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Lars Eric Kroll, Franziska Priitz, Julia Thom Die Versorgung von Menschen mit psychischen Stérungen wird in Deutschland kontrovers diskutiert. Einerseits

bestehen regionale Unterschiede in der Verteilung von Psychotherapeutinnen und -therapeuten. Andererseits
kénnen Patientinnen und Patienten lange Anfahrtswege und Kosten in Kauf nehmen, um auch bei einem geringen
Versorgungsangebot eine Behandlung zu nutzen. Die Analyse der Versorgung muss daher neben den Zugangs-
mdoglichkeiten auch die tatsachliche Inanspruchnahme berticksichtigen. Der Beitrag untersucht die Haufigkeit der
Inanspruchnahme ambulant psychotherapeutischer und psychiatrischer Leistungen und deren individuelle und
regionale Einflussfaktoren.

Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) ist eine bundesweite Befragung der erwachsenen Bevdélkerung, die das
Robert Koch-Institut im Rahmen des bevélkerungsbezogenen Gesundheitsmonitorings durchfiihrt. Die GEDA
2014/2015-EHIS-Studie (n=24.016) basiert auf einer zweistufig geschichteten Zufallsstichprobe aus den Bevélkerungs-
registern von 301 Gemeinden in Deutschland. Zielvariable ist die Inanspruchnahme psychotherapeutischer oder psy-
chiatrischer Leistungen in den letzten 12 Monaten. Neben der Berticksichtigung individueller Determinanten wurden
die Daten mit Informationen zur regionalen Verteilung von Leistungserbringern der ambulanten Psychotherapie und
Nervenheilkunde zusammengefiihrt. Die Auswertung erfolgte mittels logistischer Mehrebenenregression.

In Deutschland berichten 11,3 % der Frauen und 8,1 % der Manner, innerhalb eines Jahres psychotherapeutische oder
psychiatrische Hilfe in Anspruch zu nehmen. Unter Befragten mit depressiver Symptomatik sind dies 35,0% der
Frauen bzw. 31,0% der Méanner. Rund zwei Drittel der Personen mit solchen Symptomen haben also keine dieser
Berufsgruppen aufgesucht. Neben einer depressiven Symptomatik weisen das Leben ohne Partnerin bzw. Partner
sowie eine geringe soziale Unterstiitzung einen Zusammenhang mit der Inanspruchnahme auf. Aufderdem liegt der
Anteil der Personen mit depressiver Symptomatik, die psychotherapeutische oder psychiatrische Hilfe nutzen, in gut
versorgten Regionen etwa 15 Prozentpunkte hcher als in Regionen mit geringer Versorgungsdichte.

Um bessere Bedingungen fur die Nutzung der betreffenden Versorgungsangebote zu schaffen, sollten neben der
Erhéhung der Zahl an Leistungserbringern auch flankierende Mafinahmen angestrebt werden. Ansitze, die auf einen
kurzfristigen und niedrigschwelligen Zugang und eine stirkere Kooperation zwischen haus- und facharztlich Behan-
delnden setzen, sollten auf ihre Effekte hinsichtlich einer Weiterentwicklung der Erstversorgung evaluiert werden.
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Inanspruchnahme psychiatrischer und psychotherapeutischer Leistungen

1. Einleitung

Psychische Stérungen zdhlen nach Angaben der Global
Burden of Disease Study zu den haufigsten Ursachen
von krankheitsbedingten Beeintrachtigungen (years lived
with disability) und tragen weltweit entscheidend zur
Krankheitslast bei [1, 2]. In Deutschland stehen Depres-
sionen als Ursache fiir krankheitsbedingte Einschran-
kungen an dritter Stelle [3]. Grund hierfur ist nicht nur
die Haufigkeit depressiver Stérungen, sondern auch die
Tatsache, dass diese oft friih im Lebensverlauf beginnen,
nicht selten episodisch wiederkehren oder chronisch
verlaufen und daher mit erheblichen Einbufien der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat einhergehen.
Die Verbreitung von Depressionen und ihre Krank-
heitsfolgen stellen auch das System der Gesundheits-
versorgung in Deutschland vor besondere Herausforde-
rungen. Krankenkassen berichten einen stetigen Anstieg
arztlicher Diagnosen psychischer Stérungen im Allge-
meinen und von Depressionen im Besonderen [4-8].
Aufféllig sind auch die Zuwichse der Fehlzeiten am
Arbeitsplatz aufgrund von Depressionen: Zwar weist nur
ein kleiner Teil der erwerbstatigen Versicherten Fehlzei-
ten aufgrund von Depressionen auf [8], aufgrund der
langen Dauer der Fehlzeiten gehort das Stérungsbild
aber zu den Erkrankungen mit dem hochsten Arbeits-
unfihigkeitsaufkommen. Auch die Zahl der Erwerbsmin-
derungsrenten aufgrund von psychischen Stérungen hat
zugenommen und sich zwischen 1993 und 2015 in etwa
verdoppelt [9, 10]. Was diese Entwicklungen fiir die
Gestaltung der Versorgungslandschaft bedeuten, muss
im Interesse der Bevélkerungsgesundheit untersucht

werden. Voraussetzung dafiir sind differenzierte Kennt-
nisse der gegenwartigen Inanspruchnahme bestehender
Versorgungsangebote.

Merkmal einer qualitativ hochwertigen Versorgung
ist es, dass Menschen mit Behandlungsbedarf aufgrund
von Depressionen eine angemessene Diagnose und The-
rapie erhalten. Dies setzt die Kontaktaufnahme mit dem
medizinischen System voraus, die haufig zunachst in
der hausarztlichen Praxis stattfindet. Gemafd den
Behandlungsleitlinien soll die Versorgung depressiver
Patientinnen und Patienten langfristig facharztlich durch
psychotherapeutisch oder psychiatrisch titige Leistungs-
erbringer erfolgen [11]. Nach Auswertungen von Abrech-
nungsdaten wird dieser Schritt aber haufig nicht vollzo-
gen: Von allen Patientinnen und Patienten mit arztlichen
Diagnosen einer affektiven Stérung werden 82% in all-
gemeinmedizinischen oder auf kérperliche Erkrankun-
gen (somatisch) ausgerichteten Praxen versorgt, unter
denjenigen mit schwerer Depression sind es 40 % [12].

Moglicherweise ist dies teilweise auf einen einge-
schrankten Zugang zu geeigneten Versorgungsangebo-
ten zurlickzufiihren. Inwieweit in Deutschland ambu-
lante Behandlungsangebote bedarfsgerecht bereitgestellt
werden, wird kontrovers diskutiert. So kann im Sinne
der Bedarfsplanungsrichtlinie nur in wenigen Regionen
von einer Unterversorgung durch Nervenarztinnen und
Nervendrzte sowie durch Psychotherapeutinnen und
-therapeuten gesprochen werden [13]. Ublicherweise wird
im Rahmen der herkémmlichen Bedarfsplanung beur-
teilt, inwiefern die von der Bedarfsplanungsrichtlinie
vorgeschriebene Verhiltniszahl (Arzt je Einwohner) in
einer Region Uber- oder unterschritten wird. Da diese
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Verhiltniszahlen auf historischen und rein deskriptiven
Arzt-Einwohner-Relationen basieren, eignen sie sich nur
bedingt, um die tatsachliche Bedarfsgerechtigkeit der
Versorgung einzuschatzen. Empirische Untersuchungen
machen zudem deutlich, dass die erheblichen regiona-
len Unterschiede in der Dichte ambulanter Facharztin-
nen und -drzte sowie Psychotherapeutinnen und -thera-
peuten keine regionalen Unterschiede in der Hiufigkeit
psychischer Stérungen widerspiegeln. Vielmehr stellen
sie reale Versorgungsunterschiede dar, die fir die Pati-
entinnen und Patienten ein regional unterschiedliches
Versorgungsangebot bedeuten [14-19]. Bei der Beurtei-
lung der Versorgungssituation kommt erschwerend
hinzu, dass der Behandlungsbedarf von Depressionen
— trotz gleicher Diagnose — variieren kann [20], je nach
Schweregrad der Symptomatik, den assoziierten Ein-
schrinkungen sowie dem erlebten Leiden und dem
Behandlungswunsch einer Person.

