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Glossar

Begriff

Allgemeine
Verhaltniszahl

Alternative
allgemeine
Verhaltniszahl

Angepasste
Verhaltniszahl

Basisvariante

Demografiefaktor

Ist-Dichte
Ist-Sitze

Kreistypen

Soll-Dichte
Soll-Sitze

Status Quo

Erlduterung

Anzahl Einwohner je Arzt nach Bedarfsplanung (§ 12 Abs. 4
BPL-RL fiur die Psychotherapeuten); Basis fir die angepass-
te Verhaltniszahl

Die Verhaltniszahl, die sich bei Zugrundelegen der alterna-
tiven Gesamtzahl zu planender Psychotherapeutensitze
ergibt (Stichtag 31.12.2004 und Regionsbezug West-
deutschland)

Um den Demografiefaktor und ggfs. weitere regionale Ab-
weichungen angepasste allgemeine Verhaltniszahl; Basis
flir die Berechnung der Soll-Sitze

Variante dieser Studie, der eine bzgl. Stichtag (31.12.2004)
und Regionsbezug (Westdeutschland) verdanderte Gesamt-
zahl an geplanten Psychotherapeutensitzen zugrunde liegt

Uber den Demografiefaktor werden altersabhingige (<65
vs. 65+) Inanspruchnahme-Unterschiede im Rahmen der
aktuellen Bedarfsplanung berlicksichtigt. Der Demografie-
faktor setzt sich aus dem Leistungsbedarfsfaktor und Alters-
faktoren zusammen (§9 BPL-RL). Der Demografiefaktor
wird auf Ebene der einzelnen Planungsbereiche mit der all-
gemeinen Verhaltniszahl multipliziert.

Anzahl Ist-Sitze je 100.000 Einwohner

Tatsachlich vorhandene vertragsarztliche Psychotherapeu-
ten-Sitze, gezahlt in solchem Umfang, wie sie in der Be-
darfsplanung beriicksichtigt werden (Bedarfsplanungsge-
wichte). Dabei wird u.a. der Umfang der Zulassung
berlicksichtigt, nicht hingegen das tatsachliche Arbeitsvo-
lumen.

Planungsbereiche der Bedarfsplanung der allgemeinen
facharztlichen Versorgung, u.a. der psychotherapeuti-
schen, basierend auf dem Konzept der Grol3stadtregionen
des BBSR (§ 12 Abs. 3 BPL-RL)

Anzahl Soll-Sitze je 100.000 Einwohner

Im Rahmen der Bedarfsplanung vorgesehene/geplante Psy-
chotherapeuten-Sitze. Aus der angepassten Verhaltniszahl
ermittelt, werden sie mit dem Faktor 1,1 multipliziert, um
sie auf einen Versorgungsgrad von 110% (§24 BPL-RL
,Feststellung von Uberversorgung”) zu beziehen.

Anzahl und regionale Verteilung der Soll-Sitze, wie nach ak-
tueller Bedarfsplanung vorgesehen (auf Basis der BPL-RL
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Begriff Erlduterung

bzw. den Bedarfsplanen der einzelnen KVen)
Versorgungsgrad Rechnerisches Verhaltnis aus Ist-Sitzen und Soll-Sitzen. Ab

einem Versorgungsgrad von 110 % kann, ab einem Versor-
gungsgrad von 140 % soll die Nachbesetzung frei werden-
der Sitze abgelehnt werden, wenn eine Fortfiihrung der
Praxis aus Versorgungsgriinden nicht erforderlich ist und
keine der gesetzlich festgelegten Ausnahmen gelten (§ 103
Abs. 3a Satz 7 SGB V).
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1. Zusammenfassung

Der Gesetzgeber hat im Rahmen des GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes (VSG)
mit dem Zweck der Forderung einer flachendeckenden, bedarfsgerechten und
wohnortnahen Versorgung den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) beauf-
tragt, die vertragsarztliche Bedarfsplanung hinsichtlich der allgemeinen Verhalt-
niszahlen, der raumlichen Planungsebenen sowie bundesweit maligeblicher Kri-
terien zur Sozial- und Morbiditatsstruktur — insbesondere in Bezug auf die
psychotherapeutische Versorgung — zu iberarbeiten.

Vor diesem Hintergrund hat die Bertelsmann Stiftung gemeinsam mit der Bun-
despsychotherapeutenkammer (BPtK) das IGES Institut sowie Prof. Dr. Frank Ja-
cobi (Psychologische Hochschule Berlin) mit der Erstellung des vorliegenden Gut-
achtens beauftragt, mit dem untersucht werden soll, welche Auswirkungen
verschiedene Ansatze zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung auf die regiona-
le Verteilung der psychotherapeutischen Versorgungskapazitaten hatten. Damit
sollen Impulse fiir die Umsetzung des gesetzgeberischen Auftrages hinsichtlich
einer umfassenden Reform der Bedarfsplanung gegeben werden sollen. Der Fo-
kus liegt dabei auf einer Anpassung der Verhaltniszahlen fiir die Arztgruppe der
Psychotherapeuten im Rahmen der Bedarfsplanung sowie insbesondere auf der
Entwicklung eines Ansatzes zur morbiditatsorientierten Abbildung regionaler Un-
terschiede beim Versorgungsbedarf. Im Ergebnis wird ein Bedarfsindex vorge-
stellt, der es ermdoglicht, die Bedarfsplanung der Psychotherapeuten zukiinftig
starker an den regionalen Unterschieden des psychotherapeutischen Versor-
gungsbedarfs zu orientieren.

Die Studie gliedert sich in zwei Teile. Der erste Teil umfasst Analysen zur Verande-
rung des vorgesehenen psychotherapeutischen Versorgungsangebots, die sich
ergibt, wenn Anpassungen an den der Bedarfsplanung zugrunde liegenden Ver-
haltniszahlen vorgenommen werden. Gegenstand des zweiten Teils ist die Ent-
wicklung eines Ansatzes, mit dem regionale Unterschiede des psychotherapeuti-
schen Versorgungsbedarfs differenzierter abgebildet werden kdnnen.

Teil I: Versorgungsangebot nach Anpassung der Verhaltniszahlen

Zunachst wurden die Auswirkungen auf die vorgesehenen psychotherapeuti-
schen Versorgungskapazitaten untersucht, die sich ergaben, wenn die im Rahmen
der Bedarfsplanung geplante Gesamtzahl an Psychotherapeutensitzen auf Grund-
lage eines alternativen Stichtags und eines abweichenden regionalen Bezugs neu
berechnet wird.

Eine solche alternative Gesamtzahl zu planender Sitze (Soll-Sitze), die auf dem
Stichtag 31.12.2004 und nur Westdeutschland als Regionsbezug basiert, wiirde
die Anzahl an Soll-Sitzen (bezogen auf einen Versorgungsgrad von 110 %) um rd.
5.900 deutlich erhéhen (+36 %). Die zusatzlichen Soll-Sitze wiirden sich Gberwie-
gend auf die GroR3stadte verteilen (+3.774). Bei unverdanderter Anzahl Ist-Sitze re-
sultiert aus der hoheren Anzahl Soll-Sitze fiir einen GrofSteil der Plankreise ein
Riickgang der Versorgungsgrade. In diesem Zuge ergaben sich zusatzliche Nieder-
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lassungsmoglichkeiten in den Plankreisen mit einem Versorgungsgrad von dann
unterhalb 110 % im Vergleich zum derzeitigen Status Quo (+1.457). Zugleich fie-
len weniger Ist-Sitze in den Bereich der Uberversorgung (>110 %) (-4.444 im Ver-
gleich zum Status quo). Nach der Soll-Regelung gem. § 103 Abs. 3a Satz 7 SGB V
soll ab einem Versorgungsgrad von 140 % ein Antrag auf Durchfiihrung eines
Nachbesetzungsverfahrens abgelehnt werden, wenn weder eine Nachbesetzung
des Vertragsarztsitzes aus Versorgungsgriinden erforderlich ist noch eine der ge-
setzlich festgelegten Ausnahmen gilt (-3.188 im Vergleich zum Status quo). Die
Stadt-Land-Verteilung der geplanten Sitze nahert sich dabei insgesamt der Vertei-
lung der tatsachlichen Sitze (Ist-Sitze) an, entfernt sich damit allerdings noch wei-
ter von der Verteilung der Bevolkerung.

Die Ergebnisse weiterer Simulationsvarianten auf Grundlage der alternativen Ge-
samtzahl geplanter Psychotherapeutensitze — in Anlehnung an die hausarztliche
Bedarfsplanung — zeigen insgesamt ein geteiltes Bild. Wahrend eine kleinraumige
Planung auf Grundlage der Mittelbereiche nur eine geringfliigige Umverteilung
von Sitzen im Vergleich zur gegenwartigen Planung auf Ebene der Landkreise und
kreisfreien Stadte zur Folge hatte, ergdben sich bei Zugrundelegen einer einheitli-
chen Verhaltniszahl deutlich starkere Verschiebungen.

Eine Abschaffung der Differenzierung der Verhaltniszahlen nach den Kreistypen
und eine Umverteilung der Plansitze nach einem bundesweit einheitlichen Ein-
wohner-Arzt-Verhaltnis hatten eine erhebliche Verringerung der Anzahl Soll-Sitze
in den Grof3stadten und entsprechend eine Ausweitung der Soll-Sitze in den Ubri-
gen Regionen im Vergleich zur aktuellen Bedarfsplanung zur Folge. Resultierende
Verschiebungen bei den Versorgungsgraden hatten in den GroRstadten eine kraf-
tige Zunahme der Sitze oberhalb eines Versorgungsgrads von 140 % zur Folge
(+4.213), fur die eine Nachbesetzung abgelehnt werden soll. In den Gbrigen Regi-
onen wiirden — im Vergleich zur aktuellen Bedarfsplanung — zahlreiche zusatzli-
che Niederlassungsmoglichkeiten bis zu einem Versorgungsgrad von 110 % neu
eroffnet (+4.349).

Die Kreise des Ruhrgebiets werden gegenwartig in der Bedarfsplanung als Son-
derregion behandelt. Eine Aufhebung der gesonderten Planung fiir das Ruhrge-
biet und eine alternative Zuordnung der betroffenen Kreise zu den Kreistypen 1
und 2 hatte fur das gesamte Bundesgebiet verhaltnismaRig geringe Auswirkun-
gen auf die regionale Verteilung der Psychotherapeutensitze. Bezogen auf die
Kreise des Ruhrgebiets zeigt sich in dieser Simulationsvariante allerdings eine Zu-
nahme der Soll-Sitze (+721), die insbesondere fiir die GrofRstadte des Ruhrgebiets
kraftig ausfallt (+690 Sitze). In Bezug auf letztere entstehen in der Folge im Zuge
ricklaufiger Versorgungsgrade zusatzliche Niederlassungsmoglichkeiten bis zu ei-
nem Versorgungsgrad von 110 % (+601).

Teil Il: Differenzierte Abbildung des regionalen Versorgungsbedarfs

Im zweiten Teil der vorliegenden Studie wurde der Bedarfsindex, den das IGES In-
stitut urspriinglich im Rahmen eines Gutachtens fiir die Patientenvertreter im
G-BA entwickelt und fiir den Faktencheck Arztedichte der Bertelsmann Stiftung
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modifiziert hatte, fir die Arztgruppe der Psychotherapeuten weiterentwickelt,
um die Bedarfsplanung zukiinftig starker an den regionalen Unterschieden des
psychotherapeutischen Versorgungsbedarfs orientieren zu kénnen.

In der gegenwartigen Bedarfsplanung werden regionale Bedarfsunterschiede —
neben der BevolkerungsgroRe und dem unterstellten Ausmall an Umlandversor-
gung — lediglich durch einen Demografiefaktor abgebildet. Dieser teilt die regio-
nale Bevolkerung in zwei Altersgruppen und leitet den altersgruppenspezifischen
Mehr- bzw. Minderbedarf aus der tatsachlichen Inanspruchnahme ab (Leistungs-
bedarfsfaktor auf Basis von Abrechnungsdaten). Fiir die psychotherapeutische
Versorgung ergibt sich hieraus ein substantiell geringerer Bedarf fiir die dltere
Bevodlkerung ab 65 Jahren. Die Abbildung der Bedarfsunterschiede auf Basis der
tatsachlichen Inanspruchnahme ist jedoch methodisch fragwiirdig, weil letztere
stets auch bestehende Versorgungsdefizite widerspiegelt (,Endogenitats-
problem”). So gibt es insbesondere bei der psychotherapeutischen Versorgung
Hinweise, dass sich bei ,exogener” Messung ein deutlich héherer Bedarf (bzw.
deutlich geringerer Minderbedarf) an psychotherapeutischer Versorgung fir alte-
re Personen feststellen lasst.

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden daher erstmals epidemiologische
Daten zur Pravalenz psychischer Stérungen in der Allgemeinbevdlkerung genutzt,
die vom Robert Koch-Institut und der Technischen Universitdt Dresden erhoben
wurden (DEGS1-MH-Studie). Damit konnten regionale Unterschiede des psycho-
therapeutischen Versorgungsbedarfs unabhangig von der aktuellen Versorgungs-
lage (und damit evtl. Versorgungsdefiziten) gemessen werden. Auf Basis von In-
dividualdaten (DEGS1-MH) wurden zunachst Analysen zum Zusammenhang
zwischen der 12-Monats-Pravalenz des Auftretens einer psychischen Stérung —
als Schéatzer fur den psychotherapeutischen Versorgungsbedarf — und sozio-
6konomischen Merkmalen durchgefiihrt. Auf Grundlage der Ergebnisse dieser
Analysen wurde ein multivariates Regressionsmodell entwickelt, mit dem die Zu-
sammenhange zwischen dem Vorliegen einer psychischen Erkrankung und rele-
vanten sozio6konomischen Merkmalen quantifiziert und anschlieBend auf die re-
gionale Ebene der Landkreise und kreisfreien Stadte als Planungsbereiche der
psychotherapeutischen Bedarfsplanung (Plankreise gem. § 12 Abs. 3 BPL-RL) zur
Anpassung des Bedarfsindexes (INKAR-Daten) libertragen wurden.

Die Ergebnisse erwiesen sich als robust hinsichtlich alternativer Modellspezifika-
tionen sowie eines alternativen Ansatzes zur Abbildung des psychotherapeuti-
schen Behandlungsbedarfs auf Basis von Indikatoren der Krankheitsschwere (Fal-
le mit hohem Schweregrad der psychischen Erkrankung und besonderem
Behandlungsbedarf).

Auf Basis des weiterentwickelten Bedarfsindexes (BDI?¥) ergeben sich regionale
Unterschiede beim psychotherapeutischen Versorgungsbedarf in der Bandbreite
eines Minderbedarfs von 15 % bis zu einem Mehrbedarf von rd. 15 %, jeweils im
Vergleich zum bundesweit durchschnittlichen Bedarf. Die Unterschiede bzgl. der
Altersstruktur (<65 und 65+) zwischen den Kreisen erwiesen sich dabei flr den
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Versorgungsbedarf als quantitativ wesentlich geringer als der Demografiefaktor
bzw. Leistungsbedarfsfaktor der Bedarfsplanung derzeit impliziert. Ein entspre-
chend relativ hoheres Gewicht erhalten hingegen regionale Unterschiede bzgl.
relevanter sozio-6konomischer Faktoren.

Im Ergebnis zeigt sich ein relativer Mehrbedarf an psychotherapeutischer Versor-
gung in Bezug auf die GrofRstadtzentren (Kreistyp 1), die nahen Umgebungen ei-
ner Grol3stadt (Kreistyp 3) und das Ruhrgebiet (Sonderregion), wahrend die lbri-
gen Regionen im Durchschnitt einen Minderbedarf aufweisen. Diese Mehr- und
Minderbedarfe sind zunachst unabhangig von der aktuellen Verteilung der Ver-
sorgungskapazitaten zu interpretieren. Sie geben lediglich einen Hinweis darauf,
in welchen Regionen im Vergleich zum bundesweiten Durchschnitt ein héherer
psychotherapeutischer Versorgungsbedarf vorliegt und in welchen ein geringerer.

SchlieBlich wurden die Ergebnisse zum weiterentwickelten Bedarfsindex auf die
aktuellen Versorgungskapazitaten bezogen und ein Ansatz flr eine alternative
bedarfsorientierte Planung der Psychotherapeutensitze entwickelt. Da die Analy-
sen auf der Individualebene keine statistisch belastbaren Zusammenhange zwi-
schen der Pravalenz und dem Regionstyp ergaben, wurde dem bedarfsorientier-
ten Ansatz eine einheitliche Verhaltniszahl zugrunde gelegt, und es wurden
zusitzlich regionale Bedarfsunterschiede auf Basis des BDIP® berticksichtigt.

Als Resultat ergibt sich eine erhebliche Verringerung der Anzahl der geplanten
Psychotherapeutensitze in den GroRstadtzentren und entsprechend eine Erho-
hung in den brigen Regionen. Ahnlich zur Variante einer einheitlichen Verhilt-
niszahl ohne Berlicksichtigung von Bedarfsunterschieden flihren Verschiebungen
bei den Versorgungsgraden in den GroRstadten zu einem kraftigen Anstieg an Ist-
Sitzen oberhalb eines Versorgungsgrades von 140 % (+3.532) und zahlreichen zu-
satzlichen Niederlassungsmoglichkeiten bis zu einem Versorgungsgrad von 110 %
in den (brigen Regionen (+1.267) im Vergleich zur gegenwartigen Bedarfspla-
nung. Hinsichtlich der Stadt-Land-Verteilung der Soll-Sitze zeigen sich bei diesem
Vorgehen Abweichungen von der Verteilung der Bevolkerung nur noch im Um-
fang der geschatzten regionalen Bedarfsunterschiede.

Diese Ergebnisse sind in der Struktur unabhangig von der Gesamtzahl der zu-
grunde liegenden Plansitze. Bei Anwendung des alternativen Stichtags
(31.12.2004) und des abweichenden Regionsbezugs (Westdeutschland) zur Be-
rechnung der einheitlichen Verhaltniszahl zeigt sich allerdings ein Niveaueffekt in
Richtung einer hoheren Anzahl an Soll-Sitzen im Vergleich zur gegenwartigen Be-
darfsplanung (+3.353 vs. +1.263 zusétzliche Niederlassungsmoglichkeiten).

Diese Studie zeigt, dass es Ansatzpunkte gibt, die Verhaltniszahlen fiir die Arzt-
gruppe der Psychotherapeuten anzupassen und Daten zur Prdvalenz sowie zur
Morbiditats-, Soziookonomie- und Demografiestruktur im Rahmen der Bedarfs-
planung der psychotherapeutischen Versorgungskapazitdten einzubeziehen, um
z. B. anhand des weiterentwickelten Bedarfsindexes auf regionaler Ebene Unter-
schiede im Versorgungsbedarf im Sinn einer bedarfsorientierten Planung zu be-
rlicksichtigen.
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2. Einleitung

Auf der Grundlage des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes (GKV-VStG) wurde die
vertragsarztliche Bedarfsplanung im Jahr 2013 weiterentwickelt und die Bedarfs-
planungs-Richtlinie (BPL-RL) durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
neu gefasst (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2016). In diesem Zuge wurden u. a.
die vorgegebenen Arzt-Einwohner-Relationen (allgemeine Verhaltniszahlen) neu
bestimmt.

Im Zusammenhang mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) ist nun
erneut eine grundlegende Uberarbeitung der Bedarfsplanungs-Richtlinie bis zum
1. Januar 2017 vorgesehen. Mit dem Zweck der Forderung einer flachendecken-
den, bedarfsgerechten und wohnortnahen Versorgung sollen dabei die allgemei-
nen Verhaltniszahlen und die raumlichen Planungsebenen liberprift sowie bun-
desweit malRgebliche Kriterien zur Sozial- und Morbiditatsstruktur einbezogen
werden. Dabei beauftragt der Gesetzgeber den G-BA diese Anpassungen insbe-
sondere fiir die Arztgruppe der Psychotherapeuten vorzunehmen (§ 101 Abs. 1
SGB V).

Mit dem vorliegenden Gutachten sollen verschiedene Ansatzpunkte zur Umset-
zung der gesetzgeberischen Vorgaben sowie ihre Auswirkungen auf die psycho-
therapeutische Versorgung im Vergleich zum aktuellen Vorgehen im Rahmen der
Bedarfsplanung untersucht werden.

Die Fachgruppe der Psychotherapeuten wird im Rahmen der Bedarfsplanung der
allgemeinen facharztlichen Versorgung zugeordnet. Planungsbereiche sind
grundsatzlich die kreisfreien Stadte und Landkreise (Plankreise). Die aktuelle
Richtlinie sieht vor, dass ein Psychotherapeut in landlichen Regionen fast doppelt
so viele Einwohner versorgt wie in GroRstadten (5.953 Einwohner in Kreistyp 5
gegenliber 3.079 Einwohnern in Kreistyp 1).

Die Gesamtzahl der in der Bedarfsplanung zugrunde gelegten psychotherapeuti-
schen Praxen basiert im Vergleich zu den anderen Arztgruppen der allgemeinen
facharztlichen Versorgung sowohl auf einem anderen Stichtag als auch auf einer
abweichenden raumlichen Grundlage.

Fir die Verhaltniszahlberechnung wurden — neben ausschliefSlich oder Gberwie-
gend psychotherapeutisch titigen Arzten — alle Psychologischen Psychotherapeu-
ten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten erfasst, die bis zum
31. August 1999 rechtswirksam zugelassen waren.! Nicht alle Psychotherapeuten,
die vor Inkrafttreten des Psychotherapeutengesetzes am 1. Januar 1999 im Dele-
gations- oder Kostenerstattungsverfahren ambulant psychotherapeutisch tatig
waren, konnten jedoch innerhalb eines halben Jahres rechtskraftig zugelassen
werden. Zum Stichtag 31. August 1999 befanden sich noch tber 5.000 Antrage

! Vgl. § 7 der Anlage 5 zur Bedarfsplanungs-Richtlinie.
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auf Zulassung im Genehmigungsverfahren (Bundespsychotherapeutenkammer,
2015; Bundespsychotherapeutenkammer, 2013).

Dariber hinaus wurden bei der Bestimmung des Verhaltnisses ,,Psychotherapeut
je 100.000 Einwohner” die Psychotherapeutensitze fiir Gesamtdeutschland er-
mittelt und nicht wie bei den anderen Arztgruppen nur auf Westdeutschland be-
zogen. In den ostdeutschen Bundesldandern befand sich die ambulante psycho-
therapeutische Versorgung jedoch im Jahr 1999 noch im Aufbau, sodass dort
zahlreiche Sitze, die erst in den Jahren nach dem Stichtag entstanden sind, eben-
falls unbericksichtigt blieben.

Vor diesem Hintergrund schlagt die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK)
vor, fiir die Festlegung der Verhaltniszahlen und der sich daraus ergebenden Ge-
samtzahl an Psychotherapeutensitzen in der Bedarfsplanung als Stichtag den
31. Dezember 2004 zu wahlen. Zum 31.12.2004 liefen die meisten der auf fiinf
Jahre befristeten Ermachtigungen zur Nachqualifizierung nach den Ubergangs-
vorschriften aus und wurden bei erfolgter Nachqualifizierung in Zulassungen um-
gewandelt. Darliber hinaus waren zu diesem Zeitpunkt die meisten Gerichts- und
Verwaltungsverfahren abgeschlossen. Des Weiteren fordert die BPtK, entspre-
chend dem Vorgehen der Bedarfsplanung bei den anderen Fachgruppen nur die
historischen Relationen Einwohner/Psychotherapeuten in Westdeutschland zu-
grunde zu legen.

Im Rahmen des Faktenchecks Arztedichte der Bertelsmann Stiftung hat das IGES
Institut gezeigt, dass die gegenwartige Verteilung der Psychotherapeutensitze in
der kleinrdumigen Betrachtung in vielen Regionen nicht den regionalen Unter-
schieden beim Versorgungsbedarf entspricht, wie sie anhand eines eigens entwi-
ckelten Bedarfsindexes gemessen wurden (Albrecht et al., 2014 und Albrecht et
al., 2015). Auch eine Sitzverteilung gemall den Vorgaben der seit Jahresbeginn
2013 neu gefassten Bedarfsplanungs-Richtlinie wiirde an diesem Befund wenig
andern. Insbesondere bliebe weiterhin ein erhebliches Stadt-Land-Gefille beste-
hen: Wahrend etwa die Halfte aller Psychotherapeuten in GroRstadten prakti-
ziert, lebt dort nur knapp ein Viertel der Bevolkerung.

Der Faktencheck zeigt des Weiteren im Rahmen von Simulationsanalysen, wel-
che regionalen Umverteilungseffekte sich in Bezug auf die Psychotherapeutensit-
ze gemal einer Planung ergdben, die eine einheitliche Verhdltniszahl sowie
kleinraumige Planungsbereiche zugrunde legt.

Vor diesem Hintergrund haben die Bertelsmann Stiftung und die BPtK das IGES
Institut sowie Prof. Frank Jacobi (Psychologische Hochschule Berlin) beauftragt,
Ansatze fir eine starker bedarfsorientierte, morbiditatsbasierte Planung der Psy-
chotherapeutensitze zu entwickeln. In diesem Zusammenhang sollten sowohl
Anpassungen auf der Seite des Versorgungsangebots (Veranderungen der Ver-
haltniszahlen bzw. der rdumlichen Planungsebene) analysiert als auch der regio-
nale Bedarf an psychotherapeutischer Versorgung unter Einbeziehung von Sozial-
und Morbiditatsfaktoren differenzierter abgebildet werden.
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Die Studie gliedert sich in zwei Teile. Der erste Teil umfasst Analysen zur Anpas-
sung der Gesamtzahl der Psychotherapeutensitze, die der vertragsarztlichen Be-
darfsplanung fir die Arztgruppe der Psychotherapeuten zugrunde liegt, durch
Veranderung der Verhaltniszahlen (Abschnitt 3). Gegenstand des zweiten Teils ist
die Weiterentwicklung des Bedarfsindexes, um regionale Unterschiede des psy-
chotherapeutischen Versorgungsbedarfs differenzierter abzubilden und ins Ver-
héltnis zu den regionalen Unterschieden des Versorgungsangebots zu setzen (Ab-
schnitt 4).

3. Anpassungen der Verhaltniszahlen

Im Hinblick auf die Planung von Angebotskapazitdaten der psychotherapeutischen
Versorgung wurden die Auswirkungen folgender Modifikationen in einzelnen
Schritten (Varianten) untersucht:

+ Veranderung des historischen Stichtagbezugs (31.12.2004) und der Refe-
renzregion (nur Westdeutschland) fir die Festlegung der Verhaltniszahl
in Bezug auf die Arztgruppe der Psychotherapeuten und damit der Ge-
samtzahl der im Rahmen der Bedarfsplanung vorgesehenen Sitze (Soll-
Sitze), unter Beibehaltung der sechs Kreistypen der Bedarfsplanung (flnf
raumordnungsspezifische Planungskategorien und die Sonderregion
Ruhrgebiet) (Basisvariante , Alternative Gesamtzahl“);

+ Verzicht auf kreistypenspezifisch unterschiedliche Verhaltniszahlen (ein-
heitliche Verhiltniszahl),

¢ Planung auf kleinrdumiger regionaler Planungsebene (Mittelbereiche)
(kleinrdumige Planung),

+ Veranderung des Versorgungsangebots bei Verzicht auf eine gesonderte
Planung fur das Ruhrgebiet (Aufhebung Sonderregion ,,Ruhrgebiet”).

Der Zusammenhang dieser Varianten zur gegenwartigen Bedarfsplanung (,,Status
Quo“) und das Vorgehen bei der folgenden Ergebnisdarstellung werden in Abbil-
dung 1 grafisch veranschaulicht.
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Abbildung 1:  Analysierte Varianten der Planung von Psychotherapeutensitzen

Status Quo

= Gegenwartig glltige allgemeine Verhaltniszahlen

= Gesamtzahl gegenwartig geplanter Sitze Vergleich
Basisvariante zu
. . Status Quo
Basisvariante
= Alternative Allgemeine Verhéltniszahlen (aAvZ) berechnen fiir 5 Versorgungsangebot bei
Kreistypen und Sonderregion: alternativer Ggsamtzahl
o Regionsbezug Westdeutschland an Plan-Sitzen

o Stichtag 31.12.2004
= Ergibt alternative Gesamtzahl geplanter Sitze

Variante ,Kleinrdumige Planung" i Variante ,Einheitliche VHZ"
* Planung auf Ebene Mittelbereiche Ruhrgebiet" = Einheitliche VHZ

= Basis: alternative Gesamtzahl = Basis: alternative Gesamtzahl = Basis: alternative Gesamtzahl

®* Ausgangspunkt: aAVZ fir 5 Kreistypen = Anwendung der aAVZ fiir Kreistypen 1 bzw. 2 auf " Anwendung Demografiefaktor
und Sonderregion Ruhrgebietsregionen

= Zuordnung Mittelbereiche zu Kreistypen =  Anwendung Demografiefaktor

= Anwendung Demografiefaktor

Vergleichzu Vergleichzu Vergleichzu
Basi ; Basisvariante Basi ;
Effekt einer kleinrdumigen Planung Auswirkungen einer Aufhebung der Sonderregion Versorgungsangebot bei einheitlicher
~Ruhrgebiet" Verhéltniszahl

Quelle: IGES
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3.1 Daten und Methodik

Daten zum gegenwartigen psychotherapeutischen Versorgungsangebot wurden
den veroffentlichten Bedarfsplanen der Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen)
entnommen, welche die Anzahl an Ist- und Soll-Sitzen fir die Arztgruppe der Psy-
chotherapeuten enthalten. Diese wurden erganzt um Daten, welche die Bundes-
regierung im Rahmen einer parlamentarischen Anfrage veroffentlichte (Stand
2. Quartal 2014), sowie um Daten der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
(KBV).?

Planungsbereich fiir die Psychotherapeuten als Teil der allgemeinen facharztli-
chen Versorgung ist die kreisfreie Stadt, der Landkreis oder die Kreisregion (§ 12
Abs. 3 Bedarfsplanungs-Richtlinie). Auf dieser Basis werden im Weiteren stets
371 Plankreise betrachtet. In Bezug auf die Stadteregionen Aachen und Hannover
wurden auf Grundlage von Kreisgebietsreformen fiir die kartografischen Darstel-
lungen jeweils Zusammenlegungen der jeweiligen Stadt- und Land-Plankreise
vorgenommen.

3.1.1  Alternative Gesamtzahl geplanter Psychotherapeutensitze

Flr die Ermittlung der alternativen Gesamtzahl zu planender Psychotherapeuten-
sitze (Soll-Sitze) werden analog zu dem in der Bedarfsplanungs-Richtlinie be-
schriebenen Vorgehen zunachst die allgemeinen Verhaltniszahlen fiir die flinf
Kreistypen und die Sonderregion auf Basis des alternativen Stichtags
(31.12.2004) sowie des abweichenden Regionsbezugs (Westdeutschland) neu be-
rechnet.’ Verwendet werden zum einen das Verhéltnis aus Gesamteinwohnerzahl
und Gesamtzahl der Psychotherapeutensitze zum 31.12.2004 in Bezug auf West-
deutschland, zum anderen die aktuelle Verteilung der Einwohnerzahlen (Stichtag
31.12.2014) und Sitze nach den Kreistypen (2014/15, je nach Verfligbarkeit, siehe
Einleitung dieses Abschnitts).

