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1 Zusammenfassung des Projekts

Antragsteller/in

Projektleiter/in

Prof. Dr. Frank Jacobi, Psychologische Hochschule Berlin (PHB), Am Kollnischen
Park 2, 10179 Berlin; Tel. +49-30-209166-220;
Fax +49-30-209166-17; E-Mail: f.jacobi@psychologische-hochschule.de

Titel des Projekts

Pravalenz psychischer Stérungen in der Bevolkerung und Unterschiede in der
regionalen primar- und facharztliche Angebotsdichte: Epidemiologische
Abschatzung anhand der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS)

Themenfeld/
Krankheitsbild

Themenfeld 1: Sicherstellung der Versorgung in Regionen oder Bereichen mit
drohender Unterversorgung

Untersuchungsziel/
Hypothese

Administrative Pravalenzschatzungen psychischer Stérungen anhand von
Abrechnungsdaten sind mit methodischen Problemen behaftet (u.a.
Inanspruchnahmebias, z.T. fragwiirdige Validitdt der Diagnostik). Untersucht
werden soll anhand einer bevolkerungsreprasentativen nationalen
Gesundheitsstudie (DEGS1), inwiefern regionale Angebotsstrukturen (z.B.
Facharzt- bzw. Psychotherapeutendichte) mit der Pravalenz psychischer Stérungen
(standardisiert state-of-the art und unabhangig vom tatsachlichen
Inanspruchnahmeverhalten erhoben) korrespondieren. Zentrale Hypothese ist,
dass hierbei deutliche Unterschiede regionaler Angebotsstrukturen keine
entsprechenden Morbiditatsunterschiede reflektieren und somit in diesem
zunehmend an Bedeutung gewinnenden Bereich morbiditatsadjustierte
Versorgungs-Ungerechtigkeit aufgezeigt bzw. quantifiziert wird.

Studientyp

Quantitative Analyse des Zusatzmoduls ,,Psychische Gesundheit” der Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS), bei der eine Gruppeneinteilung
hinsichtlich Angebotsindikatoren in niedrig bis hohe Versorgungsdichte
vorgenommen wird.

Datenbasis

1. DEGS1 (Kernsurvey) und DEGS1-MH (Zusatzmodul ,,Psychische Gesundheit®)
liefern umfangreiche differenzierte Daten zu psychischen Diagnosen und weiteren
Morbiditdtsaspekten sowie soziodemografischen Angaben.

2. ZI-Versorgungsatlas, sowie weitere noch zu identifizierende Quellen zu
regionalen Angebotsstrukturen und Bevélkerungscharakteristika, die den DEGS-
Samplepoints zugeordnet werden kdnnen.

Stichprobe

Reprasentative Stichprobe DEGS1 (N=7115), DEGS1-MH (N=5317 bzw. N=4483);
Erwachsene von 18-79, unabhéngig von Behandlungsstatus (d.h. es kann zwischen
Erkrankten mit und Erkrankten ohne Behandlung unterschieden werden); nicht
enthalten sind dauerhaft institutionalisierte Personen oder Personen mit fiir die
Untersuchung unzureichenden deutschen Sprachkenntnissen.

Methodische
Vorgehensweise

Jedem der 180 bundesweiten DEGS-Samplepoints soll hierbei ein Versorgungsgrad
zugewiesen werden, d.h. es werden nicht geografische Einheiten (z.B.
Bundesldnder) zusammengefasst, sondern verschiedene Regionen hinsichtlich
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ihrer (von der DEGS-Studie unabhéngige) Angebotsparameter; hierbei muss auch
die Mitversorgungsrelation (Import/Export arztlicher Leistungen in
Nachbarregionen) berticksichtigt werden. AnschlieBender Vergleich dieser
Gruppen hinsichtlich Pravalenz psychischer Stérungen sowie berichtetem
Inanspruchnahmeverhalten, ggf. adjustiert flir Parameter der
Bevolkerungsstruktur (z.B. Alter) und gesundheitsrelevanter Variablen.

Beteiligte Robert-Koch-Institut (RKI, Berlin), Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie,
Einrichtungen/ Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN)
Kooperationspartner

Beantragte 9 Monate
Forderdauer
Beantragte €45.960.-

Fordermittel

2 Organisatorisches und wissenschaftliche Begleitung

Projektleitung: Prof. Dr. Frank Jacobi
Wissenschaftliche Mitarbeiter:

01.03. bis 31.11.2015: Mag. rer. nat. Manuel Becker (25%)

01.04. bis 31.11.2015: Dipl.-Psych. Julia Bretschneider (50%)
01.05. bis 31.11.2015: Dipl.-Psych. Julia Thom (25%)
01.05. bis 31.11.2015: Dipl.-Psych. Susanne Miillender (25%)

2.1 Zusammenarbeit mit dem ZI

Wir mochten dem ZI an dieser Stelle fiir die bereit gestellten Daten der Versorgungsstrukturen
danken, sowie fiir die gute Zusammenarbeit und Unterstltzung bei weiteren Anfragen zu den Daten
und den methodischen Herausforderungen des Projekts. AuBerdem mochten wir die
gemeinschaftliche Auseinandersetzung mit den Ergebnissen wahrend des DGPPN-Kongresses

hervorheben.

Eine erste Besprechung mit den Projektpartnern des ZI fand am 18.05.2015 mit u.a. Dr. Michael
Erhart, Ramona Hering und Thomas Czihal statt, bei denen vor allem die Themen
Mitversorgungsbeziehungen, Sektoren-libergreifende Versorgung und Kostenerstattung diskutiert
wurden. Neben weiteren Anregungen bot das ZI auch die Zurverfiigungstellung der relevanten Daten

zu den Mitversorgungsrelationen pro Kreis an. Zur intensiveren gemeinsamen Bewertung von
Abschlussbericht 5 von 40
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Ergebnissen und weiteren Perspektiven fand am 18.11.2015 ein Abschluss-Treffen statt, bei dem die
Ergebnisse des Projekts vorgestellt und diskutiert wurden sowie das DGPPN-Symposium (vgl. 7.2)

vorbereitet wurde.

Als Ausblick ergaben sich mogliche Erweiterungen der Fragestellungen, welche liber die
Datengrundlage des aktuellen Projekts hinausgehen. Inwieweit entsprechende Daten vom ZI
bereitgestellt werden kdnnten, ist fir potentielle Folgeprojekte (beispielsweise zum ,,optimalen
Versorgungsniveau”) von Bedeutung, fiir die am 18.11.2015 von allen Partnern und Beteiligten

Interesse bekundet wurde.

2.2  Konstitution des wissenschaftlichen Beirats

Fiir das vorliegende Projekt wurde in Zusammenarbeit mit der DGPPN ein wissenschaftlicher Beirat
zur Studie formiert. Neben der Diskussion mit verschiedenen Interessensvertretern zur
gesundheitspolitischen Einbettung des Projekts, v.a. hinsichtlich des Nutzens und der Relevanz der
Ergebnisse fiir die Bedarfsplanung, standen hier bislang insbesondere auch die gezielte Nutzung der
Expertise der Mitglieder zur Diskussion des Studiendesigns und der methodischen Herangehensweise
im Vordergrund. Ein erstes Treffen fand am 15.07.2015 von 9 bis 12 Uhr statt, eine weitere Sitzung
wurde am 09.11.2015 von 10:00-11:30 Uhr als Telefonkonferenz durchgefiihrt.

Mitglieder: Seitens DGPPN: Dr. Iris Hauth (Prasidentin), Prof. Dr. Martin Driessen, Prof. Dr. Andreas
Meyer-Lindenberg, Prof. Dr. Steffi Riedel-Heller, Dr. Christa Roth-Sackenheim , Prof. Dr. med.
Wolfgang Maier, Dr. Frank Bergmann bzw. Vertretung S. Kbhler, Robert-Koch-Institut: Dr. Ulfert

Hapke, Krankenkassen/GKV: Dr. Thomas Uhlemann (von Teilnahme zurlckgetreten).

Abschlussbericht 6 von 40
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3 Theoretischer Hintergrund
Zum theoretischen Hintergrund des Projekts sowie zu ersten Auswertungen der regionalen Variation

auf der Angebotsseite entstand im Rahmen des Projekts bereits eine Publikation fiir ,,Die
Psychiatrie”. Der Beitrag adressiert das Thema ,Variationen der regionalen Dichte in der primar- und

facharztlichen Versorgung psychischer Storungen” und ist im November erschienen:

Regionale Variationen der ambulanten primar- und fachérztlichen Versorgung psychischer
Stoérungen

Regionale Bedarfsunterschiede oder Versorgungsungerechtigkeit?
J. Thom, J. Bretschneider, S. Mllender, M. Becker, F. Jacobi

Die Psychiatrie 2015; 12: 247-254

Der Artikel gibt den theoretischen Hintergrund des Projekts wider und ist im Anhang unter Fehler!

Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. zu finden. Es ist zu beachten, dass bei den im Artikel
vorgenommenen Auswertungen alle Kreise einbezogen wurden. Im Folgenden beziehen sich unsere
Auswertungen jedoch nur auf die Arztzahlen von 139 Kreisen und kreisfreien Stadten entsprechend

der 180 DEGS Sample Points.

3.1 Hypothesen

Wahrend die Diagnoseraten psychischer Stérungen in den Abrechnungsdaten regional variieren,
spielen Variationen des tatsachlichen Vorkommens auf Basis epidemiologischer Daten auf den ersten
Blick eine vergleichsweise geringe Rolle. Kleinrdumigere Analysen (,,Morbiditatsatlas®) sind aufgrund
geringer Fallzahlen auf epidemiologischer Datenbasis nicht aussagekraftig — Schatzungen liegen
hierzu bislang nicht vor. In diesem Projekt soll in einem moglichen Lésungsansatz ein quasi-regionaler
Vergleich durch Zusammenfassung der DEGS-Samplepoints nach Angebotsstruktur (Arztdichten)
vorgenommen werden. Ausgehend des im Psychiatrie-Artikel ndher beschriebenen theoretischen
Hintergrunds (vgl. Anhang 9.1) leiten wir fir dieses Projekt daher folgende zentrale Fragestellungen

und Hypothesen ab:

Fragestellung: Welche Zusammenhange bestehen zwischen regionalen Behandlungsangeboten
(Angebotsstrukturen anhand Facharzt- bzw. Psychotherapeutendichten) mit der Morbiditat
psychischer Stérungen (Pravalenzraten, standardisiert, state-of-the art und unabhangig vom

tatsachlichen Inanspruchnahmeverhalten erhoben)?

Abschlussbericht 7 von 40
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Hypothesen: Es besteht ein positiver Zusammenhang (r>=0.2) zwischen ambulanten
(kassenarztlichen) psychiatrischen und psychotherapeutischen Behandlungsangeboten

und dem in epidemiologischen Studien (berichtetem)

1. Inanspruchnahmeverhalten (,,Wo mehr angeboten wird, wird mehr in Anspruch genommen*®)

2. regionalen (Gesamt-) Pravalenz (DEGS1-MH) psychischer Stérungen. (,Wo mehr Fille sind, gibt
es ein dichteres Angebot”) [Flr den hausérztlichen Sektor wird ein solcher Zusammenhang nicht
erwartet.]

3. regionalen Anteil an besonders behandlungsbedirftigen Fallen (,,Wo mehr schwere Fille sind,
gibt es ein dichteres Angebot”)

a) Schweregrad operationalisiert mit Diagnosezahl/Komorbiditat;
b) ,besonderer Behandlungsbedarf” operationalisiert als zusammengesetztes Mal} aus
psychischer Stérung, gesundheitsbezogener Lebensqualitat und Ausfalltagen

4. (Bedarfsplanungs-) Kreistypisierung — bei gleichzeitiger nicht-Unterschiedlichkeit der Morbiditat

zwischen den Kreistypen.

4 Methoden

Ziel ist — wie im Antrag beschrieben — nicht die Erstellung eines ,Morbiditatsatlas”. Stattdessen soll
Giberprift werden, inwieweit regionale Unterschiede der Angebotsstruktur mit entsprechenden

rdaumlichen Variationen der Morbiditdt und Inanspruchnahme einhergehen.

4.1 Datengrundlage

Epidemiologische Daten zur Morbiditat und Inanspruchnahme entstammen dem Zusatzmodul
,Psychische Gesundheit” der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1-MH;
N=4483). Die Zufalls-Stichprobe aus Einwohnermelderegistern (Alter 18-79) ist in 180
Erhebungsregionen (Sample Points) gegliedert, welche sich insgesamt 139 Kreisen und kreisfreien
Stadten (deutsche Gemeinden bzw. Bezirke) zuordnen lassen. Nicht in den Daten erfasst wurden
dauerhaft Institutionalisierte, sowie Personen mit nicht hinreichenden Deutschkenntnissen. Die
einzelnen Operationalisierungen, wie z.B. der Varianten des Schweregrads werden in den

entsprechenden Ergebnisteilen erldutert.

Durch das Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung (ZI-Versorgungsatlas) standen uns fir die
entsprechenden Kreise (N=139) Daten zur jeweiligen ambulanten (kassendarztlichen) psychiatrischen
und psychotherapeutischen Angebotsstruktur zur Verfliigung: Fir jeden Kreis lag die nominelle

Arztdichte (Anzahl Arzte pro 100.000 Einwohner) jeweils fiir verschiedene Arztgruppen vor. Die

Abschlussbericht 8 von 40
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Einteilung der Arztgruppen (vgl. Tabelle 1) folgt der im Jahr 2010 giiltigen Bedarfsplanungs-Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA). Folglich sind in der Arztgruppe der Psychotherapeuten
arztliche und psychologische Psychotherapeuten zusammengefasst; unter den Nervenarzten finden
sich neben selbigen, Psychiater, Facharzten fir Psychiatrie und Psychotherapie auch Neurologen —
wobei die Zusammensetzung der Arztgruppe ldnderweise variiert. Die Arztgruppe , Spezialisten”
summiert alle Nervenirzte und Psychotherapeuten pro Kreis, die Gruppe ,,Arzte gesamt” umfasst die

Gesamtanzahl an Haus- und Facharzten.

Arzte und Psychotherapeuten werden nicht pro Kopf, sondern pro Bedarfsplanungsgewicht gezahlt
(in Form von belegten Kassenarztsitzen) — Aussagen Uber die tatsachlich geleistete Versorgung sind
folglich nicht moglich. Weder die ambulante Versorgung liber psychiatrische Institutsambulanzen

noch die stationare Versorgung ist in den Daten enthalten.

Tabelle 1. Definition der Arztgruppen gemdf3 Bedarfsplanungsrichtlinie (2012).

Hausarzte 1. Facharzte fir Allgemeinmedizin
Praktische Arzte

Arzte ohne Gebietsbezeichnung, sofern keine Genehmigung zur
Teilnahme an der facharztlichen Versorgung vorliegt

Internisten mit Teilnahme an der hausarztlichen Versorgung

vos

Fachérzte fur Innere und Allgemeinmedizin mit entsprechender
Weiterbildung

Nervenadrzte

Neurologen

Psychiater

Fachdrzte fur Psychiatrie und Psychotherapie

Nervenarzte

Psychotherapeuten iberwiegend oder ausschlieBlich psychotherapeutisch titigen Arzte
Facharzte fur Psychotherapeutische Medizin
Fachérzte fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Psychologische Psychotherapeuten

LA o A o Eal ol

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

4.2 Auswertungsebenen und Reprasentativitat der Sample Points

Unsere zentralen Fragestellungen nicht auf das Verhalten von Individuen ausgerichtet, sondern auf
Merkmale von Kreisen, hinsichtlich der Morbiditdt und der Inanspruchnahme und Arztdichten. Die
Untersuchung der angenommenen Zusammenhange bezieht sich daher auf Kreisdaten, sodass
relevante DEGS1-MH-Individualdaten auf Kreisebene aggregiert wurden (Z.B. wurde die
durchschnittliche 12-Monats-Pravalenz je Kreis durch die jeweilige Anzahl der Teilnehmer mit
Diagnose bestimmt.). Ausnahmen bilden die Operationalisierung und Plausibilitatspriifung der
Variable ,Besonderer Behandlungsbedarf” (vgl. 5.3.2) sowie Auswertungen zur Inanspruchnahme bei

Subgruppen (wie z.B. bei Vorliegen einer leichten depressiven Episode), worauf im Ergebnisteil
Abschlussbericht 9 von 40
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gesondert verwiesen wird. Die entsprechenden Daten lieBen sich nur mit groRem

Informationsverlust auf Kreisebene aggregieren und wurden daher auf Individualebene untersucht.