Eine regional ungleiche Verteilung von Versorgungs-
strukturen muss aus verschiedenen Griinden nicht
zwangslaufig zu einer geringeren Inanspruchnahme
oder schlechteren Versorgung fiihren. Sie bedeutet
zundchst, dass ungleiche Zugangsmaoglichkeiten beste-
hen, die individuell auch als Zugangsbarrieren wahrge-
nommen werden kénnen. Hiervon zu trennen ist die
tatsachliche Nutzung von Gesundheitsleistungen durch
Personen, bei denen ein medizinischer Bedarf gegeben
ist [21]. Denn Patientinnen und Patienten kénnen mehr
oder weniger Aufwand und Kosten in Kauf nehmen, um
Zugangsbarrieren zu Uberwinden und von einem
bestimmten Versorgungsangebot zu profitieren. So
wurde gezeigt, dass bei Patientinnen und Patienten mit

Lungenerkrankungen und Multipler Sklerose Faktoren,
die direkt aus einer geringeren Versorgungsdichte resul-
tieren, wie die Entfernung zur Praxis oder die Fahrzeit,
keinen Einfluss auf die Nutzung notwendiger ambulant
arztlicher Leistungen haben [22]. Zudem wird die Hypo-
these vertreten, dass eine hohe Inanspruchnahme in
besser versorgten Regionen nicht zwangslaufig einer
besseren Versorgung entspricht. Vielmehr kann ebenso
eine angebotsinduzierte Nachfrage ohne entsprechen-
den Behandlungsbedarf vorliegen [16, 20, 23].

Bei der Analyse méglicher Auswirkungen regionaler
Versorgungsungleichheiten muss daher neben den
Zugangsmoglichkeiten (access) und dem medizinischen
Bedarf (need) auch die tatséchliche Inanspruchnahme
(realized access) in Betracht gezogen werden. Diese
Nutzung von Leistungen ist nicht nur gesteuert von den
Gegebenheiten vor Ort, sondern auch von einer Vielzahl
an individuellen Faktoren [24—26]. Von diesen sollen
einige zentrale soziodemografische und soziale Deter-
minanten in der vorliegenden Untersuchung bertick-
sichtigt werden. Die Auswertungen verfolgen damit
das Ziel, Haufigkeit und Einflussfaktoren der Inan-
spruchnahme von ambulanten psychotherapeutischen
und psychiatrischen Leistungen in der Allgemeinbevol-
kerung zu beschreiben. Ein besonderer Schwerpunkt
liegt dabei auf der Frage, wie stark regionale Unter-
schiede in der Versorgung die Kontaktaufnahme zu den
relevanten Berufsgruppen beim Vorliegen einer depres-
siven Symptomatik beeinflussen. Der Beitrag schlieft
mit einer Einordnung der Befunde in die aktuelle
wissenschaftliche und gesundheitspolitische Diskus-
sion.
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2. Methode
2.1 Daten

Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) ist eine bun-
desweite Befragung der erwachsenen Bevolkerung, die
vom Robert Koch-Institut (RKI) im Auftrag des Bundes-
ministeriums fur Gesundheit durchgefuhrt wird. Sie ist
Teil des bevolkerungsbezogenen Gesundheitsmonito-
rings am RKI. In GEDA 2014/2015 wurde erstmals voll-
standig der Fragebogen des European Health Interview
Survey (EHIS, Wave 2) integriert [27]. Die Erhebung
erfolgt mittels eines Selbstausfiillfragebogens, der wahl-
weise als Papier- oder Online-Version bearbeitet wurde.
Die GEDA-2014/2015-EHIS-Studie basiert auf einer zwei-
stufig geschichteten Cluster-Stichprobe. Zunachst wur-
den 301 Gemeinden nach dem Zufallsprinzip ausgewihlt.
Diese entfallen auf 231 Kreise und kreisfreie Stidte und
reprisentieren die verschiedenen Gemeindegréfien und
Regionen in Deutschland. Aus diesen Gemeinden wur-
den Personen mit stindigem Wohnsitz in den ausge-
wahlten Orten zufallig aus den lokalen Bevélkerungsre-
gistern gezogen. Eine ausfuhrliche Darstellung der
Methodik von GEDA 2014/2015-EHIS findet sich bei
Lange et al. 2017 [61] sowie im Beitrag Gesundheit in
Deutschland aktuell — neue Daten fiir Deutschland und
Europa in Ausgabe 1/2017 des Journal of Health Moni-
toring.

Auf Kreisebene wurden die Befragungsdaten mit
Informationen aus dem Bundesarztregister zur regiona-
len ambulanten Versorgung durch Leistungserbringer
der facharztlichen Versorgung fiir psychische Stérungen
aus dem Jahr 2013 zusammengefiihrt [28]. Hierflir waren

Angaben zur regionalen Dichte (Behandelnde pro
100.000 Einwohner) der Arztgruppen , Psychotherapeu-
ten“ und ,Nervenirzte" verfugbar, so wie sie in der
Bedarfsplanungsrichtlinie definiert werden [29]. Dem-
nach zihlen zu den Psychotherapeutinnen und -thera-
peuten 1.) Uberwiegend oder ausschliefilich psychothe-
rapeutisch titige Arztinnen und Arzte, 2.) Fachirztinnen
und -arzte flr Psychotherapeutische Medizin, 3.) Facharz-
tinnen und -drzte fur Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie, 4.) Psychologische Psychotherapeutin-
nen und -therapeuten sowie 5.) Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten. Die
Gruppe der ,Nervendrzte" setzt sich zusammen aus
Behandelnden mit den Facharzttiteln fiir 1.) Psychiatrie,
2.) Psychiatrie und Psychotherapie, 3.) Neurologie und
Psychiatrie (Nervenheilkunde) sowie 4.) Neurologie.
Um Effekte der Mitversorgung benachbarter Kreise
zu beriicksichtigen, wurden die Versorgungsdichten
anhand der vom Zentralinstitut fur die Kassenarztliche
Versorgung in Deutschland (Zi) zur Verfligung gestell-
ten Mitversorgungsrelationen, basierend auf den abge-
rechneten Versorgungsleistungen im Jahr 2008, adjus-
tiert [30, 31]. Beispielsweise werden Behandelnde in
Kernstadten haufig von Patientinnen und Patienten aus
dem Umland (mit geringerer Versorgungsdichte) kon-
sultiert und stehen damit nicht in vollem Mafie den Ein-
wohnerinnen und Einwohnern der Kernstadt zur Verfu-
gung. Darum wird die Arztdichte in der Kernstadt
entsprechend des Ausmafies der Mitversorgung des
Umlandes nach unten korrigiert und die Arztdichte des
Umlandes erhéht. In Kreisen mit grof3er Flache kénnen
sich die Entfernungen zu Versorgungsangeboten den-
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noch erheblich unterscheiden, je nach Lage und Anbin-
dung des einzelnen Wohnortes. Die Durchschnittswerte
in Dichte und Mitversorgung bilden diese Unterschiede
innerhalb von Kreisen nicht ab.

