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Erlaubnis

Die Weiterentwicklung der Bedarfsplanung stellt

den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) vor
Herausforderungen. Die Akteure im G-BA haben unter
okonomischen Gesichtspunkten ein gleichgerichtetes
Interesse, die Sicherstellung einer bedarfsgerechten
ambulanten Versorgung nicht voranzutreiben. Will die
Gesundheitspolitik sicherstellen, dass psychisch kranke
Menschen angemessen ambulant versorgt werden,

dann sollte sie dem G-BA zu Beginn der nachsten
Legislaturperiode prazise inhaltliche Vorgaben machen und
die Interessenlage der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
so modifizieren, dass diese sich fiir die Sicherstellung der
psychotherapeutischen Versorgung einsetzen kann, ohne
gegen die Belange der bereits im System titigen Arzte

und Psychotherapeuten handeln zu miissen. Es wird ein
fachlich fundiertes Konzept vorgestellt, mit dem eine
bedarfsgerechtere ambulante psychotherapeutische
Versorgung sichergestellt werden kann.

Relevanz der Bedarfsplanung fiir
psychisch kranke Menschen

Esliegt in der Verantwortung des G-BA,
durch seine Entscheidungen dazu bei-
zutragen, dass die Versicherten der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV)
mit dem Ausreichenden, ZweckmafSigen
und Wirtschaftlichen versorgt werden
(§ 92 Absatz 1 SGB V). Uber die Be-
darfsplanungs-Richtlinie determiniert
der G-BA die Versorgungsdichte im
hausarztlichen, fachirztlichen und psy-
chotherapeutischen Bereich. Da bei fast
allen psychischen Erkrankungen Psycho-
therapie allein oder in Kombination mit
Pharmakotherapie das Mittel der Wahl
ist, entscheidet der G-BA im Kontext der

Bedarfsplanung dariiber, ob psychisch
kranke Menschen Zugang zu einer leit-
liniengerechten ambulanten Versorgung
erhalten oder ob sie wochen- bzw. mo-
natelange Wartezeiten in Kauf nehmen
oder ganz auf eine psychotherapeutische
Versorgung verzichten mussen.

Seit der Reform der Psychotherapie-
Richtlinie (in Kraft seit 16. Februar 2017)
bieten Psychotherapeuten flichende-
ckend Sprechstunden an. Der Zugang
zu den Sprechstundenterminen innerhalb
von vier Wochen wird den Versicherten
garantiert. Hierdurch wissen die GKV-
Versicherten frithzeitiger als bisher, ob
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sie eine psychotherapeutische Versorgung
brauchen. Aber nur, wenn eine Akutbe-
handlung notwendig ist, weil Patienten
zum Beispiel von Arbeitsunfihigkeit be-
droht sind oder ansonsten eine Kranken-
hauseinweisung notwendig wire, diirfen
sie auch mit einer zeitnahen psychothe-
rapeutischen Behandlung rechnen. Da
Psychotherapeuten mit der Sprechstunde
und der Akutbehandlung neue Aufgaben
ubernehmen, die Anzahl der Vertrags-
psychotherapeuten jedoch nicht steigt,
bestehen fiir viele Patienten, bei denen
dringend eine Richtlinienpsychotherapie
indiziert ist, die Wartezeiten aber fort
oder verlingern sich sogar.

G-BA —bewdhrte
Selbstverwaltung?

Seit seiner Einfithrung durch das GKV-
Modernisierungsgesetz (in Kraft seit
1. Januar 2004) stehen Struktur und
Prozesse des G-BA in der Diskussi-
on. Diskutiert wird aktuell vor allem
die demokratische Legitimation seiner
Entscheidungen, die Reprisentanz der
Versicherten und die Rechtsformen der
Tragerorganisationen (Kluth, 20135; Stif-
tung Miinch, 2016). Zu klaren ist aber
beim Thema Bedarfsplanung insbeson-
dere, welche 6konomischen Rahmen-
bedingungen fiir ein systemkonformes
Handeln der korporatistischen Akteure
im G-BA notwendig sind.

Aktuell wurde insbesondere im
Kontext des GKV-Selbstverwaltungs-
starkungsgesetzes (in Kraft seit 1. Marz
2017) vorgetragen, dass der G-BA seine
Aufgaben angemessen erledige: ,,Die Er-
haltung einer funktionierenden Selbst-
verwaltung in den Kérperschaften und
einer gemeinsamen Selbstverwaltung im
G-BA mit ihrer bewdhrten Eigenverant-
wortung ist kein Selbstweck, sondern
vielmehr Voraussetzung fiir Entschei-
dungen zum Wohle und Nutzen fiir Ver-
sicherte und Patienten® (G-BA, Stellung-
nahme der unparteiischen Mitglieder
vom 11. Januar 2017). Dem wird von
Vertretern der Patientenseite entgegen-
gehalten, dass es den Entscheidungen
des G-BA an der Gemeinwohlorientie-
rung fehle. Als Beispiel fur strukturel-
le Defizite wird die Uberarbeitung der
Bedarfsplanungs-Richtlinie angefiihrt
(Verbraucherzentrale Bundesverband,
Stellungnahme vom 11. Januar 2017).

Mit der Reform der Bedarfsplanung
war der G-BA bereits mit dem GKV-

Versorgungsstrukturgesetz (in Kraft seit
1. Januar 2012) beauftragt worden. Mit
einem ersten Reformschritt zum 1. Januar
2013 konnte die Versorgung in besonders
landlichen Gebieten (Kreistyp 5) verbes-
sert werden, indem zusatzliche Nieder-
lassungsmoglichkeiten fiir circa 1.300
Psychotherapeuten entstanden. Damit
verbesserte sich die Versorgung von etwa
26 Prozent der Einwohner in Deutsch-
land, die in besonders lindlichen Regio-
nen leben und bis dahin durchschnittli-
che Wartezeiten auf ein Erstgesprach von
tber 15 Wochen in Kauf nehmen mussten.
Nicht verbessert hat sich hingegen die
Versorgung fur die iberwiegende Mehr-
heit der Bevolkerung, die in den Versor-
gungszonen (Kreistypen) 1 bis 4 und in
der ,,Sonderregion“ Ruhrgebiet leben und
dort mit Wartezeiten zwischen 9 und 17
Wochen rechnen mussen (BPtK, 2013).

GKV-VSG: Die psychotherapeutische
Versorgung im Fokus

Konsequenz des Gesetzgebers war, mit
dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
(GKV-VSG, in Kraft seit 23. Juli 2015)
den Auftrag an den G-BA zu prizisieren
und die Verbesserung der ambulanten
psychotherapeutischen Versorgung in
den Fokus zu riicken. Er hat
klargestellt, dass mit der Re-
form der Bedarfsplanung ins-
besondere die psychotherapeu-
tische Versorgung bedarfsge-
rechter und wohnortniher
gestaltet werden soll. Hierbei
sollen die Verhiltniszahlen
uberprift, die Moglichkeit zu
einer kleinrdumigen Planung
berticksichtigt und die Mor-
biditdts- und Sozialstruktur
einbezogen werden. Der Ge-
setzgeber hat dem G-BA zur
Umsetzung der Reform der Bedarfspla-
nung den 1. Januar 2017 als Frist gesetzt
(vgl. § 101 Absatz 1 Satz 7 SGB V).

Der G-BA hat seine Frist
nicht gehalten

Der G-BA hat diese Frist zur Umsetzung
der Reform der Bedarfsplanung nicht ge-
halten. Im Bericht der Vorsitzenden des
G-BA an den Ausschuss fiir Gesundheit
des Deutschen Bundestags vom 31. Mirz
2017 dokumentiert der G-BA, dass er von
69 einmalig durchlaufenden Verfahren
mit gesetzlicher Frist 63 innerhalb der ge-

setzlichen Frist abgeschlossen hat. Zu den
sechs, bei denen ihm dies nicht gelang,
gehort das Verfahren des Unterausschuss
Bedarfsplanung zur Anpassung fiir eine
bedarfsgerechtere Versorgung nach Prii-
fung der Verhiltniszahlen. Angesichts
der Tragweite der Verzogerung dieser
Entscheidung, z. B. fir psychisch kranke
Menschen, fillt es schwer, von bewahrten
Strukturen zu sprechen und es stellt sich —
neben der grundsitzlichen Debatte um
den G-BA - die konkrete Frage danach,
welche Ursachen die Dysfunktionalitit
der gemeinsamen Selbstverwaltung bzw.
des G-BA an diesem Punkt hat.