Die resultierenden alternativen allgemeinen Verhaltniszahlen (aAVZ) fir die Kreis-
typen werden im Rahmen der Ergebnisse dargestellt (vgl. Tabelle 1). Auf Ebene
der einzelnen Plankreise wird anschliefend die angepasste Verhaltniszahl unter
Verwendung des gegenwartigen Verhaltnisses aus angepasster und allgemeiner
Verhiltniszahl berechnet.* Mittels der angepassten Verhaltniszahlen und der ak-

2 Vgl. Deutscher Bundestag (2014) sowie das Datenangebot der KBV unter

http://www.kbv.de/html/gesundheitsdaten.php. [Abruf am 16.08.2016] Dariiber hinaus
wurden von der KBV auf Anfrage freundlicherweise weitere Daten zur Bedarfsplanung der
Psychotherapeutensitze auf regionaler Ebene zur Verfliigung gestellt.

Die Berechnung folgt der Formel gem. Beispielrechnung in § 10 Anlage 5 der Bedarfspla-
nungs-Richtlinie.

Im Wesentlichen impliziert dieses Vorgehen eine unveranderte Anwendung des Demogra-
fiefaktors der Bedarfsplanung. Im Einzelnen kann das Verhaltnis aus angepasster und all-
gemeiner Verhaltniszahl allerdings Gber den Demografiefaktor hinaus auch regionale Ab-
weichungen der KVen im Zusammenhang mit regionalen Sonderbedarfen enthalten.



http://www.kbv.de/html/gesundheitsdaten.php
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tuellen Einwohnerzahlen wurde schlieRlich fiir jeden einzelnen Plankreis die An-
zahl Soll-Sitze (zunachst bezogen auf einen Versorgungsgrad von 100 %, anschlie-
Rend hochgerechnet auf einen Versorgungsgrad von 110 %) bestimmt.

Aufsummiert Gber alle Plankreise ergibt sich damit (,bottom up”) die alternative
Gesamtzahl der Psychotherapeutensitze, die bei Zugrundelegen des alternativen
Stichtags (31.12.2004) und des abweichenden Regionsbezugs (Westdeutschland)
zu planen waren. Die regionale Verteilung dieser alternativen Gesamtzahl bei un-
veranderten Planungsbereichen (N=371 Plankreise) und kreistypenspezifischen
Verhaltniszahlen bildet die Basisvariante in dieser Studie.

AnschlieBend werden mogliche Anpassungen bei der regionalen Verteilung der
Psychotherapeutensitze betrachtet: ,kleinrdumige Planung” (Abschnitt 3.1.2),
»Aufhebung Sonderregion Ruhrgebiet” (Abschnitt 3.1.3) und ,Einheitliche Ver-
haltniszahl” (Abschnitt 3.1.4). Zum Zwecke der Vergleichbarkeit werden die un-
terschiedlichen Varianten jeweils mit der Basisvariante verglichen (Abbildung 1).
Die Frage, ob mit dieser Gesamtzahl der (bundesweite) Bedarf an psychothera-
peutischer Versorgung insgesamt gedeckt werden kann, ist hingegen nicht Ge-
genstand der Untersuchung.5

3.1.2 Kleinrdumige Planung

Im Unterschied zu den Fachgruppen der allgemeinen facharztlichen Versorgung,
zu denen die Psychotherapeuten zahlen, basiert die Planung der Hausarzte auf
der kleinrdumigeren Ebene der Mittelbereiche.

Die Einteilung in Mittelbereiche folgt einem Raumordnungskonzept des Bundes-
instituts fur Bau-, Stadt-, und Raumforschung (BBSR) und basiert auf der
Gemeindeverbundsebene. Die Simulationen zur Planung der psychotherapeuti-
schen Versorgung auf Ebene der Mittelbereiche basieren auf insgesamt 909 Mit-
telbereichen (der hausarztlichen Bedarfsplanung) zum 31.12.2014.

Fiir die Ermittlung des Effekts einer kleinrdaumigen Planung im Fall der Psychothe-
rapeuten wird wie folgt vorgegangen: Die (iberwiegende Mehrheit der Mittelbe-
reiche kann eindeutig einem Kreis zugeordnet werden. In Fillen, in denen ent-
weder ,gemischte” Plankreise vorliegen, die aus Mittelbereichen
unterschiedlicher Kreise bestehen, oder in denen ein Mittelbereich mehreren
Plankreisen zugeordnet ist, wird eine Zuordnung zu dem Kreis (bzw. dem Kreis-
typ) vorgenommen, an dem der Mittelbereich den hoéchsten Bevolkerungsanteil
aufweist.

Ausgehend von einer Planung auf Ebene der Mittelbereiche und der Zuordnung
der einzelnen Mittelbereiche zu den Kreisen werden in dieser Variante schlielich

Die Bedarfsplanung stellt primar ein Instrument zur regionalen Verteilung von Arztsitzen
dar. Das Gesamtniveau der Angebotskapazitaten in der ambulanten arztlichen Versorgung
wird in der Bedarfsplanung maRgeblich exogen durch die Vorgabe historischer Arzt-
Einwohner-Relationen determiniert.
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die geplanten Psychotherapeutensitze auf Kreisebene aggregiert, um die resultie-
rende Sitzverteilung mit der Sitzverteilung gemaf} Basisvariante (Abschnitt 3.1.1)
vergleichen zu kénnen.

3.1.3  Aufhebung ,Sonderregion Ruhrgebiet”

Die Gruppierung der Planungsregionen im Rahmen der Bedarfsplanung der Psy-
chotherapeutensitze in Kreistypen folgt dem Konzept der GroRstadtregionen des
BBSR (Vgl. § 12 Abs. 3 BPL-RL). Dort werden folgende fiinf Typen unterschieden:
Kern/Zentrum, Ergdanzungsgebiete, enger Verflechtungsraum, weiter Verflech-
tungsraum und Gemeindeverbdnde aullerhalb von Grol3stadtregionen.

Dariber hinaus hat der G-BA festgelegt, dass das Ruhrgebiet unabhangig von die-
ser Einteilung gesondert beplant wird (,Sonderregion Ruhrgebiet”) und eine ei-
genstandige Verhaltniszahl erhalt (§ 65 BPL-RL). Der G-BA soll diese Regelung bis
Ende des Jahres 2017 Uberprifen und ggf. anpassen. Hat der G-BA bis dahin kei-
ne Anpassung oder unveranderte Fortgeltung der Regelungen fiir das Ruhrgebiet
beschlossen, so treten die Sonderregelungen auller Kraft.

In dieser Variante wird untersucht, welche Auswirkungen die Aufhebung der
Sonderregion ,,Ruhrgebiet” im Rahmen der Bedarfsplanung auf die regionale Ver-
teilung der Psychotherapeutensitze hatte. Als Grundlage wird dabei die alternati-
ve Gesamtzahl an Soll-Sitzen nach der Basisvariante verwendet. Die 15 Kreise des
Ruhrgebiets wurden gemal} Anlage 3.2 der Bedarfsplanungs-Richtlinie den Kreis-
typen 1 (Kern/GroRstadtzentrum) bzw. 2 (Ergdnzungsgebiete) zugeordnet. Auf
dieser Grundlage wurden im Anschluss erneut alternative allgemeine Verhaltnis-
zahlen berechnet (vgl. das Vorgehen in Abschnitt 3.1.1).

3.1.4 Berechnung der einheitlichen Verhaltniszahl

Grundlage bildet hier die alternative Gesamtzahl der Soll-Sitze im Fall von finf
Kreistypen und der Sonderregion (Basisvariante). Das heif3t, die kreistypenspezifi-
schen alternativen allgemeinen Verhaltniszahlen werden durch eine einheitliche
Verhiltniszahl (eVHZ) ersetzt.

Die einheitliche Verhaltniszahl ergibt sich aus dem Verhaltnis der bundesweiten
Einwohnerzahl zur Gesamtzahl geplanter Psychotherapeutensitzen (Soll-Sitze).
Sie betragt — auf Basis des verdanderten Stichtags und des abweichenden Regi-
onsbezugs gemaR Basisvariante (Abschnitt 3.1.1) — 3.988 Einwohner je Psycho-
therapeut (entspricht einem Versorgungsgrad von 100 %).°

Die einheitliche Verhéltniszahl wurde — im Einklang mit dem Vorgehen nach Bedarfspla-
nungs-Richtlinie — zunachst stets auf einen Versorgungsgrad von 100 % bezogen. Anschlie-
Rend wurde die resultiere Anzahl Soll-Sitze fir die weitere Darstellung auf einen Versor-
gungsgrad von 110 % hochgerechnet, um eine Vergleichbarkeit mit den in den
Planungsblattern der Bedarfspldne ausgewiesenen maximal zuldssigen Sitzzahlen (Soll-
Sitze bei einem Versorgungsgrad von 110 %) zu ermoglichen. Die einheitliche Verhaltnis-
zahl kann direkt umgerechnet werden in eine Anzahl Soll-Sitze, die sich auf einen Versor-
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Der Demografiefaktor bzw. die weiteren Griinde fiir eine Abweichung der ange-
passten von der allgemeinen Verhaltniszahl auf Ebene der einzelnen Plankreise
wurden bei dieser Betrachtung unverandert lbertragen.

3.2 Versorgungsangebot bei alternativer Gesamtzahl an Plan-
Sitzen

3.2.1  Auswirkungen auf das Versorgungsniveau und die regionale Verteilung

Gegenwartig gibt es in Deutschland gezahlt nach Bedarfsplanungsgewichten
23.949 Psychotherapeutensitze (Ist-Sitze).” Damit gibt es tatsichlich mehr Sitze
als nach der Bedarfsplanung vorgesehen sind (16.437 Soll-Sitze in Bezug auf ei-
nen Versorgungsgrad von 110 %). Viele Planungsbereiche sind rechnerisch Gber-
versorgt (Versorgungsgrad > 110 %), und teilweise liegt der Versorgungsgrad
(VSG) sogar Uber 140 %. Die Halfte (12.005) der Ist-Sitze befindet sich in Grol3-
stadtzentren (Tabelle 1).

Bei alternativer Gesamtzahl (Basisvariante, vgl. Abschnitt 3.1.1) erhdht sich die
Anzahl geplanter Psychotherapeutensitze bundesweit um 5.900 (Soll-Sitze). Be-
zogen auf die gegenwartige Anzahl Soll-Sitze von 16.437 entspricht dies einer Zu-
nahme um 36 % auf dann 22.337 Sitze.

Damit nahert sich die die vorgesehene Anzahl an Psychotherapeutensitzen (Soll-
Sitze) der tatsachlichen Sitzzahl (Ist-Sitze) an. Wahrend derzeit bundesweit be-
trachtet 7.637 Ist-Sitze in den Bereich der Uberversorgung (> 110 % VSG)fallen,
trafe dies bei Zugrundelegen der alternativen Gesamtzahl (Basisvariante) nur
noch auf 3.193 Sitze zu.

Die zusatzlichen 5.900 Soll-Sitze in der Basisvariante im Vergleich zum Status quo
verteilen sich in absoluten GroRen Uberwiegend auf die GrolRstadtzentren
(+3.774). Die Anzahl der fiir den Kreistyp 1 geplanten Psychotherapeutensitze
nimmt damit um 50 % zu. Der relative Anstieg fallt fir die Planungsbereiche des
Ruhrgebiets (+48 %), die nahen Umgebungen einer GroRstadt (Kreistyp 3) (+47 %)
sowie die nahen Nebenzentren (Kreistyp 2) (+40 %) ahnlich hoch aus. Die zah-
lenmaRig dominanten landlichen Regionen auRerhalb der Umgebung einer Grol3-
stadt (Kreistyp 5) hingegen erfahren nur einen unterdurchschnittlichen relativen
Zuwachs an Soll-Sitzen (+3 %) (Tabelle 1).

gungsgrad von 110 % bezieht. Bezogen auf einen Versorgungsgrad von 110 % fallt die ein-
heitliche Verhaltniszahl mit 3.625 Einwohnern je Psychotherapeutensitz entsprechend
niedriger aus als bei einem Versorgungsgrad von 100 %, sieht also eine héhere Anzahl Sitze
bezogen auf die Bevolkerung vor.

Bedarfsplanungsgewichte bilden den Umfang ab, wie die Sitze in der Bedarfsplanung be-
ricksichtigt werden. Dabei wird u. a. der Umfang der Zulassung beriicksichtigt, nicht hin-
gegen das tatsachliche Arbeitsvolumen.
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Tabelle 1: Geplante (Soll) und tatsachliche (Ist) Psychotherapeutensitze nach Kreistypen (Vergleich Basisvariante zu Status Quo)
Kreistypl) < Allg.  Allg. @ an- An-  Anzahl Anzahl Verande- Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl  Anzahl Anzahl
VHZ VHZ ge- zahl Soll- zusatz- rung freie freie Ist-Sitze  Ist-Sitze Ist- Ist-Sitze
(Sta- (Ba- passte Ist- Sitze liche Anzahl Sitze Sitze bis liber liber Sitze liber
tus sis- VHZ Sitze VSG Soll-Sitze Soll-Sitze  bis VSG VSG VSG VSG liber VSG
Quo) vari- (Basis- 110% (Basisva-  (Basisvar- 110% 110% 110% 110% VSG 140%
ante) vari- (Status riante  iante ggii. (Status (Basis- (Status (Basis- 140% (Basis-
ante) Quo) ggi. Sta- Status Quo) varian- Quo) varian- (Status  varian-
tus Quo) Quo) te) te) Quo) te)
GroRstadtzentrum (Typ 1) 3.079  2.052 2.037  12.005 7.540 +3.774 +50% 4 819 4.469 1.510 2.620 385
Nahes Nebenzentrum
7.496 5363 5.377 1.937 1.269 +505 +40% 0 195 668 358 423 257
(Typ2)
Nahe Umgebung einer 9.103  6.204 6.184 1797 1.143 +534 +47% 0 153 654 273 392 132
GroRstadt (Typ 3)
Weitere Umgebung einer 8587  6.418 6470  2.956 2.060 +684 +33% 9 222 906 434 505 191
GroRstadt (Typ 4)
AuBerhalb der Umgebung 5953 5813 5.893  4.246 3.797 +103 +3% 110 151 560 498 257 232
einer GroRstadt (Typ 5)
Ruhrgebiet (Sonderregion) 8.743 5.916 5.982 1.008 629 +300 +48% 0 41 379 120 218 30
Gesamt - - 5.433  23.949 16.437 +5.900 +36% 123 1.580 7.637 3.193 4.415 1.227
Quelle: IGES auf Grundlage von Daten zur Bedarfsplanung, vgl. Abschnitt 3.1
Anmerkungen 1) Vgl. § 12 Abs. 3 der Bedarfsplanungs-Richtlinie. Die Gruppierung der Planungsregionen in Kreistypen folgt dem Konzept der GroRstadtregionen

des BBSR. Dort werden folgende fiinf Typen unterschieden: Kern/Zentrum, Ergdnzungsgebiete, enger Verflechtungsraum, weiter Verflechtungs-
raum und Gemeindeverbdnde aullerhalb von GroRstadtregionen. Fir diese finf Kreistypen wurden hier in Abstimmung mit dem BBSR allgemein
verstandlichere Bezeichnungen gewahlt. Zusatzlich ist in der Bedarfsplanungs-Richtlinie eine Sonderregion Ruhrgebiet vorgesehen.
2) Die KV Sachsen plant die Sitze der Psychotherapeuten auf Grundlage der Kreise, die vor der Kreisgebietsreform im Jahr 2008 glltig waren. Fur
die vorliegende Analyse wurden diese Plansitze auf der Ebene gegenwartig giiltigen Kreise zusammengefasst, damit eine Vergleichbarkeit mit den
Ergebnissen des Bedarfsindexes (vgl. Abschnitte 3.6 und 4.6), die auf Daten nach der neuen Kreisstruktur beruhen, gewahrleistet ist.
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Infolge der hoheren Gesamtzahl an Soll-Sitzen in der Basisvariante gegeniiber
dem Status quo steigt auch die Anzahl der Niederlassungsmoglichkeiten, die sich
in Planungsbereichen ergeben, in denen die Anzahl Ist-Sitze der Psychotherapeu-
ten die geplante Anzahl Soll-Sitze — bezogen auf einen Versorgungsgrad von
110 % — unterschreitet. Wahrend Uber alle Planungsregionen zusammen gegen-
wartig nur 123 Niederlassungsmoglichkeiten fir Psychotherapeuten bestehen
(Status quo), ergaben sich bei alternativer Gesamtzahl 1.580 freie Sitze (Basisva-
riante). Diese 1.457 zusatzlichen freien Sitze verteilen sich — wenn man die abso-
luten GroRen betrachtet — (iberwiegend auf die GroBstadtzentren.

Gleichzeitig reduziert sich bei Zugrundelegen der alternativen Gesamtzahl (Basis-
variante) die Anzahl der Psychotherapeutensitze jenseits eines Versorgungsgra-
des von 140 %, ab dem Zulassungsausschiisse Antrage auf Durchflihrung eines
Nachbesetzungsverfahrens gem. § 103 Abs. 3a SGB V ablehnen sollen®, im Ver-
gleich zum Status Quo von 4.415 auf 1.227. Unter der (extremen) Annahme, dass
Nachbesetzungen dieser 1.227 Psychotherapeutensitze aus Versorgungsgriinden
nicht erforderlich waren, ergabe sich bei alternativer Gesamtzahl per Saldo ein
Potenzial von 353 (= 1.580 - 1.227) zusatzlichen Niederlassungsmoglichkeiten, die
Uber die bisherigen Psychotherapeutensitze hinaus besetzt werden konnten (ge-
genlber einem potentiellen Abbau von 4.292 Sitzen im Status Quo).

Durch die Zunahme der Anzahl der Soll-Sitze um insgesamt 5.900 erhoht sich die
bundesweit durchschnittliche Soll-Dichte von 20,3 Psychotherapeutensitzen je
100.000 Einwohner im Status Quo auf 27,6 bei alternativer Gesamtzahl
(Tabelle 2).

Infolge der Anderungen im Rahmen des GKV-VSG sieht das SGB V vor, dass die Landesaus-
schiisse eine Feststellung treffen, wenn der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad
um 40 % Uberschritten ist (§ 103 Abs. 1 SGB V). Hat der Landesausschuss eine solche Fest-
stellung getroffen, soll der Zulassungsausschuss den Antrag auf Durchfiihrung eines Nach-
besetzungsverfahrens ablehnen, wenn eine Nachbesetzung des Vertragsarztsitzes aus Ver-
sorgungsgriinden nicht erforderlich ist (§ 103 Abs. 3a SGB V).
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Tabelle 2: Geplante (Soll) und tatsachliche (Ist) Psychotherapeutensitze nach KV-Regionen (Vergleich Basisvariante zu Status Quo)
KV-Region Anzahl Anzahl Zusatzliche Ist- Soll- Soll-  Veranderung Versor- Versor- Anzahl Anzahl  AnzahllIst-  AnzahllIst- Anzahlist-  Anzahl Ist-
Ist- Soll- Soll-Sitze  Dich  Dichte Dichte Soll-Dichte gungs- gungs- Sitze bis Sitze bis Sitze Uiber Sitze Uiber Sitze Uiber Sitze liber
Sitze Sitze (Basisva- te? (Sta- (Basis- (Basisvarian- grad grad VSG110% VSG 110% VSG 110% VSG 110% VSG 140% VSG 140%
(Status riante ggii. tus varian-  te ggii. Status  (Status  (Basisva- (Status (Basisva- (Status (Basisva- (Status (Basisva-
Quo)l’ Status Quo) Quo)z) te)z’ Quo) Quo)"" riante)a’ Quo) riante) Quo) riante) Quo) riante)
Baden-Wiirtt. 2.994 2.089 639 28,0 19,5 25,5 +31% 157,7% 120,7% 16 272 921 538 564 354
Bayern 3.794 2.558 760 30,1 20,3 26,3 +30% 163,2% 125,8% 8 146 1.244 622 773 220
Berlin 2.171 1.226 613 64,3 36,3 54,5 +50% 194,8% 129,8% 0 0 945 331 611 0
Brandenburg 437 406 114 17,8 16,6 21,2 +28% 118,5% 92,6% 4 83 36 0 2 0
Bremen 409 233 116 62,2 35,4 53,1 +50% 193,2% 128,8% 0 176 68 112 0
Hamburg 983 652 326 55,0 36,5 54,7 +50% 165,9% 110,6% 0 0 331 5 154 0
Hessen 2.208 1.213 437 36,5 20,1 27,3 +36%  200,1% 147,1% 0 14 994 572 687 265
Mecklenb.-V. 291 304 57 18,2 19,0 22,5 +19% 105,3% 88,7% 26 70 13 0 1 0
Niedersachsen 2.031 1.399 460 26,1 18,0 23,9 +33% 159,7% 120,1% 7 132 639 303 364 158
Nordrhein 3.043 1.984 875 32,3 21,1 30,3 +44% 168,7% 117,1% 2 208 1.060 392 584 159
Rheinland-Pf. 898 727 217 22,5 18,2 23,6 +30% 136,0% 104,7% 9 96 181 50 62 12
Saarland 263 205 91 26,5 20,7 29,8 +44% 140,9% 97,6% 0 34 58 1 10 0
Sachsen 1.005 864 308 24,3 20,9 28,4 +36% 127,9% 94,2% 1 188 142 20 18 0
Sachsen-Anh. 410 438 122 17,8 19,1 24,4 +28% 103,0% 80,5% 31 150 3 0 0 0
Schleswig-Hols. 676 490 171 24,0 17,4 23,5 +35% 151,8% 112,6% 0 32 186 47 81 8
Thiringen 434 427 99 20,1 19,8 24,3 +23% 111,6% 90,7% 19 95 25 3 4 0
Westf.-Lippe 1.904 1.223 494 23,4 15,0 21,1 +40% 171,3% 122,0% 2 52 683 240 387 50
Gesamt 23.949 16.437 5.900 29,6 20,3 27,6 +36%  160,3% 117,9% 123 1.580 7.637 3.193 4.415 1.227
Quelle: IGES auf Grundlage von Daten zur Bedarfsplanung, vgl. Abschnitt 3.1
Anmerkungen: 1) Auf Grundlage der angepassten Verhaltniszahl (bezogen auf einen Versorgungsgrad von 110 %)

2) Anzahl Psychotherapeutensitze je 100.000 Einwohner
3) Rechnerischer Versorgungsgrad; offiziell wird auf Ebene der KV-Regionen kein Versorgungsgrad festgestellt
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Die kartografische Darstellung der Veranderung der Soll-Dichte zwischen dem
Status Quo (mittlere Karte in Abbildung 2) und der Basisvariante (rechte Karte in
Abbildung 2) zeigt, wie sich die zusatzlichen geplanten Psychotherapeutensitze
auf die einzelnen Plankreise verteilen. Aus dem Vergleich der beiden Verteilun-
gen wird deutlich, dass es durch die Basisvariante insgesamt zu einer hdoheren
geplanten Versorgungsdichte kommt (Abnahme hellblau und Zunahme dunkel-
blau gefarbter Regionen).

Der Vergleich mit der tatsachlichen Psychotherapeutendichte (Ist-Dichte, linke
Karte in Abbildung 2) zeigt, dass sich in der Basisvariante — im Vergleich zum Sta-
tus quo — die Soll-Dichte der Ist-Dichte anndhert. Gleichzeitig gabe es allerdings
auch einige Planungsbereiche, in denen die Ist-Dichte weiterhin iber der geplan-
ten Psychotherapeutendichte lage, ebenso, wie es Plankreise gidbe, in denen
dann mebhr Sitze je 100.000 Einwohner geplant wiirden als tatsachlich vorhanden
sind.

Der Anstieg der Soll-Dichte im Rahmen der Basisvariante fihrt bei unveranderter
Ist-Dichte zu einem Riickgang des rechnerischen Versorgungsgrads (Ist/Soll) Gber
alle Planungsbereiche zusammen im Durchschnitt von 160,3 % auf 117,9 %
(Tabelle 2).° Die Anzahl der Ist-Sitze, die nach den gegenwirtigen Bedarfspla-
nungsmaRstdben zu einem Versorgungsgrad von iiber 110 % fiihren (,Uberver-
sorgung”), verringert sich von 7.637 auf 3.193 bei alternativer Gesamtzahl. Der
Abbau dieser rechnerischen ,Uberversorgung” verteilt sich iiber das gesamte
Bundesgebiet (weniger blau eingefarbte Regionen in Abbildung 3).

Hingegen kommt es bei alternativer Gesamtzahl zu keiner Anderung bei der An-
zahl der von Unterversorgung bedrohten Kreise. Zum 31.12.2014 gab es bundes-
weit zwei Planungsbereiche, in denen hinsichtlich der psychotherapeutischen
Versorgung ein Versorgungsgrad von unter 50 % festgestellt wurde. Das waren
zum einen der Landkreis Uecker-Randow in Mecklenburg-Vorpommern (40,6 %)
und zum anderen der Landkreis Hildburghausen in Thiiringen (46,6 %).'° Die Krei-
se weisen auch bei alternativer Gesamtzahl einen Versorgungsgrad von unter
50 % auf.

Rechnerischer Versorgungsgrad, offiziell wird auf Ebene aller Planungsbereiche zusammen
kein Versorgungsgrad festgestellt.

10 Diese Angaben beruhen auf veroffentlichten Gesundheitsdaten der KBV, vgl.

http://gesundheitsdaten.kbv.de/. [Abruf am 16.08.2016]
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Abbildung 2:  Anzahl tatsachlicher Sitze je 100T Einwohner (Ist-Dichte) (links) und Anzahl geplanter Sitze je 100T Einwohner (Soll-
Dichte) im Status Quo (Mitte) und in Basisvariante (rechts) (Plankreise, Jahr 2014)

< 139 (@41) M= 183 - < 192 (39) < 139 (142) MW= 183 - =< 192 (89) < 139 () M= 183 - =< 192 (61)
= 138 - < 166 (55) M= 192 (178) > 139 - < 166 (33) M= 192 (59) = 139 - < 166 (69) M= 192 (174)
W= 166 - < 183 (58) W= 166 - < 183 (68) W= 166 - < 183 (BN
Quelle: IGES auf Grundlage von Daten zur Bedarfsplanung, vgl. Abschnitt 3.1

Anmerkung: Klassierung nach Status-Quo-Verteilung: 20 % unter Median (13,9), 5 % unter Median (16,6), 5 % Uber Median (18,3), 10 % tGber Median (19,2).
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Abbildung 3:

Versorgungsgrad (Ist-Sitze/Soll-Sitze) im Status Quo (links) und in Basisvariante (rechts) (Jahr 2014)

Quelle:

IGES auf Grundlage von Daten zur Bedarfsplanung, vgl. Abschnitt 3.1
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3.2.2 Veranderung der Stadt-Land-Verteilung

Die relativ starkere Zunahme der Anzahl an Soll-Sitzen in den GroRstadtzentren
im Vergleich zu landlichen Regionen im Rahmen der Basisvariante zeigt sich auch
bei Betrachtung der Stadt-Land-Verteilung (Abbildung 4). Bei Anwendung der al-
ternativen Gesamtzahl geplanter Sitze (Basisvariante) erhoht sich der Anteil an
Soll-Sitzen in den GroRstadtzentren (Kreistyp 1) von 45,9 % auf 50,6 %, wahrend
sich der Anteil in Regionen auBerhalb der Umgebung einer GroRstadt (Kreistyp 5)
von 23,1 % auf 17,5 % reduziert (jeweils im Vergleich zur Planung im Status Quo).

Abbildung 4:  Regionale Verteilung der Psychotherapeutensitze nach Kreistypen
der Bedarfsplanung (Vergleich Basisvariante zu Status Quo)

Anzahl Ist-Sitze 50,1% 8,1% 12,3% 4,2%
Anzahl Soll-Sitze
0, 0, 0, 0,
(Basisvariante) S0 7,9% 12,3% 4,2%
Mwewiel s
0, 0 0, 0,
(Status Quo) e 7,7% 12,5% 3.8%

Bevolkerung 25,8% 10,7% 19,9% 6,2%
B GroRstadtzentrum (Kreistyp 1) M nahes Nebenzentrum (Kreistyp 2)
nahe Umgebung einer GroRstadt (Kreistyp 3) B weitere Umgebung einer GroRstadt (Kreistyp 4)

aulerhalb der Umgebungeiner GroRstadt (Kreistyp 5) =~ Ruhrgebiet (Sonderregion)

Quelle: IGES auf Grundlage von Daten zur Bedarfsplanung, vgl. Abschnitt 3.1

Damit wirde sich die Stadt-Land-Verteilung der geplanten Sitze insgesamt der
Stadt-Land-Verteilung der tatsachlichen Sitze (Ist-Sitze) anndhern und von dieser
nur noch geringfligig abweichen. Die Abweichungen von der Verteilungsstruktur
der Bevolkerung wiirden zumindest in Bezug auf die zahlenmaRig dominanten
Regionen (Kreistypen 1, 4 und 5) weiter zunehmen. Lediglich in Bezug auf die na-
hen Nebenzentren (Kreistyp 2), die nahen Umgebungen einer GroRstadt (Kreis-
typ 3) und die Sonderregion , Ruhrgebiet” zeigen sich in der Basisvariante leichte
Anndherungen an die Bevolkerungsverteilung (im Vergleich zum Status Quo).
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3.3 Effekte einer kleinrdaumigen Planung

Ausgehend von den angepassten allgemeinen Verhadltniszahlen der Basisvariante
—d. h. unter Beibehaltung der Differenzierung nach 5 Kreistypen und Sonderregi-
on Ruhrgebiet sowie des Demografiefaktors — wird eine Planung der Psychothe-
rapeutensitze auf Ebene der Mittelbereiche (wie bei den Hausarzten) anstatt der
Kreise betrachtet (Variante ,Kleinraumige Planung”).™*

Beim Vergleich der Gesamtzahl geplanter Psychotherapeutensitze und ihrer
raumlichen Verteilung entsprechend einer kleinrdumigen Planung auf Ebene der
Mittelbereiche mit der Planung auf Kreisebene im Rahmen der Basisvariante zei-
gen sich kaum Unterschiede in relevanter GroRenordnung.

Die Gesamtzahl der geplanten Sitze (bzgl. eines Versorgungsgrads von 110 %)
wird bei kleinraumiger Planung im Vergleich zur Basisvariante nur geringfiigig re-
duziert (-19 Sitze). In rund drei Vierteln der Plankreise verandert sich die Anzahl
der Soll-Sitze absolut um nicht mehr als einen Sitz (+/- 1,0 Sitze). Lediglich in 41
der 371 Plankreise (11 %) ergeben sich Verdanderungen der geplanten Psychothe-
rapeutendichte (Soll-Dichte), die vom Betrag her groBer als +/- 5% ausfallen
(Abbildung 5). Diese finden sich vermehrt in solchen KV-Regionen, die in groRRe-
rem Umfang von regionalen Abweichungen (u. a. Zuschnitt der Plankreise) bei
der Bedarfsplanung der Psychotherapeuten Gebrauch machen: Mecklenburg-
Vorpommern, Niedersachsen, Sachsen, Schleswig-Holstein und Thiringen.'? In
allen anderen Fillen (89 % der Plankreise) hat eine kleinrdumige Planung nur
sehr geringe Auswirkungen auf die geplante Psychotherapeutendichte in den ein-
zelnen Planungsregionen, in 255 Plankreisen (69 %) sogar im Umfang von weni-
ger als 2 %.

