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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Ausgangslage

Mit einer Jahrespravalenz in der Gréssenordnung von 25% sind psychische Stérungen in der erwach-
senen Bevdlkerung westlicher Lander weit verbreitet. Trotz steigender Behandlungsraten werden psy-
chisch erkrankte Menschen jedoch nach wie vor sehr haufig nicht oder fehlversorgt, wobei betrachtli-
che regionale Unterschiede bestehen kdnnen. Ein besseres Verstédndnis der Einflussfaktoren und ih-
rer Dynamik auf die Inanspruchnahme von Behandlungsangeboten kann die Steuerung der psychiat-
rischen Versorgung unterstiitzen und die Interpretation regionaler Unterschiede erleichtern.

Methode

Datengrundlage fiir vorliegende Studie bildet eine Literaturrecherche in den Datenbanken medline,
psycinfo, PSYNDEX und EMBASE mit den Freifeld-Stichworten ,utilization®, ,use“ oder ,usage“ in
Kombination mit jeweils ,service®, ,healthcare” und ,medical supply®. Durch Schnittmengenbildung mit
Begriffen wie ,mental health®, ,psychiatric morbidity“ und ,mental illness* wurden die Treffer reduziert.
Ein Gegencheck erfolgte mittels der Suchbegriffe "Mental Health Services/utilization" als ,medical sub-
ject headings®. Zusatzlich wurden ausgesuchte Zeitschriften einer Handsuche unterzogen. Aus den
Abstracts wurde jeweils bestimmt, ob Determinanten beziehungsweise Subgruppenanalysen bertck-
sichtigt sind. Schliesslich wurden knapp 300 Publikationen ausgewahlt, hinsichtlich Zweck, Vorgehen
und Hauptresultaten beschrieben, nach Einflussfaktoren codiert und in einer Datenbank zusammen-
gefasst.

Resultate

Die Literaturanalyse vermittelt ein komplexes und dynamisches Bild der Zusammenhange mit der In-
anspruchnahme von Behandlungsangeboten durch psychisch kranke Menschen. Eine Reihe von so-
ziodemografischen Merkmalen (weibliches Geschlecht, alleinstehend, arbeitslos, geringe soziale Un-
terstiitzung u.a.), regionalen Charakteristika (Urbanitét, Arbeitslosenquote, Arztedichte, Anteil alterer
Einwohner u.a.), krankheitsbezogenen Faktoren (Schweregrad, Chronizitat, Behinderungsfolgen,
schlechter subjektiver Gesundheitszustand u.a.) sowie systembezogenen Indikatoren (Verfiigbarkeit
und Erreichbarkeit von Behandlungsangeboten, Qualitdt der Nachsorge bei Klinikaustritten, Vorhan-
densein integrierter gemeindepsychiatrischer Versorgungsstrukturen u.a.) zeigen relativ konsistente
Zusammenhange mit der Inanspruchnahme.

Dabei ist bei vielen Einflussfaktoren zu differenzieren nach Art des Angebotes: Personen mit hoherer
Bildung begeben sich eher in spezialisierte Behandlung, Personen mit tieferer Bildung eher in allge-
meinmedizinische sowie Notfallbehandlungen. Weiterhin beeinflussen Geschlecht, Alter, Herkunft, Er-
krankung und andere Faktoren die Inanspruchnahme. Insgesamt zeigen sich komplexe Interdepen-
denzen der Einflussfaktoren, die es schwierig erscheinen lassen, ein einstufiges Bedarfsmodell einer
Versorgungspopulation nur aufgrund von Randbedingungen der Bevoélkerung selbst zu erstellen. Die
analysierte Literatur zeigt jedoch mit grosser Konsistenz, dass es sich letztlich beim Bedarf nach Be-
handlung um den zentralen Einflussfaktor auf die Inanspruchnahme handelt. Allerdings wird nach wie
vor ein erheblicher Teil der psychisch Erkrankten gar nicht psychiatrisch behandelt.

Schlussfolgerungen

Die Haufigkeit und die Art der Inanspruchnahme bei psychischen Problemen werden - neben dem
medizinischen Behandlungsbedarf - durch viele weitere interdependente Faktoren beeinflusst. Die
Bedeutung sozialer Faktoren wie Arbeitslosigkeit und soziale Isolation sowie systemimmanenter Fak-
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Zusammenfassung

toren wie die Qualitat der Austrittsplanung weist darauf hin, dass das Gesundheitssystem Aspekte der
gesellschaftlichen und beruflichen Integration der Patientinnen und Patienten prioritar fokussieren soll-
te. Vor dem Hintergrund der Komplexitat der Einflussfaktoren und der teils inkonsistenten Datenlage
scheinen zum heutigen Zeitpunkt Vergleiche von Versorgungspopulationen anhand vereinfachter Be-
darfsdeterminanten zuwenig zielfuihrend.
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Résumé

Résumé

Contexte

Avec une prévalence annuelle de I'ordre de 25%, les troubles psychiques sont trés répandus dans la
population adulte des pays occidentaux. Bien que le taux de traitement soit en hausse, les maladies
psychiques sont peu soignées ou le sont d'une maniére inadéquate, de plus, les différences entre ré-
gions peuvent étre importantes. Une meilleure compréhension, d’une part des facteurs qui détermi-
nent le recours aux soins psychiatriques et d’autre part de la dynamique qui anime ces facteurs, pour-
rait contribuer & améliorer le pilotage des soins psychiatriques et a faciliter I'interprétation des différen-
ces régionales.

Méthode

La présente étude s’appuie sur une exploration de la littérature spécialisée dans les banques de don-
nées medline, psycinfo, PSYNDEX et EMBASE. Une recherche « plein texte » a été effectuée en utili-
sant les mots clés « utilization », « use » et « usage » combinés avec les mots « service », « heal-
thcare » et « medical supply ». Un recoupement avec des termes tels que « mental health », « psy-
chiatric morbidity » et « mental illness » a permis de réduire le nombre de réponses. Une contre-
recherche a été effectuée avec les termes « Mental Health Services/utilization » et « medical subject
headings ». Un certain nombre de revues ont en outre été feuilletées a la main. Le but était de cher-
cher, sur la base des résumés, les articles ou il est question de déterminants ou d’analyses de sous-
groupes. Au final, prés de 300 publications ont été sélectionnées, décrites (buts, méthodes et princi-
paux résultats), codées selon les facteurs d'influence et stockées dans une banque de données.

Résultats

L’analyse de la littérature spécialisée fait apparaitre une image complexe et dynamique des facteurs
qui influencent le recours aux traitements chez les personnes souffrant de maladies psychiques. On
observe des relations relativement consistantes entre le recours aux traitements et une série de varia-
bles sociodémographiques (sexe féminin, personnes vivant seules, personnes sans emploi, faible
soutien social, etc.), de caractéristiques régionales (urbanisation, taux de chdmage, densité des mé-
decins, part de la population agée, etc.), de facteurs médicaux (gravité de la maladie, chronicité, ca-
ractére handicape, santé subjective, etc.) et d'indicateurs systémiques (existence et accessibilité aux
soins, qualité du suivi aprés une séjour en clinique, existence de structures psychiatriques communa-
les intégrées, etc.).

Pour beaucoup de ces facteurs, il convient de distinguer les différents types de soins : les personnes
dont le niveau de formation est élevé recourent plutét a des soins spécialisés, les personnes dont le
niveau de formation est bas se rendent plutét dans des services de médecine générale ou aux urgen-
ces. En plus, le recours aux soins est influencé par le sexe, 'dge et I'origine de la personne, par la
maladie dont elle souffre et par divers autres facteurs. De maniére générale, on observe des interdé-
pendances complexes entre les facteurs, de sorte qu’il est difficile d’établir un modéle simple se fon-
dant uniquement sur les caractéristiques marginales d’'une population donnée. La littérature analysée
montre toutefois avec une grande consistance que ces caractéristiques sont le principal facteur qui
détermine le recours aux soins médicaux chez les personnes ayant besoin d’'un traitement. Reste
qu'une part considérable des personnes souffrant de maladies psychiques ne recoit aujourd’hui aucun
traitement psychiatrique.
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Résumé

Conclusions

La fréquence et le type de recours aux soins médicaux en cas de probléeme psychique sont détermi-
nés - a cb6té du besoin proprement médical - par de nombreux autres facteurs interdépendants.
L’importance des facteurs sociaux, comme le chémage ou l'isolement social, et des facteurs systémi-
ques, comme la qualité du suivi aprés un traitement en clinique, montre que le systéeme de santé de-
vrait se concentrer en priorité sur les aspects de I'intégration sociale et professionnelle des patientes
et des patients. Vu la complexité du probléme et le manque de données suffisamment cohérentes,
des comparaisons entre groupes de population sur la base de déterminants simplifiés ne produiraient
pas aujourd’hui de résultats significatifs.
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1 Ausgangslage und Fragestellung

1 Ausgangslage und Fragestellung

Die Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung bei Menschen mit psychi-
schen Problemen und ihr wechselseitiges Zusammenwirken sind erst in Ansatzen bekannt. Obwohl
sich eine relativ umfangreiche Literatur seit I1angerem mit Fragen der Inanspruchnahme auseinander-
setzt, ist es im Detail nicht vorhersagbar, welche Personen mit welcher Art der Erkrankung und wel-
chen soziodemografischen Merkmalen sich in welchen Versorgungssystemen auf welche Weise be-
wegen.

Entsprechend schwer féllt demnach auch die Interpretation regionaler Unterschiede in der Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen, da der Einfluss verschiedener geografischer und sozial-
struktureller Merkmale sowie deren Gewichtung und Zusammenhange unklar sind.

Ein besseres Verstandnis der Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von Behandlungsangeboten
und ihrer Dynamik ware jedoch nicht nur zur Interpretation regional unterschiedlicher Kennziffern wich-
tig, sondern vor allem auch angesichts der Behandlungssituation psychisch erkrankter Menschen fir
die Optimierung der Versorgung notwendig. Psychische Stérungen sind in der erwachsenen Bevolke-
rung mit einer Jahrespravalenz von rund 25% weit verbreitet, werden allerdings trotz steigender Be-
handlungsraten nach wie vor haufig nicht oder fehlversorgt. Entsprechend wichtig ist es, die Einfluss-
faktoren fur diese Unter- oder Fehlversorgung besser zu verstehen.