Zur weiteren (grafischen) lllustration der regionalen Zusammenhange von Arztdichten und
Morbiditatsdaten wurden diese zu Kreistypen aggregiert. Hierzu liegen drei verschiedene
Typisierungen der Kreise fur die DEGS-Sample Points vor:

1. Typisierung (1) grenzt die vier siedlungsstrukturellen Kreistypen voneinander ab, die die neun
in der ehemaligen Bedarfsplanung (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2011) angewandten
Kreistypen zusammenfassend abbilden: Kernstadte, verdichtetes Umland, landliches Umland
und landlicher Raum (Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumforschung, 2009).

2. Typisierung (2) unterscheidet nach dem Konzept der GroRstadtregionen gemal der aktuellen
Bedarfsplanungsrichtlinie (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2015): Zentrum,
Ergdnzungsgebiet zum Zentrum, engerer Verflechtungsraum, weiterer Verflechtungsraum,
Gemeindeverbande auRerhalb von Grol3stadtregionen sowie die Sonderregion Ruhrgebiet.

3. Typisierung (3) ordnet auch die Kreise und kreisfreien Stadte des Ruhrgebiets den finf
GroRstadtregionen zu.

Tabelle 2: Héiufigkeiten der Kreistypen in DEGS-Sample Points.

Haufigkeit der 180 DEGS-

Kreistypisierung und Kreistyp sample Points

(1) Zusammengefasster siedlungsstruktureller Kreistyp

Kernstadte 54
verdichtetes Umland 67
landliches Umland 32
landlicher Raum 27

(2) Kreistyp nach Grof$stadtregionen + Ruhrgebiet

Zentrum 44
Ergdnzungsgebiet zum Zentrum 21
engerer Verflechtungsraum 16
weiterer Verflechtungsraum 42
Gemeindeverbande auBerhalb von GroRstadtregionen 46
Ruhrgebiet 11

(3) Kreistyp nach Grofsstadtregionen

Zentrum 47
Ergdnzungsgebiet zum Zentrum 29
engerer Verflechtungsraum 16
weiterer Verflechtungsraum 42
Gemeindeverbande auBerhalb von GroRstadtregionen 46

Die Arztdichten liegen fiir ganz Deutschland als Vollerhebungen vor (N=413 Kreise). In unseren
Berechnungen nutzen wir jedoch nur die Daten fir 139 dieser Kreise, da aus diesen die DEGS-

Stichprobe gezogen wurde. Zur Uberpriifung der Reprasentativitiat der DEGS-Kreise wurde mittels
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eines Chi-Quadrat-Tests untersucht, inwieweit die Verteilung der Arztdichten je Arztgruppe (ber die
siedlungsstrukturellen Kreistypen in unseren Daten von der Verteilung tber alle 413 Kreise abweicht.

Dabei lieRen sich keine signifikanten Abweichungen feststellen:

e Kreistypisierung (1): Arzte gesamt: p=1.0; Hausérzte: p = 1.0, Nervenirzte: p =1.0,
Psychotherapeuten: p = 0.90;

e Kreistypisierung (2): Arzte gesamt: p=0.90; Hausérzte: p = 1.0, Nervenérzte: p =0.95,
Psychotherapeuten: p = 0.85;

e Kreistypisierung (3): Arzte gesamt: p=0.84; Hausérzte: p = 1.0, Nervenérzte: p = 1.0,

Psychotherapeuten: p = 0.83.

Da eine Aufhebung der Sonderbehandlung des Ruhrgebiets in der kommenden
Bedarfsplanungsreform aller Voraussicht nach vorgesehen ist, sollen im Folgenden alle Ergebnisse

entsprechend Typisierung 3 vorgestellt werden.

4.3 Einbezug von Mitversorgungsbeziehungen

Da in den Auswertungen dem Versorgungsangebot die Pravalenz psychischer Stérungen innerhalb
eines Kreises gegeniibergestellt wird, muss eine addaquate Abbildung von Versorgungsstrukturen
auch das raumliche Inanspruchnahmeverhalten von Patienten einkalkulieren, d.h. das Aufsuchen von
Behandlern jenseits des Wohnortes (Czihal, Stillfried & Schallock, 2011). Fiir Hausérzte spielen
Mitversorgungseffekte mit 11,1% durchschnittlicher Mitversorgung fiir andere Kreise
(,Leistungsexport”) und 10,9% Mitversorgung durch andere Kreise (,Leistungsimport”) die geringste
Rolle. Deutlich hoher liegt er aber erwartungsgemaR flir Facharzte mit 27,1% (Export) bzw. 30,8%

Import) und fur Psychotherapeuten mit 27,5% (Export) und 34,7% (Import).
(Import) y p ,5% (Export) ) p

Die Arztdichte eines Kreises (Praxisstandort) bezieht sich auf die Anzahl Arzte, welche die
Versorgungsleistungen am Standort der Region (entspricht (B+C) in Abbildung 1) inklusive
exportierter Leistungen (C) erbringen. Fiir die addquate Berticksichtigung von Exportleistungen in
andere Kreise als auch in den Wohnort hinein importierten Leistungen (A) ist fir die Fragestellungen
unseres Projekts der Umfang der von den Patienten der Region (Patientenwohnort) tatsachlich in
Anspruch genommenen und abgerechneten Gesundheitsleistungen (entspricht (A+B) in Abbildung 1)

von Interesse.

Anhand der zur Verfligung gestellten Mitversorgungsrelation (MVR = (B+C)/(B+A) in %), welche eine
Kombination von Wohnort- und Leistungsortperspektive darstellt, wurde die jeweilige Arztdichte

geschatzt, welche der tatsachlich in Anspruch genommenen Gesundheitsleistung (A+B) entspricht:

Abschlussbericht 11 von 40



|

Pravalenz & Regionale Versorgung

[Korrigierte Arztdichte = (Arztdichte*100)/MVR ]

A+B = Inanspruchnahme von Patienten mit Wohnort in Region X

B+C = Versorgungsleistungen von Arzten mit Standort Region X

A = Wohnort Region X und Leistungsort Region Y, Z

B = Wohnort und Leistungsort in Region X

C = Wohnort Region Y, Z und Leistungsort Region X
C/(B+C) = Mitversorgung fir andere Regionen (in %)
A/(A+B) = Mitversorung durch andere Regionen (in %)
(B+C)/(B+A) = Mitversorungsrelation (in %)

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Berechnung der Mitversorgungskennzahlen durch das ZI
(Czihal et al., 2011).

Mithilfe der prozentualen Mitversorgungsrelation (also dem Verhéltnis der in einer Region insgesamt
durch anséssige Arzte ,produzierten” Leistungen zu den durch darin wohnhafte Patienten insgesamt
tatsachlich ,,nachgefragte” Leistungen) werden die Arztdichten je Kreis somit entsprechend
gemindert oder erhoht. Zur lllustration ein kurzes Rechenbeispiel anhand der Zahlen aus dem

Versorgungsatlas zur Psychotherapeutendichte in Libeck:

Dichte: 49.3; MVR: 144.92%

Korrektur um MVR: 49.3 = 144.92% (Arztdichte) = 34.02 = 100% (Korrigierte Arztdichte)
Einer Mitversorgung kdnnen verschiedene Ursachen zugrunde liegen:
- Abbildung einer planmaBigen Mitversorgung landlicher Rdume durch regionale Zentren

- Ausdruck regionaler Unterversorgung und mangelnder Wohnortnahe der Versorgung.
Besonders fiir schwer psychisch kranke Menschen gibt es Hinweise darauf, dass die
Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen mit der zunehmenden Wegstrecke sinkt

(Kluge, Becker, Kallert, Matschinger & Angermeyer, 2007)
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- Widerspiegelung von Patientenpraferenzen, z.B. in Zusammenhang mit dem Arbeitsort

(Pendler), oder dem Wunsch nach mehr Anonymitat an einem vom Wohnort entfernten ort.

Im beschriebenen Vorgehen werden Arztdichten um in Anspruch genommene
Gesundheitsleistungen korrigiert, wobei die Inanspruchnahme u. a. durch Pravalenzunterschiede
beeinflusst werden kann. Um das Problem der Multikollinearitat zu adressieren werden in der
Gesamtauswertung separate Rechnungen vorgenommen und gegenibergestellt (vgl. methodisches

Vorgehen von Ozegowski, 2013).

4.4  Statistische Analysen

Fiir die Uberpriifung der Zusammenhinge zwischen ambulanten (kassenirztlichen) psychiatrischen
und psychotherapeutischen Behandlungsangeboten (Arztdichten) und dem
Inanspruchnahmeverhalten Betroffener (Hypothese 1), der Morbiditdt (Hypothesen 2 und 3), sowie
der (Bedarfsplanungs-) Kreistypisierung (Hypothese 4 — 1. Teil) wurden jeweils Korrelationen und
regressionsanalytische Auswertungen mit den Arztdichten als abhangige Variable durchgefiihrt. Zur
Auswahl der geeigneten statistischen Verfahren und der jeweiligen Voraussetzungspriifung wurde
daher in einem ersten Schritt die Verteilung der Arztdichten betrachtet (vgl. ausfihrliche Ergebnisse
unter 4.4.1). Aufgrund der Abweichung von einer Normalverteilung und der vielen , Ausreifler”
wurden infolge flr alle Analysen Spearman-Rangkorrelationskoeffizienten berechnet. Anders als der
Korrelationskoeffizient nach Pearson bendétigt dieser nicht die Annahme der Normalverteilung der
abhangigen Variablen, ist robust gegeniber Ausreiffern und auch dann verwendbar, wenn die
Beziehung zwischen den Variablen nicht linear ist. Fir die regressionsanalytische Untersuchung der
Zusammenhange wurde ein robustes Verfahren gewahlt, da die Schiefe der Arztdichte-Verteilungen
flr eine Verletzung der Homoskedastizitaitsannahme spricht und einzelne Extremwerte das
Regressionsergebnis verfilschen kénnten (vgl. ausfiihrliche Darstellung unter 4.4.1). Zur Uberpriifung
der (Nicht-)Unterschiedlichkeit der Morbiditat zwischen den Kreistypen (Hypothese 4 — 2. Teil)

wurden varianzanalytische Berechnungen durchgefiihrt.

4.4.1 (Ungleich-)Verteilung der Arztedichte

Fiir die an der Behandlung psychischer Stérungen im engeren Sinne beteiligten Arztgruppen sind
starke Unterschiede zwischen den betrachteten Kreisen zu konstatieren (vgl. Auswahl der
Verteilungskennwerte in Tabelle 3), wie bereits die Spannweiten erkennen lassen. Betrachtet man
zudem Variations- und Gini-Ungleichverteilungskoeffizienten, so wird deutlich, dass die

Ungleichverteilung bei den Hausarzten geringer ausfallt als bei den Facharzten.
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Tabelle 3: Verteilungskennwerte der Arztdichten.

Min Max Range m? SD? Vark3 EQ? GUK®
Hausérzte 49.4 84.8 35.4 63.8 7.0 0.11 1.72 0.06
... korrigiert um MVR 42 4 97.4 55.0 63.7 6.7 0.11 2.30 0.06
Psychotherapeuten 1.9 94.0 92.1 23.5 17.2 0.73 49.47 0.37
... korrigiertum MVR 3.7 58.0 54.3 23.7 11.4 0.48 15.68 0.26
Nervendrzte 0.0 14.3 14.3 5.6 3.0 0.54 n. d. 0.29
... korrigiertum MVR 1.8 10.2 8.4 5.6 1.8 0.32 5.67 0.18

Anmerkungen: Arztdichte pro 100.000 Einwohner aus dem Jahr 2012; korrigiert um Mitversorgungsrelationen
(MVR) aus dem Jahr 2008; 'Mittelwert; *Standardabweichung; 3Variationskoeffizient (VarK = SD/M);
4Extremalquotient: maximale Dichte/minimale Dichte; >Gini-Ungleichverteilungskoeffizient.

Anhand der Kerndichteschatzung wird dariiber hinaus deutlich, dass die Hausarzt- und
Spezialistendichte Gber die 139 Kreise weder eine Normal- noch eine Gleichverteilung aufweisen (vgl.
Abbildung 2). Es zeigt sich zudem eine rechtsschiefe Verteilung mit zwei Peaks — ein Phanomen, das
durch die Korrektur um Mitversorgungsbeziehungen augenscheinlich reduziert wird. Betrachtet man
also nicht nur die Versorgungsangebote, sondern auch deren rdaumliche Inanspruchnahme, nahern

sich die Arztdichten der Normalverteilung etwas an.

Als weitere graphische Veranschaulichung der Asymmetrie der Verteilung der Spezialistendichte
dient Abbildung 3. Bei gleichen Abstanden der nachstgroReren und der nachstkleineren Beobachtung
zum Median wirden die Datenpunkte auf der Diagonalen liegen. Sind die Abstinde lber dem

Median wie im vorliegenden Fall groRer, so ist die Verteilung rechtsschief.

Die dargestellte asymmetrische Verteilung der Arztdichten spricht fiir eine Verletzung der

Homoskedastizitdt, welche eine der Voraussetzungen einer linearen Regressionsrechnung darstellt.
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Hausarzte:

Kernel density estimate

Ohne Korrektur um Mitversorgung:

Mit Korrektur um Mitversorgung:
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Abbildung 2: Kerndichteschdtzung fiir die Anzahl der Hausdrzte und Spezialisten (Nervendirzte +
Psychotherapeuten)/100.000 EW je Kreis (N=139).
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Abbildung 3: Abweichungen von einer symmetrischen Verteilung der Spezialistendichte.

Des Weiteren wurde das Ausmal} an Disparitat, d.h. die jeweilige Abweichung von einer
Gleichverteilung respektive relativer Konzentration innerhalb der Verteilung je Arztgruppe mit der
Lorenzkurve veranschaulicht und mit dem Gini-Ungleichverteilungskoeffizienten (GUK) quantifiziert.
Ein GUK=0 wiirde bei einer 45°-Geraden einer volligen Gleichverteilung der Arztdichte tber die
Sample Points entsprechen und eine GUK=1 einer maximale Ungleichverteilung anzeigen. Dabei
zeigte sich die groRte Ungleichverteilung fiir die Gruppe der Psychotherapeuten (vgl. Abbildung 4),
wonach die bestversorgtesten 20% der Sample Points etwa 50% der Psychotherapeuten (= Anteil an
der gesamten Merkmalssumme, d.h. an der kumulierten Psychotherapeutendichte) beinhalten. Eine
entsprechende Ungleichverteilung zeigt sich auch bei den Nervenarzten, ist jedoch geringer
ausgepragt. Bei den Hausarzten beinhalten die ersten 50% der Sample Points hingegen auch ca. 50%

der gesamten Hausarzte — was einer Gleichverteilung nahekommt.

Hausarzte Nervenarzte ) Psychotherapeuten
g B §
) GUK'=0.06 - GUK =0.29 ) GUK =0.37
) 0 < :‘Famarma; (p;:::' B i D 2 "Famerm;;(pf.é' B T o 2 *ercenties (p:'5 3
[ 457 Hausarzmichte | I 45" Nervenarzsiche | [ 45 Fsychoterspeuendichts |

Abbildung 4: Lorenzkurven der Arztdichten und Gini-Ungleichverteilungskoeffizient (GUK).
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Abbildung 5: Lorenzkurven der Arztdichten korrigiert um Mitversorgungsbeziehungen und Gini-
Ungleichverteilungskoeffizient (GUK).

Die Ungleichverteilung wird flr die um die Mitversorgungsbeziehungen korrigierten Arztzahlen
gemindert, bleibt jedoch fiir Psychotherapeuten und Nervenarzten im Grunde weiter bestehen (vgl.

Abbildung 5).

4.4.2 Kategorisierung der Arztedichte

Ziel ist — wie im Antrag beschrieben — nicht die Erstellung eines ,,Morbiditdtsatlas®. Stattdessen sollen
Regionen nach ihren Angebotsstrukturen (z.B. Arztdichte) zusammengefasst und mit Variationen der
Morbiditat in Zusammenhang gebracht werden. Zur Minimierung der Gefahr eines 6kologischen
Fehlschlusses sowie von Informations- und Powerverlust wurden alle Berechnungen mit den
kontinuierlichen Arztdichte-Daten durchgefihrt. Zur (grafischen) Veranschaulichung wurden jedoch
gruppierte Daten verwendet. Fiir die Kategorisierung der Arztdichten bzgl. hdherem vs. geringem
Versorgungsgrad wurde aufgrund der dargestellten Ungleichverteilung der Arztedichte eine nicht-
dquidistante Gruppeneinteilung anhand von Quintilen gewahlt (vgl. exemplarisch Abbildung 6). Dies
entspricht auch der Kategorisierung der Arztdichte im , Faktencheck Arztedichte” im Auftrag der
Bertelsmannstiftung (Albrecht, Etgeton & Ochmann, 2014, 2015), wodurch ein optischer Vergleich

der Daten ermoglicht wird.
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Abbildung 6: Quintile der Spezialistendichte
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5 Auswertungen & Ergebnisse
5.1 Inanspruchnahme

Die Inanspruchnahme wurde operationalisiert als die Anzahl Kontakte bei Spezialisten (Nervenarzten

und Psychotherapeuten) in den letzten 12 Monaten.