2.2 Indikatoren

Zielvariable auf Individualebene ist die Inanspruchnah-
me relevanter facharztlicher Versorgungsangebote (,ja“/
»hein“). Hierzu wurden die Teilnehmenden der GEDA-
2014/2015-EHIS-Studie gefragt: ,Waren Sie in den letz-
ten 12 Monaten bei einem Psychologen, Psychothera-
peuten oder Psychiater, um sich selbst beraten,
untersuchen oder behandeln zu lassen?“. Die Frage ist
Teil des Fragenkatalogs der Europiischen Gesundheits-
umfrage (European Health Interview Survey, EHIS). Die
Durchfiihrung von EHIS ist fiir alle Mitgliedsstaaten der
Europdischen Union (EU) verpflichtend. Dies wurde 2013
in einer EU-Verordnung festgelegt [27, 32].

Als soziale Einflussfaktoren wurden neben Alter,
Geschlecht und der Unterscheidung zwischen neuen
und alten Bundeslandern (mit Berlin) Indikatoren aus-
gewahlt, die einerseits die soziale Zusammensetzung
der Bevolkerung widerspiegeln und zum anderen bereits
in fritheren Untersuchungen Zusammenhange mit der
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen gezeigt
haben [33—36]. Der sozio6konomische Status der Befrag-
ten wurde in Anlehnung an frithere Wellen der GEDA-Stu-
die konstruiert, indem die drei Dimensionen Bildung,
Beruf und Einkommen zu einem Gesamtindex zusam-
mengefuhrt und in die drei Statusgruppen ,niedrig",
»mittel“ und ,hoch* eingeteilt wurden [37]. Der Versi-

chertenstatus der Befragten wurde durch die Kategorien

»gesetzlich versichert“ und ,privat versichert" abgebil-
det. Mit Partnerschaft und sozialer Unterstiitzung wur-
den Indikatoren fiir die soziale Einbindung der Befrag-
ten in die Analyse aufgenommen. Die Partnerschaft
wurde Uber die Frage ,Leben Sie mit einer Person aus
Ihrem Haushalt in einer Ehe oder ehedhnlichen Gemein-
schaft?* erfasst. Die wahrgenommene soziale Unter-
stitzung im privaten Umfeld wurde Gber die Oslo-3
Social Support Scale gemessen [38]. Dabei wurde die
Auspragung ,geringe Unterstiitzung" von den zusam-
mengefassten Kategorien ,,mittlere“ und , starke Unter-
stutzung" unterschieden.

Als Indikator fiir einen medizinischen Versorgungs-
bedarf diente das Vorliegen einer depressiven Sympto-
matik. Diese wurde in GEDA 2014/2015-EHIS durch
die Selbstangaben der Befragten in der deutschen Ver-
sion des 8-Item-Depressionsmoduls des Patient Health
Questionnaire (PHQ-8) erfasst [39]. Uber acht Einzel-
items, die hinsichtlich der Haufigkeit ihres Auftretens in
den letzten zwei Wochen beurteilt werden, misst dieses
Instrument Symptome einer Major Depression gemaf3
DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, 4. Auflage) mit Ausnahme von Suizidalitat.
Eine depressive Symptomatik besteht bei einem Ska-
lensummenwert von mindestens 10 von maximal 24
Punkten [39]. Dieses Mafd unterscheidet sich von der
klassifikatorischen Diagnose einer Depression gemafs
DSM-1V, welche die Berticksichtigung von Kernsympto-
men sowie Ausschlusskriterien erfordert. Dennoch ist
der PHQ als reliables und valides Screeninginstrument
fur die Vorhersage von Depressionen geeignet und in
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klinischen sowie bevdlkerungsbasierten Studien auch
international etabliert [40, 41]. Als zusitzlicher Indikator
fur einen medizinischen Versorgungsbedarf wurde das
Vorliegen einer chronischen Erkrankung nach einem auf
EU-Ebene standardisierten Instrument mit der Frage:
»Haben Sie eine oder mehrere lang andauernde, chroni-
sche Erkrankungen?“ erfasst. Dieses ist Teil des Mini-
mum European Health Moduls (MEHM) [42]. Uber
depressive Stérungen hinaus dient dieser Indikator hier
vornehmlich der Beschreibung méglicher Komorbidita-
ten und erfullt den Zweck, einen Behandlungsbedarf
umfanglicher zu berticksichtigen.

2.3 Statistische Analysen

Die Analysen wurden mit dem Programmpaket STATA
Version 14.1 durchgefiihrt. Alle Berechnungen erfolgten
mit einem Gewichtungsfaktor, der Abweichungen der
Stichprobe von der Bevélkerungsstruktur (Stand:
31.12.2014) hinsichtlich Geschlecht, Alter, Kreistyp und
Bildung korrigiert. Der Kreistyp spiegelt den Grad der
Urbanisierung und entspricht der regionalen Verteilung
in Deutschland. Bei den deskriptiven Analysen kamen
die STATA-Prozeduren SVY zur Gewichtung komplexer
Stichproben zum Einsatz. Um neben den individuellen
Determinanten in der multivariaten Analyse auch Ein-
flussfaktoren auf Kreisebene (Versorgungsdichte)
addquat zu berticksichtigen, wurden unter Verwendung
der Prozedur MELOGIT Mehrebenenanalysen durchge-
fuhrt (sogenannter Random-Intercept-Regressions-
modelle). In Anlehnung an die Prozedur XTMRHO
wurden als Maf3 fiir die mittlere Variation in der Inan-

spruchnahme zwischen den Kreisen Median Odds Ratios
berechnet [43]. Zusammenhiange zwischen Determinan-
ten und Inanspruchnahme werden als Odds Ratios
berichtet. Die Prozeduren MARGINS bzw. MARGINS-
PLOT wurden verwendet, um die Inanspruchnahme
psychotherapeutischer und psychiatrischer Leistungen
in Abhingigkeit von der Versorgungsdichte modellba-
siert zu schidtzen und zu visualisieren. Dabei wurden
mogliche Interaktionen zwischen den dargestellten Vari-
ablen zusitzlich im Modell berticksichtigt. Die Gewich-
tung der Mehrebenenmodelle erfolgte unter Zerlegung
der Stichprobengewichte fiir Kreise und Individuen [44].