Ursachen fiir Dysfunktionalitat

Das deutsche Gesundheitssystem ist in
weiten Teilen korporatistisch organisiert.
Akteure des korporatistischen Systems
sind zum Beispiel die Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBV) und der GKV-
Spitzenverband. Zusammen bilden sie
mit Weiteren die gemeinsame Selbst-
verwaltung und tragen Verantwortung
fur die Entscheidungen des G-BA. Im
G-BA sollen gegenldufige Interessen von
Krankenkassen und Leistungserbringern
verhandelt werden. Es obliegt ihnen, den
Leistungskatalog der GKV zu prizisie-

Es stellt sich die Frage, ob die
Akteure im G-BA ein Interesse
daran haben, den Auftrag zur
Reform der Bedarfsplanung
unter Beriicksichtigung der
Sozial- und Morbiditdtsstruktur
zu erfiillen.

ren. Die Pramisse ist, dass die Akteure
des korporatistischen Systems gemein-
sam uber den notwendigen Sachverstand
verfugen, fachlich fundierte Entschei-
dungen in einem hochkomplexen Feld zu
treffen, und dass sie dabei angemessen
die Konsequenzen ihrer Entscheidung
fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit der
Versorgung beriicksichtigen. AufSerdem
gilt es als zentral, dass die Akteure des
korporatistischen Systems in ihren jewei-
ligen Organisationen fiir die Umsetzung
der Entscheidungen des G-BA eintreten
und fir die Akzeptanz der Entscheidun-
gen werben.
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In Anbetracht der geringen Bereit-
schaft, die Bedarfsplanung anzupassen,
stellt sich die Frage, ob bzw. inwieweit
die im G-BA zu gemeinsamen Entschei-
dungen verpflichteten Akteure Interesse
daran haben, den mit dem GKV-VSG an
sie ergangenen Auftrag zur Reform der
Bedarfsplanung unter Beriicksichtigung
der Sozial- und Morbiditétsstruktur zu
erfullen.

KBV tragt Arztzahlrisiko

Fur die Positionierung der KBV bzw. der
Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen)
zur Bedarfsplanung sind vor allem die
Regelungen zur Vereinbarung der mor-
biditdtsbedingten Gesamtvergiitung
(MGV) nach § 87a SGB V handlungs-
leitend. Fur die Weiterentwicklung der
MGV und damit die Einkommenspositi-
on der KV-Mitglieder sind unterschied-
liche Veranderungen zu berticksichtigen,
unter anderem die Zahl der Versicher-
ten der Krankenkassen mit Wohnort

Ein korporatistisches System
kann seine Steuerungsaufgaben
nur begrenzt wahrnehmen,
wenn einzelne Akteure gegen
die Interessen ihrer Mitglieder

handeln sollen.

im Bezirk der jeweiligen KV und die
Veranderung der Morbiditdtsstruktur
dieser Versicherten. Nicht genannt wird
die Anzahl der niedergelassenen Arzte
bzw. Psychotherapeuten im jeweiligen
KV-Bereich. Das sogenannte ,,Arztzahl-
risiko“ geht damit zulasten der KV. Das
bedeutet, dass jede Reform der Bedarfs-
planung, die zu zusitzlichen Niederlas-
sungen fithrt, die Einkommensposition
derjenigen Arzte bzw. Psychotherapeu-
ten schmilert, die bereits niedergelassen
sind.

Fir den Bereich der Psychothera-
pie wird dieser Sachverhalt dadurch
abgemildert, dass ein grofler Teil des
Leistungsspektrums der Psychothera-
peuten aufSerhalb der MGV vergiitet
wird. Dennoch wird ein relevanter Teil
der Leistungen von Psychotherapeuten
weiterhin aus der MGV finanziert.
Dariiber hinaus gilt die Uberlegung,
dass gesetzliche Krankenkassen jeden

46 G+S 3-4/2017

Euro nur einmal ausgeben kénnen und
Verhandlungen tber die Gesamtver-
gutung auf KV-Ebene auch durch das
Ausgabenvolumen im Bereich der psy-
chotherapeutischen Versorgung beein-
flusst werden. Diese Regelungen setzen
sehr nachhaltige 6konomische Anreize
fur die KBV und firr die KVen, einen
Ausbau der psychotherapeutischen Ver-
sorgung tiber die Bedarfsplanung nicht
zu beférdern. Eine Korrektur im Sinne
einer Ubertragung des Arztzahlrisikos
fur alle Facharztgruppen an die GKV
kdme einer sehr weitreichenden hono-
rarpolitischen Kursinderung gleich,
deren Dimensionen hier nicht ausgelo-
tet werden konnen. Fakt ist jedenfalls,
dass ein korporatistisches System seine
vorgegebenen Steuerungsaufgaben nur
begrenzt wahrnehmen kann, wenn ein-
zelne Akteure gegen die Interessen ihrer
Mitglieder handeln sollen.

Dariiber hinaus wird die Reformbe-
reitschaft der KBV dadurch gehemmt,
dass bei vielen Arztgruppen eine Re-
form der Bedarfsplanung im
Sinne einer Differenzierung
der Arztgruppen und einer
Verbesserung der Verhilt-
niszahlen aufgrund des Arz-
temangels in vielen Regionen
mit dem Risiko behaftet ist,
dass neue Niederlassungs-
moglichkeiten stets zulasten
bereits schlecht versorgter
strukturschwacher Regionen
gehen konnen. Dieses Argu-
ment kann jedoch fur die Arztgruppe
der Psychotherapeuten nicht gelten. Es
gibt ausreichend Psychotherapeuten, die
sich auch in ldndlichen Regionen nieder-
lassen wiirden. Das hat sich bereits im
Zuge der Bedarfsplanungsreform 2013
gezeigt. Die circa 1.300 neuen psycho-
therapeutischen Sitze konnten innerhalb
kurzer Zeit besetzt werden.

Gleichgerichtetes Interesse
von KBV und GKV

Fur die gesetzlichen Krankenkassen
fuhrt die extrabudgetire Vergiitung
eines groflen Teils der psychotherapeu-
tischen Leistungen — bei kurzfristiger
und sehr verengter Betrachtung — zu mit
den Interessen der KBV tibereinstimmen-
den 6konomischen Anreizen — namlich
den Ausbau der psychotherapeutischen
Versorgung moglichst zu verhindern.
Hinzu tritt die Befurchtung der Kran-

kenkassen, dass Reformen der Bedarfs-
planung — und damit die Differenzierung
und/oder der Ausbau der ambulanten
arztlichen Versorgung — grundsitzlich
nicht nur zusitzliche Ausgaben fir arzt-
liche bzw. psychotherapeutische Leis-
tungen mit sich bringen, sondern iiber
die Verordnung und Veranlassung von
Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln weitere
Kostenrisiken bergen. Es liegt also auf
okonomischer Ebene kein gegenlaufiges,
sondern ein gemeinsames Interesse der
zentralen Akteure im G-BA vor, in der
Bedarfsplanung Reformen moglichst zu
verzogern bzw. zu verhindern.

Ausweichverhalten der
korporatistischen Akteure

Fuir psychisch kranke Menschen bedeu-
ten diese Verzdgerungen, dass ihnen der
Zugang zu einer evidenzbasierten Ver-
sorgung versperrt ist bzw. sie monate-
lang auf eine ambulante Psychotherapie
warten mussen. Wiirden die korporatis-
tischen Akteure diese Problemdimension
zur Kenntnis nehmen, miissten sie eigent-
lich entsprechend ihres gesetzlichen Auf-
trags handeln. Es kommt daher aus ihrer
Sicht darauf an, das Problem zu negieren.
Deshalb wird zum Beispiel argumentiert,
dass circa 4.400 psychotherapeutische
Sitze in der Bedarfsplanung tiber einem
Versorgungsgrad von 140 Prozent liegen
und damit ein Uberversorgungsproblem
bestehe. Die Bedarfsplanung macht aber
keine Aussagen zur realen Versorgungs-
situation, da die ihr zugrundeliegenden
Zahlen in Verhandlungen normativ ge-
setzt wurden. Dass Patienten wochen-
und monatelang auf eine Psychotherapie
warten, belegt dies.