Abbildung 7 zeigt diesen Zusammenhang unter Verwendung von Quintilen der Arztdichten. Aufgrund
groRer Heterogenitat der Inanspruchnahme innerhalb der Quintile betragt die (nicht zu Quintilen
aggregierte) 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 Zusammenhang zwischen Versorgungsangebot und

Inanspruchnahme zeigt (r=.07, p=.43).

Quintile Spezialistendichten
(Spezialisten-Kassenarztsitze pro

100.000 Einwohner) korrigiert
um MVR:

2
Q1l: 6,9-17,8
Q2: 17,8-24,0

14 Q3: 24,2 -28,5
Q4: 28,7-40,8

:I: i I T T I Q5: 40,9 -67,3
0 T T T T T
Q1 Q2 Q3 Q4 Q5

Teilnehmer ohne Diagnose

Mittlere Anzahl
Spezialistenkontakte
(in den letzten 12 Monaten)

B Teilnehmer mit Diagnose

Abbildung 7: Selbstberichtete Spezialistenkontakte fiir DEGS1-MH-Teilnehmer ohne vs. mit
psychischen Stérungen (letzte zwélf Monate) nach Versorgungsdichte (in durch
Nervendrzte/Psychotherapeuten wenig bis hoch versorgte Regionen).

Zusatzliche Analysen der Personen mit leichter depressiver Episode zeigen, dass bei hoherer
Psychotherapeutendichte - dquivalent zu nicht Betroffenen - weder die ambulante
Inanspruchnahme eines Spezialisten zunimmt, noch die Kontaktrate steigt (vgl. Tabelle 4). Einzig die
Kontaktrate zu Spezialisten steigt mit zunehmender Psychotherapeutendicht (korrigiert um MVR) bei

Vorliegen einer schweren depressiven Episode.
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Aufgrund der geringen Fallzahl wurden diese Korrelationen auf Individualebene berechnet. Den

Teilnehmern wurde dazu jeweils ein Wert der mittleren Dichte flr die Spezialisten in der jeweiligen

Wohnortregion zugewiesen.

Tabelle 4: Zusammenhang der Inanspruchnahme mit der Arztdichte

Spezialistendichte Psychotherapeuten- Psychotherapeuten-
Spezialistendichte korrigiert um dichte dichte korrigiert um
Mitversorgung Mitversorgung
r p r p r p r p
...bei Vorliegen einer leichten depressiven Episode (n=57)
Ambulante
Inanspruchnahme ~ 0.04 0.74 0.03 0.85 0.04 0.80 0.04 0.80
Kontaktrate
Spezialisten -0.04 0.79 -0.05 0.75 -0.07 0.62 -0.12 0.37
...bei Vorliegen einer schweren depressiven Episode (n=75)
Ambulante
Inanspruchnahme ~ 0.07 0.55 0.09 0.46 0.05 0.66 0.10 0.39
Kontaktrate
Spezialisten 0.15 0.22 0.09 0.43 0.27 0.20 0.31* 0.01

Anmerkungen: Spearman-Rangkorrelationen.

5.2 Zusammenhang Arztdichten mit Pravalenzen

Wie in Tabelle 5 ersichtlich gibt es keine signifikante Korrelationen zwischen der Anzahl der Arzte
(gesamt)/100.000 Einwohner und der 12-Monatspravalenz irgendeiner psychischen Stérung (ohne
Nikotinabhingigkeit) (r=0.10, p=0.26). Das Gleiche gilt fiir die Spezialisten/100.000 Einwohner

(Psychotherapeutendichte + Nervenarztdichte; r=0.05, p=0.56).

Auch unter Beriicksichtigung von Mitversorgungsbeziehungen ist die Arztdichte nicht signifikant
assoziiert mit der 12-Monatspréavalenz (r=0.11, p=0.22), auch wenn man nur die Dichte der
Spezialisten betrachtet (r=0.02, p=0.82). Entsprechende Regressionsberechnungen sind im Anhang
(unter 9.1) zu finden. Demnach geht die Angebotsdichte nicht mit der Krankheitshaufigkeit einher.

Tabelle 5: Zusammenhang der 12-Monatsprdvalenz fiir psychische Stérungen mit der Arztdichte (iber
Kreise und kreisfreie Stddte in DEGS1 (N=139).

Hausarzte Nervenarzte Psychotherapeuten Spezialisten Arzte gesamt
r p r p r p r p r p
Nominale
Arztdichten 0.09 0.31 0.06 0.48 0.04 0.62 0.05 0.56 0.10 0.26
Mit Korrektur
0.05 0.60 0.12 0.16 0.02 0.82 0.02 0.82 0.11 0.22

um Mitversorgung

Anmerkung: Spearman-Rangkorrelationen.
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5.3 Zusammenhang zwischen Arztdichten und dem Schweregrad psychischer

Erkrankungen

Psychische Storungen kdnnen erheblich hinsichtlich ihres Schweregrades — und damit hinsichtlich
ihres Behandlungsbedarfs — variieren. Der Behandlungsbedarf beinhaltet neben einer Diagnose einer
psychischen Storung 1.) eine klinisch relevante Beeintrachtigung, 2.) das Vorhandensein effektiver
Behandlungsmalnahmen sowie 3.) die subjektive Wahrnehmung von Behandlungsbedirftigkeit
durch die Betroffenen (Belastungs- und Leidenszustdnde) und deren Akzeptanz der zur Verfiigung
stehenden BehandlungsmalRnahmen (Andrews & Henderson, 2000). Das Vorliegen eines
anerkannten Gesundheitsproblems, d.h. einer F-Diagnose, ist demnach eine notwendige, aber keine

hinreichende Bedingung fir Behandlungsbedarf.

Da es jedoch bisher keine eindeutige und etablierte Definition von Behandlungsbedarf gibt (Gaebel,
Zaske & Baumann, 2006; Jacobi & Barnikol, 2015; Ruggeri, Leese, Thornicroft, Bisoffi & Tansella,
2000), wurden verschiedene Operationalisierungen umgesetzt und deren Assoziationen mit den

Arztdichten ermittelt.

5.3.1 Mittlere Stoérungsanzahl

Eine erste Variante ist eine Bericksichtigung der Komorbiditat, operationalisiert als die Anzahl
psychischer Stérungen (in den letzten 12 Monaten), wie u.a. bereits anhand der Daten des BGS98
realisiert (Jacobi & Barnikol, 2015). Es wurde die mittlere Anzahl Stérungen pro Kreis ermittelt und

mit der Arztdichte korreliert.

Wie in Tabelle 6 ersichtlich, ist die Dichte der Arzte (gesamt) signifikant mit der Anzahl an
psychischen Storungen assoziiert. Die Dichte der Nervenarzte (korrigiert um MVR) ist ebenso
signifikant mit der Stérungsanzahl assoziiert. Die Zusammenhange sind jedoch mit r<0.2 nur als
schwach positiv zu interpretieren. Entsprechende Regressionsberechnungen sind im Anhang (vgl. 9.2)
zu finden.

Tabelle 6: Zusammenhang der Stérungsanzahl (letzte 12 Monate) mit der Arztdichte iiber Kreise und
kreisfreie Stédte in DEGS1 (N=139).

Hausarzte Nervenarzte Psychotherapeuten Spezialisten Arzte gesamt
r p r p r p r p r p
Nominale 0.09 030 012 015 0.5 0.09 015 007  0.18* 004
Arztdichten
MitKorrekturum o 0c 556 019* 003 0.1 0.21 011 018  017* 004

Mitversorgung

Anmerkung: Spearman-Rangkorrelationen.
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5.3.2 Besonderer Behandlungsbedarf

Unter Berlicksichtigung von Alter und Geschlecht wurden flr eine zweite Variante des
Schweregrades anhand folgender Indikatoren auf Individualebene relative Beeintrachtigungsklassen

gebildet:

1. gesundheitsbezogene Lebensqualitat (psychisch), erhoben mit dem SF-36 (Short Form 36, Bullinger
& Kirchberger, 1997; einem international am haufigsten eingesetzten Instrument zur Messung der
subjektiven Lebensqualitat)

2. gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (korperlich), erhoben mit dem SF-36

3. der Anzahl Ausfalltage in den letzten 12 Monaten

Auf Grundlage der jeweiligen Werte im Vergleich zur Alters- und Geschlechtsgruppe wurden die
Teilnehmer anschlieRend wie folgt den relativen Beeintrachtigungsklassen zugeordnet: Minimal
belastet/beeintrichtigt (<10: in mindestens zwei der drei Indikatoren im ,,gesundesten” Perzentil)
Uber Zwischenschritte (mindestens zwei Indikatoren im 10.-25. Perzentil/25.-50. Perzentil/50.—75.
Perzentil/75-90. Perzentil) bis maximal beeintrachtigt (>90. Perzentil: mindestens zwei der drei

Indikatoren im 10%-Bereich der starksten Beeintrachtigung).

Die Abbildung 8 zeigt die Anzahl Stérungen in den Beeintrachtigungsklassen und es wird ersichtlich,
je hoher die Beeintrachtigungsklasse, desto mehr psychische Stérungen haben die Teilnehmer. Dies

unterstreicht die Validitat der Klasseneinteilung.
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Abbildung 8: Anteil psychischer Stérungen in den relativen gesundheitlichen
Beeintrédchtigungsklassen, gestaffelt nach Komorbiditdt.

Anmerkungen: 0 = keine psychische Storung; psychische Stérung und Komorbiditat; 1 = eine, 2 = zwei, 3+ = drei oder mehr
Diagnosen; relative Beeintrachtigungsklassen: minimal beeintrachtigt (<10: mindestens zwei der drei Indikatoren
,gesundheitsbezogene Lebensqualitat [psychisch]”, ,,gesundheitsbezogene Lebensqualitat [korperlich]” und ,,Ausfalltage”
[letzte 12 Monate] im 10%-Bereich der geringsten Beeintrachtigung; 10%) tiber Zwischenbereiche (im 10.-25. Perzentil:
15%; 25.-50. Perzentil: 24%; 50.—75. Perzentil: 29%; 75-90. Perzentil: 15%) bis maximal beeintrachtigt (>90. Perzentil:
mindestens zwei der drei Indikatoren im 10%-Bereich der starksten Beeintrachtigung; 7%).

Angelehnt an die S3-Leitlinien fiir die Behandlung von Patienten mit schweren psychischen
Erkrankungen (DGPPN et al., 2013) wurden im nachsten Schritt die Teilnehmer mit erhéhtem

Behandlungsbedarf anhand folgender Kriterien identifiziert:

1. 12-Monatsdiagnose(n) psychischer Storung(en) UND
2. Stérungsdauer mindestens 2 Jahre UND
3. relative Beeintrachtigungsklasse im obersten Quartil (d.h. in mindestens zwei der drei Indikatoren

bei den 25% mit der starksten Beeintrachtigung),

sowie der Zusatzkonvention, dass Teilnehmer mit Bipolar-I- oder mdéglicher psychotischer Stérung zu
den schwersten Fallen gezahlt wurden, auch wenn sie die genannten Kriterien nicht erfiillen (N=84,
die zu o0.g. noch hinzukommen). Insgesamt erfiillen 8,7% (N=341) der Gesamtstichprobe diese
Kriterien. Flr die Auswertungen in Zusammenhang mit den Arztdichten wurde die Variable
,besonderer Behandlungsbedarf” als mittlere Pravalenz pro Kreis fiir das Vorhandensein eines

besonderen Behandlungsbedarfs aggregiert. Wie in Tabelle 7 ersichtlich, gibt es keine signifikanten
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Assoziationen zwischen der Pravalenz fir erhohten Behandlungsbedarf in den Kreisen und kreisfreien

Stadten und deren Arztdichten. Die Regressionsergebnisse sind im Anhang unter 9.3 zu finden.

Tabelle 7: Zusammenhang der Préivalenz fiir erh6hten Behandlungsbedarf mit der Arztdichte (iber
Kreise und kreisfreie Stddte in DEGS1 (N=139).

Hausarzte Nervenarzte Psychotherapeuten Spezialisten Arzte gesamt
r p r p r p r p r p
Nominale
Arztdichten -0.00 0.99 0.03 0.71 0.07 0.44 0.06 0.50 0.06 0.51

Mit Korrektur

um -0.04 0.67 0.05 0.53 0.10 0.23 0.08 0.36 0.06 0.51
Mitversorgung

Anmerkung: Spearman-Rangkorrelationen.

5.4 Kreistypen

Uber die nominellen Arztdichten in den Kreisen und kreisfreien Stadte hinaus wurden die Kreistypen
(Zentrum, Ergdnzungsgebiet zum Zentrum, engerer Verflechtungsraum, weiterer Verflechtungsraum,
Gemeindeverbande auBerhalb GroRstadtregionen) analysiert. Die Arztdichten nach Kreistypen sind in

Abbildung 9 dargestellt. Die Einzelauflistung der entsprechenden Kennwerte ist im Anhang unter 9.4

zu finden.
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Abbildung 9: Arztdichten nach Kreistyp.

Anmerkungen: Kreise entsprechend der 139 Kreise und kreisfreien Stadte der 180 DEGS Sample Points nach Gebietsstand
31.12.2008. Kreisklassifikationen: 1: Zentrum (31 Kreise, N = 1100) 2: Ergdnzungsgebiet zum Zentrum (22 Kreise, N = 711) 3:
engerer Verflechtungsraum (14 Kreise, N = 394) 4: weiterer Verflechtungsraum (32 Kreise, N = 1020) 5: Gemeindeverbande
aulerhalb der GroRstadtregionen (40 Kreise, N = 1244).
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5.4.1 Pravalenzen und Kreistypen

In Tabelle 8 finden sich die Pravalenzen pro Kreistyp. Aufgrund fehlender Varianzenhomogenitat
zwischen den Gruppen wurde der Welch-Test zur Priifung der Unterschiede verwendet. Dieser zeigte

keine signifikanten Unterschiede zwischen den Kreistypen (WStat,, 53.7=0.2, p=0.94).

Tabelle 8: 12-Monatsprévalenzen psychischer Stérungen nach Kreistyp

12-Monatspravalenz
irgendeiner psychischen

Stérung
(%-Anteil pro Kreis) 95% Konfidenzintervall
Zentrum 29,6 26,1- 33,2
Ergdnzungsgebiet zum Zentrum 27,9 245- 31,2
Engerer Verflechtungsraum 29,8 22,5- 37,1
Weiterer Verflechtungsraum 29,0 24,3 - 33,7
Gemeindeverbande aullerhalb von 27,9 24,5- 31,3

Grofstadtregionen

5.4.2 Erhohter Behandlungsbedarf und Kreistypen

Auch im Hinblick auf den Anteil der Personen mit erhéhtem Behandlungsbedarf (Tabelle 9) zeigen

sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Kreistypen (ANOVA: F4,134=0.36, p=0.60).

Tabelle 9: Vorliegen eines besonderen Behandlungsbedarfs nach Kreistyp.

Erhohter

Behandlungsbedarf

(%-Anteil pro Kreis) 95%-Konfidenzintervall
Zentrum 8,5 6,3- 10,7
Ergdnzungsgebiet zum Zentrum 9,2 6,2- 12,2
Engerer Verflechtungsraum 6,0 31- 89
Weiterer Verflechtungsraum 9,4 6,5- 12,2
Gemeindeverbdnde aullerhalb von
GrofRstadtregionen 7,7 53- 10,1

6 Fazit & Ausblick

6.1 Zusammenfassung

Die wichtigsten Ergebnisse dieser Untersuchung kdnnen wie folgt zusammengefasst werden:

1. Analysen zur Inanspruchnahme arztlicher Leistungen zeigen, dass die Kontaktrate von Arzten und
Spezialisten in hoher versorgten Regionen nur bei Personen mit psychischen Stérungen leicht
ansteigt. Hingegen, bei Personen ohne psychische Stérungen, bzw. mit leichter depressiver

Episode werden éarztliche Leistungen in hdher versorgten Regionen nicht haufiger in Anspruch
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genommen. Die erste Hypothese dieser Untersuchung ,, Wo mehr angeboten wird, wird mehr in
Anspruch genommen“ kann somit fiir diejenigen mit, nicht aber fiir diejenigen ohne Diagnose
bestatigt werden.

