die auch dazu fithre, dass eigentlich
nicht behandlungsbediirftige bzw. nicht
krankheitswertige Fille Versorgung in
Anspruch nehmen wiirden [29]. In der
Tat kann dies ein Medikalisierungspro-
blem im Sinne einer Delegation von
genuin gesellschaftlichen Problemen
an das Gesundheitssystem darstellen
(vgl. [13, 26]). Betrachtet man aber das
Vorliegen einer Diagnose einer psychi-
schen Stérung zumindest als Hinweis
fur Interventionsbedarf, so stiitzen die
vorliegenden Daten die Annahme einer
Uberversorgung, im Sinne der Behand-
lung von Gesunden, nicht: Nur bei
denjenigen Personen mit Diagnose einer
psychischen Stérung hingt ein dichteres
Versorgungsangebot mit umfangreiche-
rer Inanspruchnahme zusammen, nicht
aber bei denjenigen, die Inanspruch-
nahme eines Spezialisten auch ohne
das Vorliegen der Kriterien fiir eine
psychische Storung berichten.

Gemeindeverbdande
auBerhalb von
GroBstadtregionen

Abb. 3 <« Gesamtprava-
lenz psychischer Stérungen
und Prévalenz ,erhohten
Behandlungsbedarfs”in
den verschiedenen Kreisty-
pen

Limitationen

Will man den Versorgungsgrad von Re-
gionen als Ganzes valide quantifizieren,
miissen neben der hier untersuchten
ambulanten Facharztdichte weitere Fak-
toren beriicksichtigt werden. Hierzu
zihlen weitere ambulante Versorgungs-
strukturen (z.B. ambulante Rehabi-
litation, psychiatrische Institutsambu-
lanzen, psychosoziale Hilfestrukturen
aulerhalb des medizinischen Systems),
Angebote der Zusatzversorgung (z.B.
Kostenerstattungsverfahren) und mogli-
che Substitutionseffekte durch vielfaltige
stationdre Behandlungsmoglichkeiten.

Auflerdem spielt neben der Dichte
des Versorgungsangebots insbesondere
auch die Erreichbarkeit von Arzten im
Sinne der Entfernung zum Praxisstand-
ort eine wichtige Rolle. Dies gilt insbe-
sondere fiir schwer psychisch Erkrank-
te, die die Moglichkeiten der Mitver-
sorgung in einer benachbarten Region
nicht so einfach in Anspruch nehmen,
wie dies weniger schwer betroffene Fil-
le konnen [8]. Zudem miisste fiir eine
gerechte Gesamtschau auf die Gesund-
heitsversorgung beriicksichtigt werden,
dass sich Menschen aus héheren sozia-
len Schichten meist kompetenter Versor-
gung organisieren kénnen [40].

Auch wenn Privalenzraten psychi-
scher Storungen auf Ebene der Gesamt-
population iiber die Zeit nicht dramatisch
schwanken [19], miissen zukiinftige Un-
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tersuchungen auch den demografischen
Wandel berticksichtigen. So sind ggf.
Verdnderungen der Préivalenz durch
Konzentrationen von gefliichteten Men-
schen in Stadten denkbar, oder eine ver-
mehrte (fachlich gerechtfertigte) Inan-
spruchnahme von Psychotherapie durch
altere Patienten in zukiinftigen Kohorten.
Auch gesellschaftliche Veridnderungen,
wie ein Wegfall sozialer Unterstiitzung
oder die Zunahme von Problemen bei
der Erfillung von Rollenerwartungen,
vermehrter Anpassungsdruck und damit
verbundener chronischer Stress, kénn-
ten moglicherweise dazu beitragen, dass
zukiinftig eine ,angeschlagene psychi-
sche Gesundheit“ héufiger als bislang in
manifeste behandlungsbediirftige psy-
chische Stérungen iibergehen [32]. Dies
hitte wiederum Implikationen fur die
préaventive Gesundheitsplanung.

Somit besteht hinsichtlich der Versor-
gung im Bereich psychischer Storungen
nach wie vor ein umfangreicher For-
schungsbedarf, insbesondere vor dem
Hintergrund der hohen Public-Health-
Relevanz dieser Krankheitsgruppe. Hier-
bei stellt sich die Frage, wer Analysen
dieser Art leisten soll - im Vergleich
zu anderen ,Volkskrankheiten exis-
tiert in Deutschland kein vergleichbares
(Forschungs-)Zentrum fiir psychische
Erkrankungen.