Ein praziseres Verstandnis der Determinanten der unterschiedlichen Patientenpfade in einem frag-
mentierten Behandlungssystem ist zudem auch fiir psychiatrische Planungsprozesse relevant. Ware
beispielsweise bekannt, welche Subgruppen psychisch erkrankter Menschen typischerweise welche
spezifischen Zugangswege zur Behandlung wahlen beziehungsweise beschreiten, kdnnten spezifi-
schere Massnahmen zur Friherfassung und Koordination der involvierten Versorgungsangebote ent-
wickelt werden.

Der vorliegende Kurzbericht fasst deshalb den Forschungsstand zu den Determinanten der medizini-
schen Inanspruchnahme bei Patienten mit psychischen Stérungen zusammen. Dabei handelt es sich
angesichts der sehr umfangreichen Literatur um eine breite Sichtung der quantitativen Forschung zu
moglichen Einflussfaktoren. Diese Zusammenfassung kann im Detail nicht jedem einzelnen Indikator
und dem betreffenden Forschungsstand in allen oftmals auch widersprichlichen Einzelfacetten nach-
gehen, sondern versucht, ein moglichst breites Bild zu vermitteln, welches auch Informationen aus der
epidemiologischen Forschung einschliesst. Die vorliegende Arbeit kann jedoch eine Grundlage dar-
stellen, auf der sich vertiefende Analysen aufbauen lassen.
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2 Vorgehen

2 Vorgehen

Datengrundlage bildete eine Literaturrecherche in den Datenbanken medline, psycinfo, PSYNDEX
und EMBASE mit den Freifeld-Stichworten ,utilization®, ,use“ oder ,usage® in Kombination mit jeweils
.service, ,healthcare” und ,medical supply” (ohne zeitliche Einschrankung). Die erste Reduktion der
dabei erzielten mehreren zehntausend Treffer wurde durch die Schnittmengenbildung mit Begriffen
wie ,mental health®, ,psychiatric morbidity“ und ,mental iliness® erzielt.

Weitere Reduktionen wurden anhand der Titel der Artikel vorgenommen, in dem alle auf Fragen der
Effektivitat bestimmter Therapien zugeschnittene Artikel ausgeschlossen wurden. Ein Gegencheck er-
folgte mittels der Suchbegriffe "Mental Health Services/utilization" als ,medical subject headings®
(MeSH > 3500 Treffer). Zusatzlich wurden ausgesuchte Zeitschriften (u.a. Health Services Research,
managed care, Pflege) einer Handsuche fir die letzten max. 10 Jahre unterzogen. Aus den Abstracts
wurde jeweils bestimmt, ob medizinische Inanspruchnahme lediglich deskriptiv quantifiziert wurde,
oder ob Determinanten (beziehungsweise Subgruppenanalysen als deren implizite Abbildung) behan-
delt wurden.

Schliesslich wurden 290 Publikationen ausgewahlt, nach dem jeweils untersuchten Einflussfaktor co-
diert und in einer Datenbank zusammengefasst. Samtliche erfassten Publikationen wurden inhaltlich
relativ ausfihrlich zusammengefasst.

Diese Datenbank war urspriinglich als Vorbereitung flr die vorliegende Untersuchung gedacht. Ange-
sichts der Fille der in ihr enthaltenen Informationen wurde entschieden, die Datenbank im Sinne einer
Arbeitshilfe fir weiterfiihrende Untersuchungen zuganglich zu machen. Nach den einzelnen Indikato-
ren sortiert wird so auch inhaltlich ein Uberblick (iber den Forschungsstand zu jedem codierten Indika-
tor mdglich. Zudem wurden samtliche Publikationen danach codiert, ob es sich um epidemiologische
Untersuchungen im engeren Sinne oder um versorgungsepidemiologische Untersuchungen zur Inan-
spruchnahme handelt.

Der vorliegende Bericht berlicksichtigt einen Grossteil der in der Datenbank erfassten Publikationen
und fasst die meisten der berlcksichtigten Indikatoren zusammen.
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3 Indikatoren der Inanspruchnahme

3 Indikatoren der Inanspruchnahme

Grundsatzlich sind hinsichtlich Inanspruchnahme des medizinischen Versorgungssystems sowohl die
epidemiologischen Verhaltnisse wie auch das Inanspruchnahmeverhalten und dessen Determinanten
von Bedeutung.

Zum einen beschéaftigen sich zahlreiche epidemiologische Studien mit der Frage ,Wer wird krank?“ re-
spektive suchen nach Zusammenhangen zwischen Charakteristika der Person, der Umgebung und
der Wahrscheinlichkeit, an bestimmten Erkrankungen zu leiden.

Die Richtung des Zusammenhangs bleibt weitgehend unklar, da es sich oft um Querschnittuntersu-
chungen handelt, welche keine Aussagen zur zeitlichen Abfolge zulassen. Es gibt dennoch einige we-
sentliche Zusammenhange zwischen Merkmalen der Person und der Umgebung sowie der Wahr-
scheinlichkeit psychischer Stérungen.

Allerdings kann von der Haufigkeit und Verteilung von Krankheiten nicht direkt auf die medizinische
Inanspruchnahme geschlossen werden: zum einen kann von Unterschieden in Bezug auf die Erkran-
kungshaufigkeit nicht direkt auf unterschiedliche Inanspruchnahmehaufigkeiten geschlossen werden,
zum anderen begeben sich bei weitem nicht alle erkrankten Personen in Behandlung. Wenn jemand
krank ist, dann bedarf er zwar meistens einer Behandlung oder Begleitung, es bestehen jedoch gera-
de im Bereich psychischer Erkrankungen zahlreiche weitere Einflussfaktoren auf die Inanspruchnah-
me. Dies sind wiederum Merkmale der erkrankten Person sowie der Umgebung und nicht zuletzt des
Versorgungssystems selbst, welche die Wahrscheinlichkeit beeinflussen, sich in Behandlung zu be-
geben. Hierzu existieren ebenfalls zahlreiche versorgungsepidemiologische Untersuchungen, die im
Rahmen der vorliegenden Zusammenfassung breit gesichtet wurden.

Die in der epidemiologischen Forschung sowie in der Versorgungsforschung gefundenen Zusammen-
hange zur Inanspruchnahme werden im Folgenden getrennt nach Indikator Ubersichtsartig dargestellt.
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4 Krankheitsbezogene Indikatoren

4 Krankheitsbezogene Indikatoren

In Kiirze: Psychische Stérungen haben in den letzten Dekaden insgesamt nicht zugenommen, son-
dern waren mit einer Prévalenz von rund 25% (pro Jahr) schon immer sehr hufig. Fiir die Inan-
spruchnahme sind die krankheitsbezogenen Faktoren wie Art, Schweregrad, Chronizitat und Komor-
biditét der Stérung - also der Bedarf - von zentraler Bedeutung. Grundsétzlich erh6ht das Vorliegen
einer psychischen Stérung auch die Inanspruchnahme der somatischen Versorgung. Je nach Art des
in Anspruch genommenen medizinischen Angebotes ist jedoch die typische diagnostische Zusam-
mensetzung der dort versorgten Patientinnen unterschiedlich. In allgemeinmezinischen Angeboten
sind depressive sowie Angststérungen analog zu ihrer Verbreitung in der Bevilkerung besonders héu-
fig anzutreffen. Substanzabhéngigkeiten sind insgesamt unterversorgt, hingegen héufig anzutreffen in
stationérer psychiatrischer Behandlung.

4.1 Art der Erkrankung
411 Epidemiologie

Die epidemiologische Forschung hat in den letzten Jahrzehnten in gross angelegten Untersuchungen
in einer Vielzahl von Landern gezeigt, dass psychische Storungen in der Allgemeinbevdlkerung weit
verbreitet sind"®.

Die Jahrespravalenz psychischer Stérungen (das heisst der Anteil der Bevoélkerung, der innerhalb ei-
nes Jahres zumindest einmal an einer krankheitswertigen psychischen Stoérung leidet) betragt rund
25%, im Bundesdeutschen Gesundheitssurvey wurden nach standardisierten diagnostischen Kriterien
sogar 32% der Bevdlkerung liber 18 Jahren als psychisch krank im Sinne der DSM-IV beziehungswei-
se ICD-10 Definitionen ausgewiesen®.

So ergab beispielsweise auch die Untersuchung der Pravalenz psychischer Stérungen in der EU mit-
hilfe einer Metaanalyse von 27 Studien mit insgesamt Gber 155'000 Befragten aus 16 europaischen
Landern, dass ungeféhr 27% der erwachsenen EU-Bevdlkerung in den letzten 12 Monaten von min-
destens einer psychischen Erkrankung betroffen war oder ist’. Dies betrifft umgerechnet rund 80 Milli-
onen Menschen in der EU.

In einer reprasentativen US-amerikanischen Haushaltsbefragung (die so genannte National Comorbi-
dity Survey Replication) mit rund 10'000 Befragten ergab sich eine 12-Monats-Pravalenz von insge-
samt 26%. Von diesen Fallen wurden 22% als schwerwiegende, 37% als moderate und 41% als milde
Erkrankungen klassifiziert'. Schliesslich zeigte sich auch in einer Befragung einer Zufallsstichprobe
von rund 11°000 Haushalten in Australien eine Jahrespravalenz von 23%?.

Auch wenn je nach Land die Pravalenzraten psychischer Erkrankungen aus kulturellen oder methodi-
schen Griinden stark variieren kénnen, wie sich in den Haushaltbefragungen der WHO mit 85'000 Be-
fragten in 17 Landern (Europa, Amerika, mittlerer Osten, Afrika, Asien und Sldpazifik) zeigte, so ist
insgesamt davon auszugehen, dass psychische Stérungen weit verbreitet sind’.