2. Es gibt keine signifikanten Zusammenhange von Arzt- bzw. Spezialistendichten in den
verschiedenen Regionen Deutschlands mit den dortigen Pravalenzen psychischer Storungen.
Somit kann auch die zweite Hypothese ,,Wo mehr Fille sind, gibt es ein dichteres Angebot” nicht
bestatigt werden.

3. Ebenso korrelieren die Arzt- bzw. Spezialistendichten nicht signifikant mit der Pravalenz a)
komorbider psychischer Stérungen, b) schwerer psychischer Stérungen, bzw. c) besonderen
Behandlungsbedarfs. Auch die dritte Hypothese ,Wo mehr schwere Fille sind, gibt es ein
dichteres Angebot” kann somit nicht bestatigt werden.

4. In einer zusatzlichen Analyse der Zusammenhéange des Kreistypisierung (als alternative regionale
Variable) mit der Inanspruchnahme, Pravalenz und besonderen Behandlungsbedarfs konnten

ebenfalls keine der Hypothesen bestatigt werden.

6.2 Limitationen

Bei der Interpretation der Ergebnisse missen folgende Einschrankungen beachtet werden.

Diese Untersuchung konzentriert sich nur auf ambulante Versorgung durch Hausarzte, Nervenarzte
und Psychotherapeuten (siehe Tabelle 1). Fiir eine vollstandige Analyse der gesamten medizinischen
Versorgung psychischer Stérungen in Deutschland fehlen z.B. weitere ambulante
Versorgungsstrukturen (z.B. ambulante Rehabilitation, psychiatrische Institutsambulanzen, Angebote
von Hilfestrukturen aulRerhalb des medizinischen Systems fiir psychosoziale Probleme), Angebote der
Zusatzversorgung (z.B. Kostenerstattungserfahren) und vielfdltige stationare
Behandlungsmoglichkeiten. Des Weiteren wurde auf die gesetzlich-kassenarztliche Versorgung
konzentriert und Angebote privater Versicherungen nicht berlicksichtigt. Die Bedarfsseite wurde
jedoch unabhéangig von der Versicherungsart der Teilnehmer untersucht. Da es in diesen Analysen
jedoch um relative regionale Unterschiede zwischen verschiedenen Kreistypen geht, ist anzunehmen,
dass sich Anteile an privat versicherten Teilnehmern zwischen den Kreisen ausgleichen und somit

keinen nennenswerten Einfluss auf die Zusammenhange haben.

Diese Untersuchungen berticksichtigen auBerdem keine regionalen Bedarfsunterschiede in der Art
der Behandlung. Zum Beispiel ware es moglich, dass Regionen die aufgrund des demografischen
Wandels durchschnittlich dltere Bewohner hat, nicht nur quantitativ sondern auch qualitativ andere

Bediirfnisse hat als ,,jingere” Regionen.
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Bei der Interpretation der Daten korrigiert um Mitversorgung muss berlicksichtigt werden, dass
Mitversorgungsbeziehung zwischen Regionen eine Unterversorgung nur fir diejenigen Menschen
ausgleicht, die weit entfernte Behandlungsangebote in Anspruch nehmen kénnen. Insbesondere
schwer psychisch Erkrankte sind dazu jedoch h&ufig nicht in der Lage (Czihal et al., 2012; Kluge et al,
2007).

Zudem misste fir eine gerechte Gesamtschau auf die Gesundheitsversorgung berticksichtigt
werden, dass sich Menschen aus héheren sozialen Schichten meist kompetenter Versorgung

organisieren kdnnen (Thode et al., 2004).

Die Teilnehmeranzahl zwischen den Kreisen schwankt, so dass idealerweise Kreise mit groRerer
Teilnehmerzahl (und damit schmalerem Konfidenzintervall) starker gewichtet werden missten.
Nichtsdestotrotz haben nur 16% der 139 Kreise eine Teilnehmerzahl unter 20, so dass bei der
Mehrzahl der Kreise von einer guten Zuverldssigkeit der Daten ausgegangen werden kann und die

Daten somit aggregiert werden kdnnen.

Es ist zu beachten, dass sich die Analysen nominell auf die Anzahl Arztsitze pro Kreis beziehen. Es
ware jedoch moglich, dass es regionale Unterschiede in der Auslastung der Kassenarztsitze gibt.
Aufgrund mangelnder Datengrundlage und Komplexitat dieser Analysen (z.B. ist es fraglich, ob mehr
Behandlungsstunden mit mehr versorgten Patienten korrespondiert, bzw. mehr behandelte
Patienten mit tatsachlich mehr geleisteten Behandlungsstunden einhergeht) sind zukinftige

gesonderte Untersuchungen dieser Fragestellung notwendig.

Die Daten ermoglichten keine genauere Unterscheidung von Nervenarzten, die vorrangig Patienten
mit psychischen versus Nervendrzte, die vorrangig Patienten mit neurologischen Erkrankungen
versorgen. Da die Tatigkeitsschwerpunkte der Nervenarzte moglicherweise regional bzw. mit den
Kreistypen variieren konnten, ware es moglich, dass in einigen Kreisen die Versorgung psychisch

Erkrankter tberschatzt wird. Dies sollte in zukiinftigen Analysen berticksichtigt werden.

Auch wenn Pravalenzraten psychischer Stérungen auf Ebene der Gesamtpopulation liber die Zeit
nicht dramatisch schwanken (Jacobi et al., 2014), missen zukiinftige Untersuchungen auch den
demografischen Wandel beriicksichtigen. So sind ggf. Veranderungen der Pravalenz durch
Konzentrationen von gefliichteten Menschen in Stadten denkbar, oder eine vermehrte (fachlich
gerechtfertigte) Inanspruchnahme von Psychotherapie durch altere Patienten in zukiinftigen
Kohorten. Auch gesellschaftliche Veranderungen, wie ein Wegfall sozialer Unterstiitzung oder die
Zunahme von Probleme bei der Erfiillung von Rollenerwartungen, vermehrter Anpassungsdruck und

damit verbundener chronischer Stress, konnten moglicherweise dazu beitragen, dass zukiinftig eine
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,angeschlagene psychische Gesundheit” haufiger als bislang in manifeste behandlungsbediirftige
psychische Stérungen lbergehen (OECD, 2012). Dies hatte wiederum Implikationen fiir die

praventive Gesundheitsplanung.

Somit besteht hinsichtlich der Versorgung im Bereich psychischer Stérungen nach wie vor ein
umfangreicher Forschungsbedarf, insbesondere vor dem Hintergrund der hohen Public-Health-
Relevanz dieser Krankheitsgruppe. Hierbei stellt sich die Frage, wer Analysen dieser Art leisten soll —
im Vergleich zu anderen ,Volkskrankheiten” existiert in Deutschland kein vergleichbares

(Forschungs-) Zentrum fir psychische Erkrankungen.

6.3 Interpretation der Ergebnisse und Ausblick

Diese Studie zeigt erstmals anhand epidemiologischer Daten, unter Verwendung standardisierter
diagnostischer Kriterien, dass die ambulante (kassenérztliche) psychiatrische und
psychotherapeutische Angebotsstruktur in Deutschland auf regionaler Ebene in ihren Variationen
wesentlich weniger tatsachlichen Morbiditdtsunterschieden entspricht, als dies aus administrativen
Statistiken hervorgeht: Die Versorgungsdichten unterscheiden sich so stark, dass diese Variationen
auch unter Bericksichtigung von Mitversorgungsbeziehungen nicht annahernd durch
Pravalenzunterschiede erklart werden kann. Es lasst sich somit zusammenfassen: Kleine regionale

Unterschiede im Bedarf, groRe regionale Unterschiede in der Versorgungsdichte

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die bisherige Umsetzung der Bedarfsplanung nur bedingt als
bedarfsorientiert gelten kann. Kritisch hinterfragt werden sollten im Zusammenhang mit der

Ill

aktuellen Bedarfsplanung in Deutschland das sogenannte , Ist=Soll“-Prinzip (Orientierung an
bestehenden Strukturen) mit unterschiedlichen Verhaltniszahlen fiir bestimmte Kreistypen und die
Abwesenheit von pravalenzbasierten Schatzern, sowie die Zuweisung der Arztsitze ,,pro Kopf“ trotz

Variation der Behandlungsumfange.

Will man statt der Strukturdaten, die bisher alleinige ZielgréRe der Bedarfsplanung sind, die
tatsdchliche ambulante Versorgungsleistung einer Region erfassen, miissen weitere Faktoren
einbezogen werden. Vor allem die Zahl und Schwere der Falle pro Behandler kénnen sich sowohl
regional als auch zwischen den Arztgruppen unterscheiden. Da Daten zu Fallzahlen pro Zeiteinheit
(Jahr oder Quartal) nichts liber die Behandlungsfrequenz und -intensitat dieser Patienten in jenem

Zeitraum aussagen, muss zugleich der abgerechnete Leistungsbedarf betrachtet werden.

Abrechnungsdaten belegen fiir die Gruppe der Nervenérzte gegentiber der Gruppe der

Psychotherapeuten dreierlei: a) eine deutlich hdhere Anzahl von Fallen bei b) niedrigerem
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Gesamtleistungsbedarf pro Fall, aber c) einem insgesamt hoherem Gesamtleistungsbedarf pro Praxis

(Kruse et al., 2012).

Diese Indikatoren des realisierten Versorgungsumfanges unterscheiden sich auch zwischen Regionen.
Betrachtet man nur die Zahl der je Arzt pro Quartal behandelten Falle, z.B. im Vergleich zwischen den
Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen), so behandeln z.B. Psychotherapeuten in hochversorgten
KVen nur etwa halb so viele Patienten pro Quartal wie in KVen mit geringerer Arztdichte
(Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2012).Doch muss bei der Bewertung des Tatigkeitsumfanges
auch die Behandlungsfrequenz berlcksichtigt werden, denn Psychotherapeuten berichten keine
relevanten regionalen Unterschiede in der Anzahl wéchentlicher Therapiestunden, und auch im
regionalen Honorarumsatz zeigen sich zwischen KVen deutlich geringere Unterschiede als in der
Fallzahl (Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2012; Walendzik et al., 2010). Zur validen Abbildung des
tatsachlich realisierten Versorgungsgrades einer Region sind daher weitere Analysen

differenzierterer Abrechnungsdaten notwendig.

Wenn der klinische Schweregrad psychischer Stérungen zwar auch nicht regional variiert, so ist
dessen Ungleichverteilung tiber die Arzt- und Berufsgruppen der Behandler immer wieder
Gegenstand von Debatten zwischen Leistungserbringern und —tragern, u.a. weil die als besonders
schwer erachteten Diagnosebereiche Psychose und Sucht vor allem im psychiatrischen Bereich
anzutreffen sind [4]. Wird allerdings die Krankheitslast anhand von Aggregated Condition Categories
(ACC; auf Basis von Abrechnungsdaten) oder auch der Zahl distinkter Diagnosen pro Patient
operationalisiert, finden sich keine bedeutsamen Unterschiede in der psychischen bzw. somatischen
Komorbiditat der behandelten Falle zwischen den verschiedenen arztlichen Behandlern und
Psychologischen Psychotherapeuten (Kruse et al., 2012) — wohl aber gegenliber dem
durchschnittlichen Fall im kassenarztlichen System, der deutlich weniger belastetet erscheint.
Aufgrund des groReren Anteils von Patienten im Alter von 55 Jahren und dlter behandeln Psychiater
und Nervenérzte gegeniiber Arztlichen und Psychologischen Psychotherapeuten dennoch mehr

multimorbide Falle.

6.3.1 Allokations- oder Ressourcenproblem?
In erster Linie lassen sich anhand der Datengrundlage Aussagen bezliglich der relativen Allokation

vorhandener Ressourcen der ambulanten Versorgung ableiten. Ob der absolute Versorgungsumfang
im Bereich psychischer Storungen in Deutschland addquat ist oder nicht, kann aus wissenschaftlicher
Sicht nicht hinreichend beantwortet werden. Denn die Definition von ,medizinischer Notwendigkeit”,
Behandlungsbedarf und dessen Kassenfinanzierung enthalt immer gesellschaftspolitische
Entscheidungen. Allerdings sollten solche normativen Aushandlungsprozesse vorhandene empirische
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Evidenzen beriicksichtigen. Es soll daher an dieser Stelle auch die Frage diskutiert werden, ob die
Unterschiede der Arztdichten eher eine Uber- oder Fehlversorgung in den relativ hochversorgten

Regionen abbilden, als eine Unterversorgung in den relativ niedrig versorgten Gebieten.

Zundachst kann hierzu konstatiert werden, dass das Hilfe- und Versorgungssystem fiir den Bereich
psychische Gesundheit in Deutschland aus historischer Perspektive — noch vor 30 Jahren wurden viel
weniger Psychiater und Psychotherapeuten als ausreichend erachtet (Dilling et al., 1984) — und im
internationalen Vergleich (OECD, 2013) quantitativ gut ausgebaut ist. Somit sollten Uberlegungen zur
Optimierung der Verteilung der vorhandenen Ressourcen den Uberlegungen zu einer

Mengenausweitung vorangehen.

Allerdings kann argumentiert werden, dass lange Wartezeiten auf einen Termin beim Psychiater oder
auf einen Psychotherapieplatz oder die haufige Praxis der Kostenerstattung darauf hinweisen, dass
der Behandlungsbedarf durch die aktuell zugelassene Zahl der Spezialisten nicht gedeckt werden

kann.

Insbesondere die Anzahl der ambulanten Nervenarzte — unter denen lbrigens die im eigentlichen
Sinne flr psychische Stérungen zustandigen Psychiater nur etwa die Halfte ausmachen — erscheint
mit durchschnittlich 5 pro 100.000 Einwohner ausgesprochen niedrig angesichts des groRen
wahrgenommenen Versorgungsdrucks; so lag etwa die Fallzahl pro Behandler im Jahre 2004 bei tiber
2600 und war in den 10 Jahren zuvor um 600 gestiegen (Albrecht et al., 2007). 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 Verfligung stehen, dreht sich die
Debatte v.a. um den Tatigkeitsumfang der Behandler. Die durchschnittlich etwa 25
Behandlungsstunden erfiillen zwar die im Bundesmantelvertrag fiir Arzte und Psychotherapeuten in
der GKV geforderten wochentlichen 20 Sprechstunden, und die Gber die reine , Patientenzeit”
hinausgehende Gesamtarbeitszeit wurde mit durchschnittlich 42.7 Stunden ermittelt
(Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2014). Allerdings ist fiir einen psychotherapeutischen Kassensitz
eine Maximalauslastung von 36 genehmigungsbedirftigen Psychotherapiestunden (entspricht einer
Gesamtarbeitszeit von etwa 54 Stunden/Woche) vorgesehen, um den Psychotherapeuten zu
ermoglichen, bei dieser Maximalauslastung das durchschnittliche Gehalt von Fachéarzten zu
erreichen. Dass diese Maximalauslastung nur von wenigen Psychotherapeuten erbracht wird, wird
von der Profession (Bundespsychotherapeutenkammer, 2013) zum einen damit begriindet, dass,
mehr als bei anderen Arztgruppen, eine qualitativ hochwertige Tatigkeit ein unglinstigeres Verhaltnis

zwischen Patientenzeit und Gesamtarbeitszeit durch verwaltende, dokumentierende und
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qualitatssichernde Tatigkeiten (wie z.B. Supervision, Qualitatszirkel und Fortbildung) mit sich bringt.
Zum anderen wirden strukturelle Griinde die Maximalauslastung erschweren. Dies betreffe etwa
Konsequenzen der rein zeitgebundenen Abrechnungsmoglichkeiten oder Barrieren darin, eine
gegebene Unterauslastung eines Kassensitzes auszugleichen (z.B. durch Anstellung eines Kollegen).
Der Implikation aus verschiedenen Versorgungsstudien des Zentralinstituts fiir die kassenarztliche
Versorgung in Deutschland (ZI), ,,gute Versorgungsstrukturen [zu] erhalten, in strukturschwachen
Gebieten [zu] fordern”, sollte im Bereich der Psychotherapie also hinzugefiigt werden, dass der

Versorgungsgrad auch in Regionen mit ,guten Versorgungsstrukturen” Gberschatzt wird.