Bei den vereinzelten groReren Abweichungen handelt es sich also nicht um Effek-
te, die sich direkt aus der Anwendung einer kleinraumigen Planung ergeben. Sie
entstehen vielmehr durch regionale Abweichungen der KVen, deren Effekt mit
dem gewadhlten Vorgehen nicht von dem einer kleinrdumigen Planung isoliert
werden kann. Insgesamt fallen demnach die Effekte der kleinrdumigen Planung in
der Basisvariante, d. h. bei weiterhin kreistypenspezifisch unterschiedlichen Ver-
haltniszahlen, tber alle Regionen hinweg sehr gering aus.

u Zum methodischen Vorgehen bzgl. der Zuordnung der Mittelbereiche zu den Kreisen vgl.

Abschnitt 3.1.2.

12 Dort werden bei der Bestimmung der angepassten Verhaltniszahlen sowie dem Zuschnitt

bestimmter Kreise regionale Besonderheiten beim Versorgungsbedarf beriicksichtigt, die
hier bei der Simulation einer kleinrdumigen Planung nicht in gleicher Weise bericksichtigt
werden kénnen.
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Abbildung 5:  Veranderung der Anzahl geplanter Psychotherapeutensitze je
100T Einwohner (Soll-Dichte; 110 % VSG) bei kleinraumiger Pla-
nung im Vergleich zur Basisvariante nach Kreisen

[ | mehrals -5% (17) zw_-2% und +2% (255) B mehrals +5% (24)
zZw.-5% und -2% (16) Zw. +2% und +5%  (59)

Quelle: IGES auf Grundlage von Daten zur Bedarfsplanung, vgl. Abschnitt 3.1
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Bezuglich der Stadt-Land-Verteilung ergeben sich bei einer kleinrdumigen Pla-
nung auf Ebene der Mittelbereiche entsprechend kaum Verdanderungen zur Pla-
nung auf Kreisebene im Rahmen der Basisvariante (Abbildung 6). Die Abweichun-
gen von der Bevolkerungsverteilung wirden im Vergleich zur Basisvariante
minimal zunehmen: Der Anteil, der auf die nahen Nebenzentren (Kreistyp 2), die
nahe Umgebung einer GroRstadt (Kreistyp 3) sowie die weitere Umgebung von
Grofistadtzentren (Kreistyp 4) entfallt, nimmt jeweils minimal ab und der Anteil,
der auf die GroRstadtzentren (Kreistyp 1) selbst sowie Umgebungen aulRerhalb
der GroR3stadte (Kreistyp 5) entfallt, entsprechend geringfiigig zu.

Abbildung 6:  Regionale Verteilung der Psychotherapeutensitze nach Kreistypen
der Bedarfsplanung (Vergleich Kleinrdumige Planung zu Basisva-
riante)

iy, )
. . 50,6% ,9% 12,3% 4,2%
(Basisvariante) % Ua %
Anzahl Soll-Sitze
T 51,0% 7,6% 12,0% 4,2%
(Kleinrdumige Planung)
Bevolkerung 25,8% 10,7% 19,9% 6,2%

W GroRstadtzentrum (Kreistyp 1) M nahes Nebenzentrum (Kreistyp 2)

nahe Umgebungeiner GroRstadt (Kreistyp 3) W weitere Umgebungeiner GroRstadt (Kreistyp 4)

auBerhalb der Umgebungeiner GroRstadt (Kreistyp 5) Ruhrgebiet (Sonderregion)

Quelle: IGES auf Grundlage von Daten zur Bedarfsplanung, vgl. Abschnitt 3.1

3.4 Auswirkungen einer Aufhebung der Sonderregion , Ruhrge-
biet”

Im Rahmen der Bedarfsplanung der facharztlichen Versorgung bildet das Ruhrge-
biet eine (einheitliche) Sonderregion (nach § 12 Abs.5 i. V. m. § 65 Abs. 2 bis 5
BPL-RL). Die Verhaltniszahlen fiir das Ruhrgebiet blieben bei der Neufassung der
Bedarfsplanungsrichtlinie im Jahr 2013 unverandert. Betrachtet wird nun die Ver-
anderung der geplanten Psychotherapeutensitze unter der Annahme, dass das
Ruhrgebiet wie alle anderen Regionen auch behandelt und als Planungsbereich in
die unterschiedlichen Kreistypen unterteilt wird (Variante ,,Aufhebung Sonderre-
gion Ruhrgebiet”). GemadR der Bedarfsplanungsrichtlinie sind die kreisfreien
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Stadte und Kreise des Ruhrgebiets ausschlieBlich den Kreistypen 1 und 2 zuzu-
ordnen. Entsprechend wurden fiir diese Variante die allgemeinen Verhaltniszah-
len (AVZ) dieser beiden Kreistypen — auf Grundlage der veranderten Gesamtzahl
an Sitzen in der Basisvariante — neu berechnet (Abschnitt 3.1.3).

Die AVZ fir die Kreistypen 1 und 2 liegen damit nun im Ergebnis etwas hoher als
die entsprechenden Verhaltniszahlen bei Beibehaltung der Sonderregion in der
Basisvariante (Tabelle 3), da sich bei diesen beiden Kreistypen durch die Zuord-
nung der Ruhrgebietskreise das Verhaltnis aus der Einwohnerzahl und der Anzahl
an Psychotherapeutensitzen zum historischen Stichtags- und Regionsbezug
(31.12.2004, Westdeutschland) leicht erhoht. Fur die GroRstadtzentren (Kreis-
typ 1) ist nun vorgesehen, dass 2.179 Einwohner auf einen Psychotherapeuten
entfallen (im Vgl. zu 2.052 in der Basisvariante unter Beibehaltung der Sonderre-
gion Ruhrgebiet), wahrend es fiir die nahen Nebenzentren (Kreistyp 2) 5.588
Einwohner sind (im Vgl. zu 5.363 in der Basisvariante).

Tabelle 3: Veranderung der geplanten Psychotherapeutensitze (Soll-Sitze)
bei Aufhebung Sonderregion Ruhrgebiet (Vergleich zu Basisvari-
ante) nach Kreistypen

Kreistyp” Allg.  Allg. VHZ Ist-Sitze  Soll-Sitze Soll- Verande-
VHZ in bei Auf- bei Auf- bei Auf- Sitze rung Soll-

der Ba- hebung hebung hebung inder  Sitze (Auf-

sisvaria Sonder- Sonderre- Sonder- Basis- hebung

nte region gion region varian- Sonderre-

Ruhrge- Ruhrge- Ruhrge- te gion ggii.

biet biet biet Basisvari-

ante)

GroRstadtzentrum 2.052 2.179 12.483 11746 11.313 +432

(Kreistyp 1)

Nahes Nebenzent-

. 5.363 5.588 2.467 2.260 1.774 +486
rum (Kreistyp 2)

Nahe Umgebung
einer GroRstadt 6.204 6.204 1.797 1.677 1.677 0
(Kreistyp 3)

Weitere Umgebung
einer GroRstadt 6.418 6.418 2.956 2.743 2.743 0
(Kreistyp 4)

AuBerhalb der Um-
gebung einer GroR- 5.813 5.813 4.246 3.900 3.900 0
stadt (Kreistyp 5)

Ruhrgebiet (Son- 5.916 - - - 929 929

derregion)

Gesamt - - 23.949 22.326 22.337 -10
Quelle: IGES auf Grundlage von Daten zur Bedarfsplanung, vgl. Abschnitt 3.1
Anmerkungen 1) Nach Bedarfsplanungs-Richtlinie bzw. Konzept der GroRstadtregionen des

BBSR.




IGES 35

Durch die Zuordnung der Kreise des Ruhrgebiets zu den Kreistypen 1 bzw. 2 und
die Neuberechnung der jeweiligen Verhaltniszahlen erhoht sich fir das Ruhrge-
biet das geplante Psychotherapeuten-Einwohner-Verhaltnis im Vergleich zur Ba-
sisvariante, wahrend in Bezug auf die lGbrigen Kreise der Kreistypen 1 und 2 au-
Rerhalb des Ruhrgebiets weniger Sitze je Einwohner zu planen sind. Saldiert man
die zusatzlichen Soll-Sitze in Bezug auf die Kreise des Ruhrgebiets und die entfal-
lenden Soll-Sitze in Bezug auf die librigen Kreise der Kreistypen 1 und 2, ergibt
sich zum einen eine Nettozunahme um 432 Soll-Sitze beim Kreistyp 1 und 486
Soll-Sitze beim Kreistyp 2, also insgesamt (gerundet) zusatzliche 919 Soll-Sitze in
Bezug auf diese beiden Kreistypen. Zum anderen entfallen 929 Soll-Sitze, die ge-
genwartig fur die Sonderregion ,Ruhrgebiet” vorgesehen sind. Da diese Nettozu-
nahme (+919 Sitze) etwas geringer ausfallt als der Wegfall in Bezug auf die Son-
derregion (-929 Sitze), ergibt sich insgesamt (iber alle Plankreise ein geringfligiger
Riickgang der Gesamtzahl geplanter Psychotherapeutensitze (von 22.336 in der
Basisvariante auf 22.326 bei Aufhebung der Sonderregion ,Ruhrgebiet”, Tabelle
3)_13

In der genaueren Betrachtung der Veranderung fiir die einzelnen 15 Landkreise
und kreisfreien Stadte des Ruhrgebiets zeigt sich, dass eine Aufhebung der Son-
derregion ,Ruhrgebiet” vor allem in den Grof3stadten des Ruhrgebiets (Duisburg,
Essen, Bochum, Dortmund, Hagen) zu einem erheblichen Anstieg der geplanten
Psychotherapeutensitze fihren wiirde (Tabelle 4). Fir alle Kreise des Ruhrgebiets
zusammen wirde die Zahl der Soll-Sitze von 929 (Basisvariante) auf 1.650 stei-
gen, was einer Zunahme um 721 Sitze (+77,6 %) im Vergleich zur Aufrechterhal-
tung der Sonderregion entspricht.

Aus diesen zusatzlichen Soll-Sitzen im Ruhrgebiet resultieren zum einen 619 zu-
satzliche Niederlassungsmoglichkeiten in Planungsbereichen mit einem Versor-
gungsgrad unterhalb von 110 %, und zum anderen wiirde sich die Anzahl der Ist-
Sitze, die in den Bereich der Uberversorgung (>110 % VSG) fallen, um 101 im Ver-
gleich zur Basisvariante verringern. Die Anzahl der Ist-Sitze, die in den Bereich
oberhalb eines Versorgungsgrads von 140 % fielen und deren Nachbesetzung ab-
gelehnt werden soll, wenn sie zur Sicherstellung der Versorgung nicht notwendig
sind (vgl. § 103 Abs. 3a SGB V und FuRnote 8), wiirde im Vergleich zur Aufrecht-
erhaltung der Sonderregion (Basisvariante) um 30 abnehmen.**

B Dieser geringfligige Rlickgang der Gesamtzahl geplanter Sitze ergibt sich als Resultat aus

der Zuordnung der Kreise des Ruhrgebiets zu den Kreistypen 1 bzw. 2 und anschlieRender
Neuberechnung der Verhaltniszahlen.

1 Diese 30 Sitze liegen in der Basisvariante in der kreisfreien Stadt Bochum im Bereich eines

Versorgungsgrads von Uber 140 %. Bei Aufhebung der Sonderregion ,Ruhrgebiet” redu-
ziert sich der Versorgungsgrad dieses Plankreises auf 70 %.
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Tabelle 4: Verdanderung der geplanten Psychotherapeutensitze fiir die Kreise des Ruhrgebiets (Vergleich Aufhebung Sonderregion
Ruhrgebiet zu Basisvariante)

Soll-Sitze bei Auf- Soll-Sitze Zusatzliche Nie- Abnahme Anzahl  Abnahme Anzahl
rechterhaltung bei Aufhe-  Verénderung Anzahl derlassungs- Ist-Sitze liber VSG  Ist-Sitze liber VSG
der Sonderregion bung der  Soll-Sitze bei Aufhe-  mgglichkeiten bis VSG ~ 110% bei Aufhe-  140% bei Aufhe-
Ruhrgebiet Sonder-  bung Sonderregion 110% bei Aufhebung bung Sonderregi- bung Sonderregi-
(Basisvariante) region  88U. Basisvariante Sonderregion ggli.  on ggii. Basisva-  on ggii. Basisva-
Ruhrgebiet Basisvariante riante riante

Absolut In %
Duisburg, Stadt 90 245 +155 +171,5% +155 0 0
Essen, Stadt 105 284 +179 +171,5% +170 -10 0
Milheim an der Ruhr, Stadt 30 32 +2 +5,9% 0 -2 0
Oberhausen, Stadt 39 41 +2 +5,9% +2 0 0
Wesel, Kreis 84 89 +5 +5,9% +5 0 0
Bottrop, Stadt 21 23 +1 +5,9% 0 -1 0
Gelsenkirchen, Stadt 48 51 +3 +5,9% +1 -2 0
Recklinghausen, Kreis 113 119 +7 +5,9% +7 0 0
Bochum, Stadt 66 180 +114 +171,5% +66 -48 -30
Dortmund, Stadt 107 291 +184 +171,5% +155 -29 0
Hagen, Stadt 34 92 +58 +171,5% +56 -2 0
Hamm, Stadt 33 35 +2 +5,9% +2 0 0
Herne, Stadt 28 30 +2 +5,9% +2 0 0
Ennepe-Ruhr-Kreis 59 62 +3 +5,9% 0 -3 0
Unna, Kreis 72 76 +4 +5,9% 0 -4 0
Gesamt 929 1.650 +721 +77,6% +619 -101 -30

Quelle: IGES auf Grundlage von Daten zur Bedarfsplanung, vgl. Abschnitt 3.1
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Eine Aufhebung der Sonderregion ,,Ruhrgebiet” hat eine deutliche Zunahme der
Soll-Dichte in den Kreisen des Ruhrgebiets zur Folge, wahrend die Soll-Dichte in
den Ubrigen Kreisen der Kreistypen 1 und 2 auRerhalb des Ruhrgebiets leicht ab-
nimmt (Abbildung 7). Die relative Zunahme der Soll-Dichte fallt fiir die GroRstad-
te des Ruhrgebiets wesentlich kraftiger aus (+171,5 % ggl. Basisvariante) als flr
die nahen Nebenzentren (+5,9 % ggl. Basisvariante). Fiir die Kreise des Kreis-
typs 1 auBerhalb des Ruhrgebiets ergibt sich ein Rilickgang der Soll-Dichte um
5,8 % und fur die Kreise des Kreistyps 2 auRerhalb des Ruhrgebiets eine Redukti-
on um 4,0 %. Die Soll-Dichte in den Kreisen der Kreistypen 3 bis 5 bleibt hingegen
unverandert.

Abbildung 7:  Verdanderung der Soll-Dichte (Anzahl geplanter Psychotherapeu-
tensitze je 100T Einwohner) bei Aufhebung Sonderregion Ruhr-
gebiet im Vergleich zur Basisvariante

Soes
N2 /4;, .

M -538% (56) +-0,0% (270) W +1715% (5)
-4.0% (30) +59% (10) % Kreise des Ruhrgebiets

Quelle: IGES auf Grundlage von Daten zur Bedarfsplanung, vgl. Abschnitt 3.1
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Die kartografische Darstellung fiir die Kreise des Ruhrgebiets zeigt, dass bei Auf-
hebung der Sonderregion "Ruhrgebiet" auch absolut deutlich mehr zusatzliche
Plansitze in den GroRstadten des Ruhrgebiets im Vergleich zur Basisvariante (in
der fir das Ruhrgebiet auch bereits ein Anstieg der Sitze im Vergleich zum Status
Quo erfolgt) entstiinden als in den Planungsbereichen des Kreistyps 2 des Ruhr-
gebiets (Abbildung 8).

Abbildung 8:  Zusatzliche Soll-Sitze nach Kreisen des Ruhrgebiets (Vergleich
Aufhebung Sonderregion Ruhrgebiet zu Basisvariante)

LK Recklinghausen
LK Wesel 7

5 Bottrop

1  Gelsenkirchen

3 Heme
Oberhausen Dortmund

- 2
Duisburg Essen Bochum 184

Mulhelr; ad.R. Ennepe-RuhrKreis

[0 Kreistyp 2 (Zunahme Soll-Sitze +5,9%)
B Kreistyp 1 (Zunahme Soll-Sitze +171,5%)

Quelle: IGES auf Grundlage von Daten zur Bedarfsplanung, vgl. Abschnitt 3.1

Fiir diejenigen Kreise, fur die sich die Soll-Dichte andert, verandert sich auch der
rechnerische Versorgungsgrad. In der bundesweiten Betrachtung zeigen sich bei
Aufhebung der Sonderregion ,Ruhrgebiet” jedoch keine grofReren Verschiebun-
gen hinsichtlich der Versorgungsgrade (Abbildung 9).
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Abbildung 9:  Versorgungsgrad (Ist/Soll) bei Aufrechterhaltung der Sonderregion (Basisvariante, links) und bei Aufhebung der Sonderre-
gion (rechts) (Vergleich Aufhebung Sonderregion Ruhrgebiet zu Basisvariante)

140% (95) ] unter50%  (5) M 110% bis unter 140% (92)

nter50%  (2) M 110%b o A o A
50% bis unter 110% (213) | | 140% undmehr (61) 50% bis unter 110% (212) [ | 140% und mehr (62)

Quelle: IGES auf Grundlage von Daten zur Bedarfsplanung, vgl. Abschnitt 3.1
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Firr die Kreise des Ruhrgebiets zeigen sich allerdings doch einige merkliche Ver-
anderungen des Versorgungsgrades (Tabelle 5 und Abbildung 10). Insbesondere
in den GroRstadten hat der deutliche Anstieg der Soll-Zahlen einen kraftigen
Rickgang beim Versorgungsgrad (Ist-Sitze/Soll-Sitze) zur Folge.

Tabelle 5: Veranderung des Versorgungsgrads in den Kreisen des Ruhrge-
biets (Vergleich Aufhebung Sonderregion Ruhrgebiet zu Basisva-
riante)

vsGg" (Ist/Soll) bei vsG” (Ist/Soll) bei Veranderung

Aufrechterhaltung Aufhebung Son- vsG" in %-

Sonderregion (Ba-  derregion Ruhrge- Punkten

sisvariante) biet
Duisburg, Stadt 94,1% 34,7% -59,5%
Essen, Stadt 120,0% 44,2% -75,8%
Milheim an der Ruhr, Stadt 132,4% 125,1% -7,3%
Oberhausen, Stadt 93,2% 88,1% -5,2%
Wesel, Kreis 83,2% 78,5% -4,6%
Bottrop, Stadt 116,4% 110,0% -6,5%
Gelsenkirchen, Stadt 113,7% 107,4% -6,3%
Recklinghausen, Kreis 109,0% 103,0% -6,0%
Bochum, Stadt 190,0% 70,0% -120,0%
Dortmund, Stadt 139,7% 51,5% -88,3%
Hagen, Stadt 117,6% 43,3% -74,3%
Hamm, Stadt 109,0% 103,0% -6,0%
Herne, Stadt 108,9% 102,8% -6,0%
Ennepe-Ruhr-Kreis 137,6% 130,0% -7,6%
Unna, Kreis 120,9% 114,2% -6,7%
Gesamt - - -
Quelle: IGES auf Grundlage von Daten zur Bedarfsplanung, vgl. Abschnitt 3.1

Anmerkungen 1) VSG bezeichnet den Versorgungsgrad (Anzahl Ist-Sitze im Verhaltnis zur An-

zahl Soll-Sitze)
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Abbildung 10: Verdanderung des Versorgungsgrads (in %-Punkten) in den Kreisen
des Ruhrgebiets (Vergleich Aufhebung Sonderregion Ruhrgebiet
zu Basisvariante)

LK Recklinghausen
LK Wesel 6,0

-4.6 Bottrop

-6,5 Gelsenkirchen

-6,3 Hemne
Oberhausen 50 Dortmund

Dl.Jisbl.lrg';S'2 Essen” Bochum -88,3
e 758  -1200

M 'h‘i'_;"sa'd R Ennepe-RuhrKreis

B Kreistyp 2
[ Kreistyp 1

Quelle: IGES auf Grundlage von Daten zur Bedarfsplanung, vgl. Abschnitt 3.1

Betrachtet man schlieflich die bundesweite Stadt-Land-Verteilung aller Psycho-
therapeutensitze insgesamt, zeigen sich nur leichte Veranderungen der Vertei-
lung der Soll-Zahlen von Psychotherapeuten Uber die verschiedenen Kreistypen
durch die Aufhebung der Sonderregion ,, Ruhrgebiet” (Abbildung 11). Die Abwei-
chungen von der Verteilungsstruktur der Bevolkerung wirden sich durch die Auf-
hebung des Ruhrgebietes im Vergleich zur Basisvariante im Kreistyp 1 etwas ver-
ringern und im Kreistyp 2 etwas verstarken. Insgesamt bleibt das steile Stadt-
Land-Gefalle auch bei der Aufhebung der Sonderregion Ruhrgebiet erhalten, und
die Sitzverteilung weicht weiterhin erheblich von der Verteilung der Bevolkerung
ab. Im Fall der Ruhrgebietskreise sind nun anteilig mehr Sitze vorgesehen, als sich
nach Verteilung der Bevolkerung ergaben.




IGES 42

Abbildung 11: Regionale Verteilung der Psychotherapeutensitze nach Kreistypen
der Bedarfsplanung bei Aufhebung Sonderregion (Vergleich Auf-
hebung Sonderregion Ruhrgebiet zu Basisvariante)

Anzahl Soll-Sitze
. . 50,6% 7,9% 12,3% 4,2%
(Basisvariante)

Anzahl Soll-Sitze
Oo *) 00 Oo
(Wegfall Sonderregion) 47,7 S TOARY 74

Bevolkerung 25,8% 10,7% 19,9% 6,2%

Anzahl Ist-Sitze 50,1% 8,1% 12,3% 4,2%

B GroRstadtzentrum (Kreistyp 1) M nahes Nebenzentrum (Kreistyp 2)

nahe Umgebungeiner GroRRstadt (Kreistyp 3) W weitere Umgebungeiner GroRstadt (Kreistyp 4)

auBerhalb der Umgebungeiner GroRstadt (Kreistyp5) ~ Ruhrgebiet (Sonderregion)

Quelle: IGES auf Grundlage von Daten zur Bedarfsplanung, vgl. Abschnitt 3.1

3.5 Versorgungsangebot bei einheitlicher Verhaltniszahl

Auf Grundlage der alternativen Gesamtzahl an Soll-Sitzen im Fall von finf Kreis-
typen und der Beibehaltung der Sonderregion ,Ruhrgebiet” (Basisvariante) wur-
den in einer weiteren Variante die Auswirkungen einer einheitlichen Verhaltnis-
zahl ermittelt (Variante ,Einheitliche VHZ"). Das heil3t, die in der aktuellen
Bedarfsplanung fiir die Psychotherapeuten (als Teil der allgemeinen facharztli-
chen Versorgung) giiltigen kreistypenspezifisch unterschiedlichen Verhéltniszah-
len werden durch eine einheitliche Verhaltniszahl ersetzt und die hieraus resul-
tierenden Veranderungen der regionalen Verteilung der geplanten Sitze ermittelt
(zur Methodik vgl. Abschnitt 3.1.4). Die einheitliche Verhaltniszahl, die sich auf
Grundlage der alternativen Gesamtzahl an Psychotherapeuten (Basisvariante)
ergabe, betragt 3.988 Einwohner je Psychotherapeut.

Bei Anwendung dieser einheitlichen allgemeinen Verhaltniszahl ergdbe sich eine
bundesweit einheitliche Soll-Dichte in Hohe von 27,6 geplante Psychotherapeu-
tensitze je 100T Einwohner (bezogen auf einen Versorgungsgrad von 110 %). Eine
geringfuigige regionale Variation in der Soll-Dichte resultiert aus der Ubertragung
des Demografiefaktors auf die einheitliche Verhéltniszahl sowie weiterer regiona-
ler Abweichungen, die sich aus dem Verhiltnis von allgemeiner zu angepasster
Verhiltniszahl ergeben (vgl. Abschnitt 3.1.4). Entsprechend ergibt sich auch eine
geringfligige Veranderung beziglich der resultierenden Gesamtzahl an Soll-
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Sitzen, die mit 22.286 durch diese Anpassungen etwas geringer ausfallt als in der
Basisvariante (22.336).

Durch die Verwendung einer einheitlichen Verhaltniszahl resultieren fiir die ver-
schiedenen Kreistypen und die Sonderregion Veranderungen bei den Soll-Sitzen
(bezogen auf einen Versorgungsgrad von 110 %) (Tabelle 6). Die Zugrundelegung
einer einheitlichen Verhaltniszahl fihrt zu einer Umverteilung der geplanten Sitze
von den GroRstadtzentren (Kreistyp 1) in die nahen Nebenzentren (Kreistyp 2),
die Umgebung von Grof3stadten (Kreistyp 3), die landlichen Regionen (Kreistypen
4 und 5) und das Ruhrgebiet, da dort die gegenwartigen regionsspezifischen Ver-
haltniszahlen groBer ausfallen als die einheitliche Verhaltniszahl. Entsprechend
zeigt sich eine deutliche Abnahme bei der Anzahl der Soll-Sitze in den GroRstadt-
zentren (-49 %), wahrend in Bezug auf alle anderen Kreistypen die Anzahl der
Soll-Sitze zunimmt (zwischen 34 % und 69 %).
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Tabelle 6: Veranderung der geplanten Psychotherapeutensitze (Soll-Sitze)
bei einheitlicher Verhaltniszahl nach Kreistypen (Vergleich Ein-
heitliche VHZ zu Basisvariante)

Kreistyp” Allg. VHZ bei Einheitliche @ ange- Verdnderung
alternativer  VHZz? vor An- passte VHZ? Soll-Sitze bezo-

Gesamtzahl passung (Variante gen auf VSG

(Basis-  durch Demo- »Einheitli- 110%” (Ver-

variante) grafiefaktor che VHZ") gleich Einheitli-

che VHZ zu

Basisvariante)

GroRstadtzentrum

(Kreistyp 1) 2.052 3.988 3.960 -49%

Nahes Nebenzentrum

. 5.363 3.988 3.999 34%
(Kreistyp 2)

Nahe Umgebung einer
GroRstadt 6.204 3.988 3.976 56%
(Kreistyp 3)

Weitere Umgebung ei-
ner Grof3stadt 6.418 3.988 4.020 60%
(Kreistyp 4)

AuRerhalb der Umge-
bung einer 5.813 3.988 4.043 46%
GroRstadt (Kreistyp 5)

Ruhrgebiet (Sonderre-

. 5.916 3.988 4.033 48%
gion)
Gesamt - - - 0%
Quelle: IGES auf Grundlage von Daten zur Bedarfsplanung, vgl. Abschnitt 3.1
Anmerkungen 1) Nach Bedarfsplanungs-Richtlinie bzw. Konzept der GroRstadtregionen des

BBSR.

2) Die hier ausgewiesene einheitliche Verhaltniszahl wurde auf Grundlage der
alternativen Gesamtzahl berechnet und bezieht sich auf eine Soll-Zahl, die ei-
nem Versorgungsgrad von 100 % entspricht (vgl. Abschnitt 3.1.4), wahrend die
hier dargestellten Verdnderungen der Soll-Sitze sich auf einen Versorgungs-
grad von 110% beziehen.

Bei einheitlicher Verhaltniszahl entspricht die Stadt-Land-Verteilung der geplan-
ten Psychotherapeutensitze der regionalen Verteilung der Bevdlkerung
(Abbildung 12). Geringe Abweichungen ergeben sich durch die unveranderte An-
wendung des Demografiefaktors bzw. der regionalen Abweichungen (vgl. durch-
schnittliche angepasste VHZ in Tabelle 6 und zur Methodik Abschnitt 3.1.4).
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Abbildung 12: Regionale Verteilung der Psychotherapeutensitze nach Kreistypen
der Bedarfsplanung (Vergleich Einheitliche VHZ zu Basisvariante)

Anzahl Soll-Sitze
(Basisvariante) >0,6% 12,3% 2%
Anzahl Soll-Sitze 26,1% 10,7% 19,7% 6,2%
(Einheitliche VHZ) it s s e
Bevolkerung 25,8% 10,7% 19,9% 6,2%

B GroRstadtzentrum (Kreistyp 1) M nahes Nebenzentrum (Kreistyp 2)

nahe Umgebung einer GroRstadt (Kreistyp 3) B weitere Umgebungeiner GroRstadt (Kreistyp 4)

aulerhalb der Umgebungeiner GroRstadt (Kreistyp5) ~ Ruhrgebiet (Sonderregion)

Quelle: IGES auf Grundlage von Daten zur Bedarfsplanung, vgl. Abschnitt 3.1

Eine einheitliche Verhaltniszahl wiirde zu grofRen bundesweiten Umverteilungsef-
fekten beziglich der geplanten Psychotherapeutensitze fiihren. Die bundesweite
Gesamtzahl der Soll-Sitze bleibt zwar gleich, aber durch die Umverteilungseffekte
wirden insgesamt im Vergleich zur Basisvariante 4.349 zusatzliche Niederlas-
sungsmoglichkeiten in den Kreisen, die gegenwartig den Kreistypen 2 bis 5 bzw.
der Sonderregion zugeordnet werden, entstehen. Gleichzeitig wiirden in den
GroRstadtzentren (Kreistyp 1) im Vergleich zur Basisvariante weitere 4.213 Psy-
chotherapeutenpraxen oberhalb eines Versorgungsgrades von 140 % liegen, bei
denen eine Nachbesetzung unter den Bedingungen des § 103 Abs. 3a SGB V ab-
zulehnen ware (Tabelle 7).

Auch wenn man die Anzahl unter- bzw. Uberversorgter Planungsbereiche be-
trachtet, wiirden sich durch eine einheitliche Verhaltniszahl Gber Veranderungen
bei den Versorgungsgraden bundesweit groBe Veranderungen im Vergleich zur
Basisvariante ergeben. Wahrend im Vergleich zur Basisvariante zuséatzlich 88 Krei-
se nicht mehr ,Uberversorgt” waren (Versorgungsgrad <= 110 %), wirde die
rechnerische Uberversorgung in den GroRstadtzentren tendenziell noch héher
ausfallen. Die Anzahl ,Uberversorgter” GroRstadtzentren (Versorgungsgrad >
110 %) wirde im Vergleich zur Basisvariante insgesamt um 36 zunehmen. Ande-
rerseits wiirde auch die Anzahl ,unterversorgter” landlicher Kreise (Versorgungs-
grad < 50 %) im Vergleich zur Basisvariante um insgesamt 12 zunehmen.
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Tabelle 7: Veranderung der Versorgungssituation bei einheitlicher Verhalt-
niszahl nach Kreistypen (Vergleich Einheitliche VHZ zu Basisvari-
ante)
Kreistyp” Veranderung Veranderung Veranderung Veranderung
Anzahl unter- Anzahl iiber- Niederlass- Anzahl Ist-
versorgter versorgter ungsmoglichk Sitze iiber
Plankreise Plankreise eiten bis VSG  VSG 140% bei
(VSG<50%) (VSG>110%) 110% bei ein- einheitlicher
bei einheitli- bei einheitli- heitlicher VHZ VHZ (im Vgl.
cher VHZ (im cher VHZ (im (im Vgl. zur zur Basis-
Vgl. zur Basis-  Vgl. zur Basis- Basis- variante)
variante) variante) variante)
Grol3stadtzentrum 0 +36 -819 +4.213
(Typ 1)
Nahes Nebenzentrum 0 6 +491 -100
(Typ 2)
Nahe Umgebung einer
GroRstadt (Typ 3) +3 -16 727 92
Weitere Umgebung ei-
+6 -33 +1.329 -117
ner GroRstadt (Typ 4)
AuRerhalb der Umge-
bung einer +3 -61 +1.457 -131
GroRstadt (Typ 5)
R.uhrgeblet (Sonderre- 0 8 +345 30
gion)
Gesamt +12 -88 +3.530 +3.742
Quelle: IGES auf Grundlage von Daten zur Bedarfsplanung, vgl. Abschnitt 3.1
Anmerkungen 1) Nach Bedarfsplanungs-Richtlinie bzw. Konzept der GroRstadtregionen des

BBSR.