Dieselbe Grdssenordnung psychischer Stérungen — 24% Jahrespravalenz - findet sich auch in Unter-
suchungen von Hausarztpatienten, beispielsweise in einer grossangelegten Studie der WHO zu psy-
chischen Problemen von 26'000 Patienten in Hausarztpraxen in 14 verschiedenen Landern®.

Betrachtet man die Verteilung der einzelnen psychischen Stérungen, so erweisen sich in europai-
schen Untersuchungen Angststérungen (12% Jahrespravalenz) und affektive Stérungen (8%) als be-
sonders haufig, gefolgt von Schmerzstérungen (6%), Substanzabhangigkeit (3%) und Psychosen mit
1%°. Ein ahnliches Bild zeigen auch US-amerikanische Untersuchungen*: Angststérungen (18%) und
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affektive Stérungen (10%) sind am haufigsten, gefolgt von Impulskontroll-Stérungen (9%) und Sub-
stanzabhangigkeit (4%). Beide Untersuchungen fanden zudem ubereinstimmend, dass rund die Halfte
der betroffenen Personen an mehr als einer psychischen Stérung erkrankt ist.

Untersuchungen zur Haufigkeit von Personlichkeitsstérungen — eine in epidemiologischen Studien
haufig ausgeklammerte Diagnose - in der Bevolkerung zeigen eine ebenfalls hohe Pravalenz mit jahr-
lichen Raten von 13% (Oslo, Norwegen), 9% (Baltimore, USA) oder 15% in einer nationalen US-
amerikanischen Stichprobes. Persoénlichkeitsstérungen sind damit etwa gleich stark verbreitet wie af-
fektive Stérungen.

In Bezug auf demenzielle Erkrankungen bei dlteren Menschen kann man bei den 65-69- Jahrigen zu
einem gegebenen Zeitpunkt von rund 2% Pravalenz ausgehen, bei den 70-74 Jahrigen von 6%, bei
den 80-84 Jahrigen von 13% und bei den iiber 84 Jahrigen von tiber 20%°.

Im Hinblick auf die kinftige Inanspruchnahme psychiatrischer Versorgungsangebote ist die Frage, ob
psychische Erkrankungen in der Bevolkerung effektiv zunehmen, von entscheidender Bedeutung. Ob
gesellschaftliche Veranderungen effektiv mit veranderten Raten psychischer Stérungen einhergehen,
lasst sich nur mit wiederholten Messungen derselben Population mit derselben Methodik in grésseren
Zeitabstéanden erfassen. Die wenigen entsprechenden Studien zeigen allerdings keine Uberzufallige
Zunahme'""?.

Auch andere Indikatoren der psychischen Gesundheit in der Bevdlkerung haben sich in den letzten
Dekaden nicht verschlechtert, im Gegenteil: die Suizidraten sowie der Alkohol- und Nikotinkonsum (als
indirekte Indikatoren fir Abhangigkeitsstdérungen) sind insgesamt gesunken, und auch die gesamtge-
sellschaftliche Lebensqualitat zeigt sich relativ unabhangig vom gesellschaftlichen Wandel™. Dies
bestatigt auch eine neuere Ubersicht (iber 44 Studien, die mit identischem Instrumentarium zwei oder
mehr Stichproben im Abstand mehrerer Jahre untersucht haben'': es konnte kein klarer Trend in
Richtung Zunahme psychischer Stérungen in den Dekaden seit dem Zweiten Weltkrieg gefunden
werden — weder fur Erwachsene, noch fir Kinder und Jugendliche.

Auch die Ergebnisse der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (Bundesamt fir Statistik) zeigen
zumindest fur den Zeitraum von 1992 bis 2002 eine spezifische Abnahme des Bevdlkerungsanteiles,
der Uber leichtere psychische Beschwerden berichtet — im Gegensatz zu einem in diesem Zeitraum
stabilen Bevdlkerungsanteil mit korperlichen Beschwerden'. Die sehr weit verbreitete Wahrnehmung
einer Zunahme psychischer Erkrankungen in der Bevolkerung hangt demnach nicht mit realen epide-
miologischen Veranderungen, sondern mit anderen Grinden zusammen.

41.2 Inanspruchnahme

Allgemeinmedizinische Versorgung insgesamt

Die Art der Erkrankung ist ein wesentlicher Einflussfaktor der Inanspruchnahme von Behandlungsan-
geboten. Auch wenn dies selbstredend erscheinen mag, ist doch festzuhalten, dass Bedarfsfaktoren
wie beispielsweise die Krankheits-Symptomatik die Inanspruchnahme besonders stark beeinflussen'
¥ So kommen beispielsweise Guggisberg und Spycher (2005) im Rahmen einer Analyse von 53 in-
ternationalen Studien zur Inanspruchnahme ambulanter medizinischer Angebote zum Schluss, dass
ein schlechter objektiver Gesundheitszustand, ein schlechter subjektiver Gesundheitszustand, das
Vorhandensein von chronischen Erkrankungen sowie die Anzahl der vorhandenen Erkrankungen Fak-
toren mit unbestrittenem Einfluss auf die Inanspruchnahme darstellen'®. Der effektive Behandlungs-
bedarf beeinflusst demnach die Inanspruchnahme wesentlich mit.

Betrachtet man die Untersuchungen zur Inanspruchnahme der allgemeinmedizinischen Versorgung
insgesamt, so hat sich wiederholt gezeigt, dass Personen mit psychischen Problemen auch die allge-
meinmedizinischen Angebote deutlich haufiger nutzen. So hat eine Ubersicht (iber 12 methodisch an-
spruchsvolle bevdlkerungsbasierte Studien zum Zusammenhang zwischen psychischen Stérungen
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und der Inanspruchnahme der allgemeinmedizinischen Gesundheitsversorgung ergeben, dass psy-
chische Stérung mit erhéhter Inanspruchnahme einher gehenzo.

In einer australischen Studie zeigten sich ebenfalls psychische und Verhaltensstérungen nach Er-
krankungen des Kreislaufsystems und noch vor Neoplasmen, Unféllen oder Vergiftungen fir beson-
ders viele somatische und psychiatrische Hospitalisationstage verantwortlich. In einer Befragung der
hollandischen Bevdlkerung zur psychischen Gesundheit (NEMESIS) konnte festgestellt werden, dass
das Vorhandensein einer psychischen Stdrung einen unabhangigen Effekt auf die Inanspruchnahme
allgemeinmedizinischer oder psychiatrischer Angebote hat'’.

Untersuchungen, welche die Art der psychischen Stérungen genauer aufgeschlisselt haben, zeigen
weitgehend Ubereinstimmend, dass es vor allem depressive und Angststdrungen sind, welche zu ei-
ner erhdhten Inanspruchnahme von allgemeinmedizinischen Angeboten fiilhren' 2"?° Dies steht im
Einklang mit den Resultaten der epidemiologischen Forschung, welche die hohe Pravalenz von de-
pressiven und Angststdrungen zeigen. Depressive somatische Patienten nehmen im Vergleich zu
nicht depressiven somatischen Patienten vermehrt stationare und ambulante Gesundheitsdienste in
Anspruch - und zwar unabhangig von Alter, Geschlecht, Bildung oder Krankheitsschwere®. Gleichzei-
tig zeigen diese Untersuchungen auch wiederholt, dass viele Menschen mit depressiven und generell
psychischen Erkrankungen nicht eine ihren Bedurfnissen entsprechende Behandlung erhalten

In einem Review von 23 prospektiven und methodisch anspruchsvolleren Studien zum Zusammen-
hang zwischen psychischen Stérungen und der Inanspruchnahme von allgemeinen medizinischen
Gesundheitsdiensten kommen beispielsweise Koopmans, Donker & Rutten (2005)20 zur Schlussfolge-
rung, dass Studien mit einem langeren Beobachtungszeitraum konsistent gefunden haben, dass de-
pressive Symptome mit erhohter allgemeinmedizinischen Inanspruchnahme verbunden sind. Dass
Depressionen zu einer verstarkten Inanspruchnahme fiihren, liegt laut einer Studie von Levinson &
Drus (2005)23 vor allem in einer krankheitsbedingt verzerrten Wahrnehmung: depressive Patienten
fuhlen sich durch ihre affektiven und depressiv-somatischen Symptome sowie durch Gefuhle von Hilf-
losigkeit vermehrt bedroht durch irgendwelche kdrperlichen Probleme. Interessanterweise sind es zu-
dem die vom Hausarzt nicht erkannten depressiven Stérungen, die zu einer stark erhohten Inan-
spruchnahme fiihren. Das Erkennen einer depressiven Stérung in der allgemeinmedizinischen Ver-
sorgung fuhrt zu einer demgegeniber verringerten Inanspruchnahme®. Auch eine andere Studie®
kommt zum Schluss, dass ein hoher Anteil von "High Utilizern" an einer unerkannten oder nicht erfolg-
reich behandelten Depression leiden. Dabei ist allerdings zu beachten, dass nicht immer die psychi-
sche Situation alleine zu einer erhéhten Inanspruchnahme flhrt, da psychische Stérungen auch eine
hohe somatische Komorbiditat zeigen, beispielsweise haufiger Herzinfarkte, Diabetes und andere so-
matischen Probleme?’.

