Psychotherapeuten: Bedarf, Nachfrage, Angebot

Modell einer pravalenzadjustierten Bedarfsplanung

Die psychotherapeutische Versorgung ist in Deutschland im Vergleich zu vielen Nachbarlandern gut. So konzentriert sich das
psychotherapeutische Angebot in Osterreich oder GroRbritannien weitgehend auf die groBen Stidte und muss in vielen euro-
pdischen Landern aus eigener Tasche bezahlt werden (Biihring). Wartezeiten auf einen Therapieplatz sind allerdings auch in
Deutschland ein Problem (BPtK); und die Halfte der Psychotherapeuten praktiziert in GrofRstddten, wo aber nur ein Viertel
der Bevolkerung lebt. Um dieser Situation zu begegnen, hat der Gesetzgeber im Versorgungsstarkungsgesetz (VSG) von 2015
den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) beauftragt, die Bedarfsplanung zu {iberarbeiten. Bis zum 1. Januar 2017 soll eine
bedarfsgerechtere Versorgung ermoglicht werden - insbesondere in Bezug auf die psychotherapeutische Versorgung. Hierzu hat
der Gesetzgeber dem G-BA konkrete Vorgaben gemacht: Er soll unter Beriicksichtigung der Moglichkeit einer kleinrdumigeren
Planung die Verhaltniszahlen {iberpriifen und hierbei die demografische Entwicklung und die Morbiditdts- und Sozialstruktur

beriicksichtigen.

>> In einer von der Bertelsmann Stiftung und
der Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK)
gemeinsam in Auftrag gegebenen Studie hat
das IGES Institut untersucht, wie sich die ver-
schiedenen MaRnahmen auf die regionale Ver-
teilung der Psychotherapeutensitze auswirken
und welche Indikatoren fiir eine bedarfsgerechte
psychotherapeutische Versorgung relevant sind.
Dazu wurden von Prof. Dr. Frank Jacobi (Psy-
chologische Hochschule Berlin) auch epidemi-
ologische Daten aus dem ,Modul zur Psychi-
schen Gesundheit” der ,Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland” des Robert Koch-
Instituts (RKI) ausgewertet, um auf Basis der
regionalen Verbreitung psychischer Stérungen
Anhaltspunkte fiir eine bedarfsgerechtere Pla-
nung von Psychotherapeutensitzen zu erhalten
(Kasten rechts unten).

Instrumente der Bedarfsplanung

In einem ersten Abschnitt der Studie wur-
den die Effekte von Modifikationen innerhalb
der bestehenden Bedarfsplanung untersucht,
die bereits von unterschiedlichen Akteuren in
der Diskussion eingebracht wurden:

1. Gesetzgeber: Kleinrdumige Bedarfsplanung
(nicht auf Kreis-, sondern auf Gemeinde-
ebene)

2. BPtK: Verschiebung des Stichtages fiir die
Bedarfsplanung auf den 31.12.2004 in Ver-
bindung mit der Eingrenzung der Berech-
nungsgrundlage fiir die bedarfsgerechte
Gesamtzahl der Psychotherapeuten auf
Westdeutschland

3. Bertelsmann Stiftung: Einfiihrung einer
bundeseinheitlichen Verhiltniszahl (statt
regionstypenspezifischer Verhdltniszahlen)

Wiirde man den zweiten Vorschlag umsetzen,
konnte mit knapp 6.000 Psychotherapeutensit-
zen mehr geplant werden als in der derzeit gel-
tenden Bedarfsplanung. Im Vergleich zum Sta-
tus quo wiirde die Zahl der iiberversorgten Kreise

(Versorgungsgrad: 140 Prozent und mehr) von
derzeit gut 4.400 auf ca. 1.200 Sitze sinken.
An der regional unausgewogenen Verteilung der
Psychotherapeutensitze wiirden diese MalRnah-
men jedoch nichts dndern. Im Gegenteil: ver-
glichen mit der aktuellen Bedarfsplanung wiir-
den sich noch mehr Psychotherapeuten in den
GroRstddten konzentrieren (s. Abb. 1 Zeile 4.).