Die kartografische Darstellung auf Ebene der einzelnen Plankreise zeigt, dass sich
— bei Zugrundelegung einer einheitlichen Verhaltniszahl die tGberversorgten Krei-
se (VSG > 140 %) vorwiegend auf die GroRstadtzentren konzentrieren wirden
(Abbildung 13). Diejenigen Planungsbereiche, die bei einheitlicher Verhaltniszahl
im Vergleich zur Basisvariante unterversorgt waren, lagen vornehmlich in den
ostdeutschen Bundeslandern.
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Abbildung 13: Versorgungsgrad (Ist-Sitze/Soll-Sitze) bei Differenzierung der VHZ nach Kreistypen (Basisvariante, links) und bei einheitli-
cher Verhaltniszahl (rechts)

Quelle: IGES auf Grundlage von Daten zur Bedarfsplanung, vgl. Abschnitt 3.1
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3.6 Fazit zur Anpassung der Verhaltniszahlen

Im ersten Teil des vorliegenden Gutachtens wurde analysiert, welche Effekte eine
alternative Gesamtzahl vorgesehener Psychotherapeuten im Rahmen der Be-
darfsplanung und darauf aufbauend eine kleinrdumigere Planung, eine Aufhe-
bung der Sonderregion Ruhrgebiet sowie eine einheitliche Verhaltniszahl auf die
psychotherapeutische Versorgung hatten.

Alternative Gesamtzahl geplanter Psychotherapeutensitze (Basisvariante)

Ein alternativer Stichtagsbezug (31.12.2004) und ein abweichender regionaler
Bezug (Westdeutschland) in der Bedarfsplanung fiir die Arztgruppe der Psycho-
therapeuten wiirden die Anzahl der rechnerisch iberversorgten Planungsberei-
che deutlich reduzieren. Die Anzahl der Ist-Sitze, deren Nachbesetzung aufgrund
eines Versorgungsgrads von Uber 140 % abgelehnt werden soll, wenn keine Ver-
sorgungsgrinde dagegen sprechen, wiirde von 4.415 nach aktueller Bedarfspla-
nung auf 1.227 reduziert. Zusatzlich wiirden durch die Anpassungen 1.580 zusatz-
liche Niederlassungsmoglichkeiten in Planungsbereichen entstehen, deren
Versorgungsgrad unter 110 % lage. Unter der Annahme, dass Nachbesetzungen
in Planungsbereichen mit einem Versorgungsgrad Uber 140 Prozent nicht erfor-
derlich waren, ergdbe sich bei alternativer Gesamtzahl per Saldo ein Potenzial
von 353 (= 1.580 - 1.227) zusatzlichen Niederlassungsmoglichkeiten, die Gber die
bisherigen Psychotherapeutensitze hinaus besetzt werden konnten (gegeniiber
einem potenziellen Abbau von 4.292 Sitzen im Status Quo).

Die Stadt-Land-Verteilung der geplanten Sitze wiirde sich dabei insgesamt der
Verteilung der tatsachlichen Sitze (Ist-Sitze) anndhern und von dieser nur noch
geringflgig abweichen. Eine Anndaherung an die Verteilungsstruktur der Bevolke-
rung wiirde sich dadurch allerdings nicht ergeben.

Kleinrdumige Planung

Die Effekte, die eine kleinrdumige Planung (909 Planungsbereiche, anstelle von
371 Planungsbereichen) auf die Stadt-Land-Verteilung der alternativen Gesamt-
zahl geplanter Psychotherapeutensitze (Basisvariante) hatte, sind vergleichsweise
gering. Sie tragen nicht wesentlich dazu bei, die im Vergleich zur Bevdlkerungs-
verteilung ungleiche Verteilung geplanter Psychotherapeutensitze auf die ver-
schiedenen Kreistypen zu verandern.

Aufhebung der Sonderregion ,,Ruhrgebiet”

Eine Aufhebung der Sonderregion ,, Ruhrgebiet” auf Grundlage einer alternativen
Gesamtzahl an Psychotherapeuten im Rahmen der Bedarfsplanung wiirde zu ei-
ner hoheren Zahl geplanter Psychotherapeutensitze in den Planungsbereichen
des Ruhrgebiets fiihren, insbesondere in den GroRstddten des Ruhrgebiets. Bun-
desweit betrachtet wiirde eine Aufhebung der Sonderregion ,, Ruhrgebiet” nicht
wesentlich zu einer Abnahme des Stand-Land-Gefilles in der psychotherapeuti-
schen Versorgung beitragen.
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Einheitliche Verhaltniszahl

Eine bundesweit einheitliche Verhaltniszahl auf Grundlage einer alternativen Ge-
samtzahl von Psychotherapeuten (3.988 Einwohner je Psychotherapeut) hétte
weitreichende Umverteilungseffekte bezliglich der im Rahmen der Bedarfspla-
nung geplanten Psychotherapeutensitze zur Folge. In landlicheren Regionen wa-
ren mehr Psychotherapeutensitze vorgesehen als bei kreistypenspezifischen Ver-
héaltniszahlen im Rahmen der gegenwartigen Bedarfsplanung, in den Gro3stadten
entsprechend weniger. Es wiirde zu einer umfangreichen Verschiebung der ge-
planten Psychotherapeutensitze von den Grof3stadten auf die Planungsbereiche
im Umland von Grol3stadten und auf dem Land kommen. Insgesamt wiirde sich
dadurch die Verteilung der geplanten Psychotherapeutensitze der Verteilung der
Bevolkerung sehr weit annadhern.

Die Anwendung eines alternativen Stichtags- und Regionalbezugs (31.12.2004,
Westdeutschland) fir die Arztgruppe der Psychotherapeuten im Rahmen der Be-
darfsplanung ware im Sinne einer (ber alle geplanten Arztgruppen konsistenten
Umsetzung der Planungssystematik zu rechtfertigen. Durch den gewahlten Stich-
tag werden alle Psychotherapeuten in der Bedarfsplanung beriicksichtigt, die vor
der Einfiihrung des Psychotherapeutengesetzes bereits im Delegations- oder Kos-
tenerstattungsverfahren ambulant tatig waren. Des Weiteren wiirde der regiona-
le Bezug an den Regionsbezug angepasst werden, der bei den anderen Arztgrup-
pen zugrunde gelegt wird. Dieses Vorgehen wiirde insgesamt zu einer héheren
Gesamtzahl geplanter Psychotherapeutensitze fiihren.

Inwieweit die aufgezeigten Varianten zur Modifikation der psychotherapeuti-
schen Bedarfsplanung dem Versorgungsbedarf der Bevolkerung entsprechen,
bleibt ohne zusatzlichen Einbezug der regionalen Unterschiede beim psychothe-
rapeutischen Versorgungsbedarf allerdings unklar. Im folgenden zweiten Teil die-
ser Studie wird vor diesem Hintergrund ein Ansatz zur morbiditatsorientierten
Abbildung des regionalen Versorgungsbedarfs im Rahmen der Bedarfsplanung
der psychotherapeutischen Versorgungskapazitdaten entwickelt.

4. Ansatz zur morbiditatsorientierten Abbildung des re-
gionalen Versorgungsbedarfs

4.1 Hintergrund

Das im Juli 2015 verabschiedete Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) sieht ei-
ne wesentliche Reform der Bedarfsplanung zum 01. Januar 2017 vor. Der Gesetz-
geber fordert, dass die neu zu ermittelnden Verhéltniszahlen von Arzten zu Ein-
wohnern besonders die regionale Sozial- und Morbiditatsstruktur abbilden
sollen, was ein Novum in der Bedarfsplanung darstellt (Deutscher Bundestag,
2015a). So sollen eine wohnortnahe, flaichendeckende und am tatsachlichen Be-
darf orientierte Gesundheitsversorgung gestarkt und ungerechtfertigte regionale
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Variationen des Versorgungsangebots, insbesondere fir die Arztgruppe der Psy-
chotherapeuten reduziert werden (§ 101 Abs. 1 SGB V).

Im Bereich der Versorgung psychischer Storungen muss jedoch aktuell davon
ausgegangen werden, dass die grolen bestehenden regionalen Variationen hin-
sichtlich der geplanten Psychotherapeutensitze keine echten regionalen Bedarfs-
unterschiede reflektieren (Jacobi et al., 2016). Die Haufigkeit psychischer Erkran-
kungen unterscheidet sich zwischen den Kreistypen nicht in dem Malle, wie es
die Spreizung der allgemeinen Verhaltniszahlen fiir die Arztgruppe der Psycho-
therapeuten zwischen stadtischen und landlichen Planungsbereichen suggeriert
(Bundespsychotherapeutenkammer, 2011). Die Anzahl geplanter Psychothera-
peuten weist ein starkes Gefdlle in der raumlichen Konzentration auf
(Abbildung 4). Wahrend die GroRstadte und mittelgroen Stadte durch ein ver-
dichtetes Versorgungsangebot gepragt sind, findet sich im landlichen Raum eine
geringe Versorgungsdichte. Besonders betroffen sind hiervon die vier ostdeut-
schen Bundeslander Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg, Sachsen-Anhalt
und Thiringen (Ozegowski & Sundmacher, 2012; Thom et al., 2015). Die Un-
gleichheit zwischen regionalen Zentren und Peripherien bleibt selbst bei der Be-
ricksichtigung von Mitversorgungsbeziehungen bestehen.

Die Bedarfsplanung wurde auf der Grundlage bestehender Versorgungsstruktu-
ren (,Ist=Soll“-Prinzip) entwickelt und durch Analysen von Daten zur Inanspruch-
nahme von Leistungen (z. B. Demografiefaktor) angepasst. Historisch ermittelte
Verhiltniszahlen (z. B. im Bereich der Psychotherapie anhand der Versorgungsla-
ge der 1990er Jahre) weisen jedoch nur einen zweifelhaften inhaltlichen Bezug
zur tatsachlichen Morbiditat und dem tatsachlichen Versorgungsbedarf in der
Bevolkerung  auf. Auch die  Bericksichtigung von Daten zum
Inanspruchnahmeverhalten im Rahmen der Bedarfsplanung unterliegt methodi-
schen Einschrankungen, da die Inanspruchnahme von Leistungen nicht den mor-
biditatsbedingten Bedarf widerspiegelt — insbesondere, wenn das Angebot zu ge-
ring ausfallt (,,Endogenitdtsproblem®).

Um eine Bedarfsplanung voranzutreiben, die am tatsachlichen Versorgungsbe-
darf orientiert ist, sollten bevolkerungsreprasentative Studien zur Pravalenz psy-
chischer Erkrankungen herangezogen werden. Hierfiir eignet sich die epidemio-
logische ,,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland”; (DEGS1; Scheidt-
Nave et al.,, 2012) sowie dessen ,,Modul zur Psychischen Gesundheit” (DEGS1-
MH; Jacobi et al., 2013; Jacobi, Hofler, Strehle, et al., 2014). Mit den Regionalana-
lysen zur Versorgung psychischer Stérungen durch Psychotherapeuten und Ner-
venarzte lieferten insbesondere Jacobi et al. (2016) eine wichtige Vorarbeit fir
die vorliegenden Modellierungen.

Im vorliegenden Kapitel soll ein Ansatz entwickelt und untersucht werden, durch
den die Bedarfsplanung fir die Arztgruppe der Psychotherapeuten starker mor-
biditatsorientiert ausgerichtet werden kann. Damit soll insbesondere auch der
Forderung des Gesetzgebers im GKV-VSG Rechnung getragen werden, die Morbi-
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ditats- und Sozialstruktur in der Bedarfsplanung zu beriicksichtigen — insbesonde-
re fur die Arztgruppe der Psychotherapeuten (§ 101 Abs. 1 SGB V).

Hierbei sollen epidemiologische Pravalenzdaten zu psychischen Erkrankungen
und deren Zusammenhang mit der Sozial- sowie auch der demografischen Struk-
tur zur Darstellung regionaler Unterschiede im psychotherapeutischen Versor-
gungsbedarf eingesetzt werden. Deren methodische Grundlage bildet der ,Be-
darfsindex”. Er wurde im Vorfeld der Bedarfsplanungsreform im Zusammenhang
mit dem Versorgungsstrukturgesetz 2012 durch das IGES Institut im Rahmen ei-
nes wissenschaftlichen Gutachtens zur Neuordnung der &rztlichen Bedarfspla-
nung im Auftrag der Patientenvertretung im G-BA entwickelt (Albrecht et al.,
2012). In der Reihe , Faktencheck Gesundheit” wurde der Bedarfsindex durch die
Bertelsmann Stiftung in zwei Studien zur regionalen Verteilung der Arztedichte in
Deutschland modifiziert und aktualisiert (Albrecht et al., 2014; Albrecht et al.,
2015). Im folgenden Kapitel soll dieser Bedarfsindex fiir die Arztgruppe der Psy-
chotherapeuten mit Hilfe von epidemiologischen Daten zur Haufigkeit psychi-
scher Erkrankungen weiterentwickelt und spezifiziert werden.

Hierbei wird in folgenden Schritten vorgegangen:

1) Ermittlung von soziodemografischen und sozio6konomischen Korrelaten
psychischer Stérungen; hierbei werden Variablen betrachtet, fir die auf
kleinraumiger
(Kreis-)Ebene amtliche Statistiken (INKAR) vorliegen

2) Erstellung eines multivariaten Modells zur Vorhersage der regionalen Pra-
valenz psychischer Storungen (predicted probabilities) anhand der identi-
fizierten Korrelate

3) Schatzung der Pravalenzen auf Kreisebene mit diesem Modell anhand der
auf Kreisebene gegebenen Demografie- und Sozialstruktur (small area
estimation) (Bedarfsindex)

4) Modellierung regionaler Umverteilungen von Psychotherapeutensitzen
auf Grundlage dieses Bedarfsindex’

Die Voraussetzungen eines solchen Vorgehens sind folgende:

1) Annahme, dass die Diagnose einer psychischen Stérung einen geeigneten
Schatzer flir Behandlungsbedarf darstellt (auch wenn nicht jeder, der die
Kriterien fiir eine psychische Stérung erfiillt, psychotherapiebediirftig ist;
vgl. Jacobi et al., 2014; Maier & Hauth, 2015; Jacobi et al., 2016); im Rah-
men von Sensitivitatsanalysen werden die Modellierungen deshalb auch
nochmals fiir Falle mit ,,besonderem Behandlungsbedarf” repliziert

2) Annahme, dass zur Ermittlung der Prdvalenz psychischer Stérungen epi-
demiologische Studien (standardisierte Erhebungen in bundesweit repra-
sentativen Bevolkerungsstichproben streng anhand diagnostischer Krite-
rien) geeigneter sind als die Nutzung administrativer Pravalenzen (d. h.
kodierter Krankenkassen-Diagnosen aus dem Versorgungsalltag); hierfir
spricht eine Vielzahl von Hinweisen (z. B. Melchior et al., 2014; Jacobi et
al., 2015)
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3) Annahme, dass der Zusammenhang zwischen psychischen Stérungen und
soziodemografischen Variablen (wie z. B. Alter, sozio6konomischer Status)
nicht regional variiert, sondern, dass das gefundene multivariate Modell
gleichermalien auf alle Plankreise angelegt werden kann (dies wurde vor-
ab gepruft)

4.2 Daten

4.2.1 Datengrundlage

Die wesentliche Datengrundlage der folgenden Analysen bilden die epidemiolo-
gische ,,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland” (DEGS1) sowie deren
»Modul zur Psychischen Gesundheit” (DEGS1-MH). Design, Methodik und erho-
bene Inhalte der Studie sind detailliert in Basis-Publikationen dokumentiert
(Scheidt-Nave et al., 2012; Kamtsiuris et al., 2013; Jacobi et al., 2013, Jacobi et al.,
2014).

Im Rahmen der DEGS1-MH-Daten wurde eine reprasentative Zufallsstichprobe
der deutschen Allgemeinbevolkerung im Alter von 18 bis 79 Jahren untersucht
(Ausschluss: institutionalisierte Personen sowie Personen mit nicht hinreichen-
den Deutschkenntnissen). Von den 8.152 Teilnehmenden des DEGS1-Kernsurvey
liegen von N=4.483 Personen vollstandige Daten des Mental-Health-Moduls vor.
Die Stichprobe wurde in 180 Untersuchungsorten (Sample Points) erhoben, wel-
che in 139 Kreisen und kreisfreien Stadten (Gebietsstand 31.12.2008) liegen. Die
Daten sind fiir Gesamtdeutschland reprasentativ, nicht aber auf der kleinraumi-
geren Kreisebene, die die BezugsgrolRe der Bedarfsplanung ist. Angaben zu Prava-
lenzen in einzelnen Kreisen erfordern daher Schatzungen, wie sie im Sinne einer
small-area-estimation realisiert werden kénnen. Small area estimations sind Ver-
fahren, die groBraumige Durchschnittswerte (z. B. landesweite Prdvalenz einer
Erkrankung) an kleinrdumige Regionen (z. B. Kreise) anpassen, indem Hilfsinfor-
mationen genutzt werden, die mit der Pravalenz kovariieren und deren Vertei-
lung fiir die kleinrdaumige Region vorliegt (z. B. Altersverteilung; vgl. z. B. Vogt,
2008).

Das zentrale Erhebungsinstrument fir psychische Stérungen in DEGS1-MH war
das fir die Studie modifizierte Composite International Diagnostic Interview (DIA-
X/M-CIDI), ein computergestutztes, auf Algorithmen gemaR DSM-IV-TR basieren-
des klinisches Interview, das die Klassifikation versorgungsrelevanter Diagnosen
(25 Diagnosearten plus Subtypen) erlaubt und das von klinisch geschulten Inter-
viewern bei den Teilnehmern vor Ort durchgefiihrt wurde (durchschnittliche Er-
hebungszeit 66 Minuten, SD=28 Minuten).

Dariber hinaus wurden Daten auf Kreisebene aus der INKAR-Datenbank des
Bundesinstituts fir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR, 2016) fiir die Anpas-
sung des Bedarfsindexes verwendet.
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Die Datengrundlage fiir das psychotherapeutische Versorgungsangebot, auf das
der angepasste Bedarfsindex schlieRlich bezogen wurde (vgl. Abschnitt 4.7), bil-
den die Anzahl Ist- und Soll-Sitze der Psychotherapeuten gemal} den veroffent-
lichten Bedarfsplanen der Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen); vgl. Ab-
schnitt 3.1.

4.2.2 Datenauswahl und -aufbereitung
Datenauswahl

Die im Folgenden untersuchten soziodemografischen Korrelate psychischer Sto-
rungen sind zwar grundsatzlich bereits bekannt (z. B. Wittchen & Jacobi, 2011).
Vorteile des hier verfolgten Ansatzes (Bestimmung anhand des DEGS1-MH-
Datensatzes) sind:

1) Es handelt sich um aktuelle deutsche Daten,

2) es konnen diverse Modellvarianten genutzt werden (z. B. ,Falle mit ir-
gendeiner Diagnose” vs. ,besonders behandlungsbediirftige Falle“), und

3) es kann ein multivariates Modell genutzt werden, was insofern nétig ist,
als dass die verschiedenen Korrelate wiederum unter sich nicht unabhan-
gig voneinander sind (z. B. Bildung und Arbeitslosigkeit).

Fiir die Ubertragung der auf Personenebene (DEGS1-MH-Daten) geschitzten Zu-
sammenhange zwischen der Pravalenz psychischer Erkrankungen und relevanter
soziodemografischer Faktoren auf die Kreisebene mussten die DEGS1-MH-Daten
hinsichtlich der relevanten Merkmale so aufbereitet bzw. operationalisiert wer-
den, dass sie mit den kleinraumig verfligbaren Daten auf Kreisebene (INKAR)
kompatibel sind (z. B. gibt es verschiedene Varianten, den ,Bildungsgrad” zu de-
finieren).

Psychische Erkrankung

Als Pravalenz psychischer Stérungen wird im Folgenden die gewichtete 12-
Monatspravalenz dargestellt, als prozentualer Anteil von Studienteilnehmern mit
psychischer Diagnose an der Gesamtstichprobe. Die Angabe basiert auf dem Vor-
handensein mindestens einer mittels CIDI-Interview kodierten Diagnose einer
psychischen Storung in den letzten 12 Monaten bis zum Erhebungszeitpunkt
(ICD-10 bzw. DSM-1V; vgl. Jacobi et al., 2014); die im Interview erfassten Diagno-
sen umfassten’®: Missbrauch oder Abhdngigkeit von Alkohol oder Medikamen-
ten, psychotische Stérungen, affektive Stérungen (bipolare Stérungen und unipo-
lare  Depressionen), Angststérungen, Zwangsstorung, Posttraumatische
Belastungsstorung, Somatoforme Stérungen und Essstérungen. Nicht einbezogen

15 .. PR . .
Die im Versorgungsalltag ebenfalls relevanten Personlichkeitsstorungen wurden aus erhe-

bungstechnischen Griinden nicht explizit erfasst, aber es kann davon ausgegangen werden,
dass Betroffene mit Personlichkeitsstorungen als Fall nicht tGbersehen wurden, da diese in
der Regel auch die Kriterien einer oder mehrerer der im folgenden genannten Diagnosen
erfillen.
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wurde die Diagnose der Nikotinabhiangigkeit, da es in der Offentlichkeit oftmals
schwer vermittelbar ist, so etwas ,Normales” als psychische Storung zu klassifi-
zieren (obwohl es, nicht zuletzt aufgrund der mit dem Rauchen assoziierten
Krankheitskosten, gute Griinde dafir gibt).

Alter

Die Altersgruppen wurden so gebildet, dass sie einerseits hinreichend differen-
ziert sind, um viel Varianz abzubilden, aber auch zu ausreichend robusten Ergeb-
nissen der Schatzung fuhren.

Entsprechend internationaler Konventionen (z. B. Statistics Canadals) kénnen nur
ausreichend zuverlassige Ergebnisse erzielt werden, wenn die Besetzung aller Zel-
len bei allen Analysen (auch unter Beriicksichtigung von Subgruppen z. B. nach
Geschlecht und Kreistyp) mehr als n=20, besser noch mehr als n=30 betragt und
andererseits die geschatzte Sicherheit/Variabilitat der Ergebnisse in einem ange-
messenen Rahmen liegt. Letzteres wurde Uiber einen sogenannten Variationsko-
effizienten (Verhaltnis von Punktschatzung und Standardfehler) bewertet, ent-
sprechend der Empfehlungen des Robert Koch-Instituts (Born et al., 2015).

Demnach wurden die Altersgruppen wie folgt gewahlt (die in Klammern aufge-
fihrten prozentualen Haufigkeiten in DEGS1-MH sind hinsichtlich Reprdsentativi-
tat gewichtet'’, die absoluten Zahlen sind ungewichtet):

+ 18 bis 34 Jahre (25,4 %, n=824)

¢ 35 bis 49 Jahre (29,6 %, n=1.107)

¢ 50 bis 64 Jahre (25,1 %, n=1.353)

¢ 65 Jahre und alter (20,0 %, n=1.199)
Bildung

Zur Abbildung von Bildungsmerkmalen liegt in DEGS1-MH eine Vielzahl an Variab-
len vor. Die groRte Passung mit Daten, die auf Kreisebene verfiigbar sind, zeigt die
Variable ,,hochster Schulabschluss”. Diese enthalt in DEGS1-MH acht Stufen und
wurde entsprechend der in INKAR enthaltenen 4-stufigen Klassifikation aggre-
giert (Tabelle 8). Einzige Ausnahme bildete die DEGS1-MH-Angabe ,Anderer
Schulabschluss (z. B. im Ausland erworben)”. Diese wurde im Schatzmodell als
Lfehlender Wert (Missing)” kodiert (Missingrate insgesamt: 1,7 %).

16 Vgl. http://wwwb5.statcan.gc.ca/subject-sujet/theme-

theme.action?pid=1356&lang=eng&more=0&HPA [Abruf am 16.08.2016].

v Die prozentualen Berechnungen beruhen auf gewichteten Daten. Diese Gewichtung der

Daten im DEGS1-MH bezieht sich auf Designfaktoren (z. B. Teilnahmestatus neugezogen vs.
bereits an BGS98 teilgenommen) als auch auf mogliche Verzerrungen bei systematischer
Nichtteilnahme. Zudem wird so die Reprasentativitat der Stichprobe in Hinblick auf die
deutsche Durchschnittsbevélkerung sichergestellt (vgl. Jacobi et al., 2013).



http://www5.statcan.gc.ca/subject-sujet/theme-theme.action?pid=1356&lang=eng&more=0&HPA
http://www5.statcan.gc.ca/subject-sujet/theme-theme.action?pid=1356&lang=eng&more=0&HPA
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Entsprechend resultiert die Operationalisierung des Bildungsniveaus in der fol-
genden 4-stufigen Variablen:

1. Anteil der Bevdlkerung ohne Schulabschluss (2,4 %, N=67)

2. Anteil der Bevolkerung mit Hauptschulabschluss (32,2 %, N=1.231)
3. Anteil der Bevolkerung mit mittlerer Reife (37,5 %, N=1.659)

4. Anteil der Bevolkerung mit Fachhochschulreife (27,9 %, N=1.452)

(

Tabelle 8: Klassifikationen der Variable ,Hochster Schulabschluss” in
DEGS1-MH und INKAR und deren Zuordnung

DEGS1-MH INKAR
Haupt- oder Volksschulabschluss Hauptschulabschluss
Realschulabschluss/Mittlere Rei- mittlere Reife

fe/Fachschulreife

POS bzw. 10. Klasse (vor 1965: 8. Klasse) mittlere Reife
Fachhochschulreife/Abschluss einer Fach- Fachhochschulreife
oberschule

Abitur, allgem. oder fachgeb. Hochschulreife Fachhochschulreife

Anderer Schulabschluss (z. B. im Ausland er- -

worben)
Schule beendet ohne Schulabschluss kein Schulabschluss
Noch kein Schulabschluss kein Schulabschluss
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von DEGS1-MH-Daten und INKAR-Daten, vgl. Ab-

schnitt 4.2.1

Erwerbstatigkeit

Als erwerbstatig wurden Teilnehmer bei folgenden Selbstangaben (Tabelle 9) ein-
gestuft: in Vollzeit, in Teilzeit oder geringfligig erwerbstatig, Ein-Euro-Job, gele-
gentlich oder unregelmaRig beschéftigt, berufliche Ausbildung/Lehre, voriiberge-
hend freigestellt/beurlaubt. Nicht erwerbstitig oder berentet waren
dementsprechend 32,8 % (N=1.661) und erwerbstatig 67,2 % (N=2.745) der Ge-
samtstichprobe.
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Tabelle 9: Erfassung der Angaben zur Erwerbstatigkeit in DEGS1-MH und
Operationalisierung zur kategorialen INKAR-Variable , Erwerbsta-
tigkeit”

Angaben in DEGS Kategorisierung in Erwerbstatigkeit
ja/nein (INKAR)
Vollzeit erwerbstatig ja
Teilzeit erwerbstatig ja
Geringfligig erwerbstatig ja
Ein-Euro-Job ja
Gelegentlich oder unregelmalig beschaftigt ja
Berufliche Ausbildung/Lehre ja
Vorlbergehend freigestellt/beurlaubt ja
Nicht erwerbstatig nein
AusschlieBlich in Rente/Pension nein
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von DEGS1-MH-Daten, vgl. Abschnitt 4.2.1
Arbeitslosigkeit

Arbeitslosigkeit wurde operationalisiert als dichotome Variable, die differenziert
zwischen ,nicht arbeitslos” (95,4 %, N=4.273) und ,derzeit arbeitslos” (4,6 %,
N=176). Fehlende Werte gab es zu 1 % (N=34). Die Variablenoperationalisierung
beruht auf Angaben zur derzeitigen Beschaftigungssituation in der DEGS-Studie,
in der ,arbeitslos” kodiert werden konnte (neben den Auspragungen Altersteil-
zeit, in Rente/Pension, Umschulung, Praktikum/Volontariat, Hausfrau/-mann,
Wehr- oder Zivildienst, Freiwilliges Soziales/Okologisches Jahr, Nichts davon trifft
zu).

Um die Kompatibilitat mit der Arbeitslosenzahl nach INKAR (Basis: Arbeitslosen-
statistik) zu gewahrleisten, wurde die Arbeitslosenzahl in Bezug gesetzt zur er-
wachsenen Gesamtbevolkerung, anstatt zu der fiir den Arbeitsmarkt zur Verfu-
gung stehenden Bevolkerung. Teilnehmer dlter als 65 Jahre sowie
(Frih-)Berentete wurden als "nicht arbeitslos" eingestuft, ebenso wie Teilneh-
mer, welche neben der Arbeitslosigkeit auch angaben, voriibergehend freige-
stellt/beurlaubt zu sein oder sich in beruflicher Ausbildung/Lehre zu befinden.
Auf Basis der DEGS1-MH-Daten wurde dementsprechend die Assoziation zwi-
schen Arbeitslosigkeit und psychischen Stérungen auf die Gesamtstichprobe be-
zogen.

Einkommen

Als ein zentrales Element des soziookonomischen Status sollte das Einkommen
auch im hier entwickelten Modell einbezogen werden, da insbesondere Armut
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mit schlechten Gesundheitschancen assoziiert ist (Lampert et al., 2005; Mauz &
Jacobi 2008). In der bisherigen Konzeptualisierung des Bedarfsindex wurde Ein-
kommensarmut als Kehrwert des verfligbaren Haushaltseinkommens je Einwoh-
ner auf Kreisebene gemittelt als Modellparameter verwendet. Daten zum etab-
lierten Risikofaktor Armut im Sinne des Anteils der Bevolkerung mit geringem
Einkommen unterhalb einer definierten Armutsgrenze liegen allerdings nicht auf
Kreisebene vor.