Versorgung durch Hausarztpraxen

Untersuchungen, die sich speziell mit der Situation in Hausarztpraxen beschaftigt haben, zeigen ein
vergleichbares Bild: Vedstedt & Christensen (2005)28 analysierten beispielsweise 61 Studien zu haufi-
gen Nutzern von Hausarztpraxen. Patienten mit haufiger Nutzung zeichnen sich in 60% der Falle da-
durch aus, dass sie unter einem psychischen Problem leiden - bei den Patienten mit geringerer Inan-
spruchnahme ist dies nur bei 18% der Fall. Das Vorhandensein von psychischen Problemen ist bei
Hausarztpatienten ein klares Anzeichen fur eine besonders haufige Inanspruchnahme?®#*%,

Bei den psychischen Problemen, die zu haufigeren Besuchen beim Hausarzt fiihren, handelt es sich
in erster Linie um Depressionen und Schmerzstérungen, wobei sowohl Depressionen wie Schmerz-
stérungen gleichzeitig in Hausarztpraxen in rund der Halfte der Falle nicht erkannt werden und zudem
besonders haufig zur Inanspruchnahme von (vermeidbaren) spezialisierten somatischen Angeboten
filhren®"¥% Hausarztpatienten schliesslich, welche haufig nach Praxisschluss beim Hausarzt anru-
fen, sind diagnostisch haufig (in 36% der Falle) durch psychische Stérungen gekennzeichnet. Diese
"frequent callers" nehmen das Gesundheitssystem auch generell vermehrt in Anspruch®'.
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Depressive Beschwerden stehen mehr als andere chronische Erkrankungen (Arthritis, Diabetes,
Herzerkrankungen, Bluthochdruck, Lungenerkrankungen, Migréne) im Zusammenhang mit der Inan-
spruchnahme von hauséarztlichen Leistungen32. In Bezug auf Schmerzstérungen konnte eine Untersu-
chung bei rund 2'700 Patienten aus zwei Hausarztpraxen zeigen, dass somatisierende Patienten im
Vergleich zu nicht somatisierenden signifikant mehr Konsultationen beim Hausarzt, beim somatischen
Spezialisten (nicht beim Psychiater), mehr Notaufnahmen sowie mehr somatische Hospitalisationen
aufweisen und héhere ambulante sowie stationare Kosten im nicht psychiatrischen Bereich verursa-
chen. Lediglich psychiatrische Angebote werden von somatisierenden Patienten nicht signifikant hau-
figer aufgesucht als von nicht somatisierenden. Diese Effekte bleiben auch nach der Adjustierung
nach psychiatrischer und somatischer Komorbiditat und soziodemographischer Charakteristika beste-
hen. Somatisierende Patienten zeigen annahernd die doppelte Inanspruchnahmerate sowie die dop-
pelten jahrlichen medizinischen Kosten im Vergleich zu nicht somatisierenden Patienten®’.

Versorgung durch Notfallstationen

Auch Notfallaufnahmen an Allgemeinspitédlern wurden wiederholt in Bezug auf die Einflussfaktoren der
Inanspruchnahme untersucht. Wahrend einige Studien zeigen, dass haufige Nutzer von Notfallstatio-
nen (iberdurchschnittlich oft an psychischen Stérungen leiden®*° finden andere Untersuchungen bei
den haufigen Nutzern keinen erhdhten Anteil von psychischen Problemen®® .

Untersuchungen, die erhdhte Anteile von psychiatrischen Diagnosen bei Patienten von Notfallauf-
nahmen gefunden haben, zeigen, dass es sich in erster Linie um Alkoholabhangigkeit respektive um
Alkoholintoxikation handelt*?. Eine Untersuchung der Notaufnahme eines Allgemeinkrankenhauses in
Dublin, in der einer Gruppe von 100 haufigen Nutzern eine (soziodemografisch angepasste) Kontroll-
gruppe von 100 nicht-haufigen Nutzern gegenubergestellt wurde, konnte zum Beispiel zeigen, dass
bei 38% der haufigen Nutzer Alkohol- und Drogenprobleme dokumentiert sind - im Gegensatz zu nur
6% bei den nicht-haufigen Nutzern®. Schliesslich stellt auch Schmerz (in verschiedenen Formen als
abdominaler Schmerz, Kopfschmerz etc.) speziell bei haufigen Nutzern von Notaufnahmen einen der
Hauptgriinde fur deren Besuch dar*'.

Generell nehmen Patienten mit Somatisierungsstérungen eine grosse Menge von Versorgungsleis-
tungen in Anspruch. Diese Patienten wenden sich hauptsachlich an allgemeinmedizinische und inter-
nistische Praxen sowie an die Notfallversorgung, wo ihre Behandlungserwartungen nicht erfillt wer-
den, was zu Konsultationen bei somatischen Spezialisten, "esoterischen"” Angeboten und anderem
mehr fiihrt®’.

Gemeindebasierte, ambulante psychiatrische Versorgung

Die Einflussfaktoren gemeindepsychiatrischer respektiver ambulanter Angebote sind je nach Untersu-
chung unterschiedlich. Dies hangt unter anderem damit zusammen, dass sich die Servicepopulation
nach Art des Angebotes (ambulante psychiatrische Behandlung oder sozialpsychiatrische Dienste
etc.) und nach Land sowie Versorgungsstrukturen unterscheidet. Exemplarisch hierfiir ist eine ameri-
kanische Untersuchung, die zeigt, dass die Diagnosen einer Angststdrung sowie einer Schizophrenie
pradiktiv sind fiir besonders hohe Kosten durch die Inanspruchnahme psychiatrischer Behandlung*®:
werden vermehrt ambulante Behandlungen einbezogen, gewinnt die Diagnose einer Angststérung an
Gewicht, bezieht man sich vor allem auf sozialpsychiatrische Angebote fiir schwer Kranke, dann wird
die Schizophreniediagnose besonders gewichtig.

Untersucht man die Inanspruchnahme sozialpsychiatrischer Dienste, so zeigt sich stellvertretend denn
auch folgendes typische Resultat: die Gruppe der haufigen Nutzer setzt sich aus einem breiten Diag-
nosespektrum zusammen. Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis stellen mit Gber 40%
die grosste Klientengruppe sozialpsychiatrischer Dienste dar, bei den "Heavy-Usern" ist der Anteil
Schizophrener jedoch nicht signifikant erhdht. Wesentliche Diagnosegruppen unter den "Heavy-
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Usern" sind Angsterkrankungen, affektive Storungen sowie PersénIichkeitsstérungen“. Das heisst,
Patienten mit schizophrenen Erkrankungen bilden zwar einen wesentlichen Teil der sozialpsychiatri-
schen Klientel, kdnnen jedoch nicht differenzieren zwischen 'normalen’ und haufigen Nutzern sozial-
psychiatrischer Dienste. Hingegen sind wiederum Angste und Depressionen, aber auch Persoénlich-

keitsstorungen pradiktiv flr eine besonders starke Inanspruchnahme sozialpsychiatrischer Dienste*™
49

Die Bedeutung der Diagnose einer Personlichkeitsstérung zeigt sich auch in der australischen Unter-
suchung von Kent & Yellowlees (1995)50: in der Analyse von besonders haufigen Nutzern der akuten
psychiatrischen Versorgung fanden sie neben vorherrschenden psychotischen Erkrankungen (Schi-
zophrenien, bipolare Stérungen), dass fast die Halfte gleichzeitig an einer Personlichkeitsstorung litt.
Der Versorgungsbedarf von Menschen mit einer Personlichkeitsstorung sollte generell nicht unter-
schatzt werden: in einer italienischen Studie wurden mithilfe des Camberwell Assessment of Need
(CAN) die Versorgungsbedurfnisse von 270 ambulanten Patienten erfasst, wobei sich zeigte, dass Pa-
tienten mit einer Schizophrenie und Patienten mit einer Personlichkeitsstérungen ein hdheres Aus-
mass an Bedirfnissen haben als Patienten mit anderen Erkrankungen51.

Viele Studien weisen darauf hin, dass sich Menschen mit einer Alkoholabhangigkeit durch eine unter-
durchschnittliche Inanspruchnahme spezialisierter psychiatrischer Versorgungsangebote auszeichnen
— dies gilt in Bezug auf die Hauptdiagnose. Eine komorbide Substanzabhangigkeit zusatzlich zu einer
anderen psychischen Stérung kann durchaus mit einer erhdhten Inanspruchnahme verbunden sein®®,
So fand eine Untersuchung zu den Lebenszeit-Konsultationsraten von rund 9'000 Personen aus sechs
europaischen Landern, dass Alkoholabhangige im Vergleich zu anderen psychiatrischen Diagnosen
eine relativ niedrige Konsultationsrate haben®’.

Dass gerade Alkoholabhangige im Verhaltnis zur hohen Pravalenz von Alkoholproblemen in der Be-
volkerung selten spezialisiert psychiatrisch behandelt werden zeigt sich auch in der Schweiz: in der
Psychiatrieplanung des Kantons Basel-Landschaft zeigte sich, dass zwar ein wesentlicher Anteil der
Opioidabhangigen, aber nur 5-10% der Alkoholabhangigen durch die psychiatrische Versorgung er-
fasst werden™. Auch in der Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychothera-
pie und Nervenheilkunde wird darauf aufmerksam gemacht, dass zwar 93% der Alkoholkranken jedes
Jahr irgendeinen Kontakt zum medizinischen Versorgungssystem haben, aber lediglich 60% der Alko-
holkranken Uberhaupt jemals professionelle Hilfe erhalten haben®.

Substanzabhangige werden nicht nur relativ selten spezialisiert behandelt, sie zeichnen sich dariber
hinaus auch besonders haufig durch Behandlungsabbriiche aus, wenn sie Uberhaupt behandelt wer-
den. Die Diagnosen einer Substanzabhangigkeit oder einer Personlichkeitsstérung stehen in engem
Zusammenhang mit einer ,Abkehr* von der psychiatrischen Versorgung — gemessen an Behandlungs-
und Kontaktabbriichen®. Dies hangt teilweise mit einer krankheitsbedingt reduzierten Krankheitsein-
sicht sowie mangelnder Compliance zusammen. Ahnliche Resultate zeigen auch Untersuchungen
Uber Abbruche der psychiatrischen wie auch der allgemeinmedizinischen Behandlung: eine kanadi-
sche Untersuchung bei rund 3'500 Patienten zeigte einerseits, dass psychische Stdrungen generell fir
Behandlungsabbriche pradiktiv sind, und dass insbesondere die Diagnosen Substanzabhangigkeit
sowie Depression die Abbruchwahrscheinlichkeit erhoht.