3. Ergebnisse
3.1 Versorgungsstrukturen

Die Untersuchung der Frage, inwieweit die Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen durch das regiona-
le Angebot dieser Leistungen beeinflusst wird, setzt
voraus, dass eine ungleiche Verteilung tatséchlich
besteht. Dies ist in Deutschland der Fall. Insbesondere
im Bereich der psychotherapeutischen Versorgung fin-
det sich eine starke Spannbreite in der Versorgungs-
dichte (Arztgruppe definiert laut Bedarfsplanungsricht-
linie; siehe Methode). Diese reichte 2013 von nominal
1,7 Leistungserbringern pro 100.000 Einwohner im Kreis
Landshut bis zu 129,7 Leistungserbringern pro 100.000
Einwohner in der kreisfreien Stadt Heidelberg [28]. In
der regionalen Verteilung zeigen sich dabei zwei Mus-
ter: Zum einen sind die Versorgungsdichten insbeson-
dere in den Landkreisen in Ostdeutschland sowie in
Bayern deutlich geringer als in weiten Teilen West-
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Abbildung 1

Regionale Verteilung niedergelassener Psycho-
therapeutinnen und -therapeuten sowie von
Arztinnen und Arzten fiir Nervenheilkunde im
Jahr 2013 (Arztgruppen laut Bedarfsplanungs-
richtlinie; rohe Versorgungsdichte)

Quelle: Bundesarztregister [28]
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deutschlands. Zum anderen zeigen sich besonders hohe
Versorgungsdichten in kreisfreien Stadten und Stadt-
staaten (Abbildung 1). In Ostdeutschland finden sich
zudem besonders viele Landkreise, die nicht von der
Mitversorgung durch gréfere Stadte profitieren. Insbe-
sondere im Nordosten Deutschlands gibt es nach
Gebietsreformen keine kreisfreien Stadte mehr, sodass
die niedrigen Versorgungsdichten in den verbliebenen
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Kreisen bereits eine Mittelung zwischen Kleinstadten
und ldndlichen Gebieten darstellen.

Anders stellt sich das Bild bei den Arztinnen und Arz-
ten fir Nervenheilkunde dar (definiert laut Bedarfspla-
nungsrichtlinie; siehe Methode). Zum einen sind die
regionalen Muster wie der Unterschied zwischen Ost-
und Westdeutschland weniger ausgepragt (Abbildung 1).
Zum anderen ist die Versorgungsdichte hier deutlich
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Abbildung 2

Verteilung niedergelassener Leistungserbringer
fiir Psychotherapie und Nervenheilkunde im
Jahr 2013 auf Kreisebene (Arztgruppen laut
Bedarfsplanungsrichtlinie; rohe und fiir
Mitversorgung korrigierte Versorgungsdichte)
Quelle: Bundesarztregister [28], Zi [30, 31]

In Deutschland berichten
11,3 % der Frauen und 8,1%
der Minner, innerhalb eines
Jahres psychotherapeutische
oder psychiatrische Hilfe in
Anspruch genommen zu

haben.
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Nervenheilkunde roh

Psychotherapie roh
—— Psychotherapie korrigiert

geringer als bei den Psychotherapeutinnen und -thera-
peuten. So gibt es einige Kreise, wie zum Beispiel der
Kreis Schweinfurt, in denen keine Arztinnen und Arzte
dieser Fachrichtung niedergelassen sind. Andererseits
ist die Spannbreite auch deutlich geringer, sodass die
hochste Versorgungsdichte in der kreisfreien Stadt Bam-
berg mit 17,9 Leistungserbringern pro 100.000 Einwoh-
ner erreicht wurde.

Die hiufig unmittelbare Nidhe von weniger gut ver-
sorgten Landkreisen und relativ gut versorgten kreis-
freien Stadten verdeutlicht die Notwendigkeit, die Mit-
versorgung lber Kreisgrenzen hinweg angemessen zu
berticksichtigen. Dabei verringern sich die regionalen
Versorgungsunterschiede deutlich. So zeigt sich beson-
ders am Beispiel der Psychotherapeutinnen und -thera-
peuten, dass die Versorgung in Landkreisen mit einer
sehr geringen Versorgungsdichte aufgrund der Mitver-
sorgung durch andere Landkreise meist tatsachlich bes-
ser ist. In Landkreisen und Stddten mit vergleichsweise

Kreise (aufsteigend nach Versorgungsdichte)

—— Nervenheilkunde korrigiert

sehr guter Versorgung ist das Angebot dagegen auf-
grund der Mitversorgung, die insbesondere fur das
Umland geleistet wird, im Ergebnis geringer. Infolge-
dessen belduft sich die maximale Zahl an tatsachlich
verfligbaren Leistungserbringern nicht mehr auf nahezu
130 pro 100.000 Einwohner, sondern auf etwa 75 (Abbil-
dung 2).

3.2 Inanspruchnahme psychotherapeutischer und psych-
iatrischer Leistungen

Neben dem Angebot an Leistungserbringern sollte in
Analysen zur Versorgungssituation auch die tatsachliche
Inanspruchnahme der betreffenden Leistungen bertick-
sichtigt werden. In Deutschland berichten innerhalb
eines Jahres 9,7% (95 %-Kl: 9,2—10,3) der erwachsenen
Bevélkerung von mindestens einem Kontakt zu psycho-
therapeutischen oder psychiatrischen Leistungserbrin-
gern. Frauen suchen die betreffenden Berufsgruppen
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Abbildung 3

Inanspruchnahme psychotherapeutischer
oder psychiatrischer Leistungen nach
Alter und Geschlecht (n=23.875)

Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS

Rund zwei Drittel der
Personen mit depressiver
Symptomatik suchen binnen
eines Jahres keine psycho-
therapeutisch oder
psychiatrisch tatigen
Leistungserbringer auf.
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mit 11,3 % (95 %-Kl: 10,6 —12,1) deutlich haufiger auf als
Manner mit 8,1% (95%-Kl: 7,5—-8,8). Des Weiteren zei-
gen sich Verdnderungen der Nutzung der betreffenden
Leistungen im Altersverlauf (Abbildung 3).

Bei beiden Geschlechtern nimmt der Anteil der Per-
sonen, die sich bei psychotherapeutischen oder psych-
iatrischen Leistungserbringern behandeln lassen, mit
dem Alter zunichst zu und erreicht mit 13,4 % bei
Frauen und 9,7% bei Minnern den héchsten Wert in
der Altersgruppe der 5o- bis 59-Jahrigen. In der Folge
geht die selbstberichtete Nutzung der betreffenden Leis-
tungen wieder zurtick und erreicht bei beiden Geschlech-
tern die im Altersgang niedrigsten Werte bei den ab
8o-jahrigen Befragten (Frauen 8,5%; Manner 4,1 %)
sowie in der Gruppe der 70- bis 79-Jdhrigen (Frauen
8,9 %; Ménner 5,9 %).

Dartiber hinaus weisen Personen, die unter einer
chronischen Erkrankung leiden, eine deutlich hohere

I I
Gesamt 18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+

Altersgruppe (Jahre)

Inanspruchnahme auf (Tabelle 1). Ausgepragte Unter-
schiede zeigen sich vor allem bei Personen mit aktueller
depressiver Symptomatik im Vergleich zu Personen ohne
depressive Symptomatik. 35,0 % der Frauen, bei denen
eine depressive Symptomatik besteht, berichten, in den
letzten 12 Monaten psychotherapeutisch oder psychia-
trisch Behandelnde aufgesucht zu haben. Bei den Mén-
nern waren dies 31,0 %. Im Umkehrschluss haben rund
zwei Drittel der Personen mit aktueller depressiver Sym-
ptomatik in den letzten 12 Monaten keine professionelle
Hilfe gesucht oder wurden maéglicherweise von allge-
meinmedizinisch oder anderen somatisch ausgerichte-
ten Leistungserbringern behandelt.