Angaben zum Einkommen sind in INKAR als mittleres monatliches Haushaltsein-
kommen je Einwohner auf Kreisebene verfligbar. Dieser Mittelwert l3sst keine
Aussagen Uber die Einkommensverteilung (z. B. im Sinne einer Armutsquote) im
jeweiligen Kreis zu — und ist auch nicht kompatibel mit der Erfassung des Haus-
haltseinkommens in den DEGS1-MH-Daten. Somit wurde das Einkommen in der
ersten Analyserunde zwar mit einbezogen, um den Einkommenseffekt zu prifen,
wurde aber letztendlich aus zwei Grinden nicht in das Gesamtmodell aufge-
nommen (vgl. Abschnitt 4.4.1)

1) Der Zusammenhang zeigt sich insbesondere im unteren Extrembereich
(Armut), welcher sich allerdings nicht auf Kreisebene nachbilden lasst und

2) Einkommen ist stark mit allen anderen einbezogenen Variablen assoziiert
(insbes. mit Arbeitslosigkeit), so dass der inkrementelle Gewinn vernach-
lassigbar ist.

Region

Betrachtet man die Gesamtheit aller psychischen Stérungen, so zeigen sich in
bisherigen Analysen keine signifikanten Zusammenhange zwischen der Pravalenz
und groben regionalen Variablen (in den DEGS1-MH-Daten verfiigbar und ge-
prift: Ost-West, Nord-Siid, GemeindegroRe, BIK-Klasse; vgl. Jacobi 2014). Be-
trachtet man dagegen einzelne psychische Erkrankungen, so zeigt sich ein Zu-
sammenhang mit der Region. Fiir die Gruppe der ,,moglichen psychotischen oder
affektiven Storungen” im DEGS-MH-Modul zeigt sich zum Beispiel ein signifikan-
ter Zusammenhang mit der Einwohnerdichte im Sinne eines haufigeren Vorkom-
mens in urbanen Regionen (Jacobi et al., 2014).

Daher wurde entschieden, den Faktor ,,Region” in den folgenden Analysen zu be-
ricksichtigen. Als verbreitete Regional-Charakteristik sowie aufgrund seiner Be-
deutung fur die gegenwartige Bedarfsplanung wurde die Einteilung der Regionen
nach Kreistypen als Operationalisierung fir die Variable ,Region” gewahlt. Die
Zuordnung der Kreise, kreisfreien Stadte und Kreisregionen der DEGS1-MH Samp-
le Points zu den Kreistypen erfolgte gemall Anlage 3.2 der aktuellen Bedarfspla-
nungs-Richtlinie (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2016). Diese typisiert Gemein-
deverbande zunadchst nach dem Konzept der Grolistadtregionen in fiinf
Kreistypen. Fir alle vorliegenden Auswertungen wurden Kreise und kreisfreie
Stadte des Ruhrgebiets den GroRstadtregionen des Kreistyps 1 bzw. 2 zugeord-
net, um die Robustheit der Ergebnisse zu erhéhen.
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4.3 Methodisches Vorgehen

Fir die Uberpriifung der Zusammenhinge zwischen dem Vorliegen mindestens
einer psychischen Stérung und relevanter soziodemografischer Merkmale wur-
den bivariate und multivariate logistische Regressionen berechnet und Odds
Ratios (OR) sowie 95 %-Konfidenzintervalle ermittelt.

Bei kategorialen Variablen wurde die Gruppe mit der niedrigsten Pravalenz als
Referenzgruppe gewahlt. Eine Ausnahme stellt der Kreistyp dar. Hier wurden Re-
gionen "AuBerhalb der Umgebung einer GroRstadt" (Kreistyp 5) als Referenz-
gruppe gewahlt, da keine signifikanten Unterschiede zum Kreistyp 4 ("Weitere
Umgebung einer Grol3stadt") bestehen, der Kreistyp 5 aber deutlich haufiger in
der Stichprobe vertreten ist.

Zusatzlich wurde zu jeder Regression der Beta-Vektor ermittelt, damit tGber Er-
gebnisse der logistischen Regression auf Personenebene Pravalenzen auf Kreis-
ebene als predicted probabilities geschatzt werden kénnen (Bender et al., 2007).

Bei allen Datenanalysen sind die Auswertungskonventionen des Robert Koch-
Instituts zur Auswertung von Surveydaten bericksichtigt worden (Born et al.,
2015).

Zusammenhange Morbiditdt und soziodemografische Merkmale

Die Verwendung der DEGS1-MH-Daten (vgl. Abschnitt 4.2) ermdoglicht fiir eine
reprasentative Stichprobe der Bevoélkerung die Ermittlung der Pravalenz psychi-
scher Erkrankungen sowie des Zusammenhangs einer Reihe von (sozio-
o6konomischen) Variablen mit der Wahrscheinlichkeit, unter einer psychischen Er-
krankung zu leiden.

Um Schéatzungen auf Ebene der Kreise vorzunehmen, wurden dazu im Sinne einer
small-area-estimation Korrelate der Prdvalenz psychischer Storungen herangezo-
gen, die sowohl in DEGS1-MH als auch auf Kreisebene verflgbar sind.

Diese Korrelate wurden nach folgenden Kriterien ausgewahlt:

+ theoretisch und empirisch abgesicherte Relevanz als Risiko- bzw. Schutz-
faktoren hinsichtlich des Auftretens psychischer Storungen

+ signifikante bivariate Zusammenhange mit der Pravalenz in DEGS1-MH
(Jacobi et al., 2014)

+ Verwendung im Bedarfsindex bislang (im Sinne einer moglichen Validie-
rung)

¢ hinreichend gute Passung der Operationalisierung des Merkmals in
DEGS1-MH und auf Kreisebene (z. B. in INKAR)

+ erfolgreiche Validierung der im resultierenden Modell geschatzten Pra-
valenz an der empirischen Pravalenz (im Mittel sowie lber die Kreisty-

pen)
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Auf Basis dieser Kriterien wurden folgende Korrelate anhand der aufbereiteten
DEGS1-MH-Daten (vgl. Abschnitt 4.2.2) als Modellparameter gepruft:

¢ Geschlecht

* Alter

¢ Bildung

* Arbeitslosigkeit

¢ Erwerbstatigkeit

¢ Einkommen

¢ Region (Kreistyp)
Entwicklung Regressionsmodell

Aus den Ergebnissen dieser Priifungen wurde ein (logistisches) Regressionsmo-
dell entwickelt, welches zeigt, in welchem Ausmall die Variablen, die sich im
bivariaten Zusammenhang als signifikant erwiesen haben, die individuelle Krank-
heitswahrscheinlichkeit vorhersagen. Dabei wurden die Odds Ratio im Verhaltnis
zu ihrem Standardfehler betrachtet (p-Wert).

Dariber hinaus mussten fiir die unabhangigen Variablen, die sich fiir das Modell
zur Erklarung individueller Unterschiede als signifikant erwiesen haben, dquiva-
lente Variablen fiir ein Schatzmodell gefunden werden, das sich auf regionale Un-
terschiede bezieht. Diese dquivalenten Variablen sollten inhaltlich auf denselben
Indikatoren beruhen (z. B. Bildungsstand, Arbeitslosigkeit) und fir die einzelnen
Regionen als statistische Daten verfligbar sein (INKAR-Datenbank). Fir die meis-
ten Variablen war dies gut moglich. Fiir diese Variablen wurden dann die Koeffi-
zienten aus dem Regressionsmodell fiir die individuelle Krankheitswahrschein-
lichkeit Gbernommen.

Einschrankungen beim Einkommen

Am Beispiel der Variable ,Einkommen” zeigen sich aber auch die Limitationen
dieses Ansatzes: Einkommensdaten gibt es sowohl auf der Individualebene
(DEGS1-MH) als auch auf Regionalebene (INKAR). Aber in einem Sample mit indi-
viduellen Einkommen enthalten die messbaren Einkommensunterschiede andere
bzw. weitergehende Informationen als die Einkommensunterschiede zwischen
Regionen, die sich den INKAR-Daten entnehmen lassen: So kénnen sich hinter
identischen regionalen Durchschnittseinkommen ganz unterschiedliche personel-
le Einkommensverteilungen bzw. -strukturen verbergen, die im Hinblick auf die
Privalenz psychischer Erkrankungen durchaus von Bedeutung sein kénnen. Ahn-
lich verhalt es sich mit den anderen Variablen (Arbeitslosigkeit, Bildungsniveau
etc.). Das wird beim Einkommen auch daran deutlich, dass die regionalen Ein-
kommensdurchschnitte, die aus den gesamtwirtschaftlichen Summen der Volks-
wirtschaftlichen Gesamtrechnung (VGR) gewonnen werden, von den Einkom-
mensdurchschnitten, die Uber Individualdaten gebildet werden, deutlich
abweichen (kénnen).




IGES 60

Regionale Variation (Kreistyp) im Regressionsmodell

Im Kontext der aktuellen Bedarfsplanung spielt der , Kreistyp” insofern eine we-
sentliche Rolle, als er die Basis fiir die Gruppierung der Planungsregionen und die
Differenzierung der Verhaltniszahlen bildet. Auch fiir die Weiterentwicklung des
Bedarfsindexes im Rahmen dieser Studie stellt der Kreistyp ein relevantes Struk-
turmerkmal dar, Gber das regionale Unterschiede im Versorgungsbedarf abgebil-
det werden kénnen.

Die bi- und multivariaten Analysen auf Grundlage der Individualdaten (DEGS1-
MH) ergaben zwar fiir die regionale Variable , Kreistyp” insgesamt keinen statis-
tisch belastbaren Zusammenhang mit der Pravalenz psychischer Storungen (Ab-
schnitt 4.4.1). Es zeigt sich allerdings eine nicht unerhebliche regionale Variation
in der (beobachteten) Pravalenz auf Ebene der Kreistypen — und zwar auch bei
Kontrolle weiterer relevanter (soziookonomischer) Variablen. Diese Variation
dirfte Gber den unmittelbaren Einfluss des Kreistyps selbst hinausgehen. Um die-
se regionale Variation ,aufzufangen”, wurde das Merkmal , Kreistyp” in das Reg-
ressionsmodell aufgenommen.

Dabei wird keine inhaltliche Interpretation der Variable ,Kreistyp” und ihres
guantitativen Zusammenhangs mit der Pravalenz psychischer Erkrankungen vor-
genommen. Vielmehr wird der Kreistyp raumlich-zusammenfassend verwendet,
um ein komplexes Zusammenwirken vieler regional variierender Merkmale, die
gemeinsam mit der Pravalenz psychischer Storungen im Zusammenhang stehen,
deren Effekt im Regressionsmodell aufgrund von Beschrankungen der Datenver-
flgbarkeit allerdings nicht explizit abgebildet werden konnte, zu erfassen. Dieser
Ansatz ermoglichte es, diese regionale Variation der Pravalenz auf die aggregierte
Regionsebene zu Ubertragen und sie damit bei der Weiterentwicklung des Be-
darfsindexes zu beriicksichtigen.

Insofern muss die Variable ,Kreistyp” nicht das Kriterium der statistischen Signifi-
kanz im Zusammenhang mit der Pravalenz erfiillen, um hier als relevante Variable
im Regressionsmodell aufgenommen zu werden. Der Beitrag, den diese Variable
im Modell zur Erfassung der regionalen Variation der Pravalenzen leistet, soll —
zusatzlich zu den inhaltlich abgeleiteten und statistisch bedeutsamen Pradiktoren
— ausgeschopft werden, um den Bedarfsindex weiterzuentwickeln.

Finales multivariates Regressionsmodell

Fir das finale multivariate Regressionsmodell zur Schatzung regionaler
Pravalenzunterschiede wurde schlieBlich das Modell exklusive Einkommensvari-
able (Begriindung: s.0.) und inklusive dem Kreistyp als unabhdngige Variable
verwendet. In einer Sensitivitdtsanalyse (Modell ohne Kreistyp) haben sich die Ef-
fekte der tibrigen Merkmale als robust erwiesen (Abschnitt 1.A1 im Anhang).

Ungeachtet der erwahnten Einschrankungen gelingt es mit dem gewahlten me-
thodischen Ansatz insgesamt, die empirischen Erkenntnisse (iber die Pradiktoren
fur das Vorliegen einer psychischen Erkrankung, die anhand von Individualdaten
gewonnen werden konnten, auf die regionale (Kreis-)Ebene zu libertragen. Auf
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diese Weise kann auf Basis von Pravalenzunterschieden eine starkere Bedarfsori-
entierung der regionalen Verteilung der Psychotherapeutensitze erreicht werden.

Ubertragung auf die Kreisebene und Weiterentwicklung des Bedarfsindexes

Die methodische Herausforderung bestand nun darin, diese empirisch fundierten
Zusammenhange auf Individualebene (DEGS1-MH-Daten) zu nutzen, um hiermit
Pravalenzunterschiede zwischen Regionen zu schatzen. Dafir kdnnen die ge-
schatzten beta-Koeffizienten der logistischen Regression (Tabelle 11) direkt auf
die Regionsebene (INKAR-Daten) Ubertragen werden. Dort wird fiir jeden Plan-
kreis (zur Abgrenzung der Plankreise vgl. Abschnitt 3.1) eine erwartete durch-
schnittliche Pravalenz in Form sogenannter , predicted probabilities” berechnet.
Dazu wird zunachst das Summenprodukt aus den geschatzten beta-Koeffizienten
und den jeweiligen regionsspezifischen Mittelwerten der erklarenden Variablen
gebildet und dieses anschlieBend mit der Exponential-Funktion transformiert:

exp (5X)

Mittlere Pravalenzen fiur die Plankreise konnen dann berechnet werden als:

exp (BX)
1+ exp (BX)

Zur differenzierten Abbildung des regionalen Versorgungsbedarfs wurde schliel3-
lich der IGES-Bedarfsindex weiterentwickelt. Der bisher darin verwendete Schat-
zer fur den Behandlungsbedarf ,Mortalitdt” wurde im multivariaten Regressi-
onsmodell durch die auf Basis epidemiologischer Daten (DEGS1-MH) empirisch
ermittelte ,,Pravalenz psychischer Storungen” (predicted probabilities) als direk-
tes MorbiditatsmaR ersetzt (Abschnitt 4.5).

Der angepasste Bedarfsindex wurde anschlieBend berechnet als relative Abwei-
chung der geschatzten durchschnittlichen Pravalenz auf Ebene der einzelnen
Plankreise von der bundesweit durchschnittlichen Pravalenz.

4.4 Ergebnisse zur Identifikation relevanter Bedarfsfaktoren

4.4.1 Bivariate Zusammenhange der Korrelate mit der Privalenz psychischer
Storungen

Die bivariaten Zusammenhadnge der genannten soziodemografischen Faktoren
mit der Pravalenz psychischer Erkrankungen sind im Uberblick in Tabelle 10 dar-
gestellt. Im Folgenden werden die Ergebnisse der Zusammenhangsanalysen kurz
zusammengefasst und in Hinblick auf ihre Verwendbarkeit in einem multivariaten
Regressionsmodell hin diskutiert.

Geschlecht

Frauen sind signifikant haufiger von psychischen Stérungen betroffen als Manner
(34,4 vs. 22,4 %, OR=1,81). Frauen weisen somit im Schnitt ein 1,9-fach héheres
Risiko auf, unter einer psychischen Stérung zu leiden. Der deutliche Geschlechts-
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unterschied entspricht der Befundlage sowohl bei administrativen Pravalenzen (z.
B. DAK Gesundheit, 2014) als auch in epidemiologischen Studien (z. B. Wittchen
et al., 2011). Als Begriindung werden hier lblicherweise Geschlechtsunterschiede
hinsichtlich biologischer, psychologischer und sozialer Risikofaktoren genannt
(Riecher-Rossler & Rohde, 2001; Klose & Jacobi, 2004). Ein Artefakt derart, dass
bei Frauen aufgrund von Stereotypen auf Seiten der Behandelnden bei gleichen
Beschwerden eher psychische Stérungen diagnostiziert werden als bei Mannern,
kann aufgrund der epidemiologischen standardisierten Erhebungs- und Auswer-
tungsmethodik ausgeschlossen werden.

Die Variable ,Geschlecht” wird als Pradiktor in das multivariate Modell aufge-
nommen.

Alter

Die Auswertungen der DEGS1-MH-Daten zeigen in der Tendenz eine Abnahme
der Pravalenzen psychischer Storungen im Alter (im Alter 65 bis 79 Jahre nur ca.
50-60 % der Falle verglichen mit der Altersgruppe 18 bis 34 Jahre), welche aber
nicht die GroRenordnung des Demografiefaktors der Bedarfsplanungsrichtlinie
erreicht, denn dort werden den Uber 65-jahrigen Menschen anhand von Abrech-
nungsdaten (Inanspruchnahme) nur etwa 15 % des ,Bedarfs“ von Menschen im
Alter unter 65 Jahren zugestanden.
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Tabelle 10: Gewichtete Haufigkeiten (%)/Mittelwert (MW) der betrachten soziodemografischen Merkmale und bivariate Zusammen-
hdnge mit der 12-Monatspravalenz einer psychischen Storung (ohne Nikotinabhangigkeit)
Merkmal Auspra- ' Héiufigkeit/MW des 12-M'c'>nats-.Pr5vaIenz mif\d. 1 psych. TraiEes e e GG
gung/Kategori- Merkmals in DEGS1- Storung in Analyse-Stichprobe der Privalenz
sierung MH-Daten (n=4.483) (n=1.197)
n %/MW n %/MW 95%-KI OR 95%-KI beta p-Wert
Gesamt 1197 28,48 26,58-30,47 - - - -
Geschlecht Manner 2.143 49,18 450 22,42 19,98-25,06 Ref. - - -
Frauen 2.340 50,82 747 34,36 31,73-37,08  1,81138 1,5-2,2 0,59409 0,000
Altersgruppe 18-34 Jahre 824 25,41 294 36,23 32,25-40,41  2,20376 1,7-2,8 0,79016 0,000
35-49 Jahre 1.107 29,58 318 28,88 25,41-32,61  1,57517 1,2-2,0 0,45436 0,000
50-64 Jahre 1.353 25,06 358 26,53 23,41-29,90  1,40084 1,1-1,8 0,33707 0,006
65 Jahre u. alter 1.199 19,95 227 20,49 17,55-23,79 Ref. - - -
Bildung kein Schulabschluss 67 2,43 28 43,61 30,24-57,97  2,31890 1,3-4,2 0,84110 0,005
Hauptschulabschluss 1.231 32,20 315 27,77 24,17-31,68 1,15289 0,9-1,5 0,14227 0,269
mittlere Reife 1.659 37,50 470 29,73 27,01-32,60  1,26854 1,0-1,6 0,23787 0,043
i";‘fceh') Hochschul- 1452 27,87 359 25,01 21,93-28,37 Ref. . . -
Erwerbsttigkeit” nein 1.661 32,8 417 28,6 25,7-31,8  1,24215 0,9-1,2 0,21684 0,781
ja 2.745 67,2 752 28,1 26,0-30,4 Ref. - - -
Arbeitslosigkeit nein 4,273 95,40 1101 27,22 25,38-29,14 Ref. - - -
ja 176 4,60 79 49,61 40,20-59,05  2,63269 1,8-3,9 0,96801 0,000
(F;Ztsit:?g:ijglﬁomme” stetig 1048,11 934,89 887,99-981,78  0,99964 1,0-1,0  -0,00036 0,000
Kreistyp GroRstadtzentrum 1.100 26,65 328 29,79 26,20-33,65  1,12205 0,9-1,4 0,11516 0,370
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Merkmal Auspra- Haufigkeit/MW des 12-Monats-Pravalenz mind. 1 psych. — " .
. . .. . . Bivariate Zusammenhange der Merkmale mit

gung/Kategori- Merkmals in DEGS1- Storung in Analyse-Stichprobe der Privalenz
sierung MH-Daten (n=4.483) (n=1.197)
(Kreistyp 1)
Nahes Nebenzent- 711 17,29 175 28,29 2504-31,78 1,04331 0813 004240 0,733
rum (Kreistyp 2)
Nahe Umgebung
einer GroRstadt 394 10,24 105 30,99 24,58-38,24 1,18777 0,8-1,7 0,17207 0,357
(Kreistyp 3)
Weitere Umgebung
einer GroRstadt 1.034 20,78 266 26,99 22,30-32,26  0,97765 0,7-1,3 -0,02261 0,886
(Kreistyp 4)
AufRerhalb der Um-
gebung einer GroR- 1.244 25,03 323 27,44 24,01-31,15 Ref. - - -
stadt (Kreistyp 5)

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von DEGS1-MH-Daten, vgl. Abschnitt 4.2.1

Anmerkung: 1) Die Erwerbstatigkeit und das Einkommen wurden im multivariaten Modell nicht mehr beriicksichtigt, siehe Tabelle 11.

2) Mittelwert des Einkommens in Analyse-Stichprobe.
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Als mogliche Ursachen fiir geringere Pravalenzen psychischer Stérungen im Alter
werden folgende Hypothesen regelmalig diskutiert:

+ Ein Wegfall einiger psychischer Belastungsfaktoren im Alter (z. B. berufli-
cher Verpflichtungen),

¢ Eine Zunahme von Gelassenheit und ,Weisheit” im Zusammenhang mit
Widrigkeiten des Lebens,

¢ Eine Verschiebung des Fokus’ auf somatische Krankheiten und Multi-
morbiditat; auch wird diskutiert, ob in diesem Zusammenhang manche
Stérungsdefinitionen und -kriterien psychischer Stérungen fiir Altere
modifiziert werden sollten und

+ Eine beginnende kognitive Beeintrachtigung verzerrt moglicherweise die
Validitat der Befunde aus Interviewstudien.

Auch ist ein moglicher Selektionseffekt im DEGS1-MH-Sampling zu beachten, der
die Uber 65-jahrigen mehr betrifft als die jlingeren: Institutionalisierte Personen
waren ausgeschlossen und fiir die Teilnahme war ein Mindestmal} an Mobilitat
und Kommunikationsfihigkeit notwendig; d. h. ,fittere” Altere haben eher teilge-
nommen als ,weniger fitte”. Anhand von DEGS1-MH-Daten wird die Pravalenz in
hoheren Altersgruppen demnach eher unter- als (iberschatzt. Dennoch stellen
die vorliegenden Daten fiir epidemiologische Zwecke bislang die besten bevolke-
rungsreprasentativen Daten dar.

Ferner ist im Zusammenhang mit dem Stellenwert psychischer Gesundheit im
hoheren Alter zu berticksichtigen:

¢ Trotz der niedrigeren Prdvalenzen bei den in DEGS1-MH untersuchten
psychischen Storungen spielt die psychische Gesundheit auch im Alter
eine wichtige Rolle, wenn man zum Beispiel den Anstieg der Suizidraten
im hoheren Altersgang betrachtet (Erlemeier, 2002).

+ Das Vorliegen psychischer Stérungen ist bei Alteren zwar seltener als bei
Jingeren, dafiir aber mit einer starkeren Beeintrachtigung auch der kor-
perlichen gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt assoziiert (Jacobi &
GroR, 2014).

Die Variable ,Alter” wird als Pradiktor in das multivariate Modell aufgenommen.
Bildung

In Bezug auf die Bildung erwies sich sowohl die mittlere Reife als auch das Fehlen
eines Schulabschlusses als statistisch bedeutsamer Risikofaktor fir das Vorliegen
einer psychischen Erkrankung im Zusammenhang mit der Pravalenz psychischer
Stérungen im Vergleich zur (Fach-)Hochschulreife. Allerdings waren Personen oh-
ne Schulabschluss nur sehr selten in der Stichprobe vertreten (2,4 % der Gesamt-
stichprobe, N=67), sodass dieser Befund mit Vorbehalt zu interpretieren ist.

Als Ubliche Erklarung fir einen gesundheitlichen Vorteil hoherer Bildung werden
genannt: mit hoherem Bildungsgrad assoziiertes glinstigeres Gesundheitsverhal-
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ten sowie hohere Kompetenz, sich medizinische Hilfe zu organisieren (Lampert et
al., 2005; Mielck 2008).

Trotz der Einschrankungen wird die Variable ,,Bildung” als Pradiktor in das multi-
variate Modell aufgenommen.

Erwerbstatigkeit

Die bereits beschriebene Operationalisierung flir Erwerbstatigkeit erwies sich
nicht als relevanter Risikofaktor fiir psychische Erkrankungen und wurde — auch
aufgrund inhaltlicher Uberschneidungen mit der Variable Arbeitslosigkeit auf-
grund des Zusammenhangs mit dem Alter — nicht in das multivariate Modell auf-
genommen.

Arbeitslosigkeit

Arbeitslosigkeit ist ein relevanter Risikofaktor fiir psychische Erkrankungen. Das
Odds ratio ist mit OR = 2,6 bei bestehender Arbeitslosigkeit stark erhoht. Dies
entspricht vielen (auch langsschnittlichen) Studien in diesem Gebiet (z. B. Paul &
Moser, 2009); auch bei Ublichen Krankenkassenstatistiken ist die Rate psychischer
Erkrankungen bei arbeitslosen Menschen etwa doppelt so hoch wie bei berufsta-
tigen (Schubert et al., 2013). Ubliche Erkldrungsansatze fokussieren auf den Ver-
lust bzw. die Abwesenheit von (Tages-)Struktur, sozialen bzw. zwischenmenschli-
chen Ressourcen (u. a. positive Riickmeldungen), Sinnhaftigkeit und materielle
Sicherheiten im Falle von Arbeitslosigkeit.

Die Variable , Arbeitslosigkeit” wird in das multivariate Modell aufgenommen.
Einkommen

Die Ergebnisse zeigen einen kleinen negativen Zusammenhang zwischen der
Hohe des Einkommens und der Wahrscheinlichkeit einer psychischen Storung.
Trotz dieses signifikanten Zusammenhangs ist der identifizierte Effekt mit einem
Odds ratio von OR = 0,99964 als duRerst gering zu bewerten, so dass entschieden
wurde, die Variable zugunsten eines sparsameren Modells zu verwerfen.

Weitere Argumente gegen die Aufnahme der Variable ,Einkommen” waren die
bereits erwahnte substantiellen Abweichung der Operationalisierung auf Perso-
nenebene (DEGS1-MH) und auf Kreisebene (INKAR) (vgl. Abschnitt 4.2.2). Ferner
ergab sich mit der Variable ,Einkommen“ eine insgesamt schlechtere Modell-
schatzung (Tabelle 18). Auch muss bedacht werden, dass das Einkommen stark
mit anderen bereits verwendeten Variablen wie etwa der Arbeitslosigkeit und
dem Alter zusammenhangt (Multikollinearitat).

Entsprechend wird das Einkommen nicht als Pradiktor im multivariaten Modell
aufgenommen.

Eine Sensitivitdtsanalyse belegt, dass die multivariaten Effekte der UGbrigen Pra-
diktoren bei Einbezug im Vergleich zum Ausschluss der Variable ,,Einkommen” als
Pradiktor stabil bleiben (vgl. Abschnitt 4.4.3).
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Region

Flir die Variable , Kreistyp” als Operationalisierung flir mogliche Unterschiede in
der Pravalenz (zumindest einiger) psychischer Stérungen (vgl. Jacobi et al., 2014)
zeigte sich insgesamt kein bedeutsamer Zusammenhang mit der Pravalenz psy-
chischer Stérungen. Dennoch weisen die Werte im Trend auf leichte Unterschie-
de bei der Pravalenz psychischer Stérungen zwischen den Kreistypen hin.

Die Variable ,Kreistyp” wird hierbei nicht wie die anderen Pradiktoren inhaltlich
als direkter Risiko- oder Schutzfaktor interpretiert, sondern steht raumlich-
zusammenfassend fir ein komplexes Zusammenwirken vieler regional variieren-
der Merkmale, die gemeinsam mit der Pravalenz psychischer Stérungen im Zu-
sammenhang stehen. In Bezug auf die gefundenen Pravalenzunterschiede bei
einzelnen Storungsbildern wird diskutiert, dass sowohl in Stadten spezifische
Stressfaktoren das Risiko fiir psychische Stérungen erhéhen, als auch Selektions-
effekte sichtbar werden, nach denen psychisch vulnerable bzw. belastete Men-
schen vermehrt in Stadte ziehen bzw. dort verbleiben (Heinz, Deserno & Reining-
haus, 2013; Lederbogen et al., 2011; Peen et al., 2010).

Der Kreistyp wird im multivariaten Modell aufgenommen (zur Begriindung vgl.
Abschnitt 4.3). Die Bedeutung des Ein- vs. Ausschlusses des Kreistyps fiir die Ef-
fekte der anderen Pradiktoren wird in einer Sensitivitdtsanalyse kontrolliert (vgl.
Abschnitt 4.4.3).

4.4.2 Multivariate Zusammenhange mit der Pravalenz psychischer Stérungen

In Tabelle 11 sind die multivariaten Zusammenhange der Variablen Alter, Ge-
schlecht, Bildungsniveau, Arbeitslosigkeit und Kreistyp mit der Pravalenz psychi-
scher Stoérungen dargestellt.

Die Ergebnisse dieses multivariaten Modells entsprechen prinzipiell den Erwar-
tungen und Vorbefunden in der Literatur. Gegenliber den bivariaten Zusammen-
hangen zeigen sich nur geringfligige Abweichungen. So wird etwa der Unter-
schied zwischen Hauptschulabschluss gegeniiber dem hochsten Schulabschluss
bei Hinzunahme der anderen Variablen signifikant. Der Effekt der Arbeitslosigkeit
sinkt hingegen bei Hinzunahme der anderen Variablen von OR = 2,6 auf 2,2.