Schliesslich ist hinsichtlich des oben erwahnten starken Zusammenhanges zwischen Depressionsdi-
agnose und Inanspruchnahme einschrénkend festzuhalten, dass gerade bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen, welche sich durch eine reduzierte Inanspruchnahme spezialisierter Angebote aus-
zeichnen, es vor allem depressive Geflihle und gerade auch suizidale Gedanken sind, welche sich
negativ auf die Nutzung von professionellen Hilfsangeboten auswirken®.
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Stationadre psychiatrische Versorgung

Obwohl die Anzahl der psychiatrischen Betten in vielen Landern in den letzten Jahrzehnten stark re-
duziert worden ist und heute vergleichsweise nur ein sehr geringer Anteil der psychiatrischen Patien-
ten vollstationar behandelt wird, sind die Klinikhospitalisationen nicht zuletzt aus Kostengriinden auch
heute noch von zentraler Bedeutung. Die Kenntnis relevanter Faktoren fiir die Inanspruchnahme voll-
stationarer Behandlung ist deshalb von Bedeutung. Untersuchungen zu den Einflussfaktoren auf eine
intensive Nutzung von stationaren psychiatrischen Angeboten haben in Bezug auf die Art der Stérung
wiederholt auf die Bedeutung von Psychosen (schizophrene Stdérungen, schizoaffektive Stérungen,
bipolare Stérungen), Substanzabhangigkeit, affektiven Stérungen sowie Personlichkeitsstérungen
hingewiesen54'66.

Bei den Untersuchungen zur stationaren Inanspruchnahme muss man unterscheiden zwischen Stu-
dien zur relativ kleinen Gruppe der besonders intensiven Nutzer (,Heavy-User®), welche die Versor-
gung stark Uberdurchschnittlich in Anspruch nimmt, und Studien, welche die diagnostische Verteilung
von Klinikpatienten insgesamt betrachtet. Affektive Erkrankungen, Angststérungen und Substanzab-
hangigkeit haben generell eine hohe Pravalenz und machen auch einen hohen Anteil der Klinikpatien-
ten aus — sie sind aber nicht a priori Merkmale von besonders intensiven Nutzern stationarer Behand-
lung. Die beiden folgenden Untersuchungen verdeutlichen dies:

Eine Analyse der Hospitalisationsdaten des Kantons Zirich im Zeitraum von 1977 bis 2004 zeigte,
dass die starke Reduktion der psychiatrischen Betten zu einer Umverteilung der gesamten stationaren
Behandlungsressourcen gefiihrt hat: die stationare Behandlungpravalenz von Patienten mit einer
Schizophrenie ist deutlich zuriickgegangen zugunsten eines Anstiegs bei den anderen Diagnosegrup-
pen67. Gleichzeitig verzeichnen Patienten mit einer Psychose im Vergleich zu Patienten mit anderen
Diagnosen die langsten Hospitalisationsdauern. Die Diagnose Schizophrenie ist zudem pradiktiv fur
die gesamthaft in stationarer Behandlung erbrachte Zeit wie auch flr die Anzahl stationarer Behand-
Iungsepisoden“.

Betrachtet man die Merkmale von besonders intensiven Nutzern psychiatrischer Kliniken, so ist die
Diagnose einer Schizophrenie ein zentraler klinischer Indikator. Die Diagnose einer Psychose oder
Personlichkeitsstorung erhoht das Risiko wiederholter Hospitalisationen. Patienten mit einer Psychose
oder Personlichkeitsstérung werden zudem schneller rehospitalisiert als Patienten mit anderen Er-
krankungen57,60,61 ,65,68-70.

Personlichkeitsstorungen sind bei der Gruppe der besonders intensiven Nutzer von grosser Bedeu-
tung, sei es als Hauptdiagnose oder als Nebendiagnose56‘66’71‘72. Bei Patienten mit Persdnlichkeitssto-
rungen (Borderline-Typ) ist dabei vor allem das Vorliegen einer Angststérung pradiktiv fir ,Heavy-
Use*’®. Auch schizoaffektive Erkrankungen haben ein hohes Risiko, nach einem Klinikaustritt rasch
(innert 6 Monaten) wieder hospitalisiert zu werden’.

Betrachtet man die alteren Klinikpatienten, so sind in erster Linie komorbide Patienten mit einer De-
menz- sowie einer Depressionsdiagnose zu den intensiven Nutzern zu zahlen. Diese komorbiden Pa-
tienten verzeichnen nicht nur besonders viele Hospitalisationstage in psychiatrischen Kliniken, son-
dern auch besonders viele Hospitalisationstage in somatischen Spitéalern und zudem besonders viele
Pflegetage in Pflegeheimen. Vereinfacht gesagt konsumieren diese Patienten stationare Hospitalisati-
onen und Aufenthalte in Pflegeheimen analog zu Dementen und zudem stationdre psychiatrische
Hospitalisationen wie Depressive’. Die Bedeutung von Demenzen fur die stationdre psychiatrische
Versorgung zeigen auch Daten des Schweizerischen Gesundheitsobservatoriums'®.

In einer epidemiologischen Auswertung der medizinischen Statistik sowie der Bevdlkerungsdaten
(ESPOP) beschreiben Kuhl & Herdt (2007)62 jene Faktoren, welche mit der Inanspruchnahme der sta-
tiondren psychiatrischen Versorgung in der Schweiz assoziiert sind. In Bezug auf die Hauptdiagnosen
zeigt sich insgesamt eine besonders hohe Inanspruchnahme bei affektiven Stérungen sowie bei Alko-
holabhangigkeit.
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Versorgung durch psychiatrische Notfallstationen

Je nach Versorgungssystem existieren vor allem an Allgemeinspitalern auch spezialisierte psychiatri-
sche Notfallaufnahmen. Deren Nutzung unterscheidet sich hinsichtlich Diagnose der Patienten teilwei-
se von psychiatrischen Hospitalisationen.

Besonders typisch fiir die Inanspruchnahme einer psychiatrischen Notfallaufnahme ist das Vorliegen
einer Substanzabhangigkeit (als Haupt- oder Nebendiagnose), einer psychotischen Stérung oder ei-
ner Personlichkeitsstorung*?"®®".

So zeigte sich beispielsweise in einer amerikanischen Untersuchung von rund 10'000 Notfallaufnah-
men bei 5'700 Patienten, welche in die zwei Gruppen der haufigen respektive geringen Nutzer unter-
teilt wurden, dass Substanzmissbrauch vom Personal in Uber 90% der haufigen Nutzer als ein Grund
genannt wurde, warum die Notfallstation in Anspruch genommen wurde*.

Die Diagnose einer psychotischen Stérung bei der ersten Notfall-Konsultation ist ein Risikofaktor fir
wiederholte Konsultationen’®®'. Dies gilt noch stérker, wenn bei den psychotischen Patienten zusétz-
lich eine Substanzabhangigkeit vorliegt’. Generell erfiillen Patienten mit wiederholten Notfallaufnah-
men oft die diagnostischen Kriterien flir eine Substanzabhangigkeit und eine weitere psychiatrische
Diagnose. Es sind jedoch nicht primar die klinischen Charakteristika, welche die Verweildauer in der
Gemeinde beeinflussen, die Nachsorgebehandlung scheint zentral zu sein’®. Hinsichtlich der Bedeu-
tung klinischer Merkmale ergab zudem eine Schweizer Untersuchung bei rund 1'500 Notfallaufnah-
men, dass neben der Diagnose auch das Bewaltigungs-Repertoire der Patienten fir den weiteren Ver-
lauf entscheidend ist®.

4.2 Schweregrad, Chronizitat, Komorbiditat

In Kiirze: Schweregrad, Chronizitét sowie Komorbiditdt tiben einen starken Einfluss auf die Inan-
spruchnahme aus. Dabei zeigt sich (berall der erwartete Zusammenhang: je schwerer, chronischer
und komorbider jemand krank ist, desto héher ist die Inanspruchnahme - der Bedarf steuert letztlich
die Inanspruchnahme. Psychische Stérungen zeigen im Vergleich zu somatischen Erkrankungen ein
erhéhtes Chronizitétsrisiko. Psychische Stérungen sind zudem auch als (hédufige) Nebendiagnose bei
somatischen Erkrankungen mit einer deutlich erhéhten Inanspruchnahme der allgemeinmedizinischen
Versorgung verbunden. Die Art der Komorbiditéten beeinflusst zudem auch die Art der in Anspruch
genommenen Versorgungsangebote.

421 Epidemiologie

Neben der Art der psychischen Stérung sind deren Schweregrad, die Dauer sowie das allféllige Vor-
handensein von weiteren Erkrankungen von Bedeutung fir die Inanspruchnahme medizinischer Ver-
sorgungsangebote. Deshalb ist es auch wesentlich, die Verteilung der unterschiedlichen Schweregra-
de, Verlaufe und Anzahl gleichzeitig vorhandener Erkrankungen in der Bevdlkerung zu kennen. Die
Forschungslage diesbezlglich ist weitgehend Ubereinstimmend, zudem korrelieren die Schwere der
Erkrankung und die Komorbiditat miteinander.

Bezlglich Schweregrad lasst sich zunachst festhalten, dass rund ein Viertel der innerhalb eines Jah-
res kranken Population unter einer schwerwiegenden psychischen Stérung leidet - bei einer Jah-
respravalenz von rund 25% demnach 6% der Bevolkerung. Ein Drittel - rund 8% der Bevdlkerung -
leidet an einer moderaten Stérung und 40% - also rund 10% an einer milden psychischen Storung®.

Einige Studien haben neben dem Schweregrad auch die Behinderungsfolgen psychischer Erkrankun-
gen erfasst. Sie machen darauf aufmerksam, dass psychische Erkrankungen zu mehr Arbeitsunfahig-
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keitstagen und generell zu einem starkeren Ausmass von konkreten Beeintrachtigungen fiihren als
viele chronischen somatischen Erkrankungen. Dies ist besonders bei affektiven und Angsterkrankun-
gen der Fall sowie bei Komorbidit&t®®.

Hinsichtlich der Dauer der Erkrankungen - Chronizitét - lasst sich feststellen, dass psychische Erkran-
kungen im Vergleich zu somatischen Erkrankungen ein hohes Chronizitats-Risiko in sich tragen. Und
chronische Erkrankungen hangen sehr eng mit einem schlechteren Gesundheitszustand zusammen®*.
Eine reprasentative Haushaltbefragung in Australien mit rund 11'000 Teilnehmenden zeigte zum einen
die zu erwartende Jahrespravalenz von 23% Befragten mit einer psychischen Stérung. Weiter konnte
gezeigt werden, dass rund 60% der Betroffenen als "chronische" Falle bezeichnet werden mussen -
besonders haufig dabei Personlichkeitsstérungen sowie Angststorungen und seltener Depressionen
und Substanzabhangigkeit.