Das Gleiche gilt auch fiir die nach VSG zu
priifende kleinrdumige Bedarfsplanung. Derzeit
werden Psychotherapeutensitze auf Kreisebe-
ne geplant. Erfolgte die Planung wie bei den
Hausdrzten auf Gemeindeebene, wiirde dies an
der regionalen Ungleichverteilung nichts dn-
dern (s. Abb. 1 Zeile 5.). Das liegt vor allem
daran, dass in der aktuellen Bedarfsplanung
fiir Fachdrzte je nach Regionstyp (z. B. GroR-
stadt oder ldndlicher Raum) unterschiedliche
Verhadltniszahlen gelten: Danach ist ein Psy-
chotherapeut auf dem Land fiir fast doppelt
so viele Einwohner (5.953) zustdndig wie in
der Grof3stadt (3.079). Nur die Einfiihrung ei-
ner bundeseinheitlichen Verhdltniszahl wiirde
zu einer regional ausgewogenen Verteilung
der Psychotherapeutensitze fiihren (s. Abb.
1 Zeile 4.

Faktoren fiir Pravalenzunterschiede

Aber entsprache eine regionale Gleichvertei-
lung auch dem psychotherapeutischen Versor-
gungsbedarf der Bevolkerung? Um dieser Frage
nachzugehen, hat die Studie in einem zweiten
Abschnitt Daten aus dem RKI-Gesundheitssur-
vey (DEGS1-MH) ausgewertet. Ziel der Unter-
suchung war es, die Indikatoren aus der sozio-
demografischen Bevdlkerungsstatistik zu iden-
tifizieren, die signifikant mit der Verbreitung
psychischer Stérungen (Prdvalenz) korrelieren.
Es ging also darum herauszufinden, welche Fak-
toren als Prddiktoren fiir die Pravalenz psychi-
scher Stérungen fungieren konnen. Als relevant
erwiesen sich die demografischen Faktoren Alter
und Geschlecht sowie die sozio-dkonomischen
Faktoren Bildung und Erwerbsstatus.

Alter und Geschlecht (demografische Fak-
toren)

Die Pravalenz psychischer Storungen nimmt
mit dem Alter ab: Bei Menschen iiber 65 ist die
Verbreitung entsprechender Diagnosen - ausge-
nommen kognitive Einschrankungen und Multi-
morbiditdten — um ein Drittel geringer als bei

Kritik der Kammer an der Bedarfsplanung der Psychotherapeutensitze

Mit dem Inkrafttreten des Psychotherapeutengesetzes am 1. Januar 1999 konnten Psycho-
therapeuten erstmals eine Zulassung zur vertragsarztlichen Versorgung (Kassenzulassung)
beantragen. Sie wurden dadurch in die ambulante Bedarfsplanung einbezogen. Als Grundlage
fiir die Bedarfsplanung wurden alle Psychologischen Psychotherapeuten sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten erfasst, die bis zum 31.08.1999 rechtswirksam zugelassen
waren. Nicht alle Psychotherapeuten, die vor dem Psychotherapeutengesetz schon tétig wa-
ren, konnten jedoch innerhalb eines halben Jahres rechtskréftig zugelassen werden. Zum
Stichtag 31.08.1999 befanden sich noch {iber 5.000 Antrdge auf Zulassung im Genehmi-
gungsverfahren. Somit spiegelt nach Einschatzung der BPtK die Grundlage der Bedarfspla-
nung die ambulante psychotherapeutische Versorgungssituation vor der Einfiihrung des Psy-
chotherapeutengesetzes 1999 nicht addquat wider.