6.3.2 Versorgung von nicht eigentlich BedUrftigen?
Eine Hypothese von Vertretern der Position, die mit vielen Spezialisten versehenen Regionen seien

liber- oder fehlversorgt, besagt, dass dort eine angebotsinduzierte Nachfrage geschaffen wiirde, die
auch dazu fuhre, dass eigentlich nicht behandlungsbediirftige bzw. nicht krankheitswertige Falle
Versorgung in Anspruch nehmen wiirden (Melchinger, 2012). In der Tat kann dies ein
Medikalisierungs-Problem im Sinne einer Delegation von genuin gesellschaftlichen Problemen an das
Gesundheitssystem darstellen (vgl. Heinz 2015; Linden, 2013). Betrachtet man aber das Vorliegen
einer Diagnose einer psychischen Stérung zumindest als Hinweis flr Interventionsbedarf, so stiitzen
die vorliegenden Daten die Annahme einer Uberversorgung, im Sinne der Behandlung von Gesunden,
nicht: Nur bei denjenigen Personen mit Diagnose einer psychischen Stoérung hdngt ein dichteres
Versorgungsangebot mit umfangreicherer Inanspruchnahme zusammen, nicht aber bei denjenigen,
die Inanspruchnahme eines Spezialisten auch ohne das Vorliegen der Kriterien fir eine psychische

Storung berichten.

6.3.3 Sind die Befunde spezifisch fir psychische Stérungen?
Auch wenn andere Aspekte der Daseinsvorsorge, wie etwa das regionale Bruttoinlandsprodukt oder

kommunale Investitionen noch starkere raumliche Disparitdaten aufweisen (Zentralinstitut flr die
kassenarztliche Versorgung in Deutschland, 2015), sollte sich Gesundheitsversorgung ganz allgemein
an dem Ideal sozialer Gerechtigkeit und gleicher Gesundheitschancen fiir alle Menschen im
gesamten Bundesgebiet orientieren. Die hier dargestellten Befunde und Probleme sind allerdings
nicht spezifisch fir den Bereich psychischer Storungen. Eine groRe — nicht morbiditdtsbasierte —
Variation von Behandlerdichten gibt es (iber alle Facharztgruppen hinweg (Albrecht et al., 2015).
Auch der zunehmende Anteil an Frauen und eine kohortenspezifischen Lebensplanung, bei der die
Maximierung des Einkommens an Bedeutung verliert, ist fiir alle drztlichen Berufsgruppen von
Relevanz (Kassendarztliche Bundesvereinigung, 2015). Auf Seite der Patienten ist die Definition von

,Behandlungsbedarf” oder ,medizinischer Notwendigkeit” auch in anderen Krankheitsgruppen
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raumlich und zeitlich variabel (Nolting et al., 2013). Insgesamt sollte dabei jedoch beriicksichtigt
werden, dass die Krankheitslast, die nicht nur individuell sondern auch gesellschaftlich mit
psychischen Storungen assoziiert ist, im Vergleich zu anderen Krankheitsgruppen ausgesprochen

hoch ist [44] — und damit auch ihr Praventionspotenzial.

6.3.4 Fazit
e Anders als in GKV-Routinedaten weisen die Pravalenzraten psychischer Stérungen aus

epidemiologischen Bevolkerungsstudien keinen Zusammenhang mit der ambulanten Dichte von
Nervenarzten und Psychotherapeuten auf. Die regionale Ungleichverteilung der ambulanten
Arztsitze lasst sich also nicht mit entsprechenden Variationen des lokalen Behandlungsbedarfs
begriinden.

e Fir Personen mit psychischen Diagnosen erhoht sich die Inanspruchnahme von
Behandlungsleistungen mit zunehmender regionaler Arztdichte; dies gilt jedoch nicht fiir
Personen ohne Diagnose. Dies wiederspricht der Hypothese einer “angebotsinduzierten”,
ungerechtfertigten Inanspruchnahme in héher versorgten Gebieten.

e Will man den Versorgungsgrad von Regionen als Ganzes valide quantifizieren, miissen neben der
hier untersuchten ambulanten Facharztdichte allerdings noch weitere Angebotsstrukturen

berlicksichtigt werden.

7 Veroffentlichungen

7.1 Artikel in ,Die Psychiatrie”

Zum theoretischen Hintergrund des Projekts sowie zu ersten Auswertungen der regionalen Variation
auf Behandler-Seite entstand im Rahmen des Projekts bereits eine Publikation unter dem Titel
,Regionale Variationen der ambulanten primar- und facharztlichen Versorgung psychischer
Stérungen. Regionale Bedarfsunterschiede oder Versorgungsungerechtigkeit?”“ (Thom et al., 2015)

fiir ,,Die Psychiatrie”, die im November erschienen ist (vgl. Anhang).

7.2 Beitrag auf dem DGPPN-Kongress 2015

Erste Ergebnisse des Projektes wurden auf dem DGPPN-Kongress (25.-28.11.2015) im Rahmen eines
gesundheitspolitischen Forums am 26.11.2015 um 15:30 — 17:00 Uhr vorgestellt.

Die Projekt-Mitglieder freuten sich besonders tber die aktive Beteiligung des ZI an dem

gemeinschaftlichen Symposium:
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Gesundheitspolitischen Forum: , Variationen der regionalen Dichte in der primar- und
facharztlichen Versorgung psychischer Storungen: Echte Bedarfsunterschiede oder Versorgungs-

Ungerechtigkeit?”

e Chair: Frank Jacobi, Berlin

e Co-Chair: Arno Deister, Itzehoe

e Speaker: Michael Erhart, Berlin: Regionaldaten als neue Ressource fiir die
Versorgungsforschung & Frank Jacobi, Berlin: Wie gut entsprechen regionale Variationen der
Versorgungsdichte regionalen Pravalenzunterschieden?

e Dijscussants: Christa Roth-Sackenheim, Andernach; Cornelia Goesmann, Hannover; Thomas

Uhlemann, Berlin; Martin Driessen, Bielefeld; Ernst Dietrich Munz, Berlin

Abstract: Angesichts der grofRen Haufigkeit und Krankheitslast psychischer Stérungen liegt in ihrer
flachendeckenden, wohnortnahen und bedarfsgerechten Versorgung eine zentrale Aufgabe des
Gesundheitssystems. Der Zugang héngt fiir Patienten trotz der groRen Zahl ambulant titiger Arzte in
Deutschland maRgeblich vom Wohnort ab, da die lokale Dichte von Haus- und Facharzten erheblich
variiert. Ob diese regionalen Unterschiede in den Angebotsstrukturen durch entsprechende
Morbiditatsschwankungen gerechtfertigt sind, wird tUblicherweise anhand von GKV-Routinedaten,
d.h. im Behandlungsalltag kodierten Diagnosen bewertet. Solche administrative Statistiken sind
jedoch auch Abbild von lokalen Diagnose- und Behandlungsgewohnheiten sowie von vorhandenen
Angebotsstrukturen selbst. Die Analysen zu regionalen Unterschieden wurden daher komplementar
um epidemiologische Daten erweitert, welche die ,,wahren” Pravalenzen psychischer Stérungen
erfassen und damit eine wesentliche Informationsquelle fiir eine evidenzbasierte Bedarfsplanung
darstellen. Mit dem Zusatzmodul ,,Psychische Gesundheit” der Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1-MH; N = 4483) wurde regressionsanalytisch untersucht, inwiefern die Dichte der
ambulanten primar- und facharztlichen Versorgung (ZI-Versorgungsatlas) mit der ,,wahren Pravalenz”
psychischer Stérungen korrespondiert. Den Erhebungsregionen der DEGS-Studie (163 Kreise und
kreisfreie Stadte) wurden hierfiir jeweils die Arztdichte (Vertragsarzte/100.000 Einwohner)
verschiedener Fachgruppen zugeordnet (Hausarzte, Nervenarzte, psychologische und arztliche
Psychotherapeuten, Arzte gesamt). Fiir die ,,quasi-regionale” Auswertung der Daten wurden zudem
Mitversorgungsbeziehungen in umliegende Kreise sowie soziodemografische Faktoren
berlicksichtigt. Die Arztdichten korrelieren in den betrachteten regionalen Einheiten nur geringfiigig
mit der Pravalenz fiir psychische Stérungen (nicht signifikante Korrelationen um r=0.1). Es werden
Ergebnisse nach Alterskohorten und fiir die einzelnen Arztgruppen, sowie auch nach

Berlicksichtigung von Mitversorgungsbeziehungen berichtet. So kann die regionale Verteilung auch
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dann nicht angemessen durch Pravalenzunterschiede erklart werden, wenn die Mitversorgung
benachbarter Kreise beriicksichtigt wird. Die Ergebnisse der Studie weisen auf wesentliche Potentiale
zur Morbiditatsadjustierung der Bedarfsplanung hin, wobei der Begriff des Behandlungsbedarfs

reflektiert werden muss.

7.3 Veroffentlichung im ,Nervenarzt”

Die zentralen Hauptergebnisse des Projekts sollen in einer Original-Arbeit mit dem Titel ,Ambulante
fachdrztliche Versorgung psychischer Stérungen: Kleine regionale Unterschiede im Bedarf, grofie
regionale Unterschiede in der Versorgungsdichte” im , Nervenarzt” Eingang finden (vgl. Anhang). Das

Manuskript wurde im April 2016 angenommen und befindet sich aktuell im Druck.
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9 Anhange
9.1 Regressionsergebnisse: Arztdichten mit Pravalenzen

Tabelle 10: Robuste Regressionsrechnung der 12-Monatsprdvalenz fiir psychische Stérungen (ohne
Nikotinabhdngigkeit) (UV) mit der Arztdichte (AV) (iber Kreise und kreisfreie Stédte in DEGS1 (n=139).

Coef. SE beta p R?

Nominelle Arztdichte

Hausarzte! 0.039 0.053 0.062 0.458 0.004
Nervenirzte? 0.019 0.022 0.069 0.391 0.005
Psychotherapeuten? 0.020 0.121 0.013 0.866 0.000
Spezialisten* 0.039 0.138 0.022 0.777 0.001
Arzte gesamt® 0.275 0.378 0.058 0.468 0.003
komiglertum Miversorgung
Hausarzte! 0.045 0.049 0.075 0.359 0.006
Nervenarzte? 0.018 0.014 0.113 0.185 0.013
Psychotherapeuten? 0.013 0.083 0.013 0.877 0.000
Spezialisten* 0.028 0.095 0.024 0.768 0.001
Arzte gesamt® 0.258 0.205 0.105 0.210 0.011

Anmerkungen: ' Hausarzte: 1) Fachirzte fiir Allgemeinmedizin, 2) Praktische Arzte und 3) Internisten mit Teilnahme an der
hausérztlichen Versorgung; 2 Nervenirzte: 1) Nervenirzte, 2) Neurologen, 3) Psychiater und 4)Fachérzte fir Psychiatrie und
Psychotherapie; 3 Psychotherapeuten: 1) (iberwiegend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch titigen Arzte, 2) Facharzte
fur Psychotherapeutische Medizin, 3) Fachéarzte fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, 4) Psychologische
Psychotherapeuten und 5) Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten; 4 Spezialisten = Psychotherapeuten + Nervenirzte;
5alle Fachgruppen.

9.2 Regressionsergebnisse: Arztdichten mit Stérungsanzahl

Tabelle 11: Robuste Regressionsrechnung mittlere Stérungsanzahl (ohne Nikotinabhdngigkeit) (UV)
mit der Arztdichte (AV) (iber Kreise und kreisfreie Stddte in DEGS1 (n=139).

Coef. SE beta p R?

Nominelle Arztdichte

Hausarzte! 2.435 2.132 0.109 0.255 0.012
Nervenirzte? 1.640 0.801 0.171 0.043 0.029
Psychotherapeuten? 9.063 5.933 0.167 0.129 0.028
Spezialisten* 10.703 6.623 0.173 0.108 0.030
Arzte gesamt® 27.817 16.259 0.167 0.089 0.028
... korrigiert um Mitversorgung

Hausérzte! 1.660 1.692 0.078 0.328 0.006
Nervenarzte? 1.249 0.477 0.219 0.010 0.048
Psychotherapeuten? 6.414 3.527 0.177 0.071 0.031
Spezialisten* 7.409 4.074 0.178 0.071 0.032
Arzte gesamt® 19.715 8.656 0.227 0.024 0.052

Anmerkungen: * Hausarzte: 1) Facharzte fiir Allgemeinmedizin, 2) Praktische Arzte und 3) Internisten mit Teilnahme an der
hausérztlichen Versorgung; 2 Nervenirzte: 1) Nervenirzte, 2) Neurologen, 3) Psychiater und 4)Fachirzte fiir Psychiatrie und
Psychotherapie; 3 Psychotherapeuten: 1) (iberwiegend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch tétigen Arzte, 2) Facharzte
fir Psychotherapeutische Medizin, 3) Facharzte fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, 4) Psychologische
Psychotherapeuten und 5) Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten; 4 Spezialisten = Psychotherapeuten + Nerveniarzte;
5alle Fachgruppen.
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9.3 Regressionsergebnisse: Arztdichten mit besonderem Behandlungsbedarf

Tabelle 12: Robuste Regressionsrechnung der Prdvalenz fiir besonderen Behandlungsbedarfs (UV) mit
der Arztdichte (AV) (iber Kreise und kreisfreie Stédte in DEGS1 (n=139).

Coef. SE beta p R?

Nominelle Arztdichte

Hausérzte! 0.007 0.075 0.007 0.930 0.000
Nervenirzte? 0.001 0.031 0.002 0.979 0.000
Psychotherapeuten? 0.076 0.200 0.031 0.706 0.001
Spezialisten® 0.077 0.227 0.028 0.736 0.001
Arzte gesamt® 0.053 0.543 0.007 0.922 0.000
... korrigiert um Mitversorgung

Hausérzte! 0.008 0.064 0.009 0.899 0.000
Nervenirzte? 0.007 0.021 0.026 0.754 0.001
Psychotherapeuten® 0.146 0.149 0.091 0.326 0.008
Spezialisten* 0.118 0.170 0.064 0.490 0.004
Arzte gesamt® 0.265 0.347 0.069 0.446 0.005

Anmerkungen: * Hausarzte: 1) Facharzte fiir Allgemeinmedizin, 2) Praktische Arzte und 3) Internisten mit Teilnahme an der
hausérztlichen Versorgung; 2 Nervenirzte: 1) Nervenirzte, 2) Neurologen, 3) Psychiater und 4)Fachérzte fir Psychiatrie und
Psychotherapie; 3 Psychotherapeuten: 1) (iberwiegend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch titigen Arzte, 2) Facharzte
fur Psychotherapeutische Medizin, 3) Fachérzte fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, 4) Psychologische
Psychotherapeuten und 5) Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten; 4 Spezialisten = Psychotherapeuten + Nervenirzte;
5alle Fachgruppen.
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Kennwerte der Arztdichten nach Kreistyp.

9.4 Tabelle
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Hintergrund: Angesichts der groRen Krankheitslast psychischer Stérungen liegt in der
flachendeckenden, wohnortnahen und bedarfsgerechten Versorgung eine zentrale
Aufgabe des Gesundheitssystems. Die Dichte ambulant tatiger Arzte und
Psychotherapeuten variiert zwischen den Regionen Deutschlands allerdings erheblich.
Inwiefern dies durch entsprechende Morbiditatsunterschiede gerechtfertigt ist, wird
Ublicherweise anhand von GKV-Routinedaten bewertet. Da administrative Statistiken
jedoch auch Abbild lokaler Diagnosegewohnheiten sowie der Angebotsstrukturen
selbst sind, sollten entsprechende Analysen durch epidemiologische Daten erweitert
werden. Die darin erfassten Pravalenzen psychischer Stérungen stellen eine
wesentliche Informationsquelle flir 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 zusammenhéangt. Neben
den nominellen Arztdichten wurden auch Mitversorgungsbeziehungen zwischen
Regionen berticksichtigt.

Ergebnisse: Die groRRen regionalen Unterschiede in den Arztdichten korrespondieren -
auch unter Einbezug von Mitversorgung - nicht mit den regionalen Pravalenzen
psychischer Stérungen bzw. besonders behandlungsbedurftiger Falle.
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Response to Reviewers:

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

Antwortschreiben zur Revision des Manuskripts DENE-D-16-00025 (,Ambulante
facharztliche Versorgung psychischer Stérungen: Kleine regionale Unterschiede im
Bedarf, grof3e regionale Unterschiede in der Versorgungsdichte®)

Sehr geehrter Herr Professor Schneider,

vielen Dank fiir die Ubermittiung der Reviewer-Kommentare zum Manuskript No.
DENE-D-16-00025

(-Ambulante facharztliche Versorgung psychischer Stérungen: Kleine regionale
Unterschiede im Bedarf, grof3e regionale Unterschiede in der Versorgungsdichte®). Im
Folgenden finden Sie unsere Antworten dahingehend, wie anhand der Gutachten das
Manuskript revidiert wurde.