Als weitere Ausweichreaktion wird
auf die Versorgung im europdischen
Ausland verwiesen. De facto ist die
psychotherapeutische Versorgung in
Deutschland im Vergleich mit anderen
europdischen Landern einmalig — sowohl
hinsichtlich der Strukturqualitat als auch
des Leistungsumfangs, den die GKV ge-
wiahrt. Hieraus impliziert die Schlussfol-
gerung ziehen zu wollen, dass psychisch
kranke Menschen, die in Deutschland
gesetzlich krankenversichert sind, keinen
Anspruch auf das Ausreichende, Zweck-
miflige und Notwendige hitten, wire
allerdings abwegig. Das Benchmark fiir
die Versorgung psychisch kranker Men-
schen konnen nicht andere Lander sein,
sondern das, was bei der Versorgung

1P 216,73.216.57, am 07.03,2026, 16:37:47,
" ‘mit, for

Erlaubnis

oderin



https://doi.org/10.5771/1611-5821-2017-3-4-44

THEMA

anderer Erkrankungen in Deutschland
als selbstverstindlich gilt.

SchlieSlich wird das Verstreichen der
gesetzlichen Fristen bei der Reform der
Bedarfsplanung auch damit begriindet,
dass aktuell noch nicht ausreichend
Erkenntnisse aus der Versorgungsfor-
schung vorliegen, um eine verlassliche
Entscheidungsgrundlage fiir eine fachlich
fundierte Reform der Bedarfsplanung zu
haben. Um die notwendigen Informa-
tionen zu erhalten, hat der G-BA nach
langen Beratungen erst Anfang 2017 ein
wissenschaftliches Gutachten in Auftrag
gegeben.

Konzept fiir eine Reform
der psychotherapeutischen
Bedarfsplanung

Der G-BA miisste jedoch nicht auf die
Ergebnisse des Gutachtens warten, um
eine fachlich fundierte Reform der Be-
darfsplanung fiir die Arztgruppe der
Psychotherapeuten umzusetzen. Die
wissenschaftlichen Voraussetzungen sind
gegeben, um die ambulante psychothera-
peutische Versorgung bedarfsgerechter
zu planen und hierbei die Morbiditats-
und Sozialstruktur einzubeziehen.

Im Folgenden wird ein Konzept vor-
gestellt, mit dem der gesetzgeberische

Auftrag zeitnah umgesetzt werden kénn-
te. Ausgangspunkt ist, dass fiir den Be-
reich der psychischen Erkrankungen
mit dem Zusatzmodul zur psychischen
Gesundheit der Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland des Robert
Koch-Instituts (DEGS1-MH) bevolke-
rungsreprasentative Daten zur Haufig-
keit psychischer Erkrankungen vorliegen
(Jacobi et al., 2014). Da die DEGS1-MH-
Daten alle fiir die psychotherapeutische
Versorgung wesentlichen psychischen
Erkrankungen erfassen, konnen sie fiir
die Abbildung der Morbiditatsstruktur
in der psychotherapeutischen Bedarfs-
planung herangezogen werden.

Morbiditatsstruktur widerspricht
Spreizung der Verhdltniszahlen

Dass ein stirkerer Einbezug der Morbidi-
tatsstruktur in die Bedarfsplanung drin-
gend notwendig ist, zeigt der Vergleich
der Haufigkeit psychischer Erkrankun-
gen mit der entsprechend der aktuellen
Bedarfsplanungs-Richtlinie vorgesehenen
Psychotherapeutendichte je Kreistyp. Wie
aus Abbildung 1 ersichtlich wird, spie-
gelt sich die Spreizung der vorgesehenen
Psychotherapeutendichte zwischen stid-
tischen und ldndlichen Regionen nicht
in entsprechenden Unterschieden in der

Haufigkeit psychischer Erkrankungen
(vgl. DEGS1-MH-Studie) zwischen den
Kreistypen der Bedarfsplanung wider.
Die Haufigkeit psychischer Erkrankun-
gen schwankt zwischen stidtischen und
landlichen Regionen nur geringfiigig in
einer Spannbreite zwischen 27 und 31
Prozent (Albrecht et al., 2016). Die aktuell
vorgegebene Psychotherapeutendichte va-
riiert hingegen zwischen stadtischen und
landlicheren Regionen sehr stark. So ist
fiir Grofsstadte (Kreistyp 1) eine doppelt
so hohe Psychotherapeutendichte vorgese-
hen wie fur lindliche Regionen (Kreistyp
5). Eine anndhrend angemessene psycho-
therapeutische Versorgung insbesondere
landlicher Regionen Deutschlands ist so
nicht erreichbar.

Morbiditats- und Sozialstruktur
beriicksichtigen

Wie ein Einbezug der Morbiditatsstruktur
iiber die DEGS1-MH-Daten des Robert
Koch-Instituts in die Bedarfsplanung fiir
die Arztgruppe der Psychotherapeuten
gelingen kann, hat das IGES-Institut in
Zusammenarbeit mit einer Arbeitsgrup-
pe um Frank Jacobi gezeigt (Albrecht et
al., 2016). Grundgedanke des Konzepts
ist es, dass dort, wo Menschen haufiger
psychisch krank sind, sich auch mehr Psy-

Abbildung 1: Vorgesehene Psychotherapeutendichte und Haufigkeit psychischer Erkrankungen nach Kreistyp
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chotherapeuten niederlassen konnen und
sollten — und umgekehrt. Die Zahl der
zugelassenen Psychotherapeuten sollte auf
der Basis einer bundeseinheitlich geplan-
ten Versorgung regional so variieren, dass
sie die regionale Haufigkeit psychischer
Erkrankungen berticksichtigt.

Dieser Grundgedanke wurde durch
IGES in einem Bedarfsindex fiir die psy-
chotherapeutische Versorgung umgesetzt

Die Zahl der zugelassenen

Psychotherapeuten sollte auf
Basis einer bundeseinheitlich
geplanten Versorgung regional
so variieren, dass die Hdufigkeit

psychischer Erkrankungen
beriicksichtigt wird.

(Albrecht et al., 2016). Mit diesem Bedarfs-
index konnen regionale Abweichungen im
psychotherapeutischen Versorgungsbedarf
anhand von Unterschieden in der Morbi-
ditdt ermittelt werden. Ist zum Beispiel in
einem Planungsbereich die Haufigkeit psy-
chischer Erkrankungen im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt um sieben Prozent er-
hoht, wird geschlussfolgert, dass dort auch
der Behandlungsbedarf um sieben Prozent
hoher liegt als im Bundesdurchschnitt.

Die Hiufigkeit psychischer Erkrankun-
gen je Planungsbereich kann jedoch aus
dem DEGS1-MH-Datensatz nicht direkt
abgeleitet werden. Hierfiir bedarf es eines
Zwischenschritts, der soziodemografische
Merkmale einbezieht: Ob jemand unter
einer psychischen Erkrankung leidet,
hangt mit verschiedenen soziodemogra-
fischen Faktoren zusammen. So ist zwar
die Wahrscheinlichkeit, psychisch krank
zu sein, in der Stadt kaum hoher als auf
dem Land (vgl. Abbildung 1). Die Hiufig-
keit psychischer Erkrankungen ist jedoch
dort hoher, wo mehr Frauen, mehr junge
Menschen, mehr Arbeitslose und mehr
Menschen ohne Schulabschluss leben. So
konnen Daten von Morbiditéts- und So-
zialstruktur zusammengebracht werden,
um Unterschiede im psychotherapeuti-
schen Behandlungsbedarf zwischen den
Planungsbereichen zu bestimmen. Die
Entwicklung des Bedarfsindex fiir die
psychotherapeutische Versorgung nach
Albrecht et al. (2016) erfolgte in drei
Schritten:
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Schritt 1: Soziodemografische
Merkmale

Anhand der DEGS1-MH-Daten wurde
untersucht, welche soziodemografischen
Merkmale mit dem Vorliegen psychischer
Erkrankungen zusammenhingen. Um
dies fur die Bedarfsplanung nutzbar zu
machen, miissen diese soziodemogra-
fischen Merkmale auch in amtlichen
Statistiken fiir jeden einzel-
nen Planungsbereich der Be-
darfsplanung vorliegen (vgl.
INKAR-Datenbank, www.in-
kar.de). Erst durch die Kombi-
nation der INKAR-Daten mit
den DEGS1-MH-Daten lassen
sich Aussagen tiber die regio-
nale Morbiditit treffen, die ge-
nau genug sind, um damit den
Bedarf in einzelnen Planungs-
bereichen festzulegen. Sozio-
demografische Merkmale, die
diese Anforderungen erfiillen,
sind Geschlecht, Alter, Bildungsniveau
und Arbeitslosigkeit:

m Frauen sind hdufiger psychisch krank
als Mianner. Sie haben ein 1,5-fach
erhohtes Risiko, psychisch erkrankt
zu sein (34,4 vs. 22,4 Prozent).