Des Weiteren zeigen sich einige Unterschiede im
Inanspruchnahmeverhalten auch bei Berticksichtigung
sozialer und soziodemografischer Merkmale (Tabelle 1).
So suchen Personen mit niedrigem sozio6konomischen
Status die betreffenden Berufsgruppen deutlich haufiger
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Tabelle 1

Inanspruchnahme psychotherapeutischer
oder psychiatrischer Leistungen nach
ausgewihlten sozialen Merkmalen
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS
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Frauen Maénner
% (95 %-Ki) % (95 %-Ki)
Region (n=13.066) (n=10.809)
Alte Bundesldnder (inkl. Berlin) 11,3 (10,4-12,2) 8,0 (7,3-8,7)
Neue Bundeslander 11,8 (10,4-13,4) 8,7 (7,3-10,3)
SES (n=13.041) (n=10.782)
Niedrig 13,7 (11,8-15,8) 10,1 (8,6-11,9)
Mittel 10,9 (10,1-11,8) 8,0 (7,1-9,0)
Hoch 9,9 (8,7-11,2) 6,5 (5,5-7,6)
Krankenversicherung (n=12.660) (n=10.359)
Gesetzlich 11,3 (10,5-12,1) 83 (7,5-9,1)
Privat 10,1 (8,6—11,8) 7,0 (5,8-8,4)
Ehe/eheihnliche Gemeinschaft (n=12.909) (n=10.648)
Ja 9,9 (9,1-10,8) 7,1 (6,5-7,9)
Nein 13,9 (12,6-15,4) 10,3 (8,9-11,8)
Soziale Unterstiitzung (n=12.851) (n=10.638)
Mittel/stark 9,8 (9,1-10,5) 6,8 (6,2-7,5)
Gering 18,1 (16,1-20,4) 13,3 (11,6-15,2)
Depressive Symptomatik (n=12.838) (n=10.653)
Ja 35,0 (31,8-38,2) 31,0 (27,4-35,0)
Nein 8,2 (7,5-8,9) 59 (5,3-6,6)
Chronische Krankheit (n=12.960) (n=10.743)
Ja 16,5 (15,3-17,9) 13,4 (12,3-14,6)
Nein 6,6 (5,8-7,4) 3,9 (3,3-4,5)

Kl =Konfidenzintervall; SES = soziokonomischer Status

auf als Personen mittlerer oder héherer Statusgruppen.
Die Unterschiede zwischen gesetzlich und privat Versi-
cherten wie auch zwischen den alten und neuen Bun-
desldndern sind dagegen schwach ausgepragt. Ange-
sichts der geringeren Versorgungsdichte in den neuen
Bundesléandern spricht dieser Befund auf deskriptiver
Ebene dafur, dass das vorhandene Versorgungsangebot
nicht mit einer tatsachlich geringeren Nutzung einher-
geht (Tabelle 1, Abbildung 1).

Dagegen zeigen sich starkere Zusammenhéange zwi-
schen den Indikatoren der sozialen Einbindung und der
Nutzung psychotherapeutischer oder psychiatrischer
Leistungen. Befragte, die nicht in einer Ehe oder einer
ehedhnlichen Gemeinschaft leben und vor allem Perso-
nen, die eine geringe soziale Unterstiitzung erleben, neh-
men hiufiger als andere eine entsprechende Behandlung
in Anspruch.
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Tabelle 2

Individuelle und regionale Determinanten der
Inanspruchnahme psychotherapeutischer
oder psychiatrischer Leistungen; Ergebnisse
logistischer Mehrebenenanalysen

(Odds Ratios) (n=21.968)

Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS
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Ebene Merkmal Kategorie OR 95 %-KI
Individuen Geschlecht (Ref. Mianner) Frauen 1,36 1,21 1,53
Alter (metrisch) 1,0699 1,0470 1,0933
Alter? (metrisch) 0,9993 0,9990 0,9995
SES (Ref. niedrig) mittel 1,00 0,84 1,18
hoch 0,96 0,76 1,23
Krankenversicherung (Ref. gesetzlich) privat 0,95 0,80 1,12
Ehe/ehedhnliche Gemeinschaft (Ref. ja) nein 1,48 1,30 1,69
Soziale Unterstitzung (Ref. mittel/hoch) gering 1,34 1,16 1,54
Depressive Symptomatik (Ref. nein) ja 4,85 4,11 5,72
Chronische Erkrankung (Ref. nein) ja 2,75 2,38 3,18
Kreise Psychotherapeutinnen, -therapeuten/100.000 EW (metrisch) 1,0071 1,0014 1,0129
Nervenirztinnen, -drzte/100.000 EW (metrisch) 0,9855 0,9607 1,0111
Variation zwischen den Kreisen (MOR) 1,3318

SES = soziobkonomischer Status; OR = Odds Ratio; MOR = Median Odds Ratio; Ref. = Referenzkategorie; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; EW = Einwohner
Psychotherapeutinnen, -therapeuten und Nervenirztinnen, -drzte (definiert laut Bedarfsplanungsrichtlinie; siehe Methode): korrigiert fiir Mitversorgungseffekte

Fett gedruckte Werte: Zusammenhang ist statistisch signifikant (p<0,05)

3.3 Individuelle und regionale Einflussfaktoren
der Inanspruchnahme

Die Mehrebenenanalyse zeigt, dass zwischen den Kreisen
signifikante Unterschiede in der Inanspruchnahme psy-
chotherapeutischer oder psychiatrischer Behandlungsan-
gebote bestehen (Median Odds Ratio des Modells ohne
Kontrollvariablen: 1,33). Diese Unterschiede sind auch mit
der regionalen Verteilung der Leistungserbringer assozi-
iert: Die um Mitversorgung korrigierte Dichte an Psycho-
therapeutinnen und -therapeuten auf Kreisebene weist
einen signifikanten Zusammenhang mit der individuellen
Inanspruchnahme psychotherapeutischer und psychia-
trischer Behandlung auf. Die Wahrscheinlichkeit, diese
Leistungen zu nutzen, steigt im Mittel mit weiteren zehn
Psychotherapeutinnen und -therapeuten pro Landkreis

um rund sieben Prozent an (Odds Ratio 1,007; Tabelle 2).
Ein vergleichbarer Zusammenhang zwischen Inanspruch-
nahme und regionaler Verteilung der Nervenarztinnen
und Nervenirzte besteht dagegen nicht.

Des Weiteren gehen neben den Indikatoren des medi-
zinischen Bedarfs auch Geschlecht und Alter mit Unter-
schieden in der Inanspruchnahme einher. Frauen haben
eine hohere Wahrscheinlichkeit, psychotherapeutische
oder psychiatrische Leistungen in Anspruch zu nehmen
als Manner. Die signifikanten Odds Ratios des Alters
sowie des quadrierten Alters zeigen an, dass die
Zunahme der Inanspruchnahme im Altersgang nicht
linear ist (Tabelle 2). Das Modell bestatigt damit einen
mit dem Alter zunéchst ansteigenden und dann abfal-
lenden Verlauf, wie er auch in der deskriptiven Auswer-
tung zu sehen ist (Abbildung 3). Unter den weiteren
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Abbildung 4

Inanspruchnahme psychotherapeutischer
oder psychiatrischer Leistungen bei Personen
mit und ohne depressive Symptomatik; modell-
basierte Schiatzung mit 95 %-Konfidenz-
intervallen (n=21.968)

Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS
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- - - Keine depressive Symptomatik

—— Depressive Symptomatik

nicht-medizinischen Faktoren stehen im multivariaten
Modell vor allem soziale Bindungen in Zusammenhang
mit der Inanspruchnahme: Personen, die nicht in einer
Ehe oder einer ehedhnlichen Gemeinschaft leben, sowie
Personen mit geringer sozialer Unterstiitzung nehmen
psychotherapeutische und psychiatrische Behandlungs-
angebote signifikant haufiger in Anspruch. Der sozio6ko-
nomische Status wie auch der Versichertenstatus weisen
hingegen bei Kontrolle des medizinischen Bedarfs keine
nennenswerten Zusammenhange mit der Inanspruch-
nahme auf.