Sind die Befunde spezifisch fiir
psychische Stérungen?

Auch wenn andere Aspekte der Daseins-
vorsorge, wie etwa das regionale Brutto-
inlandsprodukt oder kommunale Inves-
titionen, noch starkere raumliche Dis-
parititen aufweisen [45], sollte sich Ge-
sundheitsversorgung ganz allgemein an
demIdealsozialer Gerechtigkeit und glei-
cher Gesundheitschancen fiir alle Men-
schen im gesamten Bundesgebiet orien-
tieren. Die hier dargestellten Befunde
und Probleme sind allerdings nicht spezi-
fisch fiir den Bereich psychischer Stérun-
gen. Eine grofle — nicht morbidititsba-
sierte — Variation von Behandlerdichten
gibt es tiber alle Facharztgruppen hin-
weg [2]. Auch der zunehmende Anteil
an Frauen und eine kohortenspezifischen
Lebensplanung, bei der die Maximierung
des Einkommens an Bedeutung verliert,

‘ Der Nervenarzt

ist fiir alle arztlichen Berufsgruppen von
Relevanz [23]. Auf der Seite der Patienten
ist die Definition von ,Behandlungsbe-
darf oder ,medizinischer Notwendig-
keit auch in anderen Krankheitsgrup-
pen raumlich und zeitlich variabel [31].
Insgesamtsollte dabeijedoch beriicksich-
tigt werden, dass die Krankheitslast, die
nicht nur individuell, sondern auch ge-
sellschaftlich mit psychischen Stérungen
assoziiert ist, im Vergleich zu anderen
Krankheitsgruppen ausgesprochen hoch
ist [44] - und damit auch ihr Priventi-
onspotenzial.

Fazit fiir die Praxis

== Anders als in GKV-Routinedaten wei-
sen die Pravalenzraten psychischer
Storungen aus epidemiologischen
Bevolkerungsstudien keinen Zu-
sammenhang mit der ambulanten
Dichte von Nervenarzten und Psy-
chotherapeuten auf. Die regionale
Ungleichverteilung der ambulanten
Arztsitze lasst sich also nicht mit ent-
sprechenden Variationen des lokalen
Behandlungsbedarfs begriinden.

== Fiir Studienteilnehmer mit psychi-
schen Diagnosen erhéht sich die
Inanspruchnahme von Behand-
lungsleistungen mit zunehmender
regionaler Arztdichte; dies gilt jedoch
nicht fiir Teilnehmer ohne Diagnose.
Dies wiederspricht der Hypothese
einer ,angebotsinduzierten®, unge-
rechtfertigten Inanspruchnahme in
hoher versorgten Gebieten.

== Will man den Versorgungsgrad von
Regionen als Ganzes valide quantifi-
zieren, miissen neben der hier unter-
suchten ambulanten Facharztdichte
noch weitere Angebotsstrukturen
beriicksichtigt werden.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. F. Jacobi

Klinische Psychologie und Psychotherapie,
Psychologische Hochschule Berlin (PHB)
Am Kéllnischen Park 2, 10179 Berlin,
Deutschland
fjacobi@psychologische-hochschule.de

Danksagung. Diese Publikation entstand im
Rahmen eines Projektes, das vom Zentralinstitut fiir
die kassendrztliche Versorgung in Deutschland (ZI)

gefordert wird. Dank gilt hier insbesondere M. Erhart
fiir die Bereitstellung von regionalisierten
Strukturdaten. DEGS1 und DEGS1-MH sind Studien
des Robert Koch-Instituts (RKI; Leitung der Abteilung
Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring: B.-

M. Kurth), gefordert durch das Bundesministerium
fiir Gesundheit (BMG). Zusétzliche Mittel und
Ressourcen wurden bereitgestellt durch die
Technische Universitdt Dresden (TUD; Klinische
Psychologie und Psychotherapie; Leitung: H.-

U. Wittchen) sowie durch die Stiftung Seelische
Gesundheit, gegriindet von der Deutschen
Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN,
vertreten durch W. Maier und W. Gaebel).

Wir danken den Diskutanten, die u. a. in einem
gesundheitspolitischen Forum des DGPPN-
Kongresses 2015 und in einem internen Review zu
dieser Publikation beigetragen haben: T. Czihal,
A. Deister, M. Driessen, M. Erhart, C. Goesmann,

1. Hauth, E. D. Munz, C. Roth-Sackenheim,

T. Uhlemann.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. F. Jacobi, M. Becker, J. Bretschnei-
der,S.Millender,J. Thom, U.Hapke und W.Maier geben
an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Dieser Beitrag beinhaltet keine von den Autoren
durchgefiihrten Studien an Menschen oder Tieren.