Reviewer #1: Das Manuskript adressiert mit der Verteilungsdichte von ambulant-
psychiatrischen Versorgungsangeboten in Deutschland und dessen Zusammenhang
mit der regionalen psychiatrischen Morbiditat fundamentale versorgungs- und
gesundheitspolitische Probleme.

Es ist daruber hinaus aufgrund der bisher in der Literatur kaum erfolgten Verknipfung
von Aggregat- und epidemiologischen Daten methodisch als innovativ anzusehen, wie
die Autoren im ersten Satz der Diskussion selbst anmerken. Die Kompetenz der
Autoren zur Bearbeitung der Fragestellung steht aul3er Frage, es handelt sich um die
fihrenden Wissenschaftler in Deutschland auf dem Gebiet. Die Befunde haben hohe
gesundheitspolitische Relevanz und erganzen die psychiatrische Versorgungsplanung
an entscheidenden Stellen mit bisher nicht verfligbarer empirischer Evidenz.

Die methodische und versorgungspolitische Herleitung der Problematik ist ausfuhrlich
und Uberzeugend, die Hypothesen klar und einfach und mit dem Datenmaterial zu
bearbeiten. Die statistischen Methoden sind den Hypothesen und der Datenstruktur
angemessen. Die Bearbeitung bzw. Berucksichtigung einiger kleinerer Punkte kdnnte
die Qualitat des Manuskriptes noch verbessern. Hierzu gehoren:

a)S.5 u.6 sowie Tab.1.: eine etwas bessere Erlauterung, auf welcher Datengrundlage
das Konstrukt ,Mitversorgung" methodisch operationalisiert wurde, wére hilfreich (z.B.
mittels Postleitzahlvergleich Wohnort-Behandlungsort 0.3.)

Antwort: Um die vom ZI bereitgestellten Daten noch besser zu erklaren, haben wir auf
Seite 6f einen entsprechenden Ansatz erganzt [neben dem revidierten Manuskript
anbei zur Identifikation der Anderungen zusétzlich auch eine Variante im
Uberarbeitungsmodus, so dass Anderungen dort leichter nachvollzogen werden
kénnen]. Wir hoffen, dass das Konstrukt der MV nun hinreichend klar dargestellt ist.

b) Die Diskussion bildet wesentlich die Probleme der Datenstruktur und -validitat ab, so
z.B. durch die Problematisierung der Nichtberticksichtigung von Angeboten wie
Institutsambulanzen, oder psychosozialen Angeboten. Starker erwahnt und diskutiert
werden kénnten jedoch die (nicht berlicksichtigten oder abbildbaren) Unterschiede im
Case-Load zwischen den verschiedenen

einbezogenen Berufsgruppen, und zwar nicht nur hinsichtlich der Fallmenge sondern
auch hinsichtlich der Schweregrade der behandelten Félle, gerade auch wegen den
verbandpolitisch divergierenden Positionen von Psychiatern und psychologischen
Psychotherapeuten. Gravierender noch erscheint, dass Rolle und Versorgungsanteil
von Allgemein- und Hausérzten oder anderen Facharztgruppen wie niedergelassene
Internisten im Manuskript Gberhaupt nicht erwéhnt oder problematisiert werden. Dies
sollte korrigiert werden.

Antwort: Wir danken fiir diesen Hinweis — in der Tat war es unvollstéandig, nicht zu
erwahnen, warum wir hier auf eine Darstellung der Analysen zu Hauséarzten verzichtet
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hatten, und auch den Aspekt der Fallmenge/-Schwere erachten wir selbstverstandlich
als wichtig. Folgendes wurde dementsprechend Uberarbeitet:

«auf S. 5 des Manuskripts haben wir einen entsprechenden Ansatz bereits im
Methodenteil ergénzt [siehe dort im Uberarbeitungsmodus]

*zum Punkt der Case-Load und des Schweregrades haben wir die Diskussion auf S.
10 des Manuskripts erweitert [siehe dort im Uberarbeitungsmodus].

c) auf S. 10 unten taucht zweimal der Begriff ,psychische Diagnose" auf, der durch
.psychiatrische Diagnose" ersetzt werden sollte.

Antwort: Wir haben an genannten (und auch anderen) Stellen nun ,psychische
Diagnose" ersetzt durch ,Diagnose einer psychischen Stérung“; ,psychische Stérung*
haben wir verwendet, weil dies der Term ist, der sowohl in ICD als auch in DSM

verwendet wird (wohingegen ,psychiatrische Diagnose” in den Klassifikationssystemen
nicht auftaucht)

Reviewer #2 brachte keine Revisionsauflagen ein (,Finde das Manuscript
hervorragend geeignet fir die Verdffentlichung im Nervenarzt.®).

Wir hoffen, dass unsere Uberarbeitung Ihren Vorstellungen entspricht und stehen fiir
ggf. weitere Riickfragen gerne jederzeit zur Verfliigung.

Mit besten Griiflen

Frank Jacobi
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Zusammenfassung

Hintergrund: Angesichts der gro3en Krankheitslast psychischer Stérungen liegt in der
flachendeckenden, wohnortnahen und bedarfsgerechten Versorgung eine zentrale Aufgabe
des Gesundheitssystems. Die Dichte ambulant tatiger Arzte und Psychotherapeuten variiert
zwischen den Regionen Deutschlands allerdings erheblich. Inwiefern dies durch
entsprechende Morbiditatsunterschiede gerechtfertigt ist, wird Gblicherweise anhand von
GKV-Routinedaten bewertet. Da administrative Statistiken jedoch auch Abbild lokaler
Diagnosegewohnheiten sowie der Angebotsstrukturen selbst sind, sollten entsprechende
Analysen durch epidemiologische Daten erweitert werden. Die darin erfassten Pravalenzen
psychischer Storungen stellen eine wesentliche Informationsquelle fir 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 Storungen zusammenhangt. Neben den nominellen Arztdichten wurden auch
Mitversorgungsbeziehungen zwischen Regionen bericksichtigt.

Ergebnisse: Die grolien regionalen Unterschiede in den Arztdichten korrespondieren — auch
unter Einbezug von Mitversorgung — nicht mit den regionalen Pravalenzen psychischer
Stérungen bzw. besonders behandlungsbedirftiger Falle.

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

Key Words:

Versorgung psychischer Stérungen, regionale Unterschiede, Arztdichten, Nervenarzte,
Psychotherapeuten, Behandlungsbedarf, Morbiditat, Bedarfsplanung
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Summary

Background: Due to the high burden attributed to mental disorders, an important purpose of
a general health care system is to provide comprehensive medical specialist care that is both
locally available and in line with demand. However, the outpatient physician and
psychotherapist density varies significantly among regions in Germany. To verify if these
variations reflect regional variations of morbidity rates, routine data of statutory health
insurance companies is analyzed on a regular basis. But this 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
outpatient physician and psychotherapist density were computed for the DEGS sample
points, representing 139 different German districts. Trans-regional care provision for
neighboring regions was taken into account.

Results: There are neither significant associations of regional outpatient physician and
psychotherapist density with prevalence rates of mental disorders in general nor with
prevalence rates of severe mental disorders. However, taking into account trans-regional
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 need. The results indicate potential
improvements in health care provision for mental disorders in Germany through the adaption
to actual morbidity rates. However, the definition of treatment need in mental disorders may
be further evaluated.

Key Words:

mental health care, regional differences, physician density, psychiatrists, psychotherapists,
treatment need, morbidity, health care planning
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Hintergrund und Fragestellung

Das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz fordert fur eine Novelle der Bedarfsplanung zur
Anpassung der Verhaltniszahlen von Arzten und Psychotherapeuten, dass die
Morbiditatsstruktur einer Region berticksichtigt werden soll. Bei psychischen Stérungen sind
regionale Variationen der Pravalenz grundsatzlich denkbar. Fiir derartige regionale
Analysen, einem relativen jungen Forschungsfeld [34, 43], wurden bislang lediglich
administrative Datenquellen verwendet. Im vorliegenden Beitrag sollen erstmals auch
Primardaten epidemiologischer Bevolkerungsstudien herangezogen werden.

Diskrepanzen zwischen administrativen und epidemiologischen Daten zur Prévalenz
psychischer Stérungen

Klassischerweise wird die Fragestellung, ob regionale Unterschiede in den
Angebotsstrukturen (z.B. ,Arztdichte®) durch entsprechende Unterschiede in der
Erkrankungshaufigkeit gerechtfertigt sind, anhand von Routine-Daten der gesetzlichen
Krankenkassen Uberpruft (Sekundardaten [vgl. , 39]). Dabei handelt es sich um
Informationen Uber gesetzlich Versicherte, die einen Arzt oder Psychotherapeuten aufsuchen
und Symptome berichten, die vom Behandler dann mit einer F-Diagnose nach ICD-10
kodiert werden. Analysen solcher Daten zeigen, dass Menschen in den alten Bundeslandern
starker von psychischen Stérungen betroffen sind als in den neuen Bundeslandern [6, 11,
30], dass Stadte starker betroffen sind als landliche Regionen [11, 24, 30] und dass die
Diagnoserate fir einzelne psychische Stérungen, z.B. flir Depression, auch innerhalb
umgrenzter Regionen erheblich variiert (ebd.).

Allerdings sind Reliabilitat und Validitat der daflir zugrundeliegenden, im Behandlungsalltag
kodierten Diagnosen fraglich [37] und die Diagnoseraten sind vom Versorgungsangebot
selbst abhangig: Es werden z.B. dort, wo mehr Behandler sind, auch mehr Diagnosen
kodiert; dort, wo weniger Spezialisten sind, wird weniger leitliniengerecht diagnostiziert [16,
30]. AuRBerdem ist das Routine-Diagnoseverhalten durch sich verandernde
Rahmenbedingungen leicht beeinflussbar, z.B. wenn Anreize fur bestimmte
Diagnosestellungen eingeflihrt werden [35, 38]. Diese Daten bilden damit auch regionale und
zeitlich veranderbare Diagnose- und Behandlungsgewohnheiten ab, jedoch nicht unbedingt
die ,Morbiditatsstruktur® einer Region. Betroffene, die Leistungen anderer Leistungstrager
(z.B. gesetzliche Renten- und Unfallversicherungen) erhalten haben oder solche, die
aufgrund psychischer Probleme keinen Arzt oder Psychotherapeuten aufgesucht haben,
werden nicht erfasst — dies ist bei psychischen Stérungen jedoch durchaus haufig der Fall
[27, 44]. Eine Erweiterung der Datenlage wird durch epidemiologische Studien ermdglicht,
die eine standardisierte ,state of the art“-Diagnostik verwenden, die unabhangig von
regionalen oder temporaren Diagnosegewohnheiten bzw. einem Inanspruchnahme-Bias die
Haufigkeit psychischer Stérungen schatzen [vgl. , 39]. Die Stichproben sind in solchen
Studien allerdings viel kleiner und es sind Einschrankungen in der mangelnden
Reprasentativitat fir spezielle Bevolkerungsgruppen zu beachten (z.B. institutionalisierte und
nicht deutschsprachige Personen), die jedoch durch eine Gewichtung der Daten
weitestgehend ausgeglichen werden konnen [20].

Far psychische Stérungen liegen in Deutschland die reprasentative Bevolkerungsstudie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1 [36]) und deren Vertiefung im Bereich
psychischer Storungen (DEGS1-MH [18]) vor, um die Haufigkeit psychischer Stérungen
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festzustellen. Stellt man die Befunde zu regionalen Unterschieden solcher Primardaten den
Sekundardaten gegenuber, zeigt sich, dass es keine nennenswerten Unterschiede im
Vergleich der Haufigkeiten von psychischen Storungen in neuen vs. alten Bundeslandern
gibt [18, 28]. Eine erhdhte Rate psychischer Stérungen in Groflistadten hat sich im Trend
allerdings auch in den Primardaten bestatigt und ist vor allem durch die dort erhéhte
Pravalenz 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 Stérungen beteiligen sich
viele Arztgruppen [25]. Meist gelten Hausarzte als erste Anlaufstelle fir Patienten und sehen
im Rahmen der psychosomatischen Grundversorgung eine sehr grof3e Zahl von Fallen [15],
wobei sowohl die Qualitat der Diagnostik als auch die Leitlinienorientierung der Behandlung
kritisch diskutiert werden [5, 30]. Regionale Unterschiede im Angebot der ambulanten
Primarversorgung fallen allerdings deutlich weniger ins Gewicht als bei den Facharzten,
denn die Bedarfsplanung ermdglicht eine rdumlich homogenere Verteilung der Arztdichte
(durch eine bundesweit einheitliche Verhaltniszahl und kleinere Planungsbereiche) [12, 41]
und wird als zunehmend bedarfsorientiert bewertet [1].

Im Folgenden werden daher die Arztgruppen betrachtet, die 1) auf die Behandlung von
erwachsenen Menschen mit psychischen Stérungen spezialisiert sind und 2) gravierende
Unterschiede in der raumlichen Dichte aufweisen, sowohl faktisch als auch planmafig. Die
Gruppen der ambulanten Nervenarzte und Psychotherapeuten (zusammengefasst als
~opezialisten“) werden hier gemal Bedarfsplanungsrichtlinie definiert [12] (einzelne
Facharztgruppen s. Anm. Tabelle 1).

Mangels alternativer Datenquellen werden auf Seiten des Versorgungsangebotes so auch
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sowie Neurologen, die vorrangig Patienten mit
anderen als mit psychischen Diagnosen behandeln, mitgezahlt. Die ambulante Versorgung
unterscheidet sich zwischen den 413 Kreisen und kreisfreien Stadten Deutschlands
erheblich (s. Tabelle 1). Besonders die 25% der Regionen mit der hdchsten Arztdichte
weisen eine groflle Variabilitat auf. Die geographischen Muster zeigen dabei eine
Konzentration in den urbanen Raumen und fir die Psychotherapeuten auch eine hdhere
Dichte im Stden Deutschlands sowie eine im Schnitt doppelt so hohe Angebotsdichte in den
alten Bundeslandern gegenuiber den neuen [41]. Auch innerhalb von Bundeslandern und
selbst innerhalb von Kreisen (z.B. Berlin) bestehen deutliche regionale
Versorgungsunterschiede.

- Tabelle 1 -

Hypothesen

Ausgehend von der groRen regionalen Variabilitat in der Dichte des ambulanten, fur
psychische Stérungen spezialisierten Behandlungsangebotes, soll deren moéglicher
Zusammenhang mit der regionalen Morbiditat psychischer Stérungen sowie mit dem
regionalen Inanspruchnahmeverhalten anhand folgender Hypothesen gepruft werden:
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1. ,Wo mehr angeboten wird, wird mehr in Anspruch genommen* (mehr
Inanspruchnahme in Untersuchungsorten mit héherer Angebotsdichte)

2. ,Wo mehr Félle sind, gibt es ein dichteres Angebot” (hdhere Angebotsdichte in
Untersuchungsorten mit héherer Pravalenz psychischer Stérungen)

Da das Vorliegen der diagnostischen Kriterien fir eine psychische Stérung nicht automatisch
facharztlichen Behandlungsbedarf wie Psychopharmakotherapie oder Psychotherapie
impliziert [17, 27], soll eine weitere Analyse fiir Betroffene mit erhéhtem Behandlungsbedarf
erganzt werden:

3. ,Wo mehr schwere Félle sind, gibt es ein dichteres Angebot® (hdhere Angebotsdichte
in Untersuchungsorten mit héherer Pravalenz von besonders belasteten und
beeintrachtigten Fallen mit psychischen Stérungen)

Methoden

Datengrundlagen

Epidemiologische Daten zur Morbiditat entstammen dem Zusatzmodul ,,Psychische
Gesundheit® der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1-MH [36]). Fir
die Pravalenz wurde auf Individualebene das Vorhandensein mindestens einer mittels CIDI-
Interview kodierten Diagnose einer psychischen Stérungen in den letzten zwdlf Monaten bis
zum Erhebungszeitpunkt (ICD-10 bzw. DSM-IV [vgl. , 18]) abzlglich der Diagnose
Nikotinabhangigkeit verwendet.

Die Zufallsstichprobe aus Einwohnermelderegistern (Alter 18-79, N=4483) ist in 180
Untersuchungsorte (Sample Points) gegliedert, welche in 139 Kreisen und kreisfreien
Stadten liegen. Diesen wurde jeweils die Anzahl der Vertragsarzte pro 100.000 Einwohner
zugeordnet (Datenquellen: www.versorgungsatlas.de und vom ZI eigens ermittelte
Statistiken).

