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	Textfeld 5: Inanspruchnahme psychiatrischer und psychotherapeutischer Leistungen. Individuelle Determinanten und regionale Versorgungsunterschiede
	Textfeld 6: Voraussetzung für die Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen ist die bedarfsgerechte Bereitstellung ambulanter Versorgungsstrukturen. Inwieweit dies in Deutschland bei der Versorgung von Menschen mit psychischen Störungen der Fall ist oder regionale Versorgungsungleichheiten bestehen wird kontrovers diskutiert. So müssen regionale Unterschiede in der Verteilung von Versorgungsangeboten nicht zwangsläufig zu einer ungleichen Nutzung führen, denn zunächst spiegeln sich darin ungleiche Zugangsmöglichkeiten. Hiervon zu trennen ist die tatsächliche Nutzung von Gesundheitsleistungen durch Personen, bei denen ein medizinischer Bedarf gegeben ist. Denn diese können mehr oder weniger Aufwand und Kosten in Kauf nehmen, um trotz Zugangsbarrieren von Versorgungsangeboten zu profitieren. Die Analyse regionaler Versorgungsungleichheiten muss daher neben den Zugangsmöglichkeiten (access) und dem medizinischen Bedarf (need) auch die tatsächliche Inanspruchnahme (realized access) berücksichtigen.
	Textfeld 7: Die Auswertungen verfolgen das Ziel, Häufigkeit und Einflussfaktoren der Inanspruchnahme von ambulant psychotherapeutischen und psychiatrischen Leistungen in der Allgemeinbevölkerung zu analysieren. Ein besonderer Schwerpunkt liegt auf der Frage, wie stark regionale Unterschiede in der Versorgung die Kontaktaufnahme zu den relevanten Berufsgruppen bei Vorliegen depressiver Symptome beeinflussen. 
	Textfeld 8: “Gesundheit in Deutschland aktuell” (GEDA) ist eine bundesweite Befragung der erwachsenen Bevölkerung, die das Robert Koch-Institut im Rahmen des bevölkerungsbezogenen Gesundheitsmonitoring durchführt. Die GEDA 2014/2015-EHIS-Studie (n=24.016) basiert auf einer zweistufig geschichteten Zufallsstichprobe von 301 Gemeinden, welche die  die verschiedenen Regionen in Deutschland repräsentieren und den Zielpersonen aus den Bevölkerungsregistern dieser Gemeinden. Auf Kreisebene wurde den Befragungsdaten Informationen aus dem Bundesarztregister zur regionalen Verteilung von Leistungserbringern der Psychotherapie und der Nervenheilkunde zugespielt und für Effekte der Mitversorgung korrigiert. Zielvariable auf Individualebene ist die Inanspruchnahme von psychotherapeutischer oder psychiatrischer Behandlung in den letzten 12 Monaten. Als individuelle Determinanten der Inanspruchnahme wurden neben Alter und Geschlecht u.a. der sozioökonomische Status und das Vorliegen depressiver Symptome berücksichtigt. Die Auswertung erfolgte in Form logistischer Mehrebenenregressionsmodelle.












	Textfeld 9: In Deutschland berichten 11,4% (95%-KI: 10,6-12,2) der Frauen und 8,1% (95%-KI: 7,4-8,7) der Männer, in den letzten 12 Monaten bei psychotherapeutisch oder psychiatrisch tätigen Leistungserbringern Hilfe gesucht zu haben. Unter den Frauen und Männern, bei denen eine depressive Symptomatik besteht, berichten 35,0% (95%-KI: 31,8-38,2) bzw. 31,0% (95%-KI: 27,4-35,0), diese Leistungen in Anspruch genommen zu haben. Im Umkehrschluss haben rund zwei Drittel der Personen mit depressiver Symptomatik in den letzten 12 Monaten keine professionelle Hilfe gesucht bzw. wurden in der Primärversorgung oder von somatisch ausgerichteten Leistungserbringern behandelt. Zwischen Versorgungsdichte und Inanspruchnahme zeigt sich auf Basis modellbasierter Schätzungen kein durchgehend linearer Zusammenhang. Die Inanspruchnahme steigt vor allem in Gebieten mit sehr hohen psychotherapeutischen Versorgungsdichten. In diesen gut versorgten Gebieten liegt der Anteil der Personen mit depressiver Symptomatik, der sich psychotherapeutisch oder psychiatrisch behandeln lässt, im Mittel um etwa 15 Prozentpunkte höher als in Regionen mit geringer Versorgungsdichte.
	Textfeld 10: Die Ergebnisse legen nahe, dass zwischen der regionalen Verteilung von Leistungserbringern und der Inanspruchnahme psychologischer und psychiatrischer Leistungen bei Vorliegen einer depressiven Symptomatik ein Zusammenhang besteht. Dieser bleibt aber vornehmlich auf hochversorgte Regionen begrenzt. Geht man davon aus, dass eine depressive Symptomatik einen fachärztlichen Abklärungs- und ggf. auch Hilfebedarf impliziert, erscheint es problematisch, dass bei Patientinnen und Patienten in strukturschwächeren Regionen durch eine moderate Steigerung der Angebotsdichte vermutlich keine deutlich häufigere Nutzung professioneller Hilfsangebote erreicht werden kann. Demgegenüber sind alternative Neuerungen in der Versorgungslandschaft, wie Sie mit der Reform der Psychotherapierichtlinie angestrebt werden (Sprechstunde, Akutversorgung), auf ihre Effekte hinsichtlich einer Verbesserung der Erstversorgung zu evaluieren.
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