Literatur

. Albrecht M, Etgeton S, Ochmann R (2014) Fak-
tencheck Gesundheit: Regionale Verteilung von
Arztsitzen (Arztedichte). Bertelsmann, Giitersloh

2. Albrecht M, Etgeton S, Ochmann R (2015) Fak-
tencheck Gesundheit — Regionale Verteilung von
Arztsitzen (Arztedichte). Bertelsmann, Giitersloh

. Albrecht M, Fiirstenberg T, Gottberg A (2007)
Strukturen und Finanzierung der neurologischen
und psychiatrischen Versorgung. IGES Institut fiir
Gesundheits- und Sozialforschung GmbH, Berlin

. Arztezeitung (2013) Psychotherapie: Verstopfen
leichte Félle die Wartezimmer? http://
www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/
versorgungsforschung/article/838562/
psychotherapie-verstopfen-leichte-faelle-
wartezimmer.html. Zugegriffen: 15. April 2016

. Becker N, Abholz H-H (2005) Pravalenz und
Erkennen von depressiven Stérungen in deut-
schen Allgemeinarztpraxen - eine systematische
Literaturiibersicht.Z Allgemeinmed 81:474-481

. Bramesfeld A, Grobe T, Schwartz FW (2010) Pre-
valence of depression diagnosis and prescription
of antidepressants in East and West Germany: an
analysis of health insurance data. Soc Psychiatry
Psychiatr Epidemiol 45:329-335

. Bundespsychotherapeutenkammer (2013) 10
Tatsachen zur Psychotherapie. BPtK-Standpunkt,
Berlin

. Czihal T, Stillfried D, Schallock M (2012) Regionale
Mitversorgungsbeziehungen in der ambulanten
Versorgung. Zentralinstitut fiir die kassenarztliche
Versorgungin Deutschland, Berlin

. Dilling H, Weyerer S, Castell R (1984) Psychische
Erkrankungen in der Bevdlkerung bei Erwachse-

w

o

V.1

f))

~

oo

Nel


http://www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/versorgungsforschung/article/838562/psychotherapie-verstopfen-leichte-faelle-wartezimmer.html
http://www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/versorgungsforschung/article/838562/psychotherapie-verstopfen-leichte-faelle-wartezimmer.html
http://www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/versorgungsforschung/article/838562/psychotherapie-verstopfen-leichte-faelle-wartezimmer.html
http://www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/versorgungsforschung/article/838562/psychotherapie-verstopfen-leichte-faelle-wartezimmer.html
http://www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/versorgungsforschung/article/838562/psychotherapie-verstopfen-leichte-faelle-wartezimmer.html

—
-

20.

2

-

22,

23.

nen und Jugendlichen. In: Dilling H, Weyerer S,
Castell R (Hrsg) Psychische Erkrankungen in der
Bevdlkerung.Enke, Stuttgart,S1-122

. Ellert U, Kurth BM (2013) Gesundheitsbezogene

Lebensqualitédt bei Erwachsenen in Deutschland:
ErgebnissederStudiezur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland (DEGS1). Bundesgesundheits-
blatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz
56:643-649

. Erhart M, Stillfried D (2012) Analyse regionaler

Unterschiede in der Prévalenz und Versorgung
depressiver Storungen auf Basis vertragsarztlicher
Abrechnungsdaten. Pravalenz, Bd. 1. Zentral-
institut fir die kassenarztliche Versorgung in
Deutschland, Berlin

. Gemeinsamer Bundesausschuss (2015) Richtlinie

des Gemeinsamen Bundesausschusses liber die
Bedarfsplanung sowie die Ma3stabe zur Feststel-
lung von Uberversorgung und Unterversorgungin
der vertragsarztlichen Versorgung. In der Neufas-
sungvom 20.Dezember 2012, zuletzt geéndertam
18.Dezember2014.Berlin

. Heinz A (2015) Krankheitvs. Stérung: Medizinische

undlebensweltliche Aspekte psychischen Leidens.
Nervenarzt 86:36-41

. Heinz A, Deserno L, Reininghaus U (2013)

Urbanicity, social adversity and psychosis. World
Psychiatry 12:187-197

. Herpertz SC, Herpertz S, Schaff C et al (2011)