Dariiber hinaus wird fiir die Arztgruppe der Psychotherapeuten das der Bedarfsplanung zu-
grunde liegende Verhaltnis ,Psychotherapeut je 100.000 Einwohner” auf Basis der gesamt-
deutschen Zahlen ermittelt und nicht, wie fiir die anderen Facharztgruppen, nur auf Grund-
lage der Verhiltnisse in Westdeutschland. In den neuen Bundeslandern war die ambulante
psychotherapeutische Versorgung jedoch 1999 noch im Aufbau und von daher als MaRstab
fiir die weitere Planung nur bedingt geeignet. Auch darin sieht die BPtK eine strukturelle
Verzerrung der Bedarfsplanung bei Psychotherapeuten.
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Abb. 1: Quelle: Albrecht

den unter 65-Jahrigen und halbiert sich sogar,
wenn man sie nur mit der Gruppe der 18-bis-
34-Jdhrigen vergleicht (s. Abb. 2). Als mogliche
Ursachen fiir die geringere Pravalenz im Alter
werden folgende Hypothesen diskutiert:
Der Wegfall einiger psychischer Belastungs-
faktoren im Alter (z. B. beruflicher Verpflich-
tungen)
Die Zunahme von Gelassenheit und ,Weis-
heit” im Zusammenhang mit Widrigkeiten
des Lebens
Die Verschiebung des Fokus auf somatische
Krankheiten und Multimorbiditat

Allerdings ist die epidemiologische Prdva-
lenz im Alter deutlicher hoher als die Inan-
spruchnahme psychotherapeutischer Angebote
vermuten ldsst. So weisen die Abrechnungs-
daten, die auch dem Demografiefaktor der of-
fiziellen Bedarfsplanung zugrunde liegen, eine
um das Siebenfache geringere Nachfrage der
tiber 65-Jdhrigen im Vergleich zu den jiingeren
Altersgruppen aus. Wenn also die offizielle
Bedarfsplanung von der Inanspruchnahme auf
den Bedarf zuriickschlieRt, so erscheint dies
mit Blick auf die epidemiologischen Befunde
zumindest fragwiirdig.

Ferner bestdtigen die RKI-Daten die bereits
bekannten Prdvalenzunterschiede zwischen
Méannern und Frauen. So liegt das Risiko fiir
eine psychische Erkrankung bei Frauen fast
doppelt so hoch wie bei Mannern (s. Abb. 2).

Bildung und Erwerbsstatus (sozio-dkono-
mische Faktoren)

In Bezug auf die Bildung erweist sich im
Vergleich zur Hochschulreife die mittlere Reife,
aber vor allem das Fehlen eines Schulabschlus-
ses als statistisch bedeutsamer Risikofaktor im
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Abb. 2 und 3: Quelle: Albrecht

Zusammenhang mit der Pravalenz psychischer
Storungen (s. Abb. 3). Allerdings waren Per-
sonen ohne Schulabschluss in der Stichprobe
nur sehr gering vertreten (2,4 % der Gesamt-
stichprobe, N=67), so dass dieser Befund mit
Vorbehalt zu interpretieren ist. Als dibliche
Erkldrung fiir einen gesundheitlichen Vorteil
hoherer Bildung werden diskutiert: das mit
hoherem Bildungsgrad assoziierte giinstigere
Gesundheitsverhalten sowie die hohere Kom-
petenz, sich medizinische Hilfe eigenstandig
Zu organisieren.

Neben der Bildung stellt der Erwerbsstatus
einen relevanten Risikofaktor fiir psychische
Stérungen dar. Arbeitslose haben ein zwei-
einhalbfach erhdhtes Erkrankungsrisiko im
Vergleich zu Erwerbstétigen (s. Abb. 3). Dies
entspricht nicht nur den Befunden vieler (auch
langsschnittlichen) Studien in diesem Gebiet.
Auch die Routinedaten der Krankenkassen wei-
sen bei arbeitslosen Menschen eine etwa dop-
pelt so hohe Zahl psychischer Diagnosen auf
wie bei Versicherten, die in einem Beschafti-
gungsverhiltnis stehen. Ubliche Erklarungsan-

Bildung und Arbeitslosigkeit
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sdtze fokussieren auf das Fehlen einer (Tages-)
Struktur, sozialer bzw. zwischenmenschlicher
Kontakte (u. a. positive Riickmeldungen) sowie
den Mangel an Sinnhaftigkeit und materieller
Sicherheit.