Insgesamt kann die Gilite des Modells folgendermallen veranschaulicht werden:
Bei Personen, die in den einbezogenen Variablen jeweils unglinstige Auspragun-
gen aufweisen (im Sinne eines hoheren Risikos fir psychische Stérungen), betragt
die Pravalenz psychischer Stérungen 54 % und bei Personen, die glinstige Aus-
pragungen haben, 10 %. Dies entspricht einem AUC-Wert (,Area under the
curve“-Wert) von 0,63. Somit kdnnen die hier verwendeten Variablen als sub-
stanziell in ihrer Vorhersagekraft flir das Vorliegen einer psychischen Erkrankung
bewertet werden. Dies gilt nicht flr den Kreistyp. Auch im multivariaten Modell
zeigen sich keine signifikanten Zusammenhange mit der Pravalenz psychischer
Erkrankungen. Griinde fur eine Aufnahme des Kreistyps in das multivariate Mo-
dell wurden zuvor genannt (Abschnitt 4.3).
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Tabelle 11: Multivariate Zusammenhange der 12-Monatspravalenz einer psychischen Stérung (ohne Nikotinabhangigkeit) mit Alter,
Geschlecht, Bildungsniveau, Arbeitslosigkeit, Kreistyp
Merkmal Auspriagung Hauflgkelt/MW des 12-Monatsprivalenz in Analyse- o
Merkmals in DEGS1- stichprobe (n=1.197) Multivariates Modell
MH-Daten (n=4.483) P _'
n %/MW n %/MW 95%-KI OR 95%-KI beta p-Wert
Gesamt 4.483 1197 28,48 26,58-30,47
Geschlecht Manner 2.143 49,18 450 22,42 19,98-25,06 Ref. - - -
Frauen 2.340 50,82 747 34,36 31,73-37,08 1,8451  1,5-2,2 0,61253 0,000
Altersgruppe 18-34 Jahre 824 25,41 294 36,23 32,25-40,41  2,40444 1,8-3,2 0,87732 0,000
35-49 Jahre 1.107 29,58 318 28,88 25,41-32,61  1,66538 1,3-2,2 0,51005 0,000
50-64 Jahre 1.353 25,06 358 26,53 23,41-29,90  1,40465 1,1-1,8 0,33979 0,011
65 Jahre u. alter 1.199 19,95 227 20,49 17,55-23,79 Ref. - - -
Bildung kein Schulabschluss 67 2,43 28 43,61 30,24-57,97  2,24817 1,2-4,3 0,81012 0,014
Hauptschulabschluss 1.231 32,20 315 27,77 24,17-31,68 1,51234 1,1-2,0 0,41366 0,005
mittlere Reife 1.659 37,50 470 29,73 27,01-32,60  1,32591 1,0-1,7 0,28210 0,021
i";‘fceh') Hochschul- 1452 27,87 359 25,01 21,93-28,37 Ref. . . -
Arbeitslosigkeit nein 4.273 95,40 1101 27,22 25,38-29,14 Ref. - - -
ja 176 4,60 79 49,61 40,20-59,05  2,20630  1,5-3,4 0,79132 0,000
Kreistyp GroBstadtzentrum 1.100 26,65 328 29,79 26,20-33,65 114565 0,9-1,5  0,13597 0,311
(Kreistyp 1)
Nahes Nebenzent- 711 17,29 175 28,29 25,04-31,78 0,95957 0,7-12  -0,04127 0,743
rum (Kreistyp 2)
Nahe Umgebung 394 10,24 105 30,99 24583824 129450 0,9-1,9 025812 0,176

einer GroRstadt
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Merkmal Auspragung Haufigkeit/MW des
Merkmals in DEGS1-
MH-Daten (n=4.483)

12-Monatspravalenz in Analyse-

stichprobe (n=1.197) Multivariates Modell

(Kreistyp 3)

Weitere Umgebung

einer GroRstadt 1.034 20,78 266 26,99 22,30-32,26 0,97538 0,7-1,3 -0,02493 0,874
(Kreistyp 4)

AuBerhalb der Um-

gebung einer GroR- 1.244 25,03 323 27,44 24,01-31,15 Ref. - - -

stadt (Kreistyp 5)

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von DEGS1-MH-Daten, vgl. Abschnitt 4.2.1
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4.4.3 Sensitivitatsanalysen

Es wurden Sensitivitatsanalysen durchgefiihrt, um das multivariate Modell auf
seine Robustheit und Giite hin zu priifen. Die einbezogenen Variablen Alter, Ge-
schlecht, Bildungsniveau und Arbeitslosigkeit (als Pradiktoren fiir das Vorliegen
einer psychischen Erkrankung) sowie Kreistyp (als Kontrollvariable zur Bericksich-
tigung von moglichen Effekten anderer, nicht erfasster Pradiktoren, die regional
variieren konnen) erweisen sich als praktikabel. Da die Diagnose einer psychi-
schen Storung nicht automatisch Behandlungsbedarf bedeutet (s.0.), wurden
analoge Berechnungen auch fir schwere Falle mit besonderem Behandlungsbe-
darf (vgl. Jacobi et al., 2016) durchgefiihrt, die zu gleichen Ergebnissen kamen.
Einzelheiten dazu sind zu finden in Anhang 1.A1.

Auch weitere Sensitivitatsanalysen bestdtigen, dass die ermittelten Schatzfakto-
ren robust sind. Entstehung und Verlauf psychischer Stérungen werden allerdings
von einer Vielzahl mehr Faktoren beeinflusst, als hier einbezogen wurden. Ge-
geniber allen bisher gebrduchlichen Planungsmethoden stellt diese Art der Be-
trachtung jedoch einen Fortschritt dar, insofern fiir die regionalisierten Schatzun-
gen erstmals eine exogene epidemiologische Grundlage vorliegt.

Zusatzliche Analysen wurden durchgefiihrt, um zu untersuchen, ob das multiva-
riate Modell auch bei Abweichung der Operationalisierung des Kriteriums , Be-
handlungsbedarf” robust ist. Vgl. dazu im Einzelnen Anhang 1.A2.

4.4.4 2Zwischenfazit zur Identifikation relevanter Bedarfsfaktoren

Die hier dargestellten Analysen sollen als Input flir die Weiterentwicklung eines
Bedarfsindexes dienen, um regionale Unterschiede im psychotherapeutischen
Versorgungsbedarf abbilden zu kénnen. Anhand eines Regressionsmodells wur-
den auf Basis individueller Krankheitswahrscheinlichkeiten Schatzfaktoren ermit-
telt, um im Folgenden regionale , predicted probabilities” der Pravalenz zu ermit-
teln. Erstmals wird hiermit eine morbiditatsbasierte Bedarfsabschatzung
ermoglicht, die auf epidemiologischen Daten aus der Allgemeinbevélkerung be-
ruht. Eine solche small-area-estimation schatzt anhand der Verteilung der be-
ricksichtigten Variablen gemaR INKAR-Daten auf Kreisebene Abweichungen der
Pravalenz psychischer Stérungen vom Bundesdurchschnitt und impliziert damit
relative Abweichungen im Bedarf; Aussagen zu absoluten Bedarfen kénnen allein
aus diesem Ansatz heraus nicht getroffen werden.

Dieses Vorgehen eroffnet die Moglichkeit, Morbiditat — statt wie bislang aus-
schliefRlich anhand von Abrechnungsdaten — auf Grundlage standardisierter Diag-
nosen abzubilden. Zudem erlaubt der Riickgriff auf DEGS1-MH bessere Moglich-
keiten der (multivariaten) Modellierung, da die interessierenden Variablen auch
untereinander korreliert sind.

Damit ergeben sich — jenseits vom aktuellen Inanspruchnahmeverhalten oder be-
stehenden Versorgungsstrukturen (z. B. Dichte der Behandlungsmoglichkeiten),
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die bislang zur Bedarfsplanung genutzt werden — neue empirische Hinweise zum
Behandlungsbedarf. So hat der Kreistyp augenscheinlich kaum einen Zusammen-
hang mit den Pravalenzen, obwohl er als entscheidende Variable bei der aktuel-
len Bedarfsplanung genutzt wird. Ferner kann gezeigt werden, dass dltere Men-
schen zwar niedrigere Raten der hier erfassten psychischen Stérungen aufweisen
(etwa 50 % verglichen mit der jlingsten Gruppe); dies ist aber immer noch deut-
lich mehr, als es Schatzungen aus administrativen Daten (15 % verglichen mit den
jungeren) nahelegen.

Die einbezogenen Variablen Alter, Geschlecht, Bildungsniveau und Arbeitslosig-
keit (als Pradiktoren fiir Pravalenz) sowie Kreistyp (als Kontrollvariable zur Be-
riicksichtigung von moglichen Effekten der Pradiktoren mit regionalen Charakte-
ristika) erweisen sich als praktikabel und sollen im Folgenden zur
Weiterentwicklung des Bedarfsindex verwendet werden.

4.5 Weiterentwicklung des Bedarfsindexes

Das IGES Institut hat im Jahr 2012 im Rahmen eines Gutachtens zur Neuordnung
der arztlichen Bedarfsplanung im Auftrag der Patientenvertretung im G-BA einen
fachgruppeniibergreifenden Ansatz fiir einen Bedarfsindex (BDI*®) entwickelt
(Albrecht et al., 2012) und im Kontext der Faktencheck Arztedichte der Bertels-
mann Stiftung erstmals auch auf die psychotherapeutische Versorgung ange-
wandt (Albrecht et al., 2015). Nach diesem urspriinglichen Ansatz wurde der Be-
darfsindex auf Grundlage der Faktoren , Alter und Geschlecht” (Faktor 1) sowie
»,Soziobkonomie und Morbiditat” (Faktor 2) gebildet. Bezlglich des Faktors 1
wurde aufgrund groBerer Abweichungen zwischen RSA-Profil und Leistungsbe-
darfsfaktor im Fall der Psychotherapeuten statt des RSA-Profils der Demografie-
faktor zugrunde gelegt (vgl. Abbildung 14 sowie Albrecht et al., 2012; Albrecht et
al., 2015). Die beiden Faktoren wurden fiir die Integration in den BDI®" jeweils
mit 50 % gewichtet.
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Abbildung 14: Einbeziehung bedarfsbeeinflussender Faktoren nach urspringli-
chem Ansatz (Bedarfsindex BDIa'g)

Kreis XY Faktor 1: Alter und Geschlecht
: (Psychotherapeuten:
Demografie } Demografiefaktor gem.
+ - Bedarfsplanungs-Richtlinie)
Soziodkonomische
Faktoren . . . .
(Arbeitslosenquote, Faktqr _2_._ Soziookonomie und
Einkommensarmut) Morbiditat
T ~ " Arbeitslosigkeit
Morbiditat ® Einkommensarmut
(Pflegebedarf, = Pflegebedirftigkeit
Mortalitat) (> Mortalitat als Proxy fur Bedarf)

‘ Gewichtung 50% / 50%

BDI29 (Regionaler Bedarf = relativer Bedarf)
<100%
>100%
100% = Bundesdurchschnitt

Quelle: Eigene Darstellung IGES

Fir die Weiterentwicklung des Bedarfsindexes hinsichtlich des psychotherapeuti-
schen Versorgungsbedarfs wurden die Ergebnisse des multivariaten Regressi-
onsmodells (vgl. Abschnitt 4.4.2 und Tabelle 11) von der Personenebene (DEGS1-
MH-Daten) auf die Kreisebene (INKAR-Daten) Ubertragen (Abbildung 15). Dazu
wurden die auf Individualebene geschatzten Zusammenhange zwischen den
identifizierten Einflussfaktoren und der Pravalenz auf die Kreisebene bezogen.
Anhand von INKAR-Daten zu Mittelwerten der relevanten Einflussfaktoren auf
Kreisebene wurden fiir jeden einzelnen der 371 Plankreise durchschnittliche er-
wartete Prdvalenzen berechnet (vgl. zum methodischen Vorgehen Abschnitt 4.3).

Der weiterentwickelte Bedarfsindex (BDI?¥) ergibt sich schlieRlich als relativer
(regionaler) Bedarf Uber die Verteilung der Abweichung der kreisspezifischen
durchschnittlichen (geschatzten) Pravalenz vom entsprechenden Bundesdurch-
schnitt (Gber alle Plankreise).
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Abbildung 15: Weiterentwicklung des Bedarfsindex im Hinblick auf psychothe-
rapeutischen Versorgungsbedarf (BDIP¥)

Schatzung von Identifizierte
= Einflussfaktoren
__Zusammenhgnger'] ZW auf die Pravalenz
DEGS1-MH- » Pravalenz und identifizierten - Alter
Daten Einflussfaktoren auf « . Geschlecht
Individualebene - Bildung

(multivariate Regression) = Arbeitslosigkeit

= Kreistyp der
Ubertragung auf Kreisebene: LT
Berechnung durchschnittlicher
INKAR-Daten | » erwarteter Privalenzen mit
Kreisdaten zu identifizierten
Einflussfaktoren

A 4

BDIrsy (Regionaler Bedarf = relativer Bedarf)
<100%
> 100%
100% = Bundesdurchschnitt

Quelle: Eigene Darstellung IGES

4.6 Ergebnisse zum weiterentwickelten Bedarfsindex

Die aus der Ubertragung der Schitzergebnisse auf die Kreisebene resultierende
durchschnittliche (geschatzte) 12-Monats-Pravalenz einer psychischen Stérung —
basierend auf den geschatzten Zusammenhangen aus der multivariaten Regres-
sion — variiert in der regionalen Verteilung auf Ebene der einzelnen Plankreise in-
nerhalb einer Bandbreite von 23,4 % bis 31,8 % (Abbildung 16). Der Bundes-
durchschnitt (Mittelwert) betragt 27,8 % (Jacobi et al., 2014).
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Auf Grundlage dieser geschatzten regionalen Unterschiede bei der Pravalenz
ergibt sich fiir den weiterentwickelten Bedarfsindex (BDIP¥, zur Methodik vgl. Ab-
schnitte 4.3 und 4.5) ein Spektrum an regionalen Bedarfsunterschieden von
-14,9 % (Minderbedarf im Vergleich zum Bundesdurchschnitt) bis +15,6 % (Mehr-
bedarf im Vergleich zum Bundesdurchschnitt) (Abbildung 17).

Abbildung 17: Haufigkeitsverteilung des weiterentwickelten Bedarfsindexes
(BDIP¥Y, N=371 Plankreise)"

15% -

10%
)

-5%

Auspragung des Bedarfsindex

°

-10%

-15%

Plankreise
Quelle: IGES auf Basis von DEGS1-MH-Daten und INKAR-Daten, vgl. Abschnitt 4.2.1
Anmerkung: 1) Prozentuale Abweichung der einzelnen Plankreise vom Bundesdurchschnitt

Damit bildet der BDI? ein wesentlich gréReres Spektrum an regionalen Unter-
schieden beim psychotherapeutischen Versorgungsbedarf ab als der urspriingli-
che Bedarfsindex (BDI®), der lediglich eine Bandbreite von 3,9 % Minderbedarf
bis 2,7 % Mehrbedarf aufweist (Tabelle 12). Entsprechend fallt auch die Stan-
dardabweichung nach Weiterentwicklung des BDI groRRer aus.

Im Vergleich zum BDI?® hat mit dem BDIP¥ die Anzahl der Kreise mit einem relati-
ven Minderbedarf zugenommen. Wahrend beim BDI®® noch 240 Plankreise einen
geringeren Versorgungsbedarf aufwiesen als der Bundesdurchschnitt, sind es
nach dem BDIP¥ 255; entsprechend abgenommen hat die Anzahl der Kreise mit
einem relativen Mehrbedarf (von 131 auf 116). In der Folge weist der Median
nach Weiterentwicklung des Bedarfsindexes einen hoheren Minderbedarf aus
(-2,8 %) als zuvor (-0,4 %).
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Tabelle 12: VerteilungsmaRe des weiterentwickelten Bedarfsindexes (BDI®)
im Vergleich zum urspriinglichen Ansatz (BDI*"%)

BDIPYY BDI"& "
Median -2,8% -0,4%
Standardabweichung 7,3% 1,2%
Minimum -14,9% -3,9%
Maximum 15,6% 2,7%
ggrz]zf;ISZLilcsss::Eill/llcehrbedarf im Vergleich zum 116 131
?S;agtﬁ:jeizS:;L::I:Lnnc:;rbedarf im Vergleich 255 20
Quelle: IGES auf Basis von DEGS1-MH-Daten und INKAR-Daten, vgl. Abschnitt 4.2.1
Anmerkungen 1) Werte des BDI >0 stehen fiir einen Mehrbedarf und Werte <0 fiir einen

Minderbedarf, jeweils im Vergleich zum Bundesdurchschnitt.

Bei 149 Plankreisen kommt es nach BDI*Y im Vergleich zum BDI*® zu einem
Wechsel von Mehr- zu Minderbedarf oder umgekehrt. Bei 49 Plankreisen zeigt
sich hingegen sowohl fiir BDI* als auch BDI*® ein Mehrbedarf und bei 173 Krei-
sen ein Minderbedarf.

Das beim BDIP¥ im Vergleich zum BDI*® héhere MaR an abgebildeter regionaler
Variation beim Bedarf zeigt sich auch in der Betrachtung der Haufigkeitsvertei-
lung der Plankreise nach dem Ausmal’ des relativem Mehr- oder Minderbedarfs
(Abbildung 18). Wihrend nach BDI?® mehr als die Hilfte (57 %) der Plankreise
Abweichungen in der GréBenordnung von weniger als 1 % vom Bundesdurch-
schnitt beim Bedarf aufweisen, trifft dies nach Index-Weiterentwicklung (BDI?®)
nur auf 5 % der Kreise zu. Fur die Gberwiegende Mehrheit der Kreise (95 %) fallt
der Mehr- bzw. Minderbedarf nach BDI? also gréRer als 1 % aus.
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Abbildung 18: Haufigkeitsverteilung der Plankreise nach AusmaR des relativen
Mehr- oder Minderbedarfs (BDIPY im Vergleich zu BDI*®)

o
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Quelle: IGES auf Basis von DEGS1-MH-Daten und INKAR-Daten, vgl. Abschnitt 4.2.1

Die Verteilung der Auspriagungen des weiterentwickelten Bedarfsindexes (BDI"®)
nach den flinf Kreistypen (und der Sonderregion) der psychotherapeutischen Be-
darfsplanung (vgl. Abschnitt 3.1) zeigt erhebliche Unterschiede des durchschnitt-
lichen (bevolkerungsgewichteten) Versorgungsbedarfs zwischen den Kreistypen
(Abbildung 19).

Der héchste Mehrbedarf zeigt sich nach BDI® im Durchschnitt fiir die Plankreise
der nahen Umgebung einer Grof3stadt (Typ 3) (+13,1 %). Auch die GroRstadtzen-
tren (+6,2 %) sowie das Ruhrgebiet (+1,3 %) weisen im Mittel einen héheren Be-
darf auf als der Bundesdurchschnitt. In den nahen Nebenzentren (-8,2 %; Typ 2),
der weiteren Umgebung einer Grol3stadt (-6,3 %; Typ 4) sowie den landlichen Re-
gionen aullerhalb der Umgebung einer Grof3stadt (-3,4 %; Typ 5) hingegen fallt
der mittlere Bedarf unterdurchschnittlich aus. In entsprechend geringem Male
zeigen sich diese Unterschiede auch beim BDI®, abgesehen vom Kreistyp 3 und
dem Ruhrgebiet, wo nach urspriinglichem Ansatz im Mittel ein Minderbedarf an-
gezeigt wird.
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Abbildung 19: Relativer Mehr- bzw. Minderbedarf an psychotherapeutischer
Versorgung nach Kreistypen (BDIPY im Vergleich zu BDI*8)"
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Quelle: IGES auf Basis von DEGS1-MH-Daten und INKAR-Daten, vgl. Abschnitt 4.2.1
Anmerkungen: 1) Bevolkerungsgewichtete Mittelwerte nach Kreistypen. Kreistypen nach § 12
Bedarfsplanungs-Richtlinie.
2) Fur die Sonderregion ,,Ruhrgebiet” mit Pravalenzen auf Basis der Zuordnung
der Kreise des Ruhrgebiets zu den funf Kreistypen nach Bedarfsplanungs-
Richtlinie, Anlage 3.2. Vgl. methodisches Vorgehen in Abschnitt 4.2.2

In der kartografischen Darstellung (Abbildung 20) zeigen sich gemaR BDI? (rech-
te Seite) der relativ zum Bundesdurchschnitt hohe Mehrbedarf in vielen Regio-
nen in naher Umgebung der westdeutschen GroRstadte (Kreistyp 3) und der im
Vergleich dazu moderate Mehrbedarf in den Grof3stadten (Typ 1) sowie ein relati-
ver Minderbedarf in weiten Teilen der landlichen Regionen Ostdeutschlands
(Kreistyp 5). Darliber hinaus zeigt sich ein differenziertes Bild in Bezug auf das
Ruhrgebiet: Der moderate Mehrbedarf von 1,3 % im (bevolkerungsgewichteten)
Durchschnitt setzt sich zusammen aus relativ hohen Mehrbedarfen in Bezug auf
die GroRstadte der Sonderregion (zwischen 7 % und 11 %) und Minderbedarfen
verglichen zum Bundesdurchschnitt in Bezug auf die nahen Nebenzentren des
Ruhrgebiets (Kreistyp 2).

Im Vergleich zum BDI%® (linke Seite) sind die Unterschiede des relativen Versor-
gungsbedarfs in der Gesamtbetrachtung deutlich starker ausgepragt. Fir einzelne
Regionen lassen sich die zuvor bereits erwdahnten Umkehrungen von einem leich-
ten Mehrbedarf in einen Minderbedarf oder umgekehrt erkennen.
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Abbildung 20: Regionale Unterschiede des relativen Bedarfs an psychotherapeutischer Versorgung auf Ebene der Plankreise (BDIalg links
gegeniiber BDI?¥ rechts)

Bedarfsindex Psychotherapeuten (BDlalg) Bedarfsindex Psychotherapeuten (BDIpsy)
Plankreise 2015, Klasseneinteilung nach Grad der Abweichung il i

|||||||||||||| , Klasseneinteilung nach Grad der Abweichung

Quelle: IGES auf Basis von DEGS1-MH-Daten und INKAR-Daten, vgl. Abschnitt 4.2.1
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Zur Darstellung der Auswirkungen der unterschiedlichen Ansatze nach BDI*® und
BDI”” werden im Folgenden zwei Fallbeispiele anhand von jeweils zwei grund-
satzlich vergleichbaren Plankreisen dargestellt.

Zunachst (Fallbeispiel 1) werden mit den Landkreisen Waldeck-Frankenberg und
Fulda zwei hessische Landkreise hinsichtlich ihrer relativen Versorgungsbedarfe
gegenibergestellt, die hinsichtlich der sozio6konomischen Bedarfsfaktoren (An-
teil Bevolkerung ohne Bildungsabschluss und Arbeitslosigkeit) dhnliche Voraus-
setzungen haben, allerdings eine unterschiedliche Altersstruktur ihrer Bevolke-
rung aufweisen (Tabelle 13).

Tabelle 13: Fallbeispiel 1: Relative Bedarfsunterschiede zwischen zwei Land-
kreisen mit unterschiedlicher Altersstruktur nach BDI*® im Ver-
gleich zum BDI?*®

Waldeck-Frankenberg Fulda Bund
(Landkreis) (Landkreis)
Kreistyp 5 5 -
Anteil Bevolkerung 65+ 26,5% 24,5% 25,4%
Anteil Bevolkerung 18 bis 35 21,3% 24,3% 23,1%
Anteil Bevolkerung ohne 5.8% 5.9% 6,4%
Schulabschluss
Arbeitslosigkeit 2,8% 1,9% 3,4%
BDI*Y -3,8% -3,3% A
BDI*® -0,5% +1,4% A
Quelle: IGES auf Basis von DEGS1-MH-Daten und INKAR-Daten, vgl. Abschnitt 4.2.1
Anmerkungen:  Der bundesweite Mittelwert des BDI”Y bzw. BDI*® liegt per definitionem nahe

Null (Standardisierung am bundesweit durchschnittlichen Bedarf). Er weicht
hier in der Betrachtung des Durchschnitts Gber alle Plankreise aus statistischen
Griinden leicht von Null ab.

Der Vergleich im Fallbeispiel 1 zeigt die unterschiedliche Gewichtung des Bedarfs-
faktors ,Alter” beim weiterentwickelten Bedarfsindex (BDIPY) im Vergleich zum
urspriinglichen Ansatz (BDI®). Bei vergleichbarer soziodkonomischer Struktur
weisen beide Ansadtze fir den Landkreis mit einer vergleichsweise jlingeren Be-
volkerung (Fulda) einen im Vergleich zum Landkreis mit dlterer Bevdlkerung
(Waldeck-Frankenberg) hoheren Bedarf aus. Dieser relative Mehrbedarf der jiin-
geren Bevélkerung fillt allerdings nach BDI?® mit +0,5 %-Punkten (-3,3 % vgl. zu -
3,8 %) geringer aus als nach BDI*® mit +1,9 %-Punkten (-0,5 % vgl. zu +1,4 %).

Diese Unterschiede in der Gewichtung des Einflusses des Bedarfsfaktors , Alter”
auf den psychotherapeutischen Versorgungsbedarf sind auf die unterschiedliche
Auspragung des Altersgradienten bei den beiden Ansatzen zurlickzufiihren. Wah-
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rend der BDI*® auf dem Leistungsbedarfsfaktor nach Bedarfsplanungs-Richtlinie®®
basiert und damit fir die unter-65-jahrigen gegeniber den lber-65-jahrigen ei-
nen etwa 7-fach hoheren Versorgungbedarf unterstellt, ergibt sich aus dem Al-
tersgradienten nach BDI® nur ein anndhernd doppelt so hoher Bedarf der Jiinge-
ren (vgl. die auf Basis des multivariaten Regressionsmodells geschatzten Odds-
Ratios in Tabelle 11).

Der zweite Vergleich (Fallbeispiel 2) stellt zwei kreisfreie Stadte gegeniber, die
beide eine vergleichsweise junge Bevolkerung aufweisen, sich allerdings hinsicht-
lich der sozio6konomischen Bedarfsfaktoren unterscheiden (Tabelle 14). Wah-
rend die Stadte Potsdam und Dusseldorf beide einen tGberdurchschnittlichen ho-
hen Anteil an 18- bis 35-jahrigen Einwohnern haben (28,4 % und 27,0 % im
Vergleich zu 23,1 % bundesweit), weist Disseldorf im Vergleich zu Potsdam einen
mehr als doppelt so hohen Anteil an Einwohnern ohne Schulabschluss auf (8,5 %
ggl. 3,2 %). Auch der Anteil Arbeitsloser liegt in Disseldorf etwas hoher als in
Potsdam (4,6 % ggu. 4,0 %).

Tabelle 14: Fallbeispiel 2: Relative Bedarfsunterschiede zwischen zwei kreis-
freien Stadten mit unterschiedlicher sozio6konomischer Struktur
nach BDIPY im Vergleich zum BDI*®

Potsdam Diusseldorf (kreis-

(kreisfreie Stadt) freie Stadt) Eend
Kreistyp 1 1 -
Anteil Bevolkerung 65+ 23,2% 23,3% 25,4%
Anteil Bevolkerung 18 bis 35 28,4% 27,0% 23,1%
Arbeitslosigkeit 4,0% 4,6% 3,4%
BDIPY +1,9% +5,4% A
BDI*® +0,7% -0,6% -
Quelle: IGES auf Basis von DEGS1-MH-Daten und INKAR-Daten, vgl. Abschnitt 4.2.1
Anmerkungen:  Der bundesweite Mittelwert des BDI™ bzw. BDI*® liegt per definitionem nahe

Null (Standardisierung am bundesweit durchschnittlichen Bedarf). Er weicht
hier in der Betrachtung des Durchschnitts Gber alle Plankreise aus statistischen
Griinden leicht von Null ab.

Der Vergleich der Werte der Bedarfsindizes BDI?® und BDIP¥, die sich fiir diese
zwei Stadte ergeben, zeigt die unterschiedliche Gewichtung des Bedarfsfaktors
,S0zio-0konomische Struktur”. Wahrend nach BDI*® ein Bedarfsunterschied zwi-

18 Der Leistungsbedarfsfaktor wird auf Basis von Abrechnungsdaten bestimmt und unterliegt

damit grds. methodischen Einschrankungen (Inanspruchnahmebias, ,Endogeni-
tatsproblem” etc.), vgl. die Ausfihrungen in Abschnitt 4.1.
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schen den beiden Planungsbereichen in Hohe von 1,3 %-Punkten festgestellt
wird, ergibt sich auf Grundlage des BDI’?? ein deutlich héherer Bedarfsunter-
schied von 3,5 %-Punkten (Disseldorf +5,4 % im Vergleich zu Potsdam +1,9 %).
Die unterschiedlichen sozio6konomischen Voraussetzungen in Bezug auf diese
beiden Plankreise erhalten beim BDI?? ein deutlich héheres Gewicht (relativer
Mehrbedarf von Dusseldorf +3,5 %-Punkte) als beim urspriinglichen Ansatz
(-1,3 %-Punkte). Beim BDI® werden diese soziodkonomischen Unterschiede
Uberlagert von dem Alterseffekt, wonach der etwas hohere Anteil Jingerer in
Potsdam (28,4 % vgl. zu 27,0 %) nach BDI?® deutlich stirker gewichtet wird (vgl.
auch die héhere Gewichtung des Alterseffekts beim BDI*® nach Fallbeispiel 1) und
damit nach BDI*® insgesamt ein relativer Mehrbedarf in Potsdam festgestellt
wird.

4.7 Alternative Bedarfsplanung auf Grundlage des angepassten
Bedarfsindex

Im Folgenden werden die Ergebnisse einer Anwendung des weiterentwickelten
Bedarfsindexes (BDI®) auf die regionale Verteilung der Psychotherapeutensitze
dargestellt. Dabei wird zunachst von einer bundesweit einheitlichen Verhaltnis-
zahl ausgegangen.

Im Rahmen des multivariaten Regressionsmodells ergaben sich keine statistisch
belastbaren Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen dem Kreistyp und der
Pravalenz psychischer Stoérungen. Daher lassen sich regionstypenspezifische Ver-
haltniszahlen fir die psychotherapeutische Bedarfsplanung zumindest epidemio-
logisch nicht rechtfertigen. Die Unterschiede beim Bedarfsindex, die sich im
Durchschnitt zwischen den Kreistypen zeigen (Abbildung 19), fallen auf Ebene der
einzelnen Kreise zu heterogen aus, um als Grundlage fir kreistypenspezifische
Verhiltniszahlen zu dienen.

Daruber hinaus konnten raumstrukturelle Griinde, wie die Erreichbarkeit des Ver-
sorgungsangebots aus Sicht der Bevolkerung oder Mitversorgungsbeziehungen
zwischen den Grof3stadten, ihren Umgebungen und den landlichen Regionen fiir
eine regionale Differenzierung der Verhaltniszahlen sprechen (vgl. aktuelle Be-
darfsplanung). Inwieweit solche Beziehungen hinsichtlich des psychotherapeuti-
schen Versorgungsangebots tatsachlich in relevantem Umfang bestehen bzw. in-
wieweit das der aktuellen Bedarfsplanung zugrunde liegende BBSR-Konzept der
Kreistypen etwaige Mitversorgungsbeziehungen addquat abbildet, wurde in die-
sem Gutachten nicht untersucht. Eine Bericksichtigung moglicher Mitversor-
gungsbeziehungen im Rahmen der Verhaltniszahlen hatte in jedem Fall den
Nachteil, dass diese von den bestehenden Versorgungsstrukturen abhangen und
damit nicht direkt den morbiditatsbedingten Bedarf widerspiegeln. Letzterer
kann jedoch liber den hier gewahlten pravalenzbasierten Ansatz anhand des
BDI” abgebildet werden.

Fiir eine bedarfsorientierte Planung der Psychotherapeutensitze bietet sich vor
diesem Hintergrund die Zugrundelegung einer bundeseinheitlichen Verhaltnis-
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zahl und dariber hinaus die Berlicksichtigung regionaler Unterschiede beziiglich
der Pravalenz psychischer Storungen an. Daher werden im Folgenden auf Basis
einer einheitlichen Verhaltniszahl zusatzlich regionale Unterschiede bericksich-
tigt, die sich nach dem weiterentwickelten Bedarfsindex als relative Abweichun-
gen vom bundesweiten Bedarf ergeben (BDI?Y). Damit werden die regionalen
Unterschiede, die sich bezliglich der Verteilung der Soll-Sitze im Verhaltnis zur
Bevodlkerung ergeben, nach diesem Ansatz auf die morbiditatsbezogenen Unter-
schiede zwischen den Kreisen bezliglich der Pravalenz beschrankt.

Diese Bedarfsunterschiede werden direkt auf die einheitliche Verhaltniszahl und
damit auf die im Verhaltnis zur Bevolkerung zu planende Zahl an Psychotherapeu-
tensitzen (Soll-Sitze) bezogen. Demnach werden z. B. fir einen Kreis, der einen
Mehrbedarf von 10 % im Vergleich zum Bundesdurchschnitt aufweist, 10 % mehr
Psychotherapeuten je Einwohner vorgesehen, als nach der einheitlichen Verhalt-
niszahl. Bei einer nach einheitlicher Verhaltniszahl durchschnittlichen Anzahl Soll-
Sitze von rd. 45 je Plankreis entsprache dieser Mehrbedarf einer um 4,5 Psycho-
therapeutensitze erhohten Anzahl Soll-Sitze fiir den betrachteten Kreis im Ver-
gleich zum Bundesdurchschnitt.