m Die Hiufigkeit psychischer Erkran-
kungen nimmt mit dem Alter ab. Bei
18- bis 34-Jahrigen liegt die Haufig-
keit psychischer Erkrankungen bei
36,2 Prozent, bei Uber-65-Jahrigen
bei 20,5 Prozent.

m Die Haufigkeit psychischer Erkran-
kungen nimmt mit dem Bildungsniveau
ab. Menschen ohne Schulabschluss
sind beispielsweise haufiger psychisch
krank als Menschen mit Hochschul-
reife (43,6 vs. 25,0 Prozent).

m Arbeitslosigkeit geht mit einem erhoh-
ten Risiko fiir psychische Erkrankun-
gen einher. Arbeitslose Menschen sind
etwa doppelt so haufig psychisch er-
krankt wie Menschen, die berufstitig
sind (49,6 vs. 27,2 Prozent).

Schritt 2: Regionale Hdufigkeit

Indem soziodemografische Merkmale
mit der Morbiditit verbunden werden,
kann die Haufigkeit psychischer Erkran-
kungen fiir jeden einzelnen Planungsbe-
reich empirisch ermittelt werden. So ist
zum Beispiel die Haufigkeit psychischer
Erkrankungen in einem Planungsbereich
erhoht, in dem im Vergleich zum Bun-

desdurchschnitt viele junge, arbeitslose
Frauen leben. Die so ermittelte Hiufig-
keit psychischer Erkrankungen variiert
je nach Planungsbereich der psychothe-
rapeutischen Bedarfsplanung innerhalb
einer Bandbreite von 23,4 bis 31,8 Pro-
zent. Der Bundesdurchschnitt betrigt
27,8 Prozent.

Schritt 3: Abweichungen
vom Bundesdurchschnitt

In einem dritten Schritt wurde fiir jeden
Planungsbereich die prozentuale Abwei-
chung von der bundesdurchschnittlichen
Haufigkeit psychischer Erkrankungen
berechnet. Diese Abweichung wurde
gleichgesetzt mit einem Mehr- oder Min-
derbedarf an psychotherapeutischer Ver-
sorgung. Daraus ergeben sich regionale
Unterschiede beim psychotherapeuti-
schen Versorgungsbedarf in einer Spanne
zwischen +/- 15 Prozent. Ausgehend von
einer bundeseinheitlichen Verhiltniszahl
kann nun die Verhiltniszahl! pro Pla-
nungsbereich je nach ermitteltem Mehr-
oder Minderbedarf berechnet werden.

Bundeseinheitliche Verhdltniszahl
versorgungsorientiert berechnen

Die geringen Unterschiede in der Haufig-
keit psychischer Erkrankungen zwischen
den Kreistypen der Bedarfsplanung wi-
dersprechen der grofSen Spreizung der ent-
sprechend der aktuellen Bedarfsplanung
als notwendig erachteten Psychotherapeu-
tendichte je Kreistyp (vgl. Abbildung 1).
Die Morbiditatsstruktur legt im ersten
Schritt vielmehr eine gleichmafSigere Ver-
teilung der Psychotherapeutensitze nahe.
Die zu ziehende Konsequenz wire daher -
anstelle von kreistypenspezifischen Ver-
hiltniszahlen — der Planung der Psycho-
therapeutensitze eine bundeseinheitliche
Verhiltniszahl zugrunde zu legen.

1 Der Kennwert , Verhaltniszahl“ legt fest, fiir
wie viele Einwohner ein Leistungserbringer
zur Verfligung stehen soll. Beispielsweise be-
sagt eine Verhiltniszahl von 3.300, dass ein
Leistungserbringer fiir die Versorgung von
3.300 Einwohnern zur Verfligung stehen
soll. Daraus wird berechnet, wie viele Leis-
tungserbringer einer bestimmten Arztgruppe
der Bedarfsplanung sich in einem Planungs-
bereich niederlassen diirfen. Beispielsweise
sollen sich in einem Planungsbereich mit
99.000 Einwohnern und einer Verhaltnis-
zahl von 3.300 fiir die Arztgruppe der Psy-
chotherapeuten 30 Leistungserbringer nie-
derlassen (bei einem Versorgungsgrad von
100 Prozent; anschlieffend Hochrechnung
auf Versorgungsgrad von 110 Prozent).
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Es gibt keine belastbaren Befunde
zur Hohe des tatsdchlichen psychothe-
rapeutischen Versorgungsbedarfs in
Deutschland. Deshalb muss auch eine
bundeseinheitliche Verhaltniszahl, die
Basis einer regionalen Variation tiber
den Bedarfsindex ist, weiterhin norma-
tiv gesetzt werden. Diese Setzung soll-
te jedoch so versorgungsorientiert wie
moglich erfolgen. Sie sollte der Tatsache
gerecht werden, dass deutlich mehr Psy-
chotherapeuten gebraucht werden, als die
Bedarfsplanungs-Richtlinie aktuell vor-
sieht. Dies belegen die langen Wartezei-
ten auf einen Psychotherapieplatz (BPtK,
2011; DIE ZEIT, 2014) und die in den
letzten Jahren gestiegene Zahl psychothe-
rapeutischer Leistungen, die im Rahmen
der Kostenerstattung nach § 13 Absatz 3
SGB V erbracht werden (BPtK, 2014). Psy-
chische Storungen sind kein medizinisches
Randphinomen. Mehr als ein Viertel aller
Deutschen leidet innerhalb eines Jahres
an einer psychischen Erkrankung (Jacobi
et al., 2014). Psychische Erkrankungen
werden zunehmend hiufiger erkannt und
psychisch kranke Menschen sind immer
ofter bereit, sich professionelle Hilfe zu
holen. Dadurch ist der psychotherapeu-
tische Behandlungsbedarf in den letzten
zehn Jahren deutlich gestiegen.

Fehler der bisherigen
Bedarfsplanung korrigieren

Der erste Schritt hin zu einer versor-
gungsorientierten bundeseinheitlichen
Verhiltniszahl fir die Arztgruppe der
Psychotherapeuten ist die Korrektur
der Fehler, die bei der Einfihrung der
Bedarfsplanung fir die Arztgruppe der
Psychotherapeuten gemacht worden sind.
Die Festlegung des Stichtags (31. August
1999) ein halbes Jahr nach Inkrafttreten
des Psychotherapeutengesetzes, mit dem
Psychologische Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten als grofSte Leistungserbringer-
gruppe in diesem Versorgungsbereich
erstmalig reguldr in die ambulante
psychotherapeutische Versorgung in-
tegriert wurden, fiihrte dazu, dass die
Verhiltniszahlen fir die Arztgruppe der
Psychotherapeuten — im Gegensatz zu
den Verhiltniszahlen anderer Arztgrup-
pen — keine tiber viele Jahre gewachsene
Versorgungsstruktur abbilden.

Zudem wurden mit dem festgelegten
Stichtag nicht einmal diejenigen Psycho-
therapeuten auch nur anndhernd vollstan-

dig erfasst, die vor dem Psychotherapeu-
tengesetz tiber das Delegationsverfahren
oder tiber die Kostenerstattung an der
ambulanten psychotherapeutischen Ver-
sorgung gesetzlich Krankenversicherter
beteiligt gewesen waren. Es kann davon
ausgegangen werden, dass erst Ende 2004
abschliefSend tiber alle Zulassungsverfah-
ren entschieden worden war.

Dartiber hinaus wurde bei der Festle-
gung der Verhiltniszahlen fur die Arzt-
gruppe der Psychotherapeuten die Anzahl
der Psychotherapeuten in Gesamtdeutsch-
land zugrunde gelegt und nicht — wie bei
anderen Facharztgruppen —
in den alten Bundeslandern.
In den neuen Bundeslindern
waren die ambulanten psy-
chotherapeutischen Versor-
gungsstrukturen 1999 jedoch
erst noch im Aufbau begriffen.
Dass die Anzahl der zugelasse-
nen Psychotherapeuten in den
neuen Bundeslidndern in der Be-
rechnung der Verhiltniszahlen
berticksichtigt wurde, trigt bis
heute dazu bei, dass die Verhiltniszahlen
fir die Arztgruppe der Psychotherapeuten
nicht annihrend Vorgaben fiir eine ausrei-
chende ambulante psychotherapeutische
Versorgung machen.