Der neue pravalenzadjustierte
Bedarfsindex

Entsprechend ihrer Relevanz fiir die Wahr-
scheinlichkeit psychisch zu erkranken wurden
diese Faktoren Alter, Geschlecht, Bildung und
Erwerbsstatus sowie Einfliisse, die sich aus dem
Regionstyp (z. B. Grof3stadt oder Land) erge-
ben, mittels eines Bedarfsindex’ auf die Kreise
und kreisfreien Stadte {ibertragen. Er unter-
scheidet sich von seinen Vorldufern (Albrecht,
et al., 2012; Albrecht, et al., 2015) dadurch,
dass hier nur die fiir die psychischen Diagnosen
relevanten Faktoren mit den entsprechenden
statistischen Gewichten eingeflossen sind.

Dieser prdvalenzadjustierte Bedarfsindex
erlaubt es nun, auch die regionale Pravalenz-
verteilung genauer zu untersuchen. Das Vor-
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kommen psychischer Stérungen ist regional
unterschiedlich ausgeprdgt (s. Abb. 5). Der
Anteil derer, die unter einer psychischen Sto-
rungen leiden, reicht je nach Kreis von 23,4 bis
zu 31,8 Prozent. Das Spektrum der regionalen
Pravalenzunterschiede erstreckt sich, gemessen
am Bundesdurchschnitt, von minus 14,9 Pro-
zent (Minderbedarf) bis zu plus 15,6 Prozent
(Mehrbedarf). Der anhand des pravalenzadjus-
tierten Index’ vorgenommene regionale Ver-
gleich erfasst die Bedarfsunterschiede genauer
und streut somit deutlich starker als beim all-
gemeinen Bedarfsindex (s. Abb. 6).

Pravalenzadjustierte Bedarfsplanung

Auf Grundlage der regionalen Prdvalenz-
verteilung wurde abschliefend untersucht,
wie sich die Anwendung des Bedarfsindex’ in
Verbindung mit einer einheitlichen Verhiltnis-
zahl auf die Planung der Psychotherapeuten-
sitze auswirkt. Legt man die Soll-Gesamtzahl
der gegenwdrtigen Bedarfsplanung zugrunde,
ergibt sich eine einheitliche Verhaltniszahl von
5.419 Einwohnern je Psychotherapeuten (be-
zogen auf einen Versorgungsgrad von 100 Pro-
zent). Wiirde diese einheitliche Verhadltniszahl
zugrunde gelegt und wiirden dariiber hinaus die
regionalen Bedarfsunterschiede nach dem pra-
valenzadjustierten Bedarfsindex fiir psychische
Erkrankungen beriicksichtigt, kime es zu einer
umfangreichen Umverteilung der Plansitze von
den Grof3stadtzentren ins Umland sowie die
landlichen Regionen. Das Ergebnis wdre eine
gleichmaRigere Verteilung der geplanten Sitze
tiber die Kreistypen hinweg. Anders als bei der
gegenwadrtigen Versorgung (Abb. 7, linke Kar-
te) oder der aktuellen Bedarfsplanung (Abb. 7,
mittlere Karte) fielen die verbleibenden Unter-
schiede in der Versorgungsdichte wesentlich
geringer aus und waren ausschlieBlich durch
regionale Pravalenzunterschiede begriindet
(Abb. 7, rechte Karte).

Ein dhnliches Bild zeigt sich, wenn die Vor-
schldage der BPtK fiir eine erhohte Gesamtzahl
der Psychotherapeutensitze umgesetzt wiirden
(s.0.). Die starke Konzentration von Psycho-
therapeuten in den GroRstddten bliebe - wie
oben schon gezeigt - erhalten, sofern an den
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Abb. 4: Vergleich der einbezogenen Faktoren (Bedarfsplanung, Bedarfsindex 2015, Bedarfsindex psych.

2016).