Der Zusammenhang zwischen der regionalen Vertei-
lung an Psychotherapeutinnen und -therapeuten und
der Inanspruchnahme psychotherapeutischer und psy-
chiatrischer Behandlungsleistungen lasst sich getrennt
fur Frauen und Manner modellbasiert auch grafisch dar-
stellen. Dabei zeigt sich, dass ein ausgepragter Zusam-
menhang vor allem flir Personen besteht, die zum Zeit-

I I I I I I I I
5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65

Versorgungsgrad

punkt der Befragung eine depressive Symptomatik
aufweisen (Abbildung 4). Bei Personen ohne vorliegende
depressive Symptomatik stagniert die Inanspruchnahme
mit zunehmender Versorgungsdichte auf einem etwa
gleichbleibend niedrigen Niveau. Bei Personen mit
depressiver Symptomatik zeigt sich dagegen mit héhe-
rer Versorgungsdichte ein Anstieg in der Inanspruch-
nahme. Der Zusammenhang zwischen der Dichte an
Leistungserbringern und der tatsichlichen Inanspruch-
nahme ist aber im Bereich geringer und mittlerer Ver-
sorgungsdichten schwicher ausgepragt als im Bereich
héherer und sehr hoher Versorgungsdichten. Dabei ist
zu beachten, dass adjustiert um Mitversorgung, nur etwa
25% aller Kreise Gber dem Wert von 35 Psychotherapeu-
tinnen und -therapeuten pro 100.000 Einwohner liegen,
oberhalb von 5o Leistungserbringern weniger als 10%.
Insgesamt betragt der Anstieg etwa 15 Prozentpunkte.
Wahrend bei Frauen mit depressiver Symptomatik die

[ ] e[|

FOCUS




Journal of Health Monitoring

In Regionen mit relativ vielen
Psychotherapeutinnen und
-therapeuten nehmen
Personen mit depressiver
Symptomatik deren Hilfe
deutlich haufiger in
Anspruch.
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Inanspruchnahme in Kreisen mit geringer und mittlerer
Versorgungsdichte bei knapp 30% liegt, steigt die Nut-
zung der betreffenden Leistungen in Regionen mit sehr
hoher Versorgungsdichte auf etwa 45% an. Bei Minnern
zeigt sich ein vergleichbarer Anstieg, von rund 24 % auf
etwa 40% (Abbildung 4).

4. Diskussion

In Deutschland berichten 11,3 % der Frauen und 8,1% der
Manner von der Inanspruchnahme psychotherapeutischer
oder psychiatrischer Leistungen in den vergangenen 12
Monaten. Unter den Frauen und Midnnern mit aktueller
depressiver Symptomatik waren dies 35,0 % bzw. 31,0%.
Im Umbkehrschluss haben rund zwei Drittel der Personen
mit bestehender depressiver Symptomatik in den letzten
12 Monaten keine professionelle Hilfe gesucht bzw. wur-
den im Rahmen der primérarztlichen Versorgung oder
von somatisch ausgerichteten Leistungserbringern behan-
delt. Die Verteilung insbesondere der ambulanten psy-
chotherapeutischen Leistungserbringer in Deutschland
weist grofde regionale Unterschiede auf. Dabei zeigt sich
zwischen Versorgungsdichte und Inanspruchnahme psy-
chotherapeutischer und psychiatrischer Leistungen ein
deutlicher Zusammenhang. In Regionen mit sehr hohen
psychotherapeutischen Versorgungsdichten liegt der
Anteil der Personen mit depressiver Symptomatik, der
sich behandeln |dsst, etwa 15 Prozentpunkte hcher als in
Regionen mit geringer Versorgungsdichte. Daneben wei-
sen vor allem ein Leben ohne Partnerschaft sowie eine
geringe soziale Unterstiitzung einen Zusammenhang mit
der Inanspruchnahme von Leistungen auf.

Fir Menschen mit psychischen Stérungen unter-
scheidet sich der Zugang zum spezialisierten Versor-
gungssystem deutlich zwischen einzelnen Regionen. Die
Dichte der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten schwankt um ein 76,3-Faches, die der Nervenirztin-
nen und Nervenirzte um ein 17,9-Faches, womit beide
Arztgruppen die in der Bedarfsplanung festgeschriebe-
nen Abweichungen zwischen Regionstypen (Schwan-
kungen um den Faktor 2,9 bzw. 2,4) weit lbertreffen [45].
Selbst wenn die Haufigkeit psychischer Stérungen nicht
gravierend regional variiert, so sind méglicherweise doch
ihre Folgen in Abhingigkeit von verfligbaren Behand-
lungsangeboten raumlich ungleich verteilt. Wenn Patien-
tinnen und Patienten in Regionen mit geringer Versor-
gungsdichte Behandelnde jenseits ihres Wohnortes
aufsuchen, spricht man von Mitversorgung. Durch den
Einbezug von Mitversorgungsbeziehungen zwischen
benachbarten Regionen reduziert sich die Spannbreite
der Angebotsdichten wesentlich, aber keinesfalls voll-
standig. Die Interpretation von Mitversorgungsbezie-
hungen ist jedoch ambivalent: Zwar mildern sie Versor-
gungsunterschiede ab und zeigen die fiir eine effiziente
Versorgung notwendigen Serviceleistungen der Zentren
fur die Peripherie auf. Sie machen aber dadurch Patien-
tenstrome sichtbar, die erst durch eine nominelle lokale
Unterversorgung ausgel6st werden [46].

Bei der Interpretation des Zusammenhangs zwischen
Versorgungsangebot und der Nutzung psychotherapeu-
tischer und psychiatrischer Leistungen ist des Weiteren
zu beriicksichtigen, dass mit den einbezogenen Indika-
toren fur die Inanspruchnahme und die regionalen Ver-
sorgungsstrukturen die Versorgungsrealitat nur néhe-
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rungsweise abgebildetwird. So stelltdie Inanspruchnahme
bei Befragten mit depressiver Symptomatik eher eine
konservative Schatzung dar. Die Symptome kénnen erst
seit kurzer Zeit bestehen und die Kontaktaufnahme mit
psychotherapeutischen und psychiatrischen Leistungs-
erbringern kann zum Erhebungszeitpunkt noch ausste-
hen. Auch entsprechen die im GEDA-2014/2015-EHIS-
Fragebogen erfassten Arztgruppen den gemafd Bedarfs-
planungsrichtlinie auf regionaler Ebene abgebildeten
Gruppen nicht vollstandig (siehe Methoden). So kann
mit der GEDA-2014/2015-EHIS-Frage in begrenztem
Umfang auch die Inanspruchnahme psychologischer
Beratung auferhalb des medizinischen Systems erfasst
werden, welche nicht Bestandteil einer leitliniengerech-
ten Behandlung psychischer Stérungen ist. Gleicher-
mafen umfassen die betrachteten Arztdichten in der
Gruppe der Nervenarztinnen und -drzte auch neurolo-
gisch tatige Leistungserbringer, da diese in der Bedarfs-
planungsrichtlinie dieser Behandlergruppe zugeschlagen
werden. Abrechnungsdaten zeigen aber, dass etwa ein
Drittel der haufigsten Diagnosen in der nervenirztlichen
Versorgung im Bereich der Erkrankungen des Nerven-
systems liegen (z.B. Parkinson, Epilepsie oder Demen-
zen) [47]. Diese Arztgruppe steht also nicht ausschlief3-
lich fur die Versorgung psychischer Stérungen zur
Verfigung. Das Behandlungsangebot fiir diese Patien-
tengruppe wird anhand der verwendeten Arztdichten
somit tendenziell tberschitzt. Hier setzt die Datenver-
fugbarkeit einer einheitlichen Zuordnung von Arztgrup-
pen aus unterschiedlichen Datenquellen Grenzen.