Im Zuge der Bedarfsplanungsreform,
die zum 1. Januar 2013 in Kraft trat,
wurde lediglich die Verhiltniszahl fiir
den Kreistyp 5 angepasst. Hier waren
die Wartezeiten auf ein Erstgesprich
beim Psychotherapeuten mit uber 15
Wochen besonders lang. Fur drei Vier-
tel der Bevolkerung fiihrte die Reform
der Bedarfsplanung 2013 jedoch nicht
zu einer Verbesserung der psychothe-
rapeutischen Versorgung, obwohl auch
hier Menschen wochen- und monatelang
auf ein erstes Gesprich beim Psychothe-
rapeuten warten mussten (BPtK, 2013).

Gestiegene Nachfrage
beriicksichtigen

SchlieSlich berticksichtigen die histo-
risch gesetzten Verhiltniszahlen fur die
Arztgruppe der Psychotherapeuten auch
nicht, dass die Nachfrage nach Hilfe we-
gen psychischer Beschwerden seit den
1990er Jahren gestiegen ist. Psychische
Erkrankungen sind inzwischen weni-
ger stigmatisiert, sie werden haufiger er-
kannt und psychisch kranke Menschen
suchen zunehmend hiufiger Hilfe. Eine
Abschitzung, wie stark die Nachfrage

nach professioneller Hilfe wegen psy-
chischer Beschwerden gestiegen ist, er-
moglicht ein Vergleich der Ergebnisse
der zwei bevolkerungsreprisentativen
Studien des Robert Koch-Instituts — dem
Bundes-Gesundheitssurvey (1998) und
der Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland (2012). Hierbei zeigt
sich, dass zwischen 1998 und 2012 der
Anteil derer, die berichteten, schon ein-
mal wegen psychischer Probleme Hilfe
in Anspruch genommen zu haben, um
knapp 20 Prozent gestiegen ist (Wittchen
& Jacobi, 2001; Mack et al., 2014).

Die historisch gesetzten
Verhdiltniszahlen
beriicksichtigen nicht, dass die
Nachfrage nach Hilfe wegen
psychischer Beschwerden seit
den 1990er Jahren gestiegen ist.

Unter ,,Hilfe“ wurde in den Studien
jede Form von Beratung und Behandlung
gefasst —von Beratungsstellen und Haus-
drzten iiber ambulante Psychotherapie bis
hin zu stationirer psychiatrisch-psycho-
therapeutischer Versorgung. Aufgrund
der Breite der erfassten Hilfsangebote von
niedrig- bis hochschwelligen Angeboten
kann davon ausgegangen werden, dass die
Zunahme der Inanspruchnahme nicht al-
lein auf eine Zunahme der entsprechenden
Versorgungsangebote zurtickgefithrt wer-
den kann. So ist zum Beispiel die Anzahl
der Allgemein- bzw. Praktischen Arzte,
die an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmen und vorrangig die hausarztli-
che Versorgung tibernehmen, von 1998
bis 2012 nicht gestiegen, sondern sogar
um rund 5.000 gesunken (Gesundheits-
berichterstattung des Bundes, www.gbe-
bund.de). Zugleich wird ein grofier Teil
der Versicherten wegen ihrer psychischen
Erkrankungen vor allem hausirztlich ver-
sorgt. Die 20-prozentige Steigerung der
Inanspruchnahme von Hilfe wegen psy-
chischer Erkrankungen, die im Vergleich
zum Ende der 1990er Jahre festgestellt
werden konnte, ist daher kein Ausdruck
einer angebotsabhingigen Nachfrage,
sondern ist im Sinne einer tatsichlich
gestiegenen Nachfrage zu interpretieren.
Diese sollte bei der Weiterentwicklung der
psychotherapeutischen Bedarfsplanung
berticksichtigt werden.
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Ein Psychotherapeut je
3.300 Einwohner

Um die beschriebenen Fehler bei der
Bedarfsplanung fur die Arztgruppe der
Psychotherapeuten zu korrigieren, soll-
ten als Basis fiir eine bundeseinheitliche
Verhiltniszahl als neuer Stichtag der 31.
Dezember 2004 (zu diesem Zeitpunkt
war der GrofSteil der Zulassungsverfah-
ren abgeschlossen) und als Regionsbezug
die alten Bundeslinder (wie bei anderen
Facharztgruppen auch) gewihlt werden.
Zudem sollte die Zunahme der Nachfrage
nach professioneller Hilfe wegen psychi-
scher Erkrankungen seit Ende der 1990er
Jahre in Hoéhe von knapp 20 Prozent
einbezogen werden. Beriicksichtigt man
diese Aspekte, liegt die bundeseinheitli-
che Verhiltniszahl fir die Arztgruppe
der Psychotherapeuten bei rund 3.300.

Mitversorgungseffekte
beriicksichtigen

Neben regionalen Unterschieden in
der Morbiditatsstruktur gibt es weitere
Faktoren, die eine regionale Anpassung
der bundeseinheitlichen Verhaltniszahl
notwendig machen. Ein solcher Faktor
sind die Mitversorgungsbeziehungen zwi-
schen Planungsbereichen. In der derzeiti-
gen Bedarfsplanungs-Richtlinie werden
solche Mitversorgungseffekte nicht ex-
plizit beriicksichtigt. Die kreistypenspe-
zifischen Verhiltniszahlen fiithren zwar
dazu, dass insbesondere Kernstiadte ihr
Umland mitversorgen. Die unterschied-
lichen Verhaltniszahlen begriinden sich
jedoch nicht darauf, dass Patienten aus
landlichen Regionen die Versorgung in
Kernstadten in Anspruch nehmen wol-
len. Die Spreizung der Verhiltniszahlen
nach Kreistypen ergibt sich vielmehr aus
dem Niederlassungsverhalten der Arzte
und Psychotherapeuten bei Einfithrung
der Bedarfsplanung. Deshalb ist noch
heute in Kernstddten die geplante Psy-
chotherapeutendichte deutlich hoher als
in landlichen Regionen. Viele Patienten
miissen daher trotz langer Wege in die
nédchste Kernstadt fahren, um tiberhaupt
eine Psychotherapie erhalten zu konnen.
Damit kann die Mitversorgung durch
Kernstadte auch Ausdruck einer Unter-
versorgung in lindlichen Gebieten sein.
Patienten in ldndlichen Regionen finden
wohnortnah keinen Psychotherapeuten
und miussen daher teilweise unzumutbar
lange Wegzeiten auf sich nehmen (vgl.
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auch Czihal, von Stillfried & Schallock,
2013). Vielen Patienten in lindlicheren
Regionen bleibt eine psychotherapeutische
Versorgung sogar ganzlich verwehrt, weil
sie die Entfernung zum nichsten Psycho-
therapeuten nicht tiberbriicken kénnen.
Mitversorgungsbeziehungen sollten da-
her unabhingig von den Angebotsstruk-
turen uber externe Indikatoren erfasst
und in der Bedarfsplanung berticksich-
tigt werden. Es sollte erhoben werden,
wo Patienten behandelt werden wollen:
an ihrem Wohnort, in der Nihe des Ar-
beitsplatzes bzw. im nichsten Ballungs-
zentrum oder — vor allem in ldndlichen
Regionen — in Abhingigkeit vom offent-
lichen Personennahverkehr. Diese Prife-
renzen konnten in einer bevolkerungs-
reprasentativen Befragung ermittelt und
tber bundeseinheitliche Regelungen in die
Bedarfsplanung aufgenommen werden.
Solch eine Befragung ist aufwendig und
braucht Zeit. Eine Alternative stellt die

Vielen Patienten in

ldndlicheren Regionen bleibt
eine psychotherapeutische
Versorgung verwehrt, weil sie
die Entfernung zum ndichsten

Psychotherapeuten nicht
liberbriicken konnen.