Langsschnittuntersuchungen machen allerdings darauf aufmerksam, dass die Chronizitat psychischer
Stoérungen aus der institutionellen Wahrnehmung heraus Uberschatzt wird: Langsschnittlich Gber 9
Jahre betrachtet und auf die stationare behandelte Gesamtpopulation aller psychisch Kranken in der
Schweiz bezogen kommen beispielsweise Frick & Frick (2010)*** zu einer wesentlich giinstigeren Be-
urteilung des Chronifizierungsrisikos psychischer Erkrankungen.

Sind mehrere Erkrankungen gleichzeitig vorhanden - Komorbiditéat - so weist dies fast immer auf eine
generell erhéhte Belastung, einen erhéhten Schweregrad, gravierendere Funktionseinschrankungen,
oder einen generell schlechteren Gesundheitszustand der psychischen Storung hin®+8838%8¢,

Komorbiditat kann in verschiedenen Konstellationen vorkommen, unter anderem als gleichzeitiges
Vorhandensein von zwei psychischen Krankheiten oder als gleichzeitiges Vorhandensein von somati-
schen und psychischen Problemen. Im haufigen ersten Fall - 30 bis tber 40% der psychisch Kranken
leiden an mehr als einer psychiatrischen Erkrankungz'6 - sind unter anderem folgende Konstellationen
typisch:

= Substanzabhangigkeit als komorbide Stérung zusatzlich zu einer anderen psychischen Erkrankung
(zum Beispiel Cannabisabhangigkeit bei einer Schizophrenie) oder umgekehrt

= psychische Begleiterkrankungen bei Substanzabhangigkeit (zum Beispiel Depressionen bei einer
bestehenden Alkoholabhangigkeit),

» das gemeinsame Auftreten Personlichkeitsstorungen und Substanzabhangigkeit oder

= von Angsterkrankungen und Depressionen.

Substanzabhangigkeit ist bei komorbiden Zustanden lberaus haufig anzutreffen. Diese so genannten
Dualdiagnosen sind sehr haufig, etwa jeder zweite psychisch Kranke leidet an einer Substanzabhan-
gigkeit und umgekehrt®®, und sie hangen immer zusammen mit einem schlechteren Gesundheitszu-
stand und einem schlechteren Outcome®®. Bei Angsterkrankungen und Depressionen kann man
vereinfacht fur beide Erkrankungen wiederum davon ausgehen, dass gegen 50% der Betroffenen ko-
morbid sind®®. Bei den Komorbiditatsmustern sind zudem Geschlechtsunterschiede zu finden: Ko-
morbide affektive Stdrungen und Angsterkrankungen treten haufiger bei Frauen auf, wahrend affektive
Stérungen in Verbindung mit Stérungen durch Alkohol vermehrt bei Mannern auftreten®.

Personlichkeitsstorungen schliesslich sind haufig die erste und hauptsachliche Erkrankung, welche
weitere, teils voriibergehende psychische Stérungen nach sich zieht - beispielsweise Substanzabhan-
gigkeit zur Spannungsreduktion bei emotional instabilen Personlichkeiten oder hdufig auch Depressi-
onen und Angsterkrankungen. Personlichkeitsstorungen verschlechtern den Gesundheitszustand bei
weiteren Erkrankungen sowie wohl auch deren Prognose deutlich®.
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Neben dem haufigen gemeinsamen Vorliegen mehrerer psychiatrischer Diagnosen liegen auch haufig
gleichzeitig psychische und somatische Erkrankungen vor®. Diese Zusammenhange sind gut belegt,
scheinen jedoch komplex und stichprobenabhangig zu sein®’.

Die Zusammenhange zwischen psychischen und korperlichen Erkrankungen wurden aus verschiede-
ner Perspektive untersucht, beispielsweise zum einen im Hinblick auf den Einfluss komorbider psychi-
scher Probleme auf die korperliche Erkrankung, zum anderen hinsichtlich Einfluss komorbider kdrper-
licher Probleme auf eine psychische Haupterkrankung. Abgesehen vom spezifischen forscherischen
Zugang zeigt sich jedenfalls mit grosser Ubereinstimmung, dass komorbide psychische und somati-
sche Probleme im Vergleich mit nicht-komorbiden Stérungen zu einer erhéhten Morbiditat und auch
Mortalitat fihren, mit erhdhten sozialen Behinderungen verbunden sind, den Krankheitsverlauf negativ
beeinflussen und trotz stark erhéhter Inanspruchnahme mit einem schlechteren Behandlungsoutcome
verbunden sind®"%. Psychiatrische und somatische Komorbiditit erschwert zudem das Hilfesuchever-
halten, die adaquate Diagnosestellung und die Qualitat der Versorgungg1.

Weiter muss man bei einem nennenswerten Teil von somatisch behandelten Patienten mit ungeklar-
ten Symptomen (Schmerz, Erschdpfung) oder Syndromen (Fibromyalgie, Reizdarm u.a.) von einer
starken Beteiligung psychischer Probleme ausgehen. Schliesslich ist umgekehrt darauf hinzuweisen,
dass psychisch kranke Patienten somatisch oft ungenliigend behandelt werden. Obwohl beispielswei-
se die Sterblichkeit aufgrund von ischamischen Herzerkrankungen generell abgenommen hat, ist sie
bei Patienten mit psychischen Erkrankungen jedoch stabil oder gar am Ansteigen91.

4.2.2 Inanspruchnahme

Hinsichtlich des Schweregrades der Erkrankung zeigt die Mehrheit der Untersuchungen einen positi-
ven Zusammenhang zur Inanspruchnahme. Das heisst, mit zunehmender Krankheitsschwere steigt
die Inanspruchnahme, wobei dies vor allem flr spezialisierte und in erster Linie stationare psychiatri-
sche Angebote zutrifft sowie fiir die gleichzeitige Inanspruchnahme von allgemeinmedizinischen und
psychiatrischen Angeboten“6’39‘54'62'86‘93'104.

Auch wenn der Zusammenhang von Krankheitsschwere und Inanspruchnahme der Erwartung ent-
spricht, ist es doch wesentlich festzustellen, dass Behandlungsbedarf und Behandlungsdurchfiihrung
eng zusammen hangen. Dabei ist wiederum darauf hinzuweisen, dass in den industrialisierten Lan-
dern dennoch ein Drittel bis die Halfte der schwer psychisch kranken Menschen nach wie vor unbe-
handelt bleibt>""%.

Der Schweregrad der psychischen Erkrankung fihrt auch dann zu einer erhéhten Inanspruchnahme,
wenn er nicht "von aussen" medizinisch erhoben wurde, sondern subjektiv von den Betroffenen selbst
als schwerwiegend oder schlecht eingeschatzt wurde'®'®%1%"1%  Allerdings deckt sich die subjektive
Einschatzung der Betroffenen haufig (nicht immer) mit der objektiven medizinischen Einschatzung.

Analog zur Schwere der Krankheit ist vor allem auch ein chronischer Verlauf verbunden mit einer er-
héhten Inanspruchnahme samtlicher medizinischen Versorgungsangebote und folglich auch mit deut-
lich erhdhten BehandIungskosten15’16’29’93‘108’1“'113. Die erhdhte Inanspruchnahme zeigt sich zum Bei-
spiel auch in der Lange der Konsultation beim Hausarzt:

In einer europaischen Vergleichsstudie zur Hausarzt-Patient-Kommunikation wurden unter anderm die
Determinanten der Gesprachsdauer untersucht sowie die haufigen Nutzer von Hausarztpraxen ge-
nauer untersucht. Dabei waren rund 4'000 Patienten von 190 Hausarzten aus sechs europaischen
Landern beteiligt. Zur Datensammlung wurden die Konsultationen per Videokamera dokumentiert und
analysiert sowie Arzte und Patienten befragt. Auf der Patientenebene zeigte sich, dass chronisch
Kranke nicht nur haufiger den Hausarzt konsultieren, sondern dass deren Konsultationen dartber hin-
aus auch langer dauern®.
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Die Bedeutung der Chronizitat zeigt sich schliesslich nicht nur in der erhdhten Inanspruchnahme von
Behandlungsangeboten Uber alle Sektoren hinwegg3, sondern auch in deutlich erhdhten Raten von
krankheitsbedingten Arbeitsausfallen sowie Frtherentungen”“.

Wie die Untersuchungen zum Einfluss von Schweregrad und Chronizitat zeigen auch die Studien,
welche die Behinderungsfolgen psychischer Krankheiten analysiert haben, dass Menschen mit einer
Behinderung deutlich mehr Gesundheitsdienste nutzen als Menschen ohne Behinderung. Dabei nut-
zen psychisch behinderte Menschen respektive Patienten mit so genannten Funktionseinschrankun-
gen mehr Behandlungsangebote als kdrperlich oder geistig behinderte Menschen®’?"2699:115-122

In Bezug auf die verschiedenen Formen von Komorbiditdt zeigen die Untersuchungen zur Inan-
spruchnahme respektive zu den Gesundheitskosten einheitlich einen positiven Zusammenhang — rela-
tiv unabhzngig von der Art der Versorgungsangebote''*1%2%27:30.47:48,66,86,94,104,113,123-127

Dass Komorbiditat die Inanspruchnahme erhdht, gilt zum einen fur somatische Patienten mit einer
komorbiden psychischen Erkrankung wie auch fiir psychiatrische Patienten mit mehreren psychiatri-
schen Diagnosen. Vor allem komorbide Depressionen, Angststérungen, Schmerzstdrungen, Person-
lichkeitsstorungen und Substanzabhangigkeiten sind mit einer Uberproportionalen Inanspruchnahme
und hohen Behandlungskosten verbunden®’.