Eine weitere Unschirfe besteht darin, dass mit den
Mafzahlen zur Versorgungsdichte der Umfang der tat-

sachlich erbrachten Versorgung nur bedingt abgebildet
wird. Dieser ist nicht nur von der nominellen Arztdichte,
sondern auch von verschiedenen weiteren Faktoren wie
dem Anteil an Teilzeitarbeit und der pro Praxis behan-
delten Patientenzahl und Behandlungsfrequenz abhan-
gig. In diesen Merkmalen unterscheiden sich die betrach-
teten Arztgruppen zudem deutlich: Abrechnungsdaten
aus dem Jahr 2008 zeigen flir die Gruppe der nervenirzt-
lichen Leistungserbringer, dass diese eine vielfach
hohere Anzahl an Fallen pro Quartal behandeln als ihre
psychotherapeutisch titigen Kolleginnen und Kollegen,
je Fall aber einen geringeren Behandlungsumfang (-zeit,

-frequenz) abrechnen [47]. Insofern leisten beide Arzt-

gruppen sehr spezifische und schwer vergleichbare Bei-
trage zur Versorgung von Menschen mit psychischen
Stérungen.

Weiterhin ist zu berticksichtigen, dass die Erhebung
einer depressiven Symptomatik tiber den PHQ-8-Frage-
bogen nur als Anndherung an die Indikation fir eine
psychotherapeutische oder psychiatrische Behandlung
dienen kann. Aussagen zum Behandlungsbedarf der
erfassten depressiven Symptomatik sind nicht direkt
ableitbar. So kénnen depressive Symptome als unter-
schwellige Form einer Depression auftreten und sich
haufig auch spontan zuriickbilden, so dass kein langer-
fristiger Behandlungsbedarf vorliegt [48]. Allerdings wird
mit der hier verwendeten Zielvariable auch keine Thera-
pie im umfinglichen Sinne, sondern ein Kontakt zum
Hilfesystem abgebildet. Passend hierzu wird mit dem
PHQ-8-Fragebogen eine Personengruppe erfasst, die
einen ersten fachirztlichen Abklarungs- und Beratungs-
bedarf aufweist und insofern als inanspruchnahme-
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Viele Patientinnen und
Patienten mit depressiven
Stérungen werden
ausschliefllich hausirztlich
versorgt.
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bediirftig und inanspruchnahmeberechtigt angesehen
werden kann.

Dennoch berichtet nur etwa ein Drittel der Personen
mit depressiver Symptomatik von einer Kontaktauf-
nahme zu psychotherapeutischen und psychiatrischen
Leistungserbringern. Dies entspricht bisherigen epide-
miologischen Befunden zur Inanspruchnahme, wonach
auch Personen mit klinisch relevanten depressiven Sté-
rungen mehrheitlich unbehandelt bleiben [49]. Abrech-
nungsdaten von Krankenkassen zeigen tberdies, dass
bei erfolgter Inanspruchnahme des Versorgungssystems
etwa zwei Drittel der Personen mit depressiver Stérung
keine fachirztliche Abklarung erfahren und ausschlief-
lich durch den Hausarzt versorgt werden [5, 11]. Auch
wenn es schwer festzustellen ist, welches ein ,ange-
messenes“ Niveau an Inanspruchnahme psychothera-
peutischer und psychiatrischer Leistungserbringer auf
Bevolkerungsebene darstellt, sind diese Aspekte mit
Hinblick auf die Qualitat der Versorgung durchaus rele-
vant. Denn es ist wahrscheinlich, dass Depressionen in
der Versorgung sowohl unter- als auch tberdiagnosti-
ziert und -versorgt werden. Besonders problematisch
erscheint in diesem Zusammenhang, dass insgesamt
die Halfte bis zwei Drittel aller Depressionsdiagnosen
als unspezifische Diagnosen ohne Schweregradkodie-
rung vergeben werden, in der hausarztlichen Praxis
mehr als 80 % [5, 6, 50-53]. Ob in diesen Fillen von einer
leitliniengerechten Behandlung ausgegangen werden
kann, die eine prazise Schweregradeinstufung und hau-
fig eine facharztliche Abklarung erfordern wiirde, ist
fraglich und sollte in weiterfiihrenden Studien genauer
untersucht werden [11].

Bei der Einordnung weiterer individueller Determinan-
ten fallen zunichst die Unterschiede in der Inanspruch-
nahme nach Alter und Geschlecht auf. Frauen zeigen
unabhingig von den betrachteten Leistungen in der Regel
héhere Inanspruchnahmeraten als Ménner [33, 34, 36].
Die Inanspruchnahme psychotherapeutischer und psych-
iatrischer Behandlungen stellen hier keine Ausnahme dar
[49]. In Ubereinstimmung mit bisherigen Befunden
nimmt die Nutzung von psychotherapeutischen Leistun-
gen im Altersgang tendenziell ab [34, 54]. Beim soziodko-
nomischen Status zeigt sich, dass Angehdrige der unte-
ren Statusgruppen anteilig hiufiger Kontakt zu
psychotherapeutisch und psychiatrisch tatigen Leistungs-
erbringern hatten als Personen mit mittlerem oder hohem
Status. Dieser Unterschied bestétigt sich unter Kontrolle
einer depressiven Symptomatik im multivariaten Modell
nicht. Die deskriptiv héhere Inanspruchnahme bei Perso-
nen mit niedrigem sozio6konomischen Status kann daher
auf die hoheren Privalenzen einer depressiven Sympto-
matik und ggf. depressiver Stérungen in dieser Bevélke-
rungsgruppe zuriickgefiihrt werden [s5] (siehe auch die
Fact sheets Depression und Depressive Symptomatik in
der Ausgabe 3/2017 des Journal of Health Monitoring).
Des Weiteren zeigen vor allem eine geringe soziale Unter-
stiitzung sowie das Leben auflerhalb einer Ehe oder ehe-
dhnlichen Gemeinschaft einen unabhangigen Zusammen-
hang mit einer héheren Inanspruchnahme.

Zentrales Ergebnis der vorliegenden Arbeit in Bezug
auf regionale Unterschiede ist, dass zwischen dem regi-
onalen Angebot an psychotherapeutischen Leistungser-
bringern (Versorgungsdichte) und der Hohe der Inan-
spruchnahme auf Bevélkerungsebene grundsatzlich ein
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Zusammenhang besteht. Dieser ist im Bereich geringer
und mittlerer Versorgungsdichten tendenziell schwacher
ausgepragt. Als eine mogliche Erklarung hierfur bietet sich
an, dass Patientinnen und Patienten insbesondere aus
Gebieten mit einem geringeren Versorgungsangebot diese
Situation teilweise kompensieren. Sie kénnen beispiels-
weise deutlich ldngere Anfahrtswege in Kauf nehmen oder
auf stationdre Versorgungsangebote ausweichen.