Schitzung regionaler Mitversorgungs-
effekte tiber Berufspendlerbewegungen
dar. Die Pramisse dieses Ansatzes ist, dass
Berufspendler Psychotherapie in der Regel
in der Nahe ihres Arbeitsplatzes wahrneh-
men mochten, die nicht-berufstatige Bevol-
kerung (v. a. Kinder und altere Menschen)
hingegen in der Regel eine wohnortnahe
psychotherapeutische Versorgung prife-
riert. Die Daten zu den Ein- und Auspend-
lerquoten liegen in der INKAR-Datenbank
fur jeden Landkreis bzw. jede kreisfreie
Stadt vor. Die Mitversorgung kann tiber
die Differenz von Ein- und Auspendlerquo-
te je Planungsbereich geschitzt werden.?
Beispielsweise liegt in Frankfurt am Main
die Differenz zwischen Ein- und Auspend-
lerquote bei einem Plus von 35,3 Prozent.
Bertuicksichtigt man, dass in Frankfurt 51,9
Prozent der Bevolkerung berufstitig ist,
dann bedeutet das, dass Psychotherapeu-
ten in Frankfurt prinzipiell 18,3 Prozent
mehr Menschen versorgen miissen. Dies

sollte sich auch in der Verhiltniszahl fir
den Planungsbereich widerspiegeln. Auf
diese Weise kann die bundeseinheitliche
Verhiltniszahl auf Grundlage von tat-
sichlichen Berufspendlerbewegungen je
Planungsbereich angepasst und so Mit-
versorgungseffekte in der Bedarfsplanung
berticksichtigt werden.

Hoheres Nachfrageverhalten in
GroRstadten beriicksichtigen

Menschen unterscheiden sich nicht nur
darin, wo, sondern auch darin, ob sie eine
Gesundheitsleistung in Anspruch nehmen
mochten. Auch dieser Faktor sollte in der
Bedarfsplanung bertcksichtigt werden.
Daten aus der DEGS1-MH-Studie zeigen,
dass die Inanspruchnahme professioneller
Hilfe wegen psychischer Beschwerden mit
dem Urbanisierungsgrad steigt (Mack et
al., 2014). In Stadten mit mehr als 500.000
Einwohnern geben 42,8 Prozent derjeni-
gen mit einer psychischen Er-
krankung an, jemals in threm
Leben Hilfe wegen psychischer
Beschwerden in Anspruch ge-
nommen zu haben. In Orten
mit einer Bevolkerungsgrofse
von 100.000 bis 500.000 Ein-
wohnern sind es 41,9 Prozent,
zwischen 20.000 und 100.000
Einwohner 41,7 Prozent und in
Orten mit weniger als 20.000
Einwohnern 39,3 Prozent.
Wenn man den psychothera-
peutischen Versorgungsbedarf
an dieses Inanspruchnahmeverhalten an-
passt, fithrt das beispielsweise dazu, dass
der Bedarf in Grof$stidten mit mehr als
500.000 Einwohnern etwa neun Prozent
tiber dem Bedarf in Orten mit weniger als
20.000 Einwohnern liegt.

In der DEGS1-MH-Studie wurde jede
Form von Hilfe wegen psychischer Erkran-
kungen erfasst —von Beratungsstellen und
Hausirzten iiber ambulante Psychothe-

2 In den Féllen, in denen Kreis und Pla-
nungsbereich tibereinstimmen, wurde die
Differenz aus Ein- und Auspendlerquote
gebildet. Dort, wo ein Planungsbereich
aus mehreren Kreisen besteht, wurde ein
bevolkerungsgewichteter Mittelwert der
Differenz der Ein- und Auspendlerquote
der Kreise gebildet. Die Differenz der Ein-
und Auspendlerquote wurde nur fiir den
Anteil der sozialversicherungspflichtig
beschiftigten Bevolkerung berticksichtigt,
die sich in der INKAR-Datenbank auf die
Bevolkerung im Alter zwischen 15 und
65 Jahren bezieht. Dadurch konnen sich
minimale Verzerrungen ergeben, wenn die
Anzahl der Psychotherapeutensitze fiir die
gesamte Bevolkerung berechnet wird.

1P 216,73.216.57, am 07.03,2026, 16:37:47,
" ‘mit, for

Erlaubnis

oderin



https://doi.org/10.5771/1611-5821-2017-3-4-44

THEMA

Kasten 1: Anpassung der bundeseinheitlichen Verhaltniszahl aufgrund von regionalen Morbiditdtsunterschieden,
Mitversorgungseffekten und Unterschieden bei der Versorgungsnachfrage fiir den Planungsbereich Leipzig, Stadt.

Ausgangspunkt ist eine bundeseinheitliche Verhaltniszahl von 3.300.

Beriicksichtigung der Morbiditdt tiber den Bedarfsindex:

Im Planungsbereich Leipzig, Stadt liegt die Haufigkeit psychischer Erkrankungen 5,2 Prozent liber dem Bundesdurchschnitt.
Daraus ergibt sich ein entsprechender psychotherapeutischer Mehrbedarf. Wenn dieser in der Verhaltniszahl beriicksichtigt
wird, reduziert sich diese auf 3.137. Ein Psychotherapeut stinde demnach fiir 3.137, statt fiir 3.300 Einwohner zur Verfiigung.

Beriicksichtigung von Mitversorgung durch Berufspendlerbewegungen:

Die Berufseinpendlerquote betragt fiir Leipzig 38,2 Prozent. Die Auspendlerquote liegt bei 26,7 Prozent. Berticksichtigt man,

dass die Beschaftigungsquote in Leipzig 55,3 Prozent betragt, dann ergibt sich fiir den Planungsbereich Leipzig, Stadt ein
Versorgungsmehrbedarf durch Mitversorgung von Patienten, die ihre Leistung in der Nahe ihres Arbeitsortes in Anspruch nehmen
mochten, von 6,4 Prozent. Berlicksichtigt man diesen Mehrbedarf, reduziert sich die Verhaltniszahl fiir Leipzig weiter auf 2.949.

Berticksichtigung eines héheren Nachfrageverhaltens in Grofstddten:

In Leipzig leben etwa 560.000 Menschen. In Stadten mit einer BevélkerungsgroRe von mehr als 500.000 liegt der Anteil
derjenigen, die wegen psychischer Beschwerden professionelle Hilfe in Anspruch nehmen (Nachfrageverhalten) 8,9 Prozent
Uber dem Anteil in Orten mit einer Bevolkerung von weniger als 20.000 Menschen. Beriicksichtigt man den sich daraus
ergebenden Versorgungsmehrbedarf, reduziert sich die Verhaltniszahl fiir den Planungsbereich Leipzig auf insgesamt 2.708.

Aufgrund der Beriicksichtigung von regionalen Unterschieden in der Haufigkeit psychischer Erkrankungen, von
Mitversorgungseffekten und von Unterschieden im Nachfrageverhalten je Urbanisierungsgrad weicht die Verhaltniszahl fiir

den Planungsbereich Leipzig, Stadt (VHZ

rapie bis hin zu stationirer Versorgung.
Aufgrund der Breite der erfassten Hilfsan-
gebote kann davon ausgegangen werden,
dass prinzipiell fiir jeden psychisch kranken
Menschen mindestens eines der Hilfsan-
gebote zur Verfiigung stand und er es in
Anspruch hitte nehmen kénnen, unabhin-
gig davon, ob er in einer stadtischen oder
landlichen Region lebt. Deshalb konnen die
Unterschiede in der Inanspruchnahme zwi-
schen stddtischen und lindlichen Regionen
nicht allein im Sinne einer angebotsabhin-
gigen Nachfrage interpretiert werden. Die
Daten weisen vielmehr darauf hin, dass
Menschen in Grof$stddten eher Hilfe we-
gen psychischer Beschwerden suchen als
Menschen aus eher lindlichen Regionen.
Das mit dem Urbanisierungsgrad steigende
Nachfrageverhalten sollte daher im Sinne
eines Mehrbedarfs in der Bedarfsplanung
fiir die Arztgruppe der Psychotherapeuten
beriicksichtigt werden.