Die aktuelle Bedarfsplanung orientiert sich an sogenannten Kreistypen mit unterschiedlichen
Verhaltniszahlen von Arzten zu Einwohnern (1. Zentrum, 2. Ergdnzungsgebiet zum Zentrum,
3. engerer Verflechtungsraum, 4. weiterer Verflechtungsraum, 5. Gemeindeverbande
aulierhalb von GroRstadtregionen [vgl. 12]). Der Kreistyp ,Sonderregion Ruhrgebiet* wird im
vorliegenden Beitrag nicht als solcher ausgewiesen, sondern dessen Regionen
entsprechend der anderen Kreistypen klassifiziert.

Korrektur um Mitversorgung

Um Mitversorgungsbeziehungen zwischen Regionen zu bertcksichtigen [8], wurden die
Arztdichten eines Kreises adjustiert. Die vom Z| bereitgestellte Kennzahl der
Mitversorgungsrelation bildet anhand des abgerechneten Leistungsbedarfs in Euro das
prozentuale Verhaltnis ab zwischen a) den Leistungen, die Arzte in einer Region erbringen
(Leistungsortperspektive) zu b) den Leistungen, die Patienten aus jener Region nachfragen
(Wohnortperspektive). So Ubersteigt z.B. in Kernstadten das Leistungsvolumen der dortigen
Arzte die Nachfrage der Patienten, die dort leben, aufgrund starken Leistungsexportes in das
Umland (Mitversorgungsrelation > 100%). Entsprechend wird die Arztdichte hier
gleichermalien prozentual nach unten korrigiert, da weniger Arzte als die nominelle Zahl von
der Bevolkerung der Kernstadte tatsachlich konsultiert wird bzw. fur diese verfugbar ist.
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Hierbei ist zu beachten, dass Mitversorgungseffekte sowohl Ausdruck planmaRiger
Dienstleistungen von Zentren fUr Peripherien als auch von Unterversorgung oder
Patientenpraferenzen sein kdnnen.

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 Psychotherapeut/Psychologischer
Psychotherapeut® in den letzten zwolf Monaten operationalisiert.

In epidemiologischen Studien geben typischerweise auch Personen ohne Diagnose
Behandlungen an [27] und es besteht eine weit verbreitete Hypothese, dass in héher
versorgten Gebieten auch verstarkt nicht behandlungsbedirftige Personen
Behandlungsangebote wahrnehmen (inadaquate angebotsinduzierte Nachfrage [vgl. , 29]).
Daher soll die Analyse zur Inanspruchnahme getrennt fir diejenigen DEGS1-MH-Teilnehmer
mit und ohne Diagnose einer psychischen Stérung vorgenommen werden.

Besonderer Behandlungsbedarf

Eine Definition zum besonderen Behandlungsbedarf sollte beinhalten, dass eine Person zu
den am starksten betroffenen bzw. gesundheitlich am meisten beeintrachtigtsten Personen
ihrer Alters- und Geschlechtsgruppe gehort [17]. Zunachst wurden hierfir einer hohen
Beeintrachtigungsklasse diejenigen zugeordnet, die in mindestens zwei der drei Bereiche
reduzierte psychische Lebensqualitét, reduzierte kbrperliche Lebensqualitdt (anhand des SF-
36; [10]) und Ausfalltage im oberen Quartil ihnrer Referenzgruppe lagen. Die Ausfalltage
wurde anhand der Frage ,An wie vielen Kalendertagen waren Sie in den letzten zwdlf
Monaten insgesamt so krank, dass Sie lhrer (iblichen Tétigkeit nicht nachgehen konnten?
(Bitte auch die Tage berticksichtigen, die Sie im Krankenhaus gelegen haben.)” erfasst, d.h.
es wurden nicht notwendigerweise Krankschreibungstage gezahit.

Ein besonderer bzw. erhéhter Behandlungsbedarf wurde folgendermalen definiert: 1.)
Vorliegen mindestens einer psychischen Stérung innerhalb der letzten zwolf Monate UND 2.)
Stérungsdauer von mindestens zwei Jahren UND 3.) Zugehdrigkeit zu den 25% der
Beeintrachtigsten in Bezug auf mindestens zwei der drei Kriterien psychische und
kérperliche Lebensqualitédt sowie Ausfalltage im Vergleich zur eigenen Alters- und
Geschlechtskohorte. Zusatzlich wurden Personen, bei denen in den letzten zwolf Monaten
eine Bipolar-I oder eine mdgliche psychotische Stérung vorlag, in jedem Falle zugeordnet,
auch wenn sie nicht alle genannten Bedingungen erfilllten. Diesen Kriterien von besonderem
Behandlungsbedarf entsprachen 8.7% der Gesamtstichprobe (n=341, darunter n=84, die nur
Uber die Zusatzkonvention ,bipolar oder psychotisch” klassifiziert wurden).

Quasi-regionale Auswertung

Die relevanten DEGS1-MH-Individualdaten wurden auf Kreisebene aggregiert. So wurde
jedem Kreis die Gesamtpravalenz in % anhand der jeweiligen Anzahl der Teilnehmer mit
Diagnose sowie der %-Anteil von Personen mit ,besonderem Behandlungsbedarf*
zugeordnet. Die ausgewahlten Kreise geben die Verteilung der Angebotsstruktur
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reprasentativ fir den gesamtdeutschen Raum wieder (zur Reprasentativitat der DEGS-
Stichprobenziehung siehe [20]).

Statistische Analysen

Um der Logik ,,der Versorgungsgrad sollte dem Bedarf folgen“ zu entsprechen, wurden die
Morbiditatsparameter (Pravalenz und besonderer Behandlungsbedarf) als unabhangige und
die Arztdichten als abhangige Variablen behandelt. Zusammenhange und Varianzaufklarung
wurden anhand von Spearman-Rang-Korrelationen und robusten Regressionsverfahren auf
Ebene der Kreise (n=139) durchgefiihrt. Unterschiede in der Morbiditat zwischen den flnf
Kreistypen wurden varianzanalytisch (ANOVA), bei Voraussetzungsverletzung mit dem
Welch’s-Test untersucht.

Ergebnisse

Arztdichten und Inanspruchnahme von Leistungen

Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen Spezialistendichten (korrigiert um
Mitversorgung) und Inanspruchnahmeverhalten von DEGS1-MH-Teilnehmern mit einer
Zwolf-Monats-Diagnose Uber die Kreise hinweg. Abbildung 1 zeigt diesen Zusammenhang
unter Verwendung von Quintilen der Arztdichten. Aufgrund grofRer Heterogenitat der
Inanspruchnahme innerhalb der Quintile betragt die (nicht zu Quintilen aggregierte)
Korrelation auf Kreisebene zwar nur r=0.22, ist aber signifikant (p=0.01) — anders als bei den
Personen ohne Diagnose, fur die sich kein Zusammenhang zwischen Versorgungsangebot
und Inanspruchnahme zeigt (r=.07, p=.43).

In die gleiche Richtung (nicht dargestellt) weist, stérungsspezifisch fir die Depression, der
Vergleich zwischen leichten vs. schweren depressiven Episoden: Nur bei Personen mit
schweren depressiven Episoden erhdht sich die Behandlungsintensitat von Psychotherapie
(Anzahl der Besuche bei Psychotherapeuten im letzten Jahr) in héher versorgten Regionen
(korrigiert um Mitversorgung; r=.31, p=.01), nicht aber bei leichten depressiven Episoden (r=-
12, p=.37).

~Wo mehr angeboten wird, wird mehr in Anspruch genommen*® (Hypothese 1) kann also nur
fur Menschen mit psychischen Stérungen, nicht aber fir Personen ohne Diagnose bestatigt
werden.

- Abbildung 1 -

Arztdichten und Prévalenz / Behandlungsbedarf

Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen Arztdichten und den
durchschnittlichen Pravalenzraten (r=.02, p=.82; s. Abbildung 2) sowie zwischen Arztdichten
und besonderem Behandlungsbedarf (r=.08, p=.36; s. Abbildung 2). Regressionsanalytisch
lassen sich weniger als 1% der Varianz der regionalen Arztdichteunterschiede durch
Pravalenzunterschiede (= .02, R?=.001, p=.77) oder durch unterschiedlich haufige Falle
erhdéhten Behandlungsbedarfs (B= .06, R?=.004, p=.49) erklaren. Abbildung 3 zeigt
erganzend die Pravalenzen psychischer Stérungen und die Pravalenzen erhdhten
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Behandlungsbedarfs Gber die Kreistypen hinweg, wobei sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen diesen finden (psychische Stérung: WStat, s3.7)= 0.2, p= 0.94;
besonderer Behandlungsbedarf: F, 134y = 0.69, p = 0.60).

- Abbildung 2 -

- Abbildung 3 -

Diskussion

Kleine regionale Unterschiede im Bedarf, grol3e regionale Unterschiede in der
Versorgungsdichte

Diese Studie zeigt erstmals anhand epidemiologischer Daten, unter Verwendung
standardisierter diagnostischer Kriterien, dass die ambulante (kassenarztliche)
psychiatrische und psychotherapeutische Angebotsstruktur in Deutschland auf regionaler
Ebene in ihren Variationen wesentlich weniger tatsachlichen Morbiditatsunterschieden
entspricht, als dies aus administrativen Statistiken hervorgeht: Die Versorgungsdichten
unterscheiden sich so stark, dass diese Variationen auch unter Bertcksichtigung von
Mitversorgungsbeziehungen nicht annahernd durch Pravalenzunterschiede erklart werden
kann.

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die bisherige Umsetzung der Bedarfsplanung nur
bedingt als bedarfsorientiert gelten kann. Kritisch hinterfragt werden sollten im
Zusammenhang mit der aktuellen Bedarfsplanung in Deutschland das sogenannte ,Ist=Soll“-
Prinzip (Orientierung an bestehenden Strukturen) mit unterschiedlichen Verhaltniszahlen fir
bestimmte Kreistypen und die Abwesenheit von pravalenzbasierten Schatzern, sowie die
Zuweisung der Arztsitze ,pro Kopf* trotz Variation der Behandlungsumfange.

Will man statt der Strukturdaten, die bisher alleinige Zielgréfie der Bedarfsplanung sind, die
tatséchliche ambulante Versorgungsleistung einer Region erfassen, missen weitere
Faktoren einbezogen werden. Vor allem die Zahl und Schwere der Falle pro Behandler
kénnen sich sowohl regional als auch zwischen den Arztgruppen unterscheiden. Da Daten
zu Fallzahlen pro Zeiteinheit (Jahr oder Quartal) nichts Uber die Behandlungsfrequenz

und -intensitat dieser Patienten in jenem Zeitraum aussagen, muss zugleich der
abgerechnete Leistungsbedarf betrachtet werden.

Abrechnungsdaten (z.B. 2008 [25]) belegen flir die Gruppe der Nervenarzte gegentiber der
Gruppe der Psychotherapeuten dreierlei: a) eine deutlich héhere Anzahl von Fallen bei b)
niedrigerem Gesamtleistungsbedarf pro Fall, aber c) einem insgesamt héherem
Gesamtleistungsbedarf pro Praxis [25].

Diese Indikatoren des realisierten Versorgungsumfanges unterscheiden sich auch zwischen
Regionen. Betrachtet man nur die Zahl der je Arzt pro Quartal behandelten Falle, z.B. im
Vergleich zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen (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. 80f.].Doch muss bei der Bewertung des
Tatigkeitsumfanges auch die Behandlungsfrequenz berlcksichtigt werden, denn
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Psychotherapeuten berichten keine relevanten regionalen Unterschiede in der Anzahl
wochentlicher Therapiestunden, und auch im regionalen Honorarumsatz zeigen sich
zwischen KVen deutlich geringere Unterschiede als in der Fallzahl [21, 42]. Zur validen
Abbildung des tatsachlich realisierten Versorgungsgrades einer Region sind daher weitere
Analysen differenzierterer Abrechnungsdaten notwendig.

Wenn der klinische Schweregrad psychischer Stdrungen zwar auch nicht regional variiert, so
ist dessen Ungleichverteilung Uber die Arzt- und Berufsgruppen der Behandler immer wieder
Gegenstand von Debatten zwischen Leistungserbringern und —tragern, u.a. weil die als
besonders schwer erachteten Diagnosebereiche Psychose und Sucht vor allem im
psychiatrischen Bereich anzutreffen sind [4]. Wird allerdings die Krankheitslast anhand von
Aggregated Condition Categories (ACC; auf Basis von Abrechnungsdaten) oder auch der
Zahl distinkter Diagnosen pro Patient operationalisiert, finden sich keine bedeutsamen
Unterschiede in der psychischen bzw. somatischen Komorbiditat der behandelten Falle
zwischen den verschiedenen arztlichen Behandlern und Psychologischen
Psychotherapeuten [25] — wohl aber gegentiber dem durchschnittlichen Fall im
kassenarztlichen System, der deutlich weniger belastetet erscheint. Aufgrund des grélieren
Anteils von Patienten im Alter von 55 Jahren und alter behandeln Psychiater und
Nervenarzte gegentiber Arztlichen und Psychologischen Psychotherapeuten dennoch mehr
multimorbide Falle.

Allokations- oder Ressourcenproblem?

In erster Linie lassen sich anhand der Datengrundlage Aussagen bezuglich der relativen
Allokation vorhandener Ressourcen der ambulanten Versorgung ableiten. Ob der absolute
Versorgungsumfang im Bereich psychischer Stérungen in Deutschland adaquat ist oder
nicht, kann aus wissenschaftlicher Sicht nicht hinreichend beantwortet werden. Denn die
Definition von ,medizinischer Notwendigkeit®, Behandlungsbedarf und dessen
Kassenfinanzierung enthalt immer gesellschaftspolitische Entscheidungen. Allerdings sollten
solche normativen Aushandlungsprozesse vorhandene empirische Evidenzen
berlcksichtigen. Es soll daher an dieser Stelle auch die Frage diskutiert werden, ob die
Unterschiede der Arztdichten eher eine Uber- oder Fehlversorgung in den relativ
hochversorgten Regionen abbilden, als eine Unterversorgung in den relativ niedrig
versorgten Gebieten.

Zunachst kann hierzu konstatiert werden, dass das Hilfe- und Versorgungssystem fir den
Bereich psychische Gesundheit in Deutschland aus historischer Perspektive — noch vor 30
Jahren wurden viel weniger Psychiater und Psychotherapeuten als ausreichend erachtet
[vgl., 9] — und im internationalen Vergleich [33] quantitativ gut ausgebaut ist. Somit sollten
Uberlegungen zur Optimierung der Verteilung der vorhandenen Ressourcen den
Uberlegungen zu einer Mengenausweitung vorangehen.

Allerdings kann argumentiert werden, dass lange Wartezeiten auf einen Termin beim
Psychiater oder auf einen Psychotherapieplatz oder die haufige Praxis der Kostenerstattung
darauf hinweisen, dass der Behandlungsbedarf durch die aktuell zugelassene Zahl der
Spezialisten nicht gedeckt werden kann.

Insbesondere die Anzahl der ambulanten Nervenarzte — unter denen dbrigens die im
eigentlichen Sinne fur psychische Stérungen zustandigen Psychiater nur etwa die Halfte
ausmachen — erscheint mit durchschnittlich 5 pro 100.000 Einwohner ausgesprochen niedrig
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angesichts des grofden wahrgenommenen Versorgungsdrucks; so lag etwa die Fallzahl pro
Behandler im Jahre 2004 bei Gber 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 Verfligung stehen, dreht sich
die Debatte v.a. um den Tatigkeitsumfang der Behandler. Die durchschnittlich etwa 25
Behandlungsstunden erfiillen zwar die im Bundesmantelvertrag fiir Arzte und
Psychotherapeuten in der GKV geforderten wochentlichen 20 Sprechstunden, und die Uber
die reine ,Patientenzeit” hinausgehende Gesamtarbeitszeit wurde mit durchschnittlich 42.7
Stunden ermittelt [22]. Allerdings ist fUr einen psychotherapeutischen Kassensitz eine
Maximalauslastung von 36 genehmigungsbedurftigen Psychotherapiestunden (entspricht
einer Gesamtarbeitszeit von etwa 54 Stunden/Woche) vorgesehen, um den
Psychotherapeuten zu erméglichen, bei dieser Maximalauslastung das durchschnittliche
Gehalt von Facharzten zu erreichen. Dass diese Maximalauslastung nur von wenigen
Psychotherapeuten erbracht wird, wird von der Profession [7] zum einen damit begriindet,
dass, mehr als bei anderen Arztgruppen, eine qualitativ hochwertige Tatigkeit ein
ungunstigeres Verhaltnis zwischen Patientenzeit und Gesamtarbeitszeit durch verwaltende,
dokumentierende und qualitdtssichernde Tatigkeiten (wie z.B. Supervision, Qualitatszirkel
und Fortbildung) mit sich bringt. Zum anderen wirden strukturelle Grinde die
Maximalauslastung erschweren. Dies betreffe etwa Konsequenzen der rein zeitgebundenen
Abrechnungsmaglichkeiten oder Barrieren darin, eine gegebene Unterauslastung eines
Kassensitzes auszugleichen (z.B. durch Anstellung eines Kollegen). Der Implikation aus
verschiedenen Versorgungsstudien des Zentralinstituts fur die kassenarztliche Versorgung in
Deutschland (ZI), ,gute Versorgungsstrukturen [zu] erhalten, in strukturschwachen Gebieten
[zu] fordern®, sollte im Bereich der Psychotherapie also hinzugefigt werden, dass der
Versorgungsgrad auch in Regionen mit ,guten Versorgungsstrukturen® Giberschatzt wird.