Dabei fihrt Komorbiditat zu einer héheren Behandlungswahrscheinlichkeit im allgemeinmedizinischen
wie auch psychiatrischen Bereich — und erhoht zudem die Wahrscheinlichkeit, in beiden Bereichen
gleichzeitig behandelt zu werden'%. Psychiatrische Komorbiditat ist ein wesentlicher Pradiktor fir wie-
derholte Hospitalisationen in internistischen und chirurgischen Abteilungen somatischer Spitaler™, fir
die Inanspruchnahme von Notfalldiensten und Hausarztpraxen sowie fur Uberdurchschnittliche Medi-
kationskosten®*'%.

Der German National Health Interview and Examination Survey (GHS), eine bundesweite Befragung
zur Pravalenz somatischer sowie psychiatrischer Krankheiten in der Allgemeinbevdlkerung in
Deutschland kam ebenfalls zum Ergebnis, dass die Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten infol-
ge psychischer Probleme von der Komorbiditat abhangt: bei nicht-komorbiden Stérungen liegt die Be-
handlungsrate bei 30%, bei den hoch-komorbiden Fallen bei fast 80%°.

4.3 Gesundheitsverhalten und Einstellungen

In Kiirze: Merkmale des Lebensstils hdngen ebenfalls - und zwar einheitlich - mit Morbiditat und Inan-
spruchnahme zusammen. Je ungesunder das Gesundheitsverhalten, desto héher die Morbiditdt und
desto héher in der Folge die medizinische Inanspruchnahme. Schliesslich spielen auch Persénlich-
keitsmerkmale wie die eigene Kontrolliiberzeugung, das Problembewusstsein oder die Einstellung,
dass man mit seinen Problemen alleine zurecht kommen sollte, eine Rolle beim Aufsuchen von Be-
handlung.

Schliesslich ist hinsichtlich Inanspruchnahme und Gesundheitskosten auch auf die Bedeutung des
Gesundheitsverhaltens psychisch Kranker zu verweisen: Nikotinkonsum und eine verringerte korperli-
che Aktivitat respektive fehlende sportliche Betatigung fiihren zum einen zu einer erhéhten Mortalitat
bei psychisch kranken Menschen und zum anderen wegen einer verringerten korperlichen Gesundheit
und Funktionsfahigkeit generell zu erhdhter Inanspruchnahme von medizinischen Behandlungsange-
boten16'129’130.

Psychologische Aspekte wie Einstellungen, Personlichkeitseigenschaften und Ursachenzuschreibun-
gen Uben ebenfalls einen Einfluss auf das Inanspruchnahmeverhalten aus. In Bezug auf die Person-
lichkeitseigenschaften hat ein Vergleich von Heavy Usern und normalen Usern eines Gesundheitsver-
sorgungszentrums in Schweden gezeigt, dass der “sense of coherence®, also die Fahigkeit eines
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Menschen, die ihm gebotenen Ressourcen zu nutzen, um sich gesund zu halten, sich bei diesen zwei
Nutzergruppen signifikant unterscheidet. Das Koharenzgefiihl ist bei den Heavy Usern signifikant tie-
fer als bei den normalen Nutzern — das Koharenzgeflihl erwies sich als pradiktiv fir Heavy Use'".
Auch Personlichkeitseigenschaften wie Kontrolliberzeugungen (ob jemand ein Ereignis dem eigenen
Verhalten oder externalen Ursachen zuschreibt), Ursachenzuschreibungen sowie die Selbstkritikfahig-
keit stehen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme verschiedener Angebote®*® ' 131113 " Ge_
wisse Einstellungen wie beispielsweise Stoizismus oder die Einstellung, dass man mit seinen Proble-
men selbst zurechtkommen muss, wirken zudem als Barrieren fur das Suchen von Hilfe bei psychi-
schen Problemen®*'?>"**1% Dpje Einstellung eines Menschen gegeniiber psychiatrischer Behandlung
korreliert zudem mit der Wahrscheinlichkeit, sich in psychiatrische Behandlung zu begebenm. Auch
im Hinblick auf die Art der Behandlung, welcher ein Patient zugewiesen wird, spielen Personlichkeits-
eigenschaften sowie Einstellungen eine Rolle®*™®. So beeinflusst beispielsweise das Coping-
Repertoire eines Patienten, wie dieser im Anschluss an eine Notaufnahme behandelt wird — Patienten,
welche ambulant weiter behandelt werden, verfiigen in der Regel Uber ein grésseres Coping-
Repertoire als stationar behandelte Patienten®.
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5.1 Alter

In Kiirze: Die Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen Alter und psychischer Morbiditét sowie In-
anspruchnahme sind insgesamt uneinheitlich. Die Hinweise deuten in Richtung kurvilinear abneh-
mender Prédvalenz mit zunehmendem Alter. Der Zusammenhang zwischen Alter und Inanspruchnah-
me scheint geschlechtsspezifisch zu sein und ebenfalls nicht linear zu verlaufen. Zudem muss diffe-
renziert werden zwischen Inanspruchnahme der Allgemeinversorgung und der psychiatrischer Ver-
sorgung.

5.1.1  Epidemiologie

Das Alter wird in samtlichen epidemiologischen Studien bericksichtigt, so dass auf eine Vielzahl von
Ergebnissen zuriickgegriffen werden kann. Die entsprechenden Studien zeigen insgesamt ein unein-
heitliches Bild zum Zusammenhang zwischen Alter und psychischer Morbiditdt. Fone, Lloyd &
Dunstan (2007)139 konstatieren, dass sich der Zusammenhang zwischen psychischer Gesundheit und
Alter durch eine quadratische Funktion abbilden lasst — Personen mittleren Alters verfugen Uber
schlechtere psychische Gesundheit im Vergleich zu jliingeren und alteren Personen.

Andere Studien kommen zum Ergebnis, dass die psychische Morbiditat in der jingsten Altersgruppe
(bis 24 Jahrige) am hdchsten ist und dann konsistent und signifikant mit zunehmendem Alter ab-
nimmt"'*°. Eine weitere Studie zeigt, dass psychische Gesundheit mit dem Alter abnimmt, bis Mitte
50, und ab dann wieder ansteigtm. Auch der Standpunkt, dass Alter nur eine geringfiigige bis gar kei-
ne Rolle im Zusammenhang mit Pravalenz- respektive Inzidenzraten spielt, erfahrt empirische Unter-
stiitzung®®"'*?. So gegensitzlich diese Ergebnisse auch scheinen, so ist doch zu bedenken, dass die
berichteten Pravalenzraten stark von den bertcksichtigten Erkrankungen, der untersuchten Alters-
spanne sowie der Gruppierung innerhalb dieser sowie von methodischen Gesichtspunkten abhangig
sind.

Zudem scheint es zumindest eine teilweise Ubereinstimmung in den Ergebnissen dahingehend zu ge-
ben, dass altere Personen tiefere Pravalenzraten zeigen. Dies gilt aber nur unter Ausschluss von de-
menziellen Erkrankungeng‘m, fur die ein Anstieg mit dem Lebensalter zu verzeichnen ist. Fur die Ubri-
gen psychischen Erkrankungen konnte das Absinken des Morbiditatsrisikos im hoheren Lebensalter in
diversen Studien repliziert werden®'**#*'° Die wissenschaftliche Literatur zeigt einen Zusammen-

hang von jungem Alter und hdéheren Pravalenzen fur eine Vielzahl psychischer Stdrun-
ger12,144,143,1,83,140

Ein Grossteil der psychischen Erkrankungen beginnt zudem friih'***®_ Es konnte gezeigt werden,
dass Personen mit schweren psychischen Erkrankungen beim Beginn der Erkrankung signifikant jun-
ger sind als Personen mit einer als nicht-schwer klassifizierten psychischen Stérung®**. Bei friiherem
Erkrankungsbeginn besteht ebenfalls ein erhdhtes Komorbidititsrisiko'. Ein jiingeres Ersterkran-
kungsalter steht hingegen nicht im Zusammenhang mit spaterer Chronizitat der Erkrankung”e. Jinge-
re Personen zeigen jedoch auch eine grossere Volatilitat im Hinblick auf psychische Gesundheit, das
heisst, sie wechseln eher zwischen den Gruppen der ,psychisch gesunden Personen® und der Gruppe
der ,psychisch kranken Personen“*’. Bei den jiingeren Personen bleiben psychische Stérungen zu-
dem oft unerkannt®.

5.1.2 Inanspruchnahme

Das relativ uneinheitliche Bild zum Zusammenhang zwischen Alter und Morbiditat ist ebenfalls bei der
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen in Abhangigkeit vom Alter zu finden®®". Aufgrund der
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unterschiedlichen Schwerpunkte in Bezug auf die in Anspruch genommenen Gesundheitsleistungen
und Studienpopulationen sowie aufgrund methodischer Unterschiede zwischen den Studien scheint
dies wenig erstaunlich.

Ein positiver Zusammenhang zwischen Alter und Inanspruchnahme konnte vor allem in Bezug auf die
ambulante medizinische Allgemeinversorgung sowie auf Hospitalisationen im somatischen Bereich
wiederholt belegt Werden98,108,149,150-154,94,14,104,24,16.

Was die Inanspruchnahme psychiatrischer Angebote, insbesondere die intensive Inanspruchnahme

anbelangt, so weisen die Studien auf einen negativen Zusammenhang zwischen Alter und Inan-
spruchnahme hin72’120’69'55'50’81’60’71'155’61’156’101’157'124'59'63’137'15&115’63.

Eine Schweizer Studie, welche nach Faktoren fir intensive stationar-psychiatrische Inanspruchnahme
bei psychotischen Patienten suchte, konnte beispielsweise zeigen, dass jungeres Alter bei der
Ersthospitalisation pradiktiv fir die Anzahl stationdrer Episoden sowie fur intensive Inanspruchnahme
ist®.

Die haufige Inanspruchnahme von allgemeinmedizinischen Angeboten steht in einem gut belegten
Zusammenhang mit héherem Alter®*®"?*11"24%% Diese Hinweise werden durch das Ergebnis unter-
mauert, dass die jungere Altersgruppe zwar eine geringere Wahrscheinlichkeit fur eine rein allge-
meinmedizinischen Behandlung aufweist als die altere, die jlingeren aber eine héhere Wahrschein-
lichkeit flr spezialisierte sowie gemischte Behandlungsformen im Vergleich zu den alteren Patienten
aufweisen'®**’.