Zusatzliche Psychotherapeutensitze
auf dem Land

Legt man eine bundeseinheitliche Ver-
hiltniszahl von rund 3.300 zugrunde
und berechnet die Abweichungen je Pla-
nungsbereich, die sich aus den Unter-
schieden in der Morbiditétsstruktur und
im Nachfrageverhalten sowie aus den
Mitversorgungsbeziehungen zwischen
den Planungsbereichen ergeben, dann

Leipzi

variieren die Verhiltniszahlen der rund
370 Planungsbereiche zwischen 2.200
und 4.400 (fiir eine Beispielrechnung
vgl. Kasten 1). Aktuell liegt die Spreizung
(ohne Beriicksichtigung des Demografie-
faktors) zwischen 3.079 fiir Kreistyp 1
und 9.103 fiir Kreistyp 3. Damit ermog-
licht das vorgeschlagene Konzept eine
gleichmafSigere ambulante psychothe-
rapeutische Versorgung als die bisherige
Bedarfsplanung. Regionale Unterschiede
in der geplanten Versorgungsdichte sind
begriindet durch empirisch erhobene Un-
terschiede in der Morbiditdtsstruktur
und im Nachfrageverhalten sowie durch
tiber tatsdchliche Berufspendlerstrome
ermittelte Mitversorgungsbeziehungen
zwischen den Planungsbereichen. Eine
gezielte Steuerung von zusatzlichen Nie-
derlassungen in die besonders schlecht
versorgten lindlichen Regionen wird so
iiber die Bedarfsplanung moglich.
Durch das Konzept wiirden etwa
7.000 neue Psychotherapeutensitze vor
allem in landlicheren Regionen entste-
hen konnen. Im Gegensatz zu anderen
Arztgruppen, bei denen mangels qua-
lifizierter Leistungserbringer neue Zu-
lassungsmoglichkeiten zu einer weite-
ren Verscharfung der Unterversorgung
in strukturschwachen Kreisen fiithren
konnen, stehen qualifizierte psychothe-
rapeutische Leistungserbringer zur Ver-
fligung, um diese freien Sitze sukzessive

- 2.708) von der bundeseinheitlichen Verhdltniszahl (EVZ,

=3.300) ab.

d

zu besetzen. Das hat sich schon bei der
Umsetzung der Bedarfsplanungsreform
2013 gezeigt. Die infolge der Reform
neu entstandenen rund 1.300 psycho-
therapeutischen Sitze in ausschliefSlich
landlichen Regionen konnten innerhalb
kurzer Zeit besetzt werden. Aktuell
werden lediglich 27 freie Psychothe-
rapeutensitze bundesweit ausgewiesen
(KBV-Gesundheitsdaten, www.kbv.de).
Das ist lediglich rund ein Promille der
derzeitigen Niederlassungen.

Gesetzliche Vorgaben notwendig

Das vorgestellte Konzept zeigt, dass
ausreichend empirisch fundierte Infor-
mationen vorliegen, um zumindest fiir
die Arztgruppe der Psychotherapeuten
den Auftrag des Gesetzgebers umzu-
setzen. Die fiir die Entscheidungen des
G-BA mafsgeblichen korporatistischen
Akteure, die KBV und der GKV-Spit-
zenverband, haben jedoch aufgrund der
mit den Regelungen im SGB V gesetzten
okonomischen Anreize ein gemeinsames
Interesse daran, die Reform der Bedarfs-
planung moglichst zu verzogern bzw.
nur zu Ergebnissen zu kommen, die Dif-
ferenzierungen und/oder einen Ausbau
der ambulanten Versorgungsstruktur so
gering wie moglich halten. Vor diesem
Hintergrund ist nicht davon auszugehen,
dass sie bereit sind, die mit dem GKV-

G+S 3-4/2017 51

1P 216,73.216.57, am 07.03,2026, 16:37:47,
‘mit, for

Erlaubnis

oderin



https://doi.org/10.5771/1611-5821-2017-3-4-44

THEMA

VSG verfolgte Intention des Gesetzgebers
fachlich fundiert umzusetzen.

Volistindig extrabudgetare
Vergiitung psychotherapeutischer
Leistungen

Es wird notwendig sein, fiir die KBV
und die KVen fiir den Bereich der psy-
chotherapeutischen Versorgung andere
okonomische Anreize zu setzen, indem
die Vergiitung psychotherapeutischer
Leistungen umfassend extrabudgetir
erfolgt. Angesichts des AusmafSes der
notwendigen Korrekturen in der Bedarfs-
planung wire ein sukzessiver Ausbau
der psychotherapeutischen Versorgung
gekoppelt mit Vereinbarungen zur Fi-
nanzierung ein gangbarer Weg. Dies
wire — der Logik der korporatistischen
Steuerung folgend — eine notwendige sys-
temimmanente Voraussetzung fiir eine
funktionsfihige Selbstverwaltung.

Prazise Vorgaben fiir
psychotherapeutische
Bedarfsplanung

Zusitzlich misste der Gesetzgeber dem
G-BA zu Beginn der nichsten Legislatur-
periode prazise inhaltliche Vorgaben zur
Ausgestaltung der Reform der psychothe-
rapeutischen Bedarfsplanung machen. Er
sollte vorgeben, dass die Grundlage der
Bedarfsplanung fiir die Arztgruppe der
Psychotherapeuten eine bundeseinheitli-
che Verhiltniszahl ist. Bei der Festlegung
der Hohe dieser Verhiltniszahl sollten
die Fehler, die bei der Einfithrung der
Bedarfsplanung fiir die Arztgruppe der
Psychotherapeuten gemacht wurden,
korrigiert und die um 20 Prozent gestie-
gene Nachfrage nach Hilfe wegen psychi-
scher Beschwerden seit Ende der 1990er
Jahre beriicksichtigt werden. Damit lige
die bundeseinheitliche Verhiltniszahl far
die Arztgruppe der Psychotherapeuten

bei rund 3.300. Dies entspricht annih-
rend der Verhiltniszahl, die sich ergeben
wiirde, wenn man die Gesamtzahl der
Vertragspsychotherapeutensitze im Jahr
2014 zugrunde legen wiirde. Fiir eine
gesetzliche Regelung bietet sich daher
aus pragmatischen Griinden an, dass der
Gesetzgeberin § 101 Absatz 4 SGBV fiir
die Arztgruppe der Psychotherapeuten
festschreibt, dass die Basis zur Festlegung
der bundeseinheitlichen Verhiltniszahl
die Zahl der zum 31. Dezember 2014
zugelassenen Psychotherapeuten ist.

Dartiiber hinaus sollte der Gesetz-
geber vorgeben, dass eine Anpassung
der bundeseinheitlichen Verhaltniszahl
anhand von regionalen Unterschieden
in der Haufigkeit psychischer Erkran-
kungen, anhand von Mitversorgungs-
beziehungen zwischen Planungsberei-
chen und anhand von Unterschieden im
Nachfrageverhalten erfolgen soll (vgl.
Abbildung 2).

Abbildung 2: Notwendige gesetzliche Vorgaben fiir die Reform der psychotherapeutischen Bedarfsplanung zu Beginn der nédchsten

Legislaturperiode
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Umsetzung

Bedarfsplanungs-Richtlinie

(EVZ, ,=~3.300)

Bund

Fristgerechte Reform der Bedarfsplanung entsprechend der
gesetzlichen Vorgaben

Festlegung der Hohe der EVZ, . fiir die Arztgruppe der
Psychotherapeuten entsprechend der gesetzlichen Vorgaben

Festlegung, wie die EVZ_ . fiir die Arztgruppe der Psycho-
therapeuten anhand von Unterschieden in der Morbiditats-
struktur, anhand von Mitversorgungsbeziehungen zwischen
den Planungsbereichen und anhand von Unterschieden im

Nachfrageverhalten anzupassen ist

Vorschlag: Anpassung der EVZ, . aufgrund von

(1) regionalen Unterschieden in der Morbiditatsstruktur tber
den Bedarfsindex (vgl. Albrecht et al., 2016);

(2) Mitversorgungsbeziehungen zwischen Planungsberei-
chen tiber Berufspendlerstrome (vgl. INKAR-Datenbank);

(3) Unterschieden im Nachfrageverhalten je Urbanisierungs-
grad tiber DEGS1-MH-Daten (vgl. Mack et al., 2016)
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Regionale Entscheidungsspielraume
sichern

Regionale Besonderheiten des Versorgungs-
bedarfs konnen nicht vollumfinglich durch
bundeseinheitliche Regelungen beriicksich-
tigt werden. Deshalb ist es im Rahmen des
vorgeschlagenen Konzeptes notwendig,
regionale Entscheidungsspielrdume fiir
Abweichungen von den Bundesvorgaben
bei der Bedarfsplanung zu sichern.