Versorgung von nicht eigentlich Bed(lirftigen?

Eine Hypothese von Vertretern der Position, die mit vielen Spezialisten versehenen
Regionen seien Uber- oder fehlversorgt, besagt, dass dort eine angebotsinduzierte
Nachfrage geschaffen wirde, die auch dazu fihre, dass eigentlich nicht
behandlungsbedurftige bzw. nicht krankheitswertige Falle Versorgung in Anspruch nehmen
wirden [29]. In der Tat kann dies ein Medikalisierungs-Problem im Sinne einer Delegation
von genuin gesellschaftlichen Problemen an das Gesundheitssystem darstellen [vgl. , 13,
26]. Betrachtet man aber das Vorliegen einer Diagnose einer psychischen Stérung
zumindest als Hinweis fUr Interventionsbedarf, so stitzen die vorliegenden Daten die
Annahme einer Uberversorgung, im Sinne der Behandlung von Gesunden, nicht: Nur bei
denjenigen Personen mit Diagnose einer psychischen Stérung hangt ein dichteres
Versorgungsangebot mit umfangreicherer Inanspruchnahme zusammen, nicht aber bei
denjenigen, die Inanspruchnahme eines Spezialisten auch ohne das Vorliegen der Kriterien
fur eine psychische Stérung berichten.

Limitationen

Will man den Versorgungsgrad von Regionen als Ganzes valide quantifizieren, missen
neben der hier untersuchten ambulanten Facharztdichte weitere Faktoren beriicksichtigt
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werden. Hierzu zahlen weitere ambulante Versorgungsstrukturen (z.B. ambulante
Rehabilitation, psychiatrische Institutsambulanzen, psychosoziale Hilfestrukturen au3erhalb
des medizinischen Systems), Angebote der Zusatzversorgung (z.B.
Kostenerstattungserfahren) und mégliche Substitutionseffekte durch vielfaltige stationare
Behandlungsmdglichkeiten.

AuRerdem spielt neben der Dichte des Versorgungsangebots insbesondere auch die
Erreichbarkeit von Arzten im Sinne der Entfernung zum Praxisstandort eine wichtige Rolle.
Dies gilt insbesondere fir schwer psychisch Erkrankte, die die Mdglichkeiten der
Mitversorgung in einer benachbarten Region nicht so einfach in Anspruch nehmen, wie dies
weniger schwer betroffene Falle kdnnen [8]. Zudem musste flr eine gerechte Gesamtschau
auf die Gesundheitsversorgung bertcksichtigt werden, dass sich Menschen aus héheren
sozialen Schichten meist kompetenter Versorgung organisieren kénnen [40].

Auch wenn Pravalenzraten psychischer Stérungen auf Ebene der Gesamtpopulation tber
die Zeit nicht dramatisch schwanken [19], mUssen zukinftige Untersuchungen auch den
demografischen Wandel berlcksichtigen. So sind ggf. Veranderungen der Pravalenz durch
Konzentrationen von gefliichteten Menschen in Stadten denkbar, oder eine vermehrte
(fachlich gerechtfertigte) Inanspruchnahme von Psychotherapie durch altere Patienten in
zukunftigen Kohorten. Auch gesellschaftliche Veranderungen, wie ein Wegfall sozialer
Unterstutzung oder die Zunahme von Probleme bei der Erfullung von Rollenerwartungen,
vermehrter Anpassungsdruck und damit verbundener chronischer Stress, kénnten
moglicherweise dazu beitragen, dass zukulinftig eine ,angeschlagene psychische
Gesundheit* haufiger als bislang in manifeste behandlungsbedurftige psychische Stérungen
Ubergehen [32]. Dies hatte wiederum Implikationen flr die praventive Gesundheitsplanung.

Somit besteht hinsichtlich der Versorgung im Bereich psychischer Stérungen nach wie vor
ein umfangreicher Forschungsbedarf, insbesondere vor dem Hintergrund der hohen Public-
Health-Relevanz dieser Krankheitsgruppe. Hierbei stellt sich die Frage, wer Analysen dieser
Art leisten soll — im Vergleich zu anderen ,Volkskrankheiten® existiert in Deutschland kein
vergleichbares (Forschungs-)Zentrum fir psychische Erkrankungen.

Sind die Befunde spezifisch fiir psychische Stérungen?

Auch wenn andere Aspekte der Daseinsvorsorge, wie etwa das regionale
Bruttoinlandsprodukt oder kommunale Investitionen noch starkere raumliche Disparitaten
aufweisen [45], sollte sich Gesundheitsversorgung ganz allgemein an dem Ideal sozialer
Gerechtigkeit und gleicher Gesundheitschancen fur alle Menschen im gesamten
Bundesgebiet orientieren. Die hier dargestellten Befunde und Probleme sind allerdings nicht
spezifisch fur den Bereich psychischer Stérungen. Eine grof3e — nicht morbiditatsbasierte —
Variation von Behandlerdichten gibt es Uber alle Facharztgruppen hinweg [2]. Auch der
zunehmende Anteil an Frauen und eine kohortenspezifischen Lebensplanung, bei der die
Maximierung des Einkommens an Bedeutung verliert, ist fir alle arztlichen Berufsgruppen
von Relevanz [23]. Auf Seite der Patienten ist die Definition von ,Behandlungsbedarf‘ oder
»-medizinischer Notwendigkeit“ auch in anderen Krankheitsgruppen raumlich und zeitlich
variabel [31]. Insgesamt sollte dabei jedoch bertcksichtigt werden, dass die Krankheitslast,
die nicht nur individuell sondern auch gesellschaftlich mit psychischen Stérungen assoziiert
ist, im Vergleich zu anderen Krankheitsgruppen ausgesprochen hoch ist [44] — und damit
auch ihr Praventionspotenzial.

12



OCoO~NOUAWNE

Fazit fiir die Praxis

13

Anders als in GKV-Routinedaten weisen die Pravalenzraten psychischer Stérungen
aus epidemiologischen Bevolkerungsstudien keinen Zusammenhang mit der
ambulanten Dichte von Nervenarzten und Psychotherapeuten auf. Die regionale
Ungleichverteilung der ambulanten Arztsitze 1asst sich also nicht mit entsprechenden
Variationen des lokalen Behandlungsbedarfs begrinden.

Fur Studienteilnehmer mit psychischen Diagnosen erhdht sich die Inanspruchnahme
von Behandlungsleistungen mit zunehmender regionaler Arztdichte; dies gilt jedoch
nicht fir Teilnehmer ohne Diagnose. Dies wiederspricht der Hypothese einer
“angebotsinduzierten®, ungerechtfertigten Inanspruchnahme in héher versorgten
Gebieten.

Will man den Versorgungsgrad von Regionen als Ganzes valide quantifizieren,
mussen neben der hier untersuchten ambulanten Facharztdichte allerdings noch
weitere Angebotsstrukturen berticksichtigt werden.
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Tabelle 1: Regionale Variationen der ambulanten Arztdichten

Kreise (N=413)

Max Min MW SD GUK3 GUK3
Arztdichten  Kkorrigiert um
Mitversorgun
m ; gung__

Nervenarzte 193 0 54 32

(N=4.705) 30 18

....korrlglert um 270 0 5.4 20

Mitversorgung

2

Psychotherapeuten® 159 17 216 169

(N=21.757) 37 o7

-..korrigiert um 768 2.8 214 11.1

Mltversorgung

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 gemaR Bedarfsplanungsrichtlinie (G-BA, 2015), Arzte
werden entsprechend ihrer Bedarfsplanungsgewichte gezahlt, nicht als Personen.

Hierzu zahlen 1) Nervenarzte, 2) Neurologen, 3) Psychiater 4) Neurologen und Psychiater und 5) Facharzte fir Psychiatrie
und Psychotherapie.

N

Hierzu zéhlen 1) iiberwiegend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch tétige Arzte, 2) Facharzte fiir Psychotherapeutische
Medizin, 3) Facharzte fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, 4) Psychologische Psychotherapeuten und 5)
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten.

w

GUK: Gini-Ungleichverteilungs-Koeffizient, quantifiziert die Abweichung einer Verteilung von der Gleichverteilung (mit 0 =
vollstéandige Gleichverteilung und 1 = maximale Ungleichverteilung von Werten).
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Mittlere Anzahl
Spezialistenkontakte

(in den letzten 12 Monaten)

1 i i i j

Teilnehmer ohne Diagnose

Bl Teilnehmer mit Diagnose

Quintile Spezialistendichten
(Kassenarztsitze pro 100.000
Einwohner) korrigiert um die
Mitversorgungsrelation:

Qf1: 6.9-17.8
Q2: 17.8-24.0
Qs3: 242 -28.5
Q4. 28.7-40.8
Q5: 40.9-67.3

Abbildung 1: Selbstberichtete Spezialistenkontakte fiir DEGS1-MH-Teilnehmer ohne vs. mit
psychischen Stérungen (letzte zwélf Monate) nach Versorgungsdichte (in durch
Nervenérzte/Psychotherapeuten wenig bis hoch versorgten Regionen).
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40

Mittlere Pravalenz in %

Quintile Spezialistendichten
(Kassenarztsitze pro 100.000
Einwohner) korrigiert um die
Mitversorgungsrelation:

Q1: 6.9-17.8
Q2: 17.8-240
Q3: 242 -28.5
Q4: 28.7-40.8
Q5: 40.9-67.3

BN rgendeine psychische Stérung

Erhéhter Behandlungsbedarf

Abbildung 2: Gesamtprévalenz psychischer Stérungen und Prédvalenz ,erh6hten Behandlungsbedarfs*”

in niedrig bis hoch versorgten Regionen.
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Abbildung 3: Gesamtprdvalenz psychischer Stérungen und Prdvalenz ,erhéhten Behandlungsbedarfs*

Mittlere Pravalenz in %
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Ambulante facharztliche Versorgung psychischer Stérungen: -
Kleine regionale Unterschiede im Bedarf, grof3e regionale Unterschiede

in der Versorgungsdichte

F. Jacobit, M. Becker?, J. Bretschneider?, S. Mullender?, J. Thom?, U. Hapke?, W. Maier34

1: Psychologische Hochschule Berlin, Klinische Psychologie und Psychotherapie , 2: Robert Koch-Institut, Berlin
3: Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie, Universitat Bonn, 4: Deutsches Zentrum fur neurodegenerative Erkrankungen , Bonn

Hintergrund:

Angesichts der gro3en Krankheitslast psychischer Storungen liegt
in ihrer flachendeckenden, wohnortnahen und bedarfsgerechten
Versorgung eine zentrale Aufgabe des Gesundheitssystems. Die
Dichte ambulant tatiger Fachéarzte und Psychotherapeuten variiert
zwischen den Regionen Deutschlands allerdings erheblich.
Inwiefern dies durch entsprechende Morbiditatsunterschiede
gerechtfertigt ist, wird Ublicherweise anhand von GKV-
Routinedaten bewertet. Da administrative Statistiken jedoch auch
Abbild lokaler Diagnosegewohnheiten sowie der
Angebotsstrukturen selbst sind, sollten entsprechende Analysen
durch epidemiologische Daten erweitert werden. In der
vorliegenden Studie wird erstmals eine solche Analyse anhand
epidemiologischer Daten vorgenommen.

Methodik:

Anhand der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS1-MH) und dem ZI-Versorgungsatlas
(www.versorgungsatlas.de) wurde untersucht, inwiefern die Dichte
der ambulanten Versorgung mit der — standardisiert und
unabhéangig vom Inanspruchnahmeverhalten erhobene —
Préavalenz psychischer Stérungen in den DEGS-
Erhebungsregionen (139 Kreise und kreisfreie Stadte)
korrespondiert.

Ergebnisse:

» Tabelle 1 fasst die grof3e regionale Variation der ambulanten
Arztdichten von Spezialisten (Nervenarzte, Psychotherapeuten)
in Deutschland zusammen

» Abbildung 1 zeigt, dass bei hoheren Arztdichten auch mehr
Inanspruchnahme bei Spezialisten stattfindet — aber nur bei
denjenigen, die auch die Kriterien fiir (mindestens) eine CIDI-
Diagnose erfllen.

+ Abbildung 2 demonstriert, dass die grof3en regionalen
Unterschiede in den Arztdichten nicht mit den regionalen
Pravalenzen psychischer Stérungen korrespondieren
(Korrelationen unter 0.1, Varianzaufklarung unter 1%).

Diskussion:

» Auch nach Kontrolle wichtiger Angebotsparameter kann die
regionale Verteilung von Arztsitzen nicht angemessen durch
korrespondierende Pravalenzunterschiede erklart werden.

» Diese Diskrepanz zwischen kleinen regionalen Unterschieden
im Bedarf und grof3en regionale Unterschieden in der
Versorgungsdichte fallen unter Einbezug von Mitversorgung und
tatsachlichem Tatigkeitsumfang allerdings deutlich geringer aus;
so werden etwa in nominell wenig versorgten Gebieten pro
Behandler mehr Félle versorgt als in Gebieten mit hoher
Behandlerdichte.

» Dass nur diejenigen mit CIDI-Diagnose in hoher versorgten
Gebieten mehr Spezialisten in Anspruch nehmen als die Félle,
die in niedrig versorgten Gebieten leben, nicht aber diejenigen
ohne Diagnose, widerspricht der bisweilen geauRRerten
Hypothese, dass eine hohe Versorgungsdichte zu einer
unangemessenen Inanspruchnahme fiihre (z.B. Psychotherapie
bei nicht stérungswertiger Problematik).

» Die Ergebnisse weisen auf Potentiale zur
Morbiditatsadjustierung der Bedarfsplanung hin, wobei der
Begriff des Behandlungsbedarfs von Menschen mit psychischen
Storungen weiter reflektiert werden muss.

Referenzen:
\ Dieser Beitrag erscheint in DER NERVENARZT (in press).

~

)

Psychologische
Hochschule Berlin

Tabelle 1: Regionale Variationen der ambulanten Arztdichten
Kreise (N=413)
Max Min MW SD GUK? GUK?
Arztdichten  korrigiert um
Mitversorgung

Nervenarzte! (N=4.705) 193 0 5.4 3.2

.30 .18
...korrigiert um Mitversorgung 270 0 5.4 2.0
Psychotherapeuten? (N=21.757) 129.0 1.7 216 16.9

.37 .27

...korrigiert um Mitversorgung 768 28 214 11.1

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 geman
Bedarfsplanungsrichtlinie (G-BA, 2015), Arzte werden entsprechend ihrer Bedarfsplanungsgewichte
gezahlt, nicht als Personen.

1 Hierzu zahlen 1) Nervenarzte, 2) Neurologen, 3) Psychiater 4) Neurologen und Psychiater und 5)
Fachérzte fur Psychiatrie und Psychotherapie.

2 Hierzu z&éhlen 1) iiberwiegend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch tétige Arzte, 2) Fachérzte fiir
Psychotherapeutische Medizin, 3) Facharzte fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, 4)
Psychologische Psychotherapeuten und 5) Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten.

3 GUK: Gini-Ungleichverteilungs-Koeffizient, quantifiziert die Abweichung einer Verteilung von der
Gleichverteilung (mit 0 = vollstandige Gleichverteilung und 1 = maximale Ungleichverteilung von Werten).
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Abbildung 1: Selbstberichtete Spezialistenkontakte fur DEGS1-MH-Teilnehmer
ohne vs. mit psychischen Stérungen (letzte zwélf Monate) nach Versorgungsdichte
(in durch Nervenarzte/Psychotherapeuten wenig bis hoch versorgten Regionen).
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Abbildung 2: Gesamtpravalenz psychischer Storungen und Pravalenz ,erhdhten
Behandlungsbedarfs” in niedrig bis hoch versorgten Regionen.
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