Initiative zur Versorgungsforschung: Spezifische
Rolle der Arztlichen Psychotherapie. Vorlaufi-
ger Abschlussbericht, Dezember 2011. http:/
www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_
upload/downloads/aerztliche-psychotherapie-
herpertz.pdf.Zugegriffen: 15. April 2016

. IGES (2012) Bewertung der Kodierqualitdt von

vertragsdrztlichen Diagnosen - Eine Studie im
Auftrag des GKV-Spitzenverbands in Kooperation
mitder BARMER GEK. IGES Institut fir Gesundheits-
und Sozialforschung GmbH, Berlin

. Jacobi F, Barnikol UB (2015) Abschétzung von

Pravalenz und Behandlungsbedarf psychischer
Storungen: Das Problem diagnostischer Schwel-
len.Nervenarzt 86:42-50

. Jacobi F, Hofler M, Siegert J et al (2014) Twelve-

month prevalence, comorbidity and correlates of
mental disorders in Germany: the mental health
module of the German health interview and
examination survey for adults (DEGS1-MH): 12-
month prevalence of mental disorders in Germany.
Int) Methods Psychiatr Res 23:304-319

. JacobiF, Hofler M, Strehle J et al (2014) Psychische

Storungen in der Allgemeinbevdlkerung: Studie
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland und
ihr Zusatzmodul Psychische Gesundheit (DEGS1-
MH).Nervenarzt 85:77-87

Kamtsiuris P, Lange M, Hoffmann R et al (2013) Die
erste Welle der Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland (DEGS1): Stichprobendesign,
Response, Gewichtung und Représentativitt.
Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung
Gesundheitsschutz 56:620-630

. Kassenérztliche Bundesvereinigung (2012) Honor-

arberichtfirdasdritte Quartal2011.Sonderthema:
Honorarumsédtze im regionalen Vergleich. KBV,
Berlin

Kassenarztliche Bundesvereinigung (2014) Arz-
temonitor 2014 Tabellenband. infas Institut fiir
angewandte Sozialwissenschaften GmbH, Bonn
Kassendrztliche Bundesvereinigung (2015) KBV
Praxisnachrichten. http://www.kbv.de/html/
1150_15039.php (Erstellt: 16. Apr. 2015). Zu-
gegriffen: 15. April 2016

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34,

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Kliner K, Rennert D, Richter M (2015) Gesundheitin
Regionen - Blickpunkt Psyche. BKK Gesundheits-
atlas 2015. MWV Medizinisch Wissenschaftliche
Verlagsgesellschaft, Berlin

Kruse J, Herzog W, Hofmann M, Larisch A (2012)
Zwischenbericht zum Gutachten ,Zur ambulan-
ten psychosomatischen/psychotherapeutischen
Versorgung in der kassendrztlichen Versorgung
in Deutschland-Formen der Versorgung und
ihre Effizienz”. http://www.kbv.de/media/sp/
Gutachten_Psychosomatik_Zwischenbericht.pdf.
Zugegriffen: 15.April 2016

Linden M (2013) Diagnose ,Gesundheit”. Psycho-
therapeut58:249-256

Mack S, Jacobi F, Gerschler A et al (2014) Self-
reported utilization of mental health services
in the adult German population - evidence for
unmet needs? Results of the DEGS1-Mental Health
Module (DEGS1-MH). Int J Methods Psychiatr Res
23:289-303

Maske UE, Busch MA, Jacobi F et al (2015) Current
major depressive syndrome measured with the
Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) and the
Composite International Diagnostic Interview
(CIDI): results from a cross-sectional population-
based study of adults in Germany. BMC Psychiatry
15:77

Melchinger H (2012) Psychotherapie: Unter- oder
Fehlversorgung? Psychosoz Umsch 3:4-6
MelchiorH, SchulzH, Harter M (2014) Faktencheck
Gesundheit — Regionale Unterschiede in der
Diagnostik und Behandlung von Depressionen.
Bertelsmann, Giitersloh

Nolting H-D, Zich K, Deckenbach B et al (2011)
Faktencheck Gesundheit — Regionale Unterschie-
de in der Gesundheitsversorgung. Bertelsmann,
Gtersloh

OECD (2012) Sick on the Job? OECD Publishing,
Paris

OECD (2013) Health at a Glance 2013. OECD
Publishing, Paris

PfaffH, Scholten N (2014) Regionale Versorgungs-
ungleichheit: ein konzeptioneller Uberblick. In:
Gesundheit in Regionen - BKK Gesundheitsreport
2014. Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsge-
sellschaft und BKK Dachverband e.V., Berlin,
$23-30