Die Bestimmung der einheitlichen Verhaltniszahl wurde in zwei Varianten hin-
sichtlich der Gesamtzahl geplanter Psychotherapeutensitze durchgefiihrt. In der
ersten Variante (Abschnitt 4.7.1) wurde die Gesamtzahl an Soll-Sitzen nach ge-
genwartiger Bedarfsplanung (,Status Quo“, vgl. Einleitung zu Abschnitt 3) zu-
grunde gelegt. In der zweiten Variante (Abschnitt 4.7.2) wurde die einheitliche
Verhiltniszahl auf Grundlage der alternativen Gesamtzahl an Soll-Sitzen be-
stimmt, die sich nach Zugrundelegen eines alternativen Stichtags (31.12.2004)
und eines abweichenden Regionsbezugs (Westdeutschland) in der Basisvariante
(Abschnitt 3.1.1) ergibt.

4.7.1 Anwendung des Bedarfsindex auf Basis der gegenwartigen Gesamtzahl
Soll-Sitze (Status Quo)

Nach Zugrundelegen der Gesamtzahl von 16.437 Soll-Sitzen nach aktueller Be-
darfsplanung (Status Quo) ergibt sich eine einheitliche Verhaltniszahl von 5.419
Einwohnern je Psychotherapeuten (eVHZ-Status-Quo, bezogen auf einen Versor-
gungsgrad von 100 %)."

Bei Zugrundelegen dieser einheitlichen Verhaltniszahl und Berlicksichtigung von
regionalen Bedarfsunterschieden nach dem weiterentwickelten Bedarfsindex
(BDIP¥) ergibt sich eine gleichmaRigere Verteilung der geplanten Sitze tiber die
funf Kreistypen bzw. die Sonderregion als nach gegenwartiger Bedarfsplanung
(Tabelle 15).

19 Die einheitliche Verhaltniszahl wurde — im Einklang mit dem Vorgehen nach Bedarfspla-

nungs-Richtlinie — zunachst stets auf einen Versorgungsgrad von 100 % bezogen. Anschlie-
Rend wurde die resultiere Soll-Zahl fir die weitere Darstellung auf einen Versorgungsgrad
von 110 % hochgerechnet, vgl. Abschnitt 3.1.4.
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Tabelle 15: Verdanderung der geplanten Psychotherapeutensitze bei bedarfsorientierter Verteilung (eVHZ-Status-Quo + BDI"SV)Z’ im
Vergleich zum Status Quo
Kreistyp” Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Nieder- Ist- Ist- Ist-Sitze Ist- Ist- Ist-Sitze
Ist- Soll- Soll- Soll-  lassungs- Sitze Sitze liber Sitze Sitze iliber
sitze  Sitze®  Sitze®?  Sitze® moglichk. liber liber VSG liber liber VSG
(Sta- (eVHZ) (eVHz bis VSG VSG VSG 110%: VSG VSG 140%:
tus . + 110: eVHZ 110% 110% eVHZ + 140% 140%: eVHZ +
Quo) BDI™) + BDI?Y im bei BDI™ imSta- eVHZ+ BDI™Y
ggli. Sta- Status eVHZ+ ggii. Sta- tus BDI*Y ggii. Sta-
tus Quo Quo BDI”  tus Quo Quo tus Quo
GroRstadtzentrum (Kreistyp 1) 12.005 7.540 4,418 4.720 -4 4.469 7.439 +2.970 2.620 6.152 +3.532
Nahes Nebenzentrum (Kreistyp 2) 1.937 1.269 1.697 1.570 +108 668 422 -245 423 286 -137
Nahe Umgebung einer GroRstadt (Kreistyp 3) 1.797 1.143 1.792 2.063 +490 654 123 -532 392 57 -335
Weitere Umgebung einer GroBstadt 2956  2.060 3.082  2.901 ¥374 905 299 607 505 133 -369
(Kreistyp 4)
AuBfarhaIb der Umgebung einer Grofistadt 4.246 3.797 4.424 4.274 +195 560 416 -144 257 210 -43
(Kreistyp 5)
Ruhrgebiet (Sonderregion) 1.008 629 1.024 1.043 +100 379 65 -314 218 14 -204
Gesamt 23.949 16.437 16.437 16.571 +1.263 7.636 8.765 +1.128 4.415 6.852 +2.444
Quelle: IGES auf Grundlage von Daten zur Bedarfsplanung, vgl. Abschnitt 3.1, sowie DEGS1-MH-Daten und INKAR-Daten, vgl. Abschnitt 4.2.1
Anmerkungen 1) Nach Bedarfsplanungs-Richtlinie bzw. Konzept der GroRstadtregionen des BBSR

2) Auf Basis einer einheitlichen Verhaltniszahl fir Gesamtzahl des Status Quo (eVHZ-Status-Quo) und zusatzlicher Berlicksichtigung regionaler Be-
darfsunterschiede nach dem weiterentwickelten Bedarfsindex (BDI*™), vgl. Text

3) Bezogen auf einen Versorgungsgrad (VSG) von 110 %

4) Um Konsistenz mit der Systematik des Bedarfsindex zu erreichen, wurden die Landkreise Hannover und Aachen hier jeweils mit den kreisfreien
Stadten zu Stadteregionen zusammen betrachtet und dem Kreistyp 1 zugeordnet.
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Die Anzahl der fiur die GroRstadtzentren geplanten Sitze (bezogen auf einen VSG
von 110 %) nimmt ab von gegenwartig 7.540 auf 4.720 Sitze bei Anwendung ei-
ner einheitlichen Verhiltniszahl und des BDI?¥, wihrend die Anzahl Soll-Sitze be-
zogen auf alle anderen Kreistypen zunimmt. In der Summe ergibt sich durch die
Anwendung des Bedarfsindexes (BDI"¥) insgesamt eine geringfiigig hohere Ge-
samtzahl von 16.571 Soll-Sitzen (+134 Sitze vgl. zu 16.437 nach aktueller Bedarfs-
planung). Die Differenz ist auf die Beriicksichtigung der regionalen Bedarfsunter-
schiede zurlckzufuhren.

Die umfangreiche Umverteilung der Plansitze von den GroRstadtzentren in die
Ubrigen Regionen — unter der Pramisse einer einheitlichen Verhaltniszahl und der
Anwendung des BDIP im Vergleich zum Status quo — hat bei konstanter Anzahl
an Ist-Sitzen Veranderungen beim Versorgungsgrad (VSG = Ist-Sitze/Soll-Sitze) der
einzelnen Plankreise zur Folge. In der Tendenz steigt der Versorgungsgrad in den
bereits gegenwartig rechnerisch stark Uberversorgten Grol3stiddten weiter an,
wahrend er in den (brigen Regionen sinkt. Als Resultat ergeben sich bei Zugrun-
delegen einer einheitlichen Verhiltniszahl und der Anwendung des BDI* in Be-
zug auf alle Regionen, auller den GroRstadten, zusatzliche Niederlassungsmog-
lichkeiten (Sitze bis zu einem VSG von 110 %) im Vergleich zum Status Quo,
insgesamt +1.263.

Umgekehrt verhalt es sich mit der Anzahl an Ist-Sitzen, die in den Bereich der
Uberversorgung fallen (VSG iiber 110 %) bzw. deren Nachbesetzung aufgrund ei-
nes VSG Uber 140 % abgelehnt werden soll: Die Anzahl der Sitze Gber einem Ver-
sorgungsgrad von 110 % nimmt in den GroRstadtzentren (Kreistyp 1) deutlich zu
von 4.469 im Status Quo auf 7.439 bei Anwendung einer einheitlichen Verhaltnis-
zahl und dem BDI?¥ (+2.970). Auch die Anzahl der Sitze (iber einem Versorgungs-
grad von 140 % nimmt in den Grol3stadten von 2.620 im Status quo auf 6.152 bei
Zugrundelegen einer einheitlichen Verhiltniszahl und der Anwendung des BDI”®
zu (+3.532 Sitze).

Damit fallt der Anstieg bei der Zahl an Sitzen oberhalb von 110 % etwas geringer
aus (+2.970) als bei der Zahl oberhalb von 140 % (+3.532). Das hangt damit zu-
sammen, dass der Anstieg des Versorgungsgrads in vielen Grol3stadten eine gro-
Re Zahl an Ist-Sitzen in den Bereich oberhalb der 140 %-Schwelle befordert, wah-
rend bereits nach gegenwartiger Bedarfsplanung viele Ist-Sitze in den
Grol3stadtzentren in einen Bereich zwischen 110 % und 140 % fallen (1.849).

In allen anderen Regionen auRerhalb der Gro3stadtzentren fallen bei einer ein-
heitlichen Verhiltniszahl und der Anwendung des BDIP im Vergleich zum Status
qguo insgesamt je Kreistyp bei Zugrundelegen einer einheitlichen Verhaltniszahl
und der Anwendung des BDI®" weniger Ist-Sitze in den Bereich der Uberversor-
gung, sowohl hinsichtlich der 110 %-Schwelle, als auch der 140 %-Grenze.

Auch in der kartografischen Betrachtung zeigt sich bei Zugrundelegen einer ein-
heitlichen Verhaltniszahl und der Anwendung des Bedarfsindex eine wesentlich
gleichmaRigere Verteilung der geplanten Psychotherapeutensitze im Vergleich
zum Status Quo (Abbildung 21).
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Abbildung 21: Anzahl Psychotherapeuten je 100T Einwohner bei gegenwartiger Versorgung (Ist-Sitze), nach aktueller Bedarfsplanung
(Status Quo, Soll-Sitze bei VSG 110%) sowie nach Zugrundelegen einer einheitlichen Verhaltniszahl (eVHZ-Status-Quo)
und Anwendung des Bedarfsindex (BDIP®, Soll-Sitze bei VSG 110%) (Plankreise)

Quelle: IGES auf Grundlage von Daten zur Bedarfsplanung, vgl. Abschnitt 3.1, sowie DEGS1-MH-Daten und INKAR-Daten, vgl. Abschnitt 4.2.1
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Wahrend sich beim Vergleich der regionalen Verteilung der tatsachlich vorhan-
denen Sitze (Ist-Sitze) je 100.000 Einwohner (linke Karte) mit der entsprechenden
Zahl an Soll-Sitzen (bezogen auf einen Versorgungsgrad von 110 %) nach gegen-
wartiger Bedarfsplanung (mittlere Karte) keine grundsatzliche Veranderung hin-
sichtlich der Konzentration in den GroR3stadten zeigt, sieht der bedarfsorientierte
Ansatz (einheitliche Verhiltniszahl und Anwendung des BDI?¥) eine wesentlich
gleichmaRigere Verteilung der Soll-Sitze vor (rechte Karte). Nach aktueller Be-
darfsplanung (Status Quo) ist fir die (iberwiegende Zahl der GroRstddte eine Ver-
sorgungsdichte von mehr als 26 Psychotherapeuten je 100.000 Einwohner vorge-
sehen; auch die Ist-Dichten fallen dhnlich hoch aus. Bei Zugrundelegen einer
einheitlichen Verhaltniszahl und zusatzlichem Verteilen der Sitze nach Bedarfsun-
terschieden (entsprechend BDI®) hingegen weist kein Plankreis eine Versor-
gungsdichte von mehr als 24 Psychotherapeuten je 100.000 Einwohner auf.

Der bedarfsorientierte Ansatz (eVHZ-Status-Quo + BDI?¥) hat eine Umverteilung
eines Grol3teils der Soll-Sitze aus den rechnerisch iberversorgten Grof3stadten in
nahe und fernere Umgebungen der Zentren zur Folge. Diese Umverteilung resul-
tiert in einem weitestgehenden Abbau des Stadt-Land-Gefalles bei den geplanten
Psychotherapeutensitzen (Abbildung 22).

Abbildung 22: Regionale Verteilung der Psychotherapeutensitze nach Kreistypen
der Bedarfsplanung (einheitliche Verhiltniszahl + BDI?® im Ver-
gleich zum Status Quo)

Anzahl Ist-Sitze 50,1% 8,1% 12,3% 4,2%
Anzahl Soll-Sitze 45,9% 77% 12.5% 3 8%

(Status Quo) - s ~ -
Anzahl Soll-Sitze 28 5% 9,5% 17.5% 6.3%
(eVHZ + BDlpsy) e i ~ =

Bevolkerung ‘ 25,8% 10,7% 19,9% 6,2%

B GroRstadtzentrum M nahes Nebenzentrum

nahe Umgebung einer Grof3stadt Bl weitere Umgebung einer GroRstadt

aulerhalb der Umgebung einer GroRstadt =~ Ruhrgebiet

Quelle: IGES auf Grundlage von Daten zur Bedarfsplanung, vgl. Abschnitt 3.1, sowie
DEGS1-MH-Daten und INKAR-Daten, vgl. Abschnitt 4.2.1
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So ergibt sich flr die Anzahl der Soll-Sitze bei bedarfsorientierter Planung (ein-
heitliche Verhéltniszahl und regionale Bedarfsunterschiede nach BDI?¥) eine Ver-
teilung nach den stadtischen und landlichen Kreistypen, die in etwa der raumli-
chen Verteilung der Bevdlkerung entspricht. Im Unterschied zur gegenwartigen
Versorgung (Ist-Sitze) sowie zur aktuellen Bedarfsplanung (Status Quo) fallen die
verbleibenden Abweichungen nun wesentlich geringer aus und beziehen sich
ausschlieBlich auf regionale Unterschiede hinsichtlich des Versorgungsbedarfs
gemessen am BDI?Y.

4.7.2 Anwendung des Bedarfsindex auf Basis einer alternativen Gesamtzahl
(Basisvariante)

Ahnliche Zusammenhinge zeigen sich bei Zugrundelegen der alternativen Ge-
samtzahl an Psychotherapeutensitzen, die sich ergibt, wenn man einen alternati-
ven Stichtag (31.12.2004) und einen abweichenden regionalen Bezug (West-
deutschland) bei der Bedarfsplanung fiir die Arztgruppe der Psychotherapeuten
wahlt (Basisvariante, vgl. Abschnitt 3.1.1). Auf dieser Basis ergibt sich entspre-
chend der hoheren Gesamtzahl an Soll-Sitzen eine geringere einheitliche Ver-
haltniszahl (eVHZ-Basisvariante) von 3.988 Einwohnern je Psychotherapeuten als
im Status Quo (eVHZ-Status-Quo = 5.419, vgl. Abschnitt 4.7.1).

In Bezug auf die bedarfsorientierte Verteilung ergeben sich auf dieser Grundlage
(eVHZ-Basisvariante) dhnliche Umverteilungseffekte hinsichtlich Soll-Sitzen von
den Grof3stadten in alle anderen Regionen wie in der vorigen Variante, die die
Gesamtsitzzahl des Status Quo zugrunde legt (eVHZ-Status-Quo). Kraftige Zu-
nahmen der Anzahl der Sitze im Bereich der Uberversorgung (>110 % bzw.
>140 % VSG) in den GroRstadtzentren (+4.236 bzw. +3.738) bei Zugrundelegen
einer einheitlichen Verhiltniszahl und der Anwendung des BDI?¥ im Vergleich
zur Basisvariante stehen zahlreiche zusatzliche Niederlassungsmoglichkeiten bis
zum einem Versorgungsgrad von 110 % in allen anderen Kreistypen gegeniiber;
zwischen +317 in den nahen Nebenzentren und +1.449 in Regionen aulRerhalb
der Umgebung einer GroRstadt (insgesamt +3.353) (Tabelle 16).

Uber alle Kreistypen zusammen fallen die Umverteilungseffekte auf dieser
Grundlage (eVHZ-Basisvariante) in absoluten GrofRen groRer aus als bei Gesamt-
sitzzahl auf Basis des Status Quo (eVHZ-Status-Quo) (vgl. Tabelle 16 und
Tabelle 15), da in der Basisvariante eine grolRere Gesamtzahl an Soll-Sitzen vorge-
sehen ist als im Status Quo (Tabelle 1).
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Tabelle 16: Veranderung der geplanten Psychotherapeutensitze bei bedarfsorientierter Verteilung (eVHZ-Basisvariante + BDI"SV)Z’ im
Vergleich zur Basisvariante®
Kreistyp” Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Nieder- Ist- Ist- Ist-Sitze Ist- Ist- Ist-Sitze
Ist- Soll- Soll- Soll- lassungs- Sitze Sitze liber VSG Sitze Sitze Uber VSG
Sitze  Sitze”  Sitze”  Sitze” moglich- liber liber 110% bei liber liber 140% bei
(Basis (eVHZ) (eVHZz keiten bis VSG VSG eVHZ + VSG VSG eVHZ +
var- + VSG110% 110%  110% BDI®  140%  140% BDI®Y
iante) BDI”Y) beieVHZ+ inder bei ggii.Ba- inder bei ggii.
BDI”Y ggii. Basis- eVHZ+ sisvarian  Basis- eVHZ+ Basis-
Basis- var-  BDI® te varian- BDI”  variante
variante iante te
GroRstadtzentrum (Kreistyp 1) 12.005 11.313 5.821 6.414 -817 1.510 5.746 +4.236 385 4,123 +3.738
Nahes Nebenzentrum (Kreistyp 2) 1.937 1.774 2.386 2.133 +317 358 263 -95 257 181 -76
Nahe Umgeb. einer GroRstadt (Kreistyp 3) 1.797 1.677 2.608 2.804 +1.007 273 52 -221 132 28 -104
Weitere Umgebung einer Grofstadt 2.956  2.743  4.400  3.943 +1.022 434 118 316 191 87 -104
(Kreistyp 4)
AuBerhalb der Umgebung einer GroBstadt ;o 3405 5697 53808 +1.449 498 177 321 232 109 123
(Kreistyp 5)
Ruhrgebiet (Sonderregion) 1.008 929 1.378 1.417 +375 120 7 -113 30 0 -30
Gesamt 23.949 22.336 22.286 22.519 +3.353 3.193 6.363 +3.170 1.227 4,528 +3.301
Quelle: IGES auf Grundlage von Daten zur Bedarfsplanung, vgl. Abschnitt 3.1, sowie DEGS1-MH-Daten und INKAR-Daten, vgl. Abschnitt 4.2.1
Anmerkungen 1) Nach Bedarfsplanungs-Richtlinie bzw. Konzept der GroRstadtregionen des BBSR

2) Auf Basis einer einheitlichen Verhaltniszahl fir Gesamtzahl der Basisvariante (eVHZ-Basisvariante) und zusatzlicher Berlicksichtigung regionaler
Bedarfsunterschiede nach dem weiterentwickelten Bedarfsindex (BDIP®), vgl. Text

3) Nach gegenwartiger Versorgung (Ist) und bei Zugrundelegen von alternativem Stichtag und Regionsbezug (Soll nach Basisvariante)

4) Bezogen auf einen Versorgungsgrad (VSG) von 110 %
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Nach Anpassen der kartografischen Darstellung (bzgl. Klasseneinteilung) an das
insgesamt hohere Gesamtniveau an auf dieser Grundlage (eVHZ-Basisvariante)
geplanten Sitzen (Abbildung 23) zeigt sich beim bedarfsorientierten Ansatz (rech-
te Karte) analog zur ersten Variante (eVHZ-Status-Quo) eine wesentlich gleich-
maRigere Verteilung der geplanten Psychotherapeutensitze (vgl. Abbildung 21).

Das Zugrundelegen der geringeren einheitlichen Verhaltniszahl (vgl. Basisvarian-
te) resultiert insgesamt in einem héheren Versorgungsniveau. Die geplante Psy-
chotherapeutendichte (Soll-Sitze bei VSG 110 %) bewegt sich nun in einer Band-
breite von 24,0 und 32,7 Psychotherapeuten je 100.000 Einwohner (vgl. zu 17,7
bis 24,0 in der ersten Variante auf Basis eVHZ-Status-Quo).

Darliber hinaus werden regionale Bedarfsunterschiede im gleichen Umfang be-
ricksichtigt wie in der ersten Variante (eVHZ-Status-Quo), womit sich schlief3lich
die gleichen relativen Unterschiede bei der Psychotherapeutendichte liber die
Regionen nach bedarfsorientiertem Ansatz fir die beiden Varianten mit unter-
schiedlicher Gesamtzahl an Sitzen (eVHZ-Status-Quo + BDI?® vs. eVHZ-
Basisvariante + BDI?¥) ergeben.

Infolge dessen ergibt sich die gleiche Stadt-Land-Verteilung nach den Kreistypen
unabhangig davon, welches Gesamtniveau an Soll-Sitzen der Verteilung zugrunde
liegt, das des Status Quo oder das auf alternativem Stichtag und abweichendem
Regionsbezug beruhende der Basisvariante (siehe Anzahl Soll-Sitze nach BDI? in
Abbildung 22).




IGES 91

Abbildung 23: Anzahl Psychotherapeuten je 100T Einwohner bei gegenwartiger Versorgung (Ist-Sitze), nach Planung auf Basis der alter-
nativen Gesamtzahl (Basisvariante, Soll-Sitze bei VSG 110%) sowie nach Zugrundelegen einer einheitlichen Verhaltniszahl
(eVHZ-Basisvariante) und Anwendung des Bedarfsindex (BDI?®, Soll-Sitze bei VSG 110%) (Plankreise)

Quelle: IGES auf Grundlage von Daten zur Bedarfsplanung, vgl. Abschnitt 3.1, sowie DEGS1-MH-Daten und INKAR-Daten, vgl. Abschnitt 4.2.1
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4.8 Fazit zur Weiterentwicklung des Bedarfsindexes

Der Bedarfsindex, den das IGES Institut im Rahmen eines Gutachtens fiir die Pati-
entenvertreter im G-BA entwickelt und fiir den Faktencheck Arztedichte der Ber-
telsmann Stiftung modifiziert hatte, wurde in der vorliegenden Studie flr die
Arztgruppe der Psychotherapeuten weiterentwickelt, um die Bedarfsplanung zu-
klinftig starker an den regionalen Unterschieden des psychotherapeutischen Ver-
sorgungsbedarfs orientieren zu kénnen.

In der gegenwartigen Bedarfsplanung werden regionale Bedarfsunterschiede —
neben der BevolkerungsgrofRe und dem unterstellten Ausmald an Umlandversor-
gung — lediglich durch den Demografiefaktor abgebildet. Dieser teilt die regionale
Bevolkerung in zwei Altersgruppen und leitet den altersgruppenspezifischen
Mehr- bzw. Minderbedarf aus der tatsachlichen Inanspruchnahme ab (Leistungs-
bedarfsfaktor auf Basis von Abrechnungsdaten). Fir die psychotherapeutische
Versorgung ergibt sich hieraus ein substantiell geringerer Bedarf fiir die dltere
Bevolkerung ab 65 Jahren. Die Abbildung der Bedarfsunterschiede auf Basis der
tatsachlichen Inanspruchnahme ist jedoch methodisch fragwiirdig, weil letztere
stets auch bestehende Versorgungsdefizite widerspiegelt (,Endogenitats-
problem”). So gibt es insbesondere bei der psychotherapeutischen Versorgung
Hinweise, dass sich bei ,,exogener” Messung ein deutlich hoherer Bedarf (bzw.
deutlich geringerer Minderbedarf) dlterer Personen feststellen lasst.

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden daher erstmals Pravalenzdaten des
Robert Koch-Instituts genutzt, um regionale Unterschiede des psychotherapeuti-
schen Versorgungsbedarfs unabhdngig von der aktuellen Versorgungslage (und
damit evtl. Versorgungsdefiziten) zu messen. Dabei wurde die 12-Monats-
Pravalenz des Auftretens psychischer Storungen als Schatzer fiir den psychothe-
rapeutischen Behandlungsbedarf verwendet. Auf Grundlage von Analysen zu re-
levanten sozio-6konomischen Faktoren auf die Pravalenz wurde ein multivariates
Regressionsmodell entwickelt. Mit diesem wurden die Zusammenhange hinsicht-
lich der identifizierten Pradiktoren quantifiziert und anschlieRend tber eine small
area estimation auf die regionale Ebene der Landkreise und kreisfreien Stadte als
Planungsbereiche der psychotherapeutischen Bedarfsplanung zur Anpassung des
Bedarfsindexes (INKAR-Daten) libertragen (predicted probabilities).

Auf Basis des weiterentwickelten Bedarfsindexes (BDIP¥) ergeben sich regionale
Unterschiede beim psychotherapeutischen Versorgungsbedarf in der Bandbreite
eines Minderbedarfs von 15 % bis zu einem Mehrbedarf von rd. 15 %, jeweils im
Vergleich zum bundesweit durchschnittlichen Bedarf. Im Durchschnitt unter-
schiedliche Bedarfe zeigen sich auch zwischen den Kreistypen, wobei diese von
den Effekten der anderen relevanten Faktoren (iberlagert werden. Unterschiede
bzgl. der Altersstruktur (<65 und 65+) zwischen den Kreisen erwiesen sich als
guantitativ wesentlich weniger relevant fiir den Versorgungsbedarf als durch
Demografiefaktor bzw. Leistungsbedarfsfaktor der Bedarfsplanung impliziert. Ein
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entsprechend relativ hdheres Gewicht erhalten hingegen regionale Unterschiede
bzgl. relevanter sozio-6konomischer Bedarfsfaktoren.

SchliefRlich wurden die regionalen Bedarfsunterschiede auf die aktuellen psycho-
therapeutischen Versorgungskapazitaten bezogen und auf dieser Grundlage eine
alternative bedarfsorientierte Planung der Psychotherapeutensitze modelliert. Da
die Analysen auf der Individualebene keine statistisch belastbaren Zusammen-
hdange zwischen der Pravalenz und dem Regionstyp ergaben, wurde dem be-
darfsorientierten Ansatz eine einheitliche Verhaltniszahl zugrunde gelegt, und es
wurden zusatzlich regionale Bedarfsunterschiede auf Basis des BDI® berticksich-
tigt.

Bei Zugrundelegen einer einheitlichen Verhaltniszahl und der Anwendung des
Bedarfsindex ergibt sich eine erhebliche Verringerung der Anzahl der Soll-Sitze in
den Grofistadtzentren und entsprechend eine Erhéhung der Anzahl geplanter
Psychotherapeutensitze in den Gbrigen Regionen sowohl im Vergleich zum Status
quo als auch zur Basisvariante. Ahnlich zur Variante einer einheitlichen Verhilt-
niszahl ohne Berlcksichtigung von Bedarfsunterschieden (vgl. Abschnitt 3.5)
flhrt auch das Zugrundelegen einer einheitlichen Verhaltniszahl und die Anwen-
dung des Bedarfsindex zu einem kraftigen Anstieg an Ist-Sitzen oberhalb eines
Versorgungsgrades von 140 % in den GroRstadtzentren (+3.532) und zahlreichen
zusatzlichen Niederlassungsmoglichkeiten bis zu einem Versorgungsgrad von
110 % in den Ubrigen Regionen (+1.267) im Vergleich zum Status quo. Hinsichtlich
der Stadt-Land-Verteilung der Soll-Sitze zeigen sich Abweichungen von der Vertei-
lung der Bevolkerung nur noch im Umfang der geschatzten regionalen Bedarfsun-
terschiede.

Diese Ergebnisse sind in der Struktur unabhangig von der Gesamtzahl der zu-
grundeliegenden Plansitze (Tabelle 17). Bei Anwendung des alternativen Stich-
tags (31.12.2004) und des abweichenden Regionsbezugs (Westdeutschland) im
Rahmen der Bedarfsplanung (Basisvariante) zur Berechnung der einheitlichen
Verhaltniszahl zeigt sich aber ein Niveaueffekt in Richtung einer insgesamt héhe-
ren Anzahl an Soll-Sitzen — und damit einhergehend hoheren absoluten Zahlen
fur die Umverteilungseffekte — im Vergleich zum Status Quo (+3.353 vs. +1.263
zusatzliche Niederlassungsmoglichkeiten lber alle Regionen zusammen).
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Tabelle 17: Zusammenfassung der wesentlichen Ergebnisse zum Umfang der
psychotherapeutischen Versorgungskapazitaten in den simulier-
ten Varianten (Gesamtzahl (iber alle Planungsbereiche)
Ist- Soll- Nieder- Sitze”  Sitze” Saldo
Sitze Sitze lassungs- ober- ober- Niederlas-
110 %" moglich- halb halb sungsmogl
keiten bis eines eines ichkeiten
zZu einem VSG VSG und Sitze
VSG von von oberhalb
von 110% 140% eines VSG
110 %) von 140 %
Status Quo 23.949 16.437 123 7.637 4.415 -4.292
Basisvariante 23.949 22.336 1.580 3.193 1.227 +353

Kleinrdumige Planung
(alternative Gesamtzahl 23.949 22.324° 1.664 3.381 1.382 +282
nach Basisvariante)

Aufhebung Sonderregion

»Ruhrgebiet” (alternative

4)

23.949 22.326 1.883 3.507 1.349 +534

Gesamtzahl nach Basisvari-

ante)

Einheitliche Verhaltniszahl
(alternative Gesamtzahl 23.949 22.286" 5.110 6.774 4.969 +141
nach Basisvariante)

Bedarfsorientierte Planung

23.94 16.571 1. 7 .852 -5.4

(eVHZ-Status-Quo + BDIpsy)z) 3.949 6.5 386 8.765 6.85 5.466
Bedarfsorientierte Planung
(eVHZ-Basisvariante + 23.949 22519 4933 6.363 4.528 +405
BDlPSV)S)

Quelle: IGES auf Grundlage von Daten zur Bedarfsplanung, vgl. Abschnitt 3.1, sowie

DEGS1-MH-Daten und INKAR-Daten, vgl. Abschnitt 4.2.1
Anmerkungen 1) Bezogen auf einen Versorgungsgrad (VSG) von 110 %

2) Gesamtzahl Soll-Sitze nach Status Quo, einheitliche Verhaltniszahl und regi-
onale Bedarfsunterschiede nach BDI™

3) Gesamtzahl Soll-Sitze nach Basisvariante, einheitliche Verhaltniszahl und re-
gionale Bedarfsunterschiede nach BDI"

4) Abweichungen von Gesamtzahl der Basisvariante aufgrund unveranderter
Anwendung von Demografiefaktor und regionalen Abweichungen

5) Sitze gemessen am Ist (Ist-Sitze)

Erstmals wird mit diesem Vorgehen eine Perspektive fiir eine pravalenzbasierte
Bedarfsplanung der psychotherapeutischen Versorgungskapazitaten er6ffnet, die
auf epidemiologischen Daten zur Pravalenz psychischer Stérungen in der Allge-
meinbevolkerung beruht. Dies eroéffnet die Mdoglichkeit, Morbiditat — statt wie
bislang ausschlieBlich anhand von Abrechnungsdaten aus dem Leistungsgesche-
hen — auf Grundlage standardisierter Diagnosen abzubilden. Die Verwendung der
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DEGS1-MH-Studie zur Modellierung der zugrundeliegenden Zusammenhange
ermoglicht eine differenzierte Abbildung der multivariaten Korrelationen der re-
levanten Pradiktoren fir das Vorliegen einer psychischen Erkrankung. Wahrend
aufgrund begrenzter StichprobengroRe eine direkte regional differenzierte
Privalenzdarstellung nicht méglich war, konnte durch Ubertragung der geschitz-
ten Zusammenhadnge auf die Kreisebene ein Schatzer fir den psychotherapeuti-
schen Versorgungsbedarf der einzelnen Planungsbereiche abgeleitet werden.