Vergleich der einbezogenen Faktoren

Streuung der relativen Bedarfsunterschiede (Anted der Kreise)

X%
15%
i
% % %
L ’

0%
< <10 2-10M% z-T% z-A%
Bis-T% b 4% b3 - T%

2%
5% g

%

uEedadyndes peych = Bedarfindex ailg

Abb. 6: Vergleich allgemeiner und pravalenzadjustierter Bedarfsindex

regionstypenspezifischen Verhaltniszahlen
festgehalten wiirde. Erst die Zugrundelegung
einer bundeseinheitlichen Verhaltniszahl [6st
dieses Ungleichgewicht auf. Auf der Basis eines
modifizierten Stichtags (31.12.2004) und des
Bezugs nur auf Westdeutschland ergdbe sich
eine geringere einheitliche Verhaltniszahl von
3.988 Einwohnern je Psychotherapeuten und
insofern eine insgesamt hohere Versorgungs-
dichte. Beriicksichtigt man ferner den Bedarf-
sindex fiir psychische Erkrankungen, werden
auch hier die regionalen Pravalenzunterschiede
erkennbar, aber die Konzentration der Versor-
gung in den GroRstddten wiirde aufgeldst.
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Aus der Untersuchung lassen sich folgende
Schlussfolgerungen thesenartig zusammen-
fassen:

1. Die Gewichtung des Faktors ,Alter” in der
Bedarfsplanung der Psychotherapeuten
sollte auf Basis der epidemiologischen Be-
funde iiberpriift werden. Die aufgrund der
Inanspruchnahme festgestellte siebenfach
geringere Nachfrage der iiber 65-Jdhrigen
ldsst sich nur zum Teil epidemiologisch
erkldren, da die Prévalenz der Senioren
nur um ein Drittel geringer ist als die der
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Verschiedene Szenarien bilden Bedarfsunterschiede ab

Pravalenz Status quo

Offizielle Bedarfsplanung Pravalenzadjustierter Bedarfsindex
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Infos zur Studie

Jiingeren. Sie mag zwar zusdtzlich von 3. Der pravalenzadjustierte Bedarfsindex fiir

einem in dieser Generation mit Blick auf
Psychotherapie eher zuriickhaltenden In-
anspruchnahmeverhalten herriihren. Ur-
sdchlich diirfte aber auch das gerade in
ldndlichen Regionen ausgediinnte Versor-
gungsangebot mit Psychotherapeuten sein,
das es dlteren Menschen schwerer macht,
sich behandeln zu lassen. Hielte man somit
weiterhin an der Nachfrage als Richtwert
fiir das Angebot fest — wie dies in der ge-
genwdrtigen Bedarfsplanung geschieht -,
so wiirden letztlich auch angebotsindu-
zierte Nachfrageunterschiede durch eine
mehr oder weniger zirkuldre Planung fort-
geschrieben. Das wadre das Gegenteil von
Bedarfsorientierung.

. Da sich zwischen dem Regionstyp und der
Pravalenz psychischer Stérungen kein sta-
tistisch signifikanter Zusammenhang nach-
weisen ldsst, sind regionstypenspezifische
Verhaltniszahlen epidemiologisch nicht zu
rechtfertigen. Mogliche Mitversorgungsbe-
ziehungen zwischen GroRstadt und Umge-
bungsregionen, die als Grund fiir die diffe-
renzierten Verhdltniszahlen herangezogen
werden, sollten nicht einfach pauschal
vorausgesetzt, sondern durch Studien tiber
Erreichbarkeit und Patientenpraferenzen
nachgewiesen werden. Auch die Analogie
zu anderen Facharztgruppen tragt hier nur
bedingt, da die Wahrnehmung einer Psy-
chotherapie in der Regel mit Sitzungen im
Wochenrhythmus verbunden ist. Fiir die
Planung der Psychotherapeutensitze legt
dies die Zugrundlegung einer bundesein-
heitlichen Verhdltniszahl nahe, von der
dann begriindet abgewichen werden kann.