Rattay P, ButschalowskyH,Rommel Aetal (2013)In-
anspruchnahme der ambulanten und stationdren
medizinischen Versorgung in Deutschland: Er-
gebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland (DEGS1). Bundesgesundheits-
blatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz
56:832-844

Scheidt-Nave C, Kamtsiuris P, GoBwald A et al
(2012) German health interview and examination
survey for adults (DEGS) — design, objectives and
implementation of the first data collection wave.
BMCPublicHealth 12:730

Sielk M, Altiner A, Janssen B et al (2009) Pravalenz
und Diagnostik depressiver Stérungen in der
Allgemeinarztpraxis. Psychiatr Prax 36:169-174
Sundmacher L, Ozegowski S (2013) Ziehen
Privatpatienten Arzte an? Gesundh Ges 16:31-35
Swart E, Stallmann C, Powietzka J, March S (2014)
Datenlinkage von Primér- und Sekundérdaten: Ein
Zugewinn auch fiir die kleinrdumige Versorgungs-
forschung in Deutschland? Bundesgesundheits-
blatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz
57:180-187

Thode N, Bergmann E, Kamtsiuris P, Kurth B-M
(2004) Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme
des deutschen Gesundheitswesens und mogliche

4

42.

43.

44,

45.

Steuerungsmechanismen. Robert Koch-Institut,
Berlin

. Thom J, Bretschneider J, Miillender S et al (2015)

Regionale Variationen der ambulanten primar-
und fachérztlichen Versorgung psychischer
Stoérungen - Regionale Bedarfsunterschiede
oder Versorgungsungerechtigkeit? Psychiatrie
12:247-254

Walendzik A, Rabe-Menssen C, Lux G, Wasem
J (2010) Erhebung zur ambulanten psycho-
therapeutischen Versorgung 2010. Universitat
Duisburg-Essen, Duisburg Essen

Wennberg JE (2010) Tracking medicine: a rese-
archer’s quest to understand health care. Oxford
University Press, New York

Wittchen HU, Jacobi F, Rehm J et al (2011)
The size and burden of mental disorders and
other disorders of the brain in Europe 2010. Eur
Neuropsychopharmacol 21:655-679
Zentralinstitut fiir die kassenéarztliche Versorgung
in Deutschland (2015) Sind niedergelassene Arzte
zu ungleich verteilt? Faktenblatt. http://www.
zi.de/cms/fileadmin/images/content/PDFs_alle/
Faktenblatt_Arztverteilung.pdf. Zugegriffen: 15.
April2016

Der Nervenarzt


http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/aerztliche-psychotherapie-herpertz.pdf
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/aerztliche-psychotherapie-herpertz.pdf
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/aerztliche-psychotherapie-herpertz.pdf
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/aerztliche-psychotherapie-herpertz.pdf
http://www.kbv.de/html/1150_15039.php
http://www.kbv.de/html/1150_15039.php
http://www.kbv.de/media/sp/Gutachten_Psychosomatik_Zwischenbericht.pdf
http://www.kbv.de/media/sp/Gutachten_Psychosomatik_Zwischenbericht.pdf
http://www.zi.de/cms/fileadmin/images/content/PDFs_alle/Faktenblatt_Arztverteilung.pdf
http://www.zi.de/cms/fileadmin/images/content/PDFs_alle/Faktenblatt_Arztverteilung.pdf
http://www.zi.de/cms/fileadmin/images/content/PDFs_alle/Faktenblatt_Arztverteilung.pdf

	Ambulante fachärztliche Versorgung psychischer Störungen
	Zusammenfassung
	Abstract
	Hintergrund und Fragestellung
	Diskrepanzen zwischen administrativen und epidemiologischen Daten
	Regionale Unterschiede des Versorgungsangebots: Variation von Arztdichten
	Hypothesen

	Methoden
	Datengrundlagen
	Korrektur um Mitversorgung
	Inanspruchnahmeverhalten
	Besonderer Behandlungsbedarf
	Quasi-regionale Auswertung
	Statistische Analysen

	Ergebnisse
	Arztdichten und Inanspruchnahme von Leistungen
	Arztdichten und Prävalenz/Behandlungsbedarf

	Diskussion
	Allokations- oder Ressourcenproblem?
	Versorgung von nicht eigentlich Bedürftigen?
	Limitationen
	Sind die Befunde spezifisch für psychische Störungen?

	Fazit für die Praxis
	Literatur