Informationsbasis fiir regionale
Abweichungen verbessern

Ziel sollte es sein, den Zulassungsaus-
schiissen eine breitere Informationsbasis
zur Verfigung zu stellen, um regionale
Abweichungen bei der psychotherapeu-
tischen Bedarfsplanung begriinden zu
konnen. Hierzu zdhlen vor allem das
Ausmaf$ der ,,Kompensation“ der ver-
tragspsychotherapeutischen Unterversor-
gung durch Kostenerstattung nach § 13
Absatz 3 SGBV (vgl. auch Urteil des BSG
vom 28. Juni 2017; B 6 KA 28/16 R).
Aber auch das Ausmaf, in dem eine Un-
terversorgung durch Psychiatrische Insti-
tutsambulanzen kompensiert wird sowie
die Versorgungsbedarfe fiir besondere
Patientengruppen (z. B. Menschen mit
psychotischen Erkrankungen) und fiir be-
sonders vulnerable Bevolkerungsgruppen
(z. B. Menschen mit Migrationshinter-
grund) sollten hierbei einfliefSen konnen.
Damit die Zulassungsausschiisse die-
se Informationen systematisch erhalten
und berticksichtigen kénnen, ist es not-
wendig, hierzu gesetzliche Regelungen
zu treffen. So sollte der Gesetzgeber die
Krankenkassen verpflichten, Daten zum
Systemversagen nach § 13 Absatz 3 SGBV
regionalisiert auszuweisen. AufSerdem
sollten Psychiatrische Institutsambulan-
zen verpflichtet sein, zu dokumentieren
und in geeigneter Weise auf Landesebene
zu veroffentlichen, ob der Anlass der Ver-
sorgung der psychisch kranken Patienten
ein Versorgungsengpass im ambulanten
Bereich war oder ob es sich um Patien-
ten handelte, die aufgrund der Schwere
und der Chronizitit der Erkrankung die
spezifische Versorgung durch eine Psych-
iatrische Institutsambulanz benotigten.

Rdumlichen Planungszuschnitt
regional bestimmen

Der Gesetzgeber hat den G-BA damit be-
auftragt, im Rahmen einer Reform der

Bedarfsplanung auch die Moglichkeit zu
einer kleinrdumigen Planung zu priifen.
Der Effekt einer kleinrdumigen Planung
fur die Arztgruppe der Psychotherapeu-
ten auf Mittelbereichsebene wurde in der
IGES-Studie zur psychotherapeutischen
Bedarfsplanung (Albrecht et al., 2016)
untersucht. Die Autoren kommen zu dem
Schluss, dass ,,die Effekte der kleinriu-
migen Planung [...] bei weiterhin kreisty-
penspezifisch unterschiedlichen Verhalt-
niszahlen tiber alle Regionen hinweg sehr
gering aus|fallen wiirden|“ (Albrecht et al.,
2016, S. 31). Eine kleinrdumige Planung,
z. B. auf Mittelbereichsebene, wire daher
nur in Zusammenhang mit einer bundes-
einheitlichen Verhiltniszahl als Basis fiir
regionale Abweichungen, wie im vorlie-
genden Beitrag beschrieben, denkbar.

Eine kleinrdumige Planung kann
notwendig werden, wenn sich z. B. in
einem flichenmifig grofSen Planungsbe-
reich durch Ungleichverteilung der Sit-
ze weite Fahrtwege ergeben oder wenn
in einem Ballungsgebiet die einzelnen
Stadtteile ungleichmifiig gut versorgt
sind (vgl. z.B. fiir Berlin Albrecht, Brenck
& Ochmann, 2017). Um eine kleinrdu-
migere Planung sicherzustellen, wenn
diese erforderlich ist, sollte in § 2 der
Bedarfsplanungs-Richtlinie die regionale
Ebene verpflichtet werden zu tberprii-
fen, ob die Versorgung durch den in der
Bedarfsplanungs-Richtlinie definierten
Raumbezug sichergestellt werden kann.
Andernfalls sollte regional kleinraumiger
geplant werden.

Auflerdem ist es wichtig, die regiona-
len Entscheidungsspielraume auch bei
der Frage der Nachbesetzung freiwer-
dender Sitze in Planungsbereichen mit
einem Versorgungsgrad von mehr als
140 Prozent zu sichern.

Versorgung von Kindern und
Jugendlichen sicherstellen

Da fiir psychisch kranke Kinder und Ju-
gendliche keine eigene Bedarfsplanung
eingerichtet, sondern deren Versorgung
uber die Bedarfsplanungsgruppe der Psy-
chotherapeuten geregelt ist, ist es auch
im Rahmen des vorgeschlagenen Kon-
zepts notwendig, die Mindestquote fiir
Leistungserbringer, die ausschliefSlich
Kinder und Jugendliche psychotherapeu-
tisch behandeln, beizubehalten, um die
psychotherapeutische Versorgung von
Kindern und Jugendlichen nachhaltig
zu sichern.

Fazit

Die Akzeptanz der gemeinsamen Selbst-
verwaltung, insbesondere des G-BA, ist
davon abhingig, dass seine Entscheidun-
gen ,eine bedarfsgerechte und gleichma-
Bige, dem allgemeinen anerkannten Stand
der medizinischen Erkenntnisse entspre-
chende Versorgung der Versicherten [ge-
wahrleistet]“ (§ 70 Absatz 1 SGB V).
Gelingt dies erkennbar nicht, stellt sich
die Frage, inwieweit man beztiglich der
gemeinsamen Selbstverwaltung wirk-
lich von bewdhrten Strukturen spre-
chen kann und inwieweit es notwendig
ist, Uber eine Reform der gemeinsamen
Selbstverwaltung nicht nur hinsichtlich
ihrer demokratischen Legitimation oder
Struktur, sondern auch hinsichtlich der
Voraussetzung fiir ihre Funktionalitat zu
diskutieren. Dabei ist zu beriicksichtigen,
dass der G-BA - und damit die Akteure
des korporatistischen Systems — von ge-
setzlichen Vorgaben ,,iberfordert® sind,
wenn sie dadurch gezwungen werden,
gegen ihre eigenen 6konomischen Inter-
essen zu handeln. Moglicher Ausweg zu
Beginn der nichsten Legislaturperiode
ist, fiir systemimmanent angemessene
Steuerungsimpulse zu sorgen, z. B. in-
dem das Arztzahlrisiko im Bereich der
psychotherapeutischen Versorgung nicht
mehr zulasten der KV-Mitglieder geht.
Es ist dafuir sicherzustellen, dass der mit
einer Reform der Bedarfsplanung einher-
gehende Ausbau der psychotherapeuti-
schen Versorgung umfassend von der
GKYV getragen wird.

Zusitzlich sollten die gesetzlichen
Vorgaben fiir die Reform der Bedarfs-
planung arztgruppenspezifisch prazi-
siert und verdichtet werden. Im Gegen-
satz zu anderen Arztgruppen liegen fiir
eine umfassende Weiterentwicklung der
psychotherapeutischen Bedarfsplanung
die erforderlichen empirischen Daten
vor. Auch stehen fir eine wirksame Ver-
besserung der psychotherapeutischen
Versorgung ausreichend qualifizierte
Leistungserbringer zur Verfuigung.
So ist eine gezielte und angesichts des
Ausmafles der notwendigen Korrektur
stufenweise Steuerung von Niederlas-
sungen in unzureichend versorgten
Planungsbereichen moglich, ohne dass
sich Versorgungsprobleme andernorts
verscharfen.

Das hier vorgestellte Konzept fiir
eine Reform der psychotherapeuti-
schen Bedarfsplanung basiert auf einer
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bundeseinheitlichen Verhaltniszahl
und zielt damit grundsitzlich auf eine
gleichmifligere regionale Verteilung
der Psychotherapeutensitze ab. Die ge-
genwirtig bestehenden Unterschiede in
der regionalen psychotherapeutischen

Versorgungsdichte wiirden durch eine
Steuerung der Niederlassungen in lind-
lichen Regionen erheblich abgemindert.
Fortbestehende regionale Abweichungen
wiren Uber bundeseinheitliche Vorgaben
zur Beriicksichtigung von Unterschieden

in der Morbiditits- und Sozialstruktur,
von Mitversorgungseffekten und von
Unterschieden im Nachfrageverhalten
je nach Urbanisierungsgrad fachlich und
empirisch begriindet und damit gerecht-
fertigt. ]
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