Damit ergeben sich neue Ansatzpunkte zur differenzierten Erfassung des Behand-
lungsbedarfs und der damit einhergehenden Planung des bendtigten Versor-
gungsangebots, die Uber die bisher in der Bedarfsplanung bericksichtigten In-
formationen zu Inanspruchnahmeverhalten (Basis fliir den Demografiefaktor)
oder bestehenden Versorgungsstrukturen (rechnerische Versorgungsgrade) hin-
ausgehen.

5. Diskussion
Limitationen

Zundachst sollten in der Gesamtschau einige Limitationen des vorliegenden Ansat-
zes bedacht werden (die allerdings weitestgehend nicht spezifisch fiir diesen An-
satz sind, sondern auch herkdmmliche Ansatze zur Bedarfsplanung betreffen).

+ Die Analysen beziehen sich ganz auf den Erwachsenenbereich. Es ware
winschenswert, ahnliches auch fiir den Kinder- und Jugendbereich in
den Blick zu nehmen, da zum einen eine friihzeitige Intervention hilf-
reich sein kann, um Chronifizierungen und Progredienz psychischer
Probleme zu reduzieren; zum anderen ist es fir Kinder und Jugendliche
wesentlich schwieriger, zu entfernten Behandlern in Nachbarregionen zu
pendeln.

+ Hoch versorgte Regionen kénnen Unterversorgung in Nachbarregionen
ausgleichen (Mitversorgungsbeziehungen). Allerdings kdnnen auch diese
z. T. durchaus erwiinschten Mitversorgungsbeziehungen nicht die beste-
henden Angebotsunterschiede auch nur annahernd rechtfertigen (Jacobi
et al.,, 2016), zumal gerade bei Betroffenen mit schweren psychischen
Stérungen oder auch Kindern und Jugendlichen oder dlteren und weni-
ger mobilen Menschen eine wohnortnahe Versorgung wiinschenswert
wadre.

+ Das vorliegende Gutachten legt den Fokus auf eine bedarfsorientierte
Verteilung der Uber die Bedarfsplanung geplanten Anzahl niedergelasse-
ner Psychotherapeuten. Eine Aussage (iber die tatsachlich insgesamt be-
notigte Psychotherapeutenzahl soll hingegen nicht getroffen werden. Die
Modellierung unter Einbezug eines anderen Stichtags- und Regionsbezug
(2004/Westdeutschland) fiir die Arztgruppe der Psychotherapeuten er-
hoht den Sockel geplanter Psychotherapeuten deutlich und korrigiert
damit die Abweichungen der Logik in der Bedarfsplanung fiir die Arzt-
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gruppe der Psychotherapeuten im Vergleich zu den anderen Arztgrup-
pen. Sie kann aber im Grunde nur eine Legitimation der bestehenden
Psychotherapeutenzahlen liefern. Somit 16st dieses Konzept auch nicht
das bestehende Wartezeiten-Problem in der Psychotherapie (Bundes-
psychotherapeutenkammer, 2011). AulRerdem bewegt sich dieses Vor-
gehen weiterhin im Rahmen der Logik der aktuellen Bedarfsplanung
(,,Ist“="Soll“-Prinzip), wodurch die Frage der Bedarfsgerechtigkeit und
der regional ungleichen Verteilung von Psychotherapeuten weiterhin
nicht adressiert wird.

Ebenso miissten bei einer optimalen Bedarfsplanung regionale Variatio-
nen im Tatigkeitsumfang pro Praxissitz bericksichtigt werden. Entspre-
chend einer Analyse der KBV (2012) zeigt sich zum Beispiel, dass es tber
alle Versorgungsbereiche hinweg einen Zusammenhang zwischen der
Arzt- bzw. Psychotherapeutendichte und der Anzahl der Behandlungsfal-
le je Arzt bzw. Psychotherapeut gibt: In Regionen mit einer geringeren
Arzt-/Psychotherapeutendichte ist die durchschnittliche Anzahl der Be-
handlungsfalle hoher als in Regionen mit einer hohen Arzt-/Psycho-
therapeutendichte.

Auch das Problem einer Unter-Inanspruchnahme durch Betroffene mit
niedrigem sozioOkonomischem Status (trotz héherer Pravalenz in diesen
Gruppen) oder durch altere Betroffene (lUber 65-Jahrige nehmen weitaus
seltener Psychotherapie in Anspruch, als die Pravalenz nahelegt) kann
nicht ,rechnerisch” gelést werden — im Sinne, dass in der Bedarfspla-
nung fir diese Bevdlkerungsgruppe generell ein niedrigerer Bedarf un-
terstellt wird. Im Gegenteil sollte es das Ziel sein, z. B. durch Wissens-
vermittlung, Aufklarung, Entstigmatisierung und niedrigschwellige
Versorgungsangebote (vgl. psychotherapeutische Sprechstunde) den Zu-
gang benachteiligter Personengruppen zu verbessern.

Der Auflosungsgrad der vorliegenden Modellierungen ist relativ grob.
Denn innerhalb von Kreisen und kreisfreien Stadten gibt es zum Teil er-
hebliche Gefille, sowohl bezliglich des Bedarfs als auch hinsichtlich des
Umfangs der Versorgungsangebote. Auch sollte bei solchen Modellie-
rungen ein gewisses »,Rauschen” mitgedacht werden
(Konfidenzintervalle).

Im vorliegenden Gutachten wurde ein Ansatz entwickelt und untersucht,
durch den die Bedarfsplanung fiir die Arztgruppe der Psychotherapeuten
starker morbiditatsorientiert ausgerichtet werden kann. Perspektivisch
winschenswert ware dariiber hinaus eine berufsgruppen- und sekto-
renlbergreifende Weiterentwicklung der Bedarfsplanung. Fiir die Be-
darfsplanung im Bereich der Versorgung von Patienten mit psychischen
Stérungen sollten dabei auch weitere medizinische Versorgungs- und
Hilfesysteme einbezogen werden (u. a. Nervenarzte, psychiatrische Insti-
tutsambulanten, (teil-)stationdre Angebote psychiatrischer und psycho-
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somatischer Krankenhauser bzw. Abteilungen an Allgemeinkrankenhau-
sern), um dem multiplen Versorgungsbedarf psychisch Kranker besser
gerecht zu werden und die Ressourcen im Versorgungssystem effektiver
aufeinander abzustimmen. Prinzipiell kdnnen die hier dargestellten regi-
onalen Bedarfsschatzungen aber auch auf alle anderen
Leistungserbringergruppen, die an der Versorgung von Patienten mit
psychischen Erkrankungen beteiligt sind, angewendet werden.

Weiterer Forschungsbedarf und Anhaltspunkte zur Weiterentwicklung des vor-
liegenden Ansatzes

Anderungen der Verhiltniszahlen, die umfangreiche regionale Umverteilungen
der geplanten Psychotherapeutensitze bewirken, wiirden in der Umsetzung auf
praktische Herausforderungen stoRen, die z. B. aus der unterschiedlichen Wir-
kungsweise der Steuerungsinstrumente bei SchlieRung/Aufkauf und Neubeset-
zung von Praxissitzen resultieren. Eine 6konomische Bewertung der mit der Um-
setzung solcher regionaler Umverteilungen verbundenen Effekte geht Gber den
Untersuchungsgegenstand der vorliegenden Studie hinaus.

Dariber hinaus gibt es weitere Aspekte, um die der hier entwickelte
pravalenzorientierte Ansatz der regionalen Verteilung von Psychotherapeuten in
der Bedarfsplanung bzw. deren Umsetzung erweitert werden sollte. Insbesonde-
re sollten weitere Untersuchungen angestellt werden, inwieweit sich empirische
Evidenz in Bezug auf folgende Zusammenhange findet:

+ Mitversorgungsbeziehungen. Die geplante regionale Verteilung von Psy-
chotherapeutensitzen konnte sich Uber regionale Morbiditatsmuster
hinaus auch an bestehenden Mitversorgungsbeziehungen orientieren,
wenn Gesundheitsleistungen nicht immer am Wohnort zur Verfiigung
gestellt werden kdnnen bzw. in Anspruch genommen werden (vgl. Czihal
et al., 2012). Gegenwartig werden solche Mitversorgungsbeziehungen in
der Bedarfsplanung filir Psychotherapeuten als Teil der allgemeinen
facharztlichen Versorgung stark typisierend angenommen. Forschungs-
bedarf besteht daher hinsichtlich der Frage, inwiefern die damit unter-
stellten Mitversorgungsbeziehungen regional starker variieren, als es die
aktuelle einheitliche Differenzierung nach Regionstypen abbildet (z. B.
hinsichtlich Verkehrsinfrastruktur, Patientenpraferenzen).

¢ Prospektive bzw. dynamische Abschatzung. Regionale Pravalenzmuster
kdnnen sich, allein schon infolge des demographischen Wandels und der
Binnenmigration, im Zeitverlauf verandern. Da die auf der Bedarfspla-
nung aufsetzenden Zulassungsentscheidungen i. d. R. langfristige Glltig-
keit haben, erscheint es notwendig, auch prospektive Abschatzungen
von Verdnderungen des regionalen Mehr- oder Minderbedarfs in die
Planungen einzubeziehen. Dies betrifft ebenfalls mogliche Verdanderun-
gen der regionalen Mitversorgungsbeziehungen, insbesondere vor dem
Hintergrund einer erwarteten starken Binnenmigration in wenige stadti-
sche ,Magnet“-Regionen (vgl. Bertelsmann Stiftung, 2015).
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Diese zusatzlichen Ansatze zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung sind — im
Unterschied zu dem hier entwickelten Ansatz der pravalenzorientierten regiona-
len Verteilung — nicht spezifisch fir die Gruppe der Psychotherapeuten, sondern
fir alle Arztgruppen der allgemeinen facharztlichen Versorgung relevant.

Fortschritte des gewahlten Ansatzes fiir einen pravalenzadjustierten Bedarfsin-
dex

Anhand der vorliegenden Analysen ergeben sich — jenseits von aktuellem
Inanspruchnahmeverhalten oder bestehenden Versorgungsstrukturen (z. B. aktu-
elle Dichte der Behandlungsmaoglichkeiten) — neue empirische Hinweise zum psy-
chotherapeutischen Behandlungsbedarf. So hat der Kreistyp augenscheinlich
kaum einen Zusammenhang mit den Pravalenzen psychischer Erkrankungen, ob-
wohl er als entscheidende Variable bei der aktuellen Bedarfsplanung genutzt
wird. Ferner kann gezeigt werden, dass dltere Menschen zwar niedrigere Raten
der hier erfassten psychischen Stérungen aufweisen (dlteste Gruppe etwa 50 %
weniger verglichen mit der jingsten Gruppe); dies ist aber immer noch deutlich
mebhr, als es Schatzungen aus administrativen Daten (um den Faktor 7 geringere
Inanspruchnahme von Psychotherapie im Vergleich zu den Jiingeren) nahelegen.

Die einbezogenen Variablen Alter, Geschlecht, Bildungsniveau und Arbeitslosig-
keit (als Pradiktoren flir Pravalenz psychischer Erkrankungen) sowie Kreistyp (als
Kontrollvariable zur Beriicksichtigung moglicher regional variierender nicht be-
riicksichtigter Pradiktoren) erweisen sich als praktikabel fir eine small-area-
estimation der Pravalenz auf Kreisebene.

Da die Diagnose einer psychischen Stdérung nicht automatisch psychotherapeuti-
schen oder arztlichen Behandlungsbedarf bedeutet, wurden analoge Berechnun-
gen auch flir schwere Falle mit besonderem Behandlungsbedarf durchgefiihrt,
die zu gleichen Ergebnissen kamen. Auch weitere Sensitivitatsanalysen bestati-
gen, dass die ermittelten Schatzfaktoren robust sind. Insgesamt kann die Gite —
bzw. auch seine Begrenzungen — des hier genutzten Modells folgendermaRen
veranschaulicht werden: bei Personen, die in den einbezogenen Variablen jeweils
unginstige (im Sinne der Assoziation mit psychischen Stérungen) Auspragungen
haben, betragt die Pravalenz 54 % und bei Personen, die giinstige Auspragungen
haben, 10 %. Somit konnen die hier verwendeten Korrelate als substanziell in ih-
rer Vorhersage bewertet werden, aber es wird auch deutlich, dass man mit ihnen
erwartungsgemald nicht die gesamte Varianz aufklaren kann. Entstehung und Ver-
lauf psychischer Stérungen werden von einer Vielzahl weiterer Faktoren beein-
flusst, als hier einbezogen werden konnten. Gleichwohl stellt es einen wichtigen
Fortschritt dar, dass auf Grundlage empirischer Daten derartige, an der ,wahren
Morbiditat” orientierte regionalisierte Schatzungen vorgenommen werden konn-
ten.
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Al Sensitivitatsanalysen

Die folgenden Sensitivitdtsanalysen dienen dazu, verschiedene multivariate Mo-
delle mit unterschiedlichen Pradiktoren hinsichtlich ihrer Giite und Robustheit zu
vergleichen.

Die deskriptiven Daten zur Merkmalsauspragung sind bereits in Tabelle 11 darge-
stellt. Aufgrund dessen werden im Folgenden nur die Parameter des multivaria-
ten Modells berichtet.

Bei einem Vergleich der Modelle ohne Einkommen (Tabelle 11) versus mit Ein-
kommen (Tabelle 18) zeigt sich, dass die Kreistypen geringfiigig an Pradiktions-
kraft fir die Vorhersage des Vorliegens einer psychischen Stérung verlieren,
wenn das Einkommen als Pradiktor aus dem multivariaten Modell herausge-
nommen wird, bei allen anderen Variablen sind die Effekte geringfligig groRer.
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Tabelle 18: Multivariate Zusammenhdnge der 12-Monatspravalenz einer
psychischen Stérung (ohne Nikotinabhangigkeit) mit Alter, Ge-
schlecht, Bildungsniveau, Arbeitslosigkeit, Kreistyp, inklusive Ein-

kommen

Merkmal Auspragung Multivariates Modell
OR 95%-KI beta p-Wert
Geschlecht Manner Ref. - - -
Frauen 1,79438 1,5-2,2 0,58466 0,000
Altersgruppe 18-34 Jahre 2,08643 1,6-2,8 0,73546 0,000
35-49 Jahre 1,54142 1,2-2,0 0,43270 0,003
50-64 Jahre 1,37946 1,1-1,8 0,32170 0,020
65 Jahre u. alter Ref. - - -
Bildung kein Schulabschluss 2,14322 1,141 0,76231 0,020
Hauptschulabschluss 1,36050 1,0-1,8 0,30785 0,030
mittlere Reife 1,25531 1,0-1,6 0,22738 0,063
i?fceh ) Hochschul Ref. i i i
Arbeitslosigkeit nein Ref. - - -
ja 1,96591 1,3-3,0 0,67595 0,003

Haushaltseinkommen  stetig

. 0,99977 1,0-1,0 -0,00023 0,003
(aquiv. gew.)

Kreistyp Grof3stadtzentrum

1,164 -1 15237 251
(Kreistyp 1) ,16459  0,9-1,5 0,1523 0,25

Nahes Nebenzent-

. 0,98023 0,8-1,3 -0,01997 0,872
rum (Kreistyp 2)

Nahe Umgebung
einer GroRstadt 1,36898 1,0-2,0 0,31407 0,091
(Kreistyp 3)

Weitere Umgebung

einer GroRstadt 0,98135 0,7-1,3 -0,01882 0,904
(Kreistyp 4)

AufRerhalb der Um-

gebung einer GroR- Ref. - - -
stadt (Kreistyp 5)

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von DEGS1-MH-Daten, vgl. Abschnitt 4.2.1

Bei Gegenuberstellung der multivariaten Modelle ohne Einkommen und mit
Kreistyp (Tabelle 11) vs. ohne Einkommen und ohne Kreistyp (Tabelle 19) wird
deutlich, dass sich die multivariaten Zusammenhange zwischen Pradvalenz psychi-
scher Erkrankungen und Geschlecht, Alter und Arbeitslosigkeit kaum in Richtung,
GroBe und Signifikanz verandern, wenn zusatzlich zu dem Einkommen auch der
Kreistyp aus dem Modell entfernt wird. Einen leichten Einfluss hat das Beibehal-
ten des Kreistyps als Pradiktor auf den Zusammenhang zwischen Pravalenz und
Bildung. Dieser ist bei Beibehaltung des Kreistyps als Pradiktor im multivariaten
Modell (Tabelle 11) geringfiigig starker.
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Insgesamt erweisen sich somit die Effekte der Merkmale Alter, Geschlecht, Bil-
dung und Arbeitslosigkeit als robust.

In engem Zusammenhang mit diesen Argumenten zur Modellspezifikation steht
die Validierung der verschiedenen Modelle mit vs. ohne Einkommen/Kreistyp an
der empirischen Pravalenz (im Mittel bzw. Gber die Kreistypen). Die beste Mo-
dellgiite im Sinne einer Schatzung, die moglichst nahe an der empirisch ermittel-
ten Gesamtpravalenz (28,5 %) liegt, weist das Modell mit Kreistyp und ohne Ein-
kommen auf (27,1 %); bei Hinzunahme des Einkommens wirde die Schatzung der
durchschnittlichen Pravalenz starker abweichen (24,6 %). Aus diesen Griinden
wurde sich fiir ein Modell ohne die Variable Einkommen, jedoch mit der Variable
Kreistyp entschieden (Tabelle 11).

Tabelle 19: Multivariate Zusammenhadnge der 12-Monatspravalenz einer
psychischen Stérung (ohne Nikotinabhangigkeit) mit Alter, Ge-
schlecht, Bildungsniveau, Arbeitslosigkeit (exklusive Einkommen
und exklusive Kreistyp)

Merkmal Auspragung Multivariates Modell
OR 95%-KI beta p-Wert
Geschlecht Manner Ref. - - -
Frauen 1,84071 1,5-2,2 0,61015 0,000
Altersgruppe 18-34 Jahre 2,40662 1,8-3,2 0,87822 0,000
35-49 Jahre 1,65889 1,3-2,2 0,50615 0,001
50-64 Jahre 1,40138 1,1-1,8 0,33746 0,012
65 Jahre u. alter Ref. - - -
Bildung kein Schulabschluss 2,22009 1,2-4,2 0,79755 0,016
Hauptschulabschluss 1,47884 1,1-2,0 0,39126 0,008
mittlere Reife 1,30450 1,0-1,6 0,26582 0,026
i?f(;h ) Hochschul Ref. i i i
Arbeitslosigkeit nein Ref. - - -
ja 2,20795 1,4-3,4 0,79206 0,000

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von DEGS1-MH-Daten, vgl. Abschnitt 4.2.1
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A2 Besonderer Behandlungsbedarf: Beriicksichtigung des
Schweregrades psychischer Storungen

Operationalisierung des Schweregrades psychischer Stérungen

Zusatzliche Analysen wurden durchgefiihrt, um zu untersuchen, ob das multiva-
riate Modell auch bei Abweichung der Operationalisierung des Kriteriums ,Be-
handlungsbedarf” robust ist. Deshalb wurden anstelle des Vorliegens mindestens
einer psychischen Stérung im vergangenen Jahr als Kriterium gewahlt, dass die
psychische Stérung einen besonderen Schweregrad aufweisen soll.

So ist das Vorliegen einer Diagnose zwar notwendige, aber nicht in jedem Fall
hinreichende Bedingung fiir Behandlungsbedarf. Fiir den Begriff des Bedarfes
existiert fir den im Bereich der psychischen Stérungen allerdings keine allge-
meinglltige Definition (Jacobi & Barnikol, 2015). So kénnen auch bei Vorliegen
einer Diagnose, dhnlich wie bei kérperlichen Erkrankungen, Schweregrad und Be-
eintrachtigung erheblich variieren (Jacobi & Kessler-Scheil, 2013). Auch eine regi-
onale Variation des Schweregrades und des Ausmalles an Beeintrachtigung ist
denkbar. So kénnten etwa in Kernstadten nicht nur (etwas) mehr, sondern vor al-
lem schwerer von psychischen Storungen beeintrachtigte Menschen leben. Glei-
chermalen ist der Aspekt von Bedeutung, dass schwerere Fille langere oder
hochfrequentere psychotherapeutische Behandlungen benétigen (und damit
entsprechend hohere Kapazitdt eines Behandlers binden).

Im Folgenden werden als Anndherung an das Vorliegen eines besonderen Be-
handlungsbedarfes zwei Definitionen besonders schwerer psychischer Stérungen
herangezogen:

¢ die Symptomlast im Sinne der Anzahl psychischer Diagnosen auf Ebene
der einzelnen Personen (Komorbiditdt, sowohl langsschnittlich als auch
querschnittlich)

+ eine fur epidemiologische Studien entwickelte und validierte Definition
eines ,besonderen Behandlungsbedarfs” aufgrund psychischer Stérung
(Mullender & Jacobi, 2016)

Eine ,,schwere Komorbiditat“ wird im Folgenden definiert als das Vorliegen von
drei oder mehr Einzeldiagnosen einer psychischen Stérung (12-Monatspravalenz,
ohne Nikotinabhdngigkeit). Dies betrifft insgesamt 22,9 % der Personen mit vor-
liegender psychischer Stérung und 6,5 % (N=241) der Gesamtstichprobe.

Ein ,besonderer Behandlungsbedarf” liegt im Folgenden vor, wenn folgende Kri-
terien erfullt waren:

+ 12-Monatsdiagnose einer psychischen Stérung und
¢ Erkrankungsdauer mindestens 2 Jahre und

¢ Zugehorigkeit zu den 25 % am meisten Beeintrachtigten (im Vergleich
zur jeweiligen Alters- und Geschlechtskohorte) in Bezug auf mindestens
die beiden folgenden zwei Bereiche:
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= Psychische gesundheitsbezogene Lebensqualitat (SF-36 psychisch)

= Korperliche gesundheitsbezogene Lebensqualitat (SF-36 korper-
lich)

= Ausfalltage in letzten 12 Monaten

= oder: Bipolar-l bzw. mogliche psychotische Stérung (letzte 12 Mona-
te; vorherige Kriterien zu Dauer und Beeintrachtigungsgrad miissen
dann nicht erfillt sein).

Diese Kriterien erfillen 8,7 % (N=341) der Gesamtstichprobe.
Ergebnisse im Vergleich zur allgemeinen Pravalenz
Die drei Morbiditatsmalie zeigen auffallend dhnliche Verteilungen Gber Alter und

Geschlecht, wie in Tabelle 20 ersichtlich.

Tabelle 20: Pravalenzen nach Alter und Geschlecht — Vergleich der 12-
Monatspravalenz irgendeiner psychischen Stérung, eines beson-
deren Behandlungsbedarfes und schwerer Komorbiditat

12-Monatspravalenz Pravalenz eines beson- Pravalenz einer

irgendeiner psychi- deren Behandlungsbe- schweren

schen Stérung darfs Komorbiditat

% (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)

Gesamt 28,5 (26,6-30,5) 8,7 (7,5-10,1) 6,5 (5,6-7,6)

Manner 22,4 (20,0-25,1) 6,9 (5,3-8,8) 3,4 (2,5-4,5)

Frauen 34,4 (31,7-37,1) 10,5 (8,8-12,5) 9,6 (8,1-11,4)

18-34 Jahre 36,2 (32,3-40,4) 11,1 (8,8-14,1) 10,0 (7,8-12,8)

35-49 Jahre 28,9 (25,4-32,6) 8,6 (6,6-11,0) 6,6 (5,0-8,7)

50-64 Jahre 26,5 (23,4-29,9) 9,3(7,4-11,7) 6,0 (4,4-8,1)

gi ;fhre . 20,5 (17,6-23,8) 5,1(3,5-7,5) 2,7 (1,6-4,6)
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von DEGS1-MH-Daten, vgl. Abschnitt 4.2.1

Im Vergleich zu dem multivariaten Modell mit dem Vorliegen mindestens einer
psychischen Erkrankung als abhangige Variable (Tabelle 11) zeigen sich fir die Va-
riable , schwere Komorbiditat” (Tabelle 21) und die Variable ,erhéhter Behand-
lungsbedarf” (Tabelle 22) als abhangige Variable gleichartige, jedoch starkere Ef-
fekte der soziodemografischen und -6konomischen Merkmale. Methodisch gibt
es jedoch den Nachteil, dass aufgrund der geringeren Fallzahl mehr Varianz und
somit breitere Konfidenzintervalle der Regressionskoeffizienten entstehen und
somit die Daten etwas weniger zuverlassig erscheinen. Inhaltlich ist auch zu be-
denken, dass auch psychisch erkrankte Personen, die nicht unter einer schweren
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Komorbiditat leiden oder einen erhohten Behandlungsbedarf aufweisen, be-
handlungsbediirftig sein kénnen. Aufgrund dessen erscheint das Vorliegen min-
destens einer psychischen Erkrankung vorerst die beste Basis fiir eine Bedarfsab-
schatzung.
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Tabelle 21: Multivariate Zusammenhange des Vorliegens schwerer psychischer Komorbiditdt (mind. 3 Einzeldiagnosen in letzten 12
Monaten) mit Alter, Geschlecht, Bildungsniveau, Arbeitslosigkeit, Kreistyp

verkma! ::::;i;tegori- H:;:If:i;gi'r(\eli)tEdGeSsll-vl:::llf- Pravalenz einer sch::veren Komorbiditat Multivariates Modell

sierung Daten (n=4.483) (>=3 Storungen)
n % % 95%-KI OR 95%-KI beta  p-Wert

Gesamt 4.483 241 6,55 5,6-7,6

Geschlecht Manner 2.143 49,18 65 3,37 2,51-4,51 Ref. - - -
Frauen 2.340 50,82 176 9,62 8,09-11,41 3,18  2,23-4,53 1,16 0,000

Altersgruppe 18-34 Jahre 824 25,41 76 10,02 7,78-12,81 4,10  2,14-7,83 1,41 0,000
35-49 Jahre 1.107 29,58 70 6,63 4,99-8,74 2,53  1,39-4,62 0,93 0,003
50-64 Jahre 1.353 25,06 69 5,99 4,43-8,06 2,13 1,10-4,13 0,76 0,025
65 Jahre u. dlter 1.199 19,95 26 2,71 1,60-4,56 Ref. -

Bildung kein Schulabschluss 67 2,43 9 17,20 8,57-31,52 4,09 1,53-10,94 1,41 0,005
Hauptschulabschluss 1.231 32,20 59 5,35 3,81-7,46 1,64  0,96-2,81 0,49 0,072
mittlere Reife 1.659 37,50 105 7,69 6,14-9,58 1,86  1,14-3,01 0,62 0,013
i";‘fceh') Hochschul- 1.452 27,87 62 4,75 3,41-6,56 Ref. - - -

Arbeitslosigkeit nein 4.273 95,40 25 18,83 11,98-28,33 Ref. - - -
ja 176 4,60 211 5,87 5,0-6,89 2,54  1,38-4,65 0,93 0,003

Kreistyp GroRstadtzentrum 1.100 26,65 74 8,54 6,35-11,4 1,32 086203 028 0,205
(Kreistyp 1)
rNuante(;:zeisb;;Z;)”t' 711 17,29 36 6,11 4,49-8,27 089 056141 -012 0,617
Nahe Umgebung 394 10,24 13 3,28 2,03-5,24 049 0027-089 -071 0,020

einer GroRstadt
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Merkmal Auspra- Haufigkeit des Merk- . . ‘e
gung/Kategori- mals in DEGS1-MH- Rlelens el(n> i;s;:;:s;e::)omorbldltat Multivariates Modell
sierung Daten (n=4.483) - &

(Kreistyp 3)

Weitere Umgebung

einer GroRstadt 1.034 20,78 49 5,53 3,76-8,05 0,80 0,50-1,27 -0,22 0,332
(Kreistyp 4)

AuBerhalb der Um-

gebung einer GroR- 1.244 25,03 60 6,91 5,40-8,81 Ref. - - -

stadt (Kreistyp 5)

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von DEGS1-MH-Daten, vgl. Abschnitt 4.2.1
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Tabelle 22: Multivariate Zusammenhdnge des Vorliegens eines besonderen Behandlungsbedarfs mit Alter, Geschlecht, Bildungsni-
veau, Arbeitslosigkeit, Kreistyp
Merkmal Auspra- Haufigkeit des Merk- Privalenz eines besonderen
gung/Kategori- mals in DEGS1-MH- Multivariates Modell
. Behandlungsbedarfs
sierung Daten (n=4.483)
n %/MW %/MW 95%-KI OR 95%-KI beta p-Wert
Gesamt 4,483 341 8,72
Geschlecht Maénner 2.143 49,18 133 6,86 5,33-8,78 Ref. - - -
Frauen 2.340 50,82 208 10,53 8,80-12,54 1,53  1,09-2,15 0,43 0,014
Altersgruppe 18-34 Jahre 824 25,41 89 11,14 8,78-14,05 2,88  1,66-5,01 1,06 0,000
35-49 Jahre 1.107 29,58 92 8,57 6,64-10,97 1,92  1,18-3,11 0,65 0,008
50-64 Jahre 1.353 25,06 110 9,32 7,38-11,72 1,99  1,17-3,40 0,69 0,011
65 Jahre u. alter 1.199 19,95 50 5,11 3,46-7,49 Ref. - - -
Bildung kein Schulabschluss 67 2,43 10 15,45 7,95-27,87 2,66  1,17-6,08 0,98 0,020
Hauptschulabschluss 1.231 32,20 96 9,47 7,39-12,06 2,08  1,45-2,98 0,73 0,000
mittlere Reife 1.659 37,50 129 8,66 6,95-10,74 1,49  1,03-2,15 0,40 0,036
{Fach-) Hachschul- 1452 27,87 97 6,39 4,98-8,18 Ref. . . .
reife
Arbeitslosigkeit nein 4.273 95,40 310 8,08 6,98-9,35 Ref. - - -
ja 176 4,60 28 20,67 13,34-30,61 2,08  1,15-3,75 0,73 0,015
Kreistyp GroRstadtzentrum 1.100 26,65 103 9,55 7,30-12,40 1,31 087-1,98 027 0,197
(Kreistyp 1)
Nahes Nebenzent- 711 17,29 51 9,82 7,00-13,59 110 069177 010 0682
rum (Kreistyp 2)
Nahe Umgebung
394 10,24 26 7,28 3,99-12,91 1,04  0,52-2,07 0,04 0,920

einer GroRstadt
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Merkmal Auspra- Haufigkeit des Merk- Privalenz eines besonderen

gung/Kategori- mals in DEGS1-MH- Behandlunesbedarfs Multivariates Modell
sierung Daten (n=4.483) &
(Kreistyp 3)
Weitere Umgebung
einer GroRstadt 1.034 20,78 72 8,93 6,41-12,31 1,24 0,78-1,96 0,21 0,362
(Kreistyp 4)
AufRerhalb der Um-
gebung einer GroR- 1.244 25,03 89 7,50 5,71-9,80 Ref. - - -
stadt (Kreistyp 5)

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von DEGS1-MH-Daten, vgl. Abschnitt 4.2.1
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