psychische Erkrankungen, der die Faktoren
Alter, Geschlecht, Bildung und Erwerbssta-
tus gewichtet nach ihrer Relevanz beriick-
sichtigt, bildet die Bedarfsunterschiede
besser ab als alle bisherigen Instrumente
der Bedarfsplanung. Er sollte daher Ein-
gang in die kiinftige Bedarfsplanung der
Psychotherapeutensitze finden. Dariiber
hinaus erdffnet die Nutzung sozio-de-
mografischer Pradiktoren fiir die Bestim-
mung von Prdvalenzunterschieden auch
die Moglichkeit, die Planung vom Status
quo zu emanzipieren und Entwicklungen
nicht nur der Demografie datenbasiert zu
prognostizieren. Erstmals lieRen sich so
die Angebotsstrukturen wirklich planen,
wie es der Begriff ,Bedarfsplanung” bisher
nur suggeriert.

von:
Dr. Stefan Etgeton,

Senior Expert des Programms
JVersorgung verbessern — Patienten
informieren”

der Bertelsmann Stiftung
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Die Studie gliedert sich in zwei Teile. Der erste Teil
umfasst Analysen zur Verdnderung des vorgesehenen
psychotherapeutischen Versorgungsangebots, die sich
ergibt, wenn Anpassungen an den der Bedarfsplanung
zugrunde liegenden Verhdltniszahlen vorgenommen
werden. Zundchst wurden die Auswirkungen auf die
vorgesehenen psychotherapeutischen Versorgungska-
pazitaten untersucht, die sich ergaben, wenn die im
Rahmen der Bedarfsplanung geplante Gesamtzahl an
Psychotherapeutensitzen auf Grundlage eines alter-
nativen Stichtags und eines abweichenden regionalen
Bezugs neu berechnet wird. Auf dieser Grundlage wur-
den die Auswirkungen einer kleinrdumigeren Planung
auf Mittelbereichsebene sowie der Einfiihrung einer
bundeseinheitlichen Verhaltniszahl auf die regionale
Verteilung der Psychotherapeutensitze untersucht.

Im zweiten Teil der vorliegenden Studie wurde der
Bedarfsindex, den das IGES Institut urspriinglich im
Rahmen eines Gutachtens fiir die Patientenvertreter im
G-BA entwickelt und fiir den Faktencheck Arztedichte
der Bertelsmann Stiftung modifiziert hatte, fiir die
Arztgruppe der Psychotherapeuten weiterentwickelt.
Dabei wurden erstmals epidemiologische Daten zur
Prévalenz psychischer Stérungen in der Allgemeinbe-
volkerung genutzt, die vom Robert Koch-Institut und
der Technischen Universitdt Dresden erhoben wurden
(DEGS1-MH-Studie). Damit konnten regionale Unter-
schiede des psychotherapeutischen Versorgungsbedarfs
unabhdngig von der aktuellen Versorgungslage (und
damit evtl. Versorgungsdefiziten) gemessen werden.
Auf Basis von Individualdaten (DEGS1-MH) wurden
zundchst Analysen zum Zusammenhang zwischen der
12-Monats-Pravalenz des Auftretens einer psychischen
Stérung - als Schétzer fiir den psychotherapeutischen
Versorgungsbedarf - und soziodkonomischen Merkma-
len durchgefiihrt. Auf Grundlage der Ergebnisse dieser
Analysen wurde ein multivariates Regressionsmodell
entwickelt, mit dem die Zusammenhange zwischen dem
Vorliegen einer psychischen Erkrankung und relevan-
ten soziookonomischen Merkmalen quantifiziert und
anschlieRend auf die regionale Ebene der Landkreise
und kreisfreien Stddte als Planungsbereiche der psy-
chotherapeutischen Bedarfsplanung (Plankreise gem. §
12 Abs. 3 BPL-RL) zur Anpassung des Bedarfsindexes
(INKAR-Daten) iibertragen wurden. Die Ergebnisse er-
wiesen sich als robust hinsichtlich alternativer Modell-
spezifikationen sowie eines alternativen Ansatzes zur
Abbildung des psychotherapeutischen Behandlungsbe-
darfs auf Basis von Indikatoren der Krankheitsschwere
(Félle mit hohem Schweregrad der psychischen Erkran-
kung und besonderem Behandlungsbedarf.