Dartiber hinaus ist eine Deckelung der Inanspruch-
nahme durch eine absolute Auslastung nicht aus-
zuschlief3en. So kénnten Leistungserbringer in schlech-
ter versorgten Regionen mehr Patientinnen und
Patienten behandeln, diese aber méglicherweise seltener
pro Quartal sehen als in besser versorgten Regionen.
Dadurch kénnen sie in gewissem Umfang ein geringe-
res Versorgungsangebot kompensieren. Analysen kas-
sendrztlicher Abrechnungsdaten legen solche regiona-
len Unterschiede in der Fallzahl pro Leistungserbringer
bzw. in der Behandlungsfrequenz im Vergleich zwischen
ost- und westdeutschen Bundesléndern nahe [56].
Hierzu passt, dass sich die Inanspruchnahmehaufigkeit
auf Bevolkerungsebene in den vorliegenden Daten trotz
erheblicher Abweichungen im Ausbau der ambulanten
Angebotsstruktur zwischen alten und neuen Bundes-
landern kaum unterscheidet.

Daher sind derzeit besonders Personen mit depres-
siver Symptomatik, die in den rund 25% der Regionen
mit den héchsten Versorgungsdichten leben, in Bezug
auf ihre Zugangsméglichkeiten zur Versorgung bevor-
teilt. Die im Bedarfsfall deutlich héhere Inanspruch-
nahme psychotherapeutischer und psychiatrischer Leis-
tungen in diesen Regionen zeigt, dass die betreffenden

Personen diese besseren Mdéglichkeiten auch nutzen.
Personen aus schlechter versorgten Regionen verbleiben
hingegen haufiger und ldnger zunichst ohne Versorgung
oder werden haufiger durch somatisch ausgerichtete
Facharztinnen und -arzte behandelt. Inwieweit sich dies
in Versorgungsergebnissen wie einer haufigeren medi-
kamentosen Therapie, haufigeren stationdren Einweisun-
gen oder vermehrten Rezidiven dufert, waren Hypothe-
sen fur eine zukiinftige Forschung. In jedem Fall sprechen
diese Befunde jedoch, lbereinstimmend mit friheren
Analysen, gegen die Hypothese einer angebotsinduzier-
ten Nachfrage der Behandlung durch psychotherapeuti-
sche oder psychiatrische Leistungserbringer [19]. Denn
wahrend die Inanspruchnahme in gut versorgten Regio-
nen bei vorliegender depressiver Symptomatik zunimmt,
verbleibt sie ohne diese Symptome auch bei guter Ver-
sorgung auf einem vergleichsweise niedrigen Niveau.
Um eine bedarfsgerechte Nutzung psychotherapeu-
tischer und psychiatrischer Angebote zu erreichen, steht
als ein Mittel die Anpassung der Bedarfsplanung und
damit die Verbesserung der Angebotsstrukturen zur Ver-
fugung. Nach dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
(GKV-VSQ) soll der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) ab dem Jahr 2017 die Bedarfsplanung unter
Berticksichtigung der Sozial- und Morbiditatsstruktur
einer Region anpassen und besonders eine Verbesse-
rung der psychotherapeutischen Versorgung (auch auf
kleinrdaumiger Ebene) realisieren. Auch wenn hinlanglich
bekannt ist, dass die Besetzung freier Arztsitze schwie-
rig sein kann und die Planung an sich noch nicht zu
einem verbesserten Versorgungsangebot fiihren muss,
sollte dieses Ziel im Sinne der Herstellung einer héhe-
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ren Bedarfsgerechtigkeit weiter verfolgt werden. Dies
erleichtert den Patientinnen und Patienten den Zugang
zur Versorgung, indem die wohnortnahe Versorgung in
schlechter versorgten Gebieten ausgebaut wird. Es ent-
lastet die dort titigen Leistungserbringer und schafft
mehr Ressourcen flir bedarfsgerechte Behandlungen.
Darlber hinaus sind weitere Angebote zu priifen, wel-
che die Schwelle insbesondere fur einen zligigen Erst-
kontakt auch zur facharztlichen Versorgung senken kon-
nen. Erste Schritte in diese Richtung wurden mit der
Novellierung der Psychotherapeutenrichtlinie 2017
bereits vollzogen [57]: So soll mit Elementen wie der psy-
chotherapeutischen Sprechstunde oder der Akutbehand-
lung im Krisenfall der frihe Zugang zu psychotherapeu-
tischen Mafdnahmen im Sinne eines gestuften Vorgehens
(stepped care) vereinfacht werden. Dadurch wird eine
Anpassung der Mafdnahmen an den individuellen Bedarf
ermoglicht und lange Wartzeiten, die das Risiko einer
Chronifizierung psychischer Stérung erhéhen, kénnen
reduziert werden. Auch durch den Wegfall aufwendiger
Gutachterverfahren fur Kurzzeittherapien soll eine
schnelle Versorgung der Patientinnen und Patienten
erreicht werden. Es wird sich allerdings zeigen missen,
inwiefern diese Neuerungen Ressourcen nur verschie-
ben und ob schliefilich aufgrund der grofieren Zahl diag-
nostischer Abkldrungen ggf. sogar bei mehr Personen
die Indikation fir eine Behandlung gestellt wird.
Zudem wird aktuell in verschiedenen Modellvorha-
ben (nach §64b SGB V) erprobt, wie die Versorgung von
Menschen mit psychischen Stérungen verbessert werden
kann. Schwerpunkt ist, neben der stirkeren Ausrichtung
aufdie Bediirfnisse der Patientinnen und Patienten, eine

stirker gesteuerte Kooperation von Behandelnden der
primar- und facharztlichen Versorgung im ambulanten
wie auch im stationdren Sektor unter Einbeziehung der
Kostentrager (z.B. Krankenkassen). Diese Pilotprojekte
beziehen haufig neue Versorgungsformen wie E-Men-
tal-Health mit ein, da app- und internetbasierte Angebote
einen niedrigschwelligen Zugang bieten, Wartezeiten
uberbriicken helfen oder zum Beispiel in der hauséarzt-
lichen Versorgung praventiv oder behandlungsférdernd
wirken kénnen [58-60]. Menschen in Regionen mit weni-
gen ambulanten Behandlungskapazititen oder Personen,
die aus Griinden wie Scham oder Zeitmangel vorhandene
Angebote nicht in Anspruch nehmen, kénnten auf diese
Weise Unterstiitzung erhalten. Diese Verfahren sollten
einer eingehenden Erprobung und Evaluation unterzo-
gen werden und kénnen nicht als Ersatz fir die person-
lich erbrachte Psychotherapie dienen. Sie zeigen aber,
dass nicht nur die Zahl der Behandelnden (Kapazitaten)
erhoht werden sollte, um eine héhere Bedarfsgerechtig-
keit auf Angebotsseite zu erreichen, sondern auch die
Formen des Zugangs weiterentwickelt werden kénnen,
um die Qualitat der Versorgung durch psychotherapeu-
tische und psychiatrische Angebote zu verbessern.
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