Fir die spezialisierte Behandlung im psychiatrischen Bereich gibt es bei den Jiingeren jedoch auch
Studien mit gegenteiligen Ergebnissen‘”. Zahlreiche Studien lassen jedoch vermuten, dass nicht von
einem linearen Alters-Effekt als Pradiktor flr Inanspruchnahme ausgegangen werden kann®’. Im
Rahmen einer europaischen epidemiologischen Studie hat sich gezeigt, dass die Inanspruchnahme
von Gesundheitsdiensten mit zunehmendem Alter ansteigt, mit einem Spitzenwert in der Altersgruppe
der 35-49 Jahrigen und einer anschliessenden Abnahme'®?. Zudem scheint der Alters-Effekt in Ab-
hangigkeit vom Geschlecht auf die Inanspruchnahme zu wirken — die Ergebnisse diesbezlglich sind
jedoch mehrheitlich inkonsistent. Einzig bei den Frauen im gebarfahigen Alter wird relativ einheitlich
von einer erhdhten Inanspruchnahme ausgegangen106‘159'160'27‘62. Es gibt auch Studien, welche gar
keinen Zusammenhang zwischen Alter und Inanspruchnahme nachweisen konnten'®16144010,

5.2 Geschlecht

In Kiirze: Es besteht ein vielfach bestétigter Zusammenhang zwischen weiblichem Geschlecht und
psychischer Morbiditét. Je nach Erkrankung tragen Frauen ein bis zu dreifach erhéhtes Risiko fiir psy-
chische Stérungen. Das Inanspruchnahmeverhalten der beiden Geschlechter unterscheidet sich in
Abhéngigkeit vom Alter und vom Versorgungssektor.

5.21 Epidemiologie

Die Datenlage zur geschlechtsspezifischen psychischen Morbiditat ist weitgehend konsistent. Sowohl
die 12-Monats-Pravalenz als auch die Lebenszeitpravalenz fur irgendeine psychische Stérung liegen
bei den Frauen Uber den Vergleichsraten der Manner'®>%'%2_ Die Geschlechtsunterschiede in den
Gesamtraten sind allerdings nicht besonders hoch. Das Risiko innerhalb des letzten Jahres an einer
der haufigsten psychischen Stérungen (zum Beispiel affektive Stérungen) erkrankt (gewesen) zu sein
ist fir Frauen allerdings bis um das Dreifache erhoht® ",
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Betrachtet man die Pravalenzraten der beiden Geschlechter jedoch diagnosespezifisch, so zeigen
sich signifikante Geschlechtsunterschiede fir praktisch alle psychischen Erkrankungen. Auch hier lie-
fern die bertcksichtigten Studien ein weitgehend konsistentes Bild: Frauen leiden im Vergleich zu
Mannern mit grosserer Wahrscheinlichkeit an affektiven sowie Angststérungen. Bei Mannern hinge-
gen liegen die Raten fir Stérungen im Zusammenhang mit Substanzkonsum - insbesondere Alkoho |-
sowie Verhaltensstorungen signifikant hoher'6%6:162187,62.83,88,10.2

Die Daten der European Study of the Epidemiology of Mental Disorders aus 6 europaischen Landern
zeigen, dass Frauen im Vergleich zu Mannern eine doppelt so grosse Wahrscheinlichkeit aufweisen,
wahrend der letzten 12 Monate an einer affektiven oder Angsterkrankung zu leiden. Manner hingegen
gewartigen eine erhdhte Wahrscheinlichkeit fir Stérungen im Zusammenhang mit Alkoholkonsum”.

Kohortenvergleiche liefern Hinweise darauf, dass Frauen bei den bisher von Mannern dominierten
psychischen Erkrankungen (Alkoholabhangigkeit sowie Verhaltensstorungen) zu den Mannern auf-
schliessen'®. Was psychotische Erkrankungen anbelangt, sind die Risiken fiir beide Geschlechter
weitgehend ahnlich'**'261% \eibliches Geschlecht fungiert zudem als ein nicht modifizierbarer,
wenn auch nur schwacher Risikofaktor fir demenzielle Erkrankungenmz’m. Auch somatoforme St6-
rungen scheinen bei den Frauen haufiger zu sein'*®"*. Was die psychiatrische Komorbiditit anbe-
langt, so sind Frauen generell mit grdsserer Wahrscheinlichkeit betroffen als Manner, wobei wiederum
diagnosespezifische Unterschiede bestehen™®*?.

Diese konsistenten Geschlechtsunterschiede in der psychischen Morbiditat sind auch auf dem Hinter-
grund einer Vielzahl sozio6konomischer Gesundheitsdeterminanten (sozio6konomischer Status, so-

ziale Schicht, Zugang zu Ressourcen etc.) und keinesfalls ausschliesslich biologistisch verkurzt zu se-
hen91,88,147,165,166,139,167,142

5.2.2 Inanspruchnahme

Im Gegensatz zum gesicherten Zusammenhang zwischen weiblichem Geschlecht und psychiatrischer
Morbiditat, 1asst die vorliegende empirische Evidenz zum Zusammenhang zwischen Geschlecht und
psychiatrischer Inanspruchnahme auf den ersten Blick kein konsistentes Muster erkennen®'*%. Die
Inanspruchnahmeraten nach Geschlecht unterscheiden sich in Abhangigkeit von den untersuchten
Gesundheitsangeboten, den berlcksichtigten Stérungsbildern, dem Fokus der Inanspruchnahmein-
tensitat (erstmalige, einmalige Inanspruchnahme vs. Heavy Use) und je nach methodologischer Vor-
gehensweise. Nur in wenigen Studien fand sich kein Zusammenhang zwischen Geschlecht und psy-
chiatrischer Inanspruchnahme"©8:78:44:66.73.156,105,63.24,99.

Die Mehrheit der Studien liefert jedoch Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen Geschlecht und
Inanspruchnahmeﬁz. Dahingehend, welches Geschlecht mit erhdhter psychiatrischer Inanspruchnah-
me in Verbindung steht, zeigen die Studien keine einheitlichen Ergebnisse®*®>'. Zahlreiche Studien
berichten den Zusammenhang zwischen weiblichem Geschlecht und héherer Inanspruchnahmewahr-

scheinlichkeit respektive -intensitat sowohl fur den psychiatrischen als auch den allgemeinmedizini-
schen Sektor71,149,100,125,107,49,169,121,170,123,151,93,162,171,18,29,98,108,61,16,104,25,134,47,172,56

So hat sich im Rahmen einer Literaturanalyse zur nationalen sowie internationalen Inanspruchnahme
der ambulanten medizinischen Versorgung weibliches Geschlecht als ein Faktor mit unbestritten posi-
tivem Einfluss auf die Inanspruchnahme herausgestellt auf'®.

Aber es gibt auch viele Studien, die fliir Manner eine erhdhte Inanspruchnahme ausweisen, insbeson-

dere, weil das mannliche Geschlecht bei den Heavy Usern dieser Angebote domi-
niert168,72,57,60,94,173,101,174,175,176,148,115,55,150,177

Im Rahmen einer epidemiologischen Auswertung der medizinischen Statistik sowie von Bevoélke-
rungsdaten in der Schweiz zeigt sich der Zusammenhang zwischen Geschlecht und Inanspruchnah-
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me in Abhangigkeit vom Alter, von der Art der in Anspruch genommenen Versorgungsleistung sowie
von der Diagnose62. Die Ergebnisse zum Zusammenwirken zwischen Alter und Geschlecht auf die In-
anspruchnahme sind jedoch inkonsistent und abhangig von der Art des fokussierten Gesundheitsan-
gebots.

Was den psychiatrischen Versorgungssektor anbelangt, haben einige Studien jingere Manner als
Heavy User identifiziert®>'**#"! Aber auch zu dieser Sichtweise gibt es genau die gegenteilige Evi-
denz®®®"%125, Einzig bei den Frauen im gebarfahigen Alter wird relativ einheitlich von einer erhéhten
Inanspruchnahme Uber alle Fachgebiete hinweg ausgegangen'?-'%%16027:62.

Nach Angebot aufgeschlisselt wird in der Literatur folgendes berichtet: Frauen begeben sich haufiger
im allgemeinmedizinischen sowie spezialisierten Bereich in Behandlung. Manner suchen demgegen-
liber weitaus haufiger Notfallbehandlungen (somatische wie psychiatrische) auf'*%8178.179.10829151 ‘5
ten aus der Schweiz zeigen, dass die geschlechtsspezifische stationare psychiatrische Inanspruch-
nahme je nach Diagnose erfolgt. Frauen lassen sich am haufigsten wegen Depressionen, neuroti-
schen und Belastungsstorungen, Personlichkeitsstorungen sowie Schizophrenien behandeln, bei den
Mannern sind es Schizophrenien, Abhangigkeitserkrankungen sowie Depressionen. Insgesamt wer-
den Frauen jedoch etwas haufiger stationar behandelt als Manner®®'®.

Dabei ist zu beachten, dass auch die soziokonomische sowie die soziale Situation ihren Einfluss auf
die Inanspruchnahme geschlechtsspezifisch ausiiben, das heisst wie fur alle Variablen auch an dieser
Stelle, dass das Merkmal "Geschlecht" nicht isoliert betrachtet werden darf '0%180170.67.181,182,129,127,106

5.3 Zivilstand

In Kiirze: Die Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen Zivilstand und psychischer Morbiditat wei-
sen einheitlich in eine Richtung — Alleinstehende, Ledige, Getrennte, Geschiedene sowie Verwitwete
zeigen im Gegensatz zu Verheirateten oder in stabiler Partnerschaft Lebenden eine schlechtere psy-
chische Gesundheit und ein h6heres Ausmass an Inanspruchnahme (iber alle Angebote hinweg. Der
Zivilstand (ibt zudem in Abhédngigkeit vom Geschlecht einen Einfluss auf die Inanspruchnahme aus.

5.3.1 Epidemiologie

Der Zivilstand, beziehungsweise sozialwissenschaftlich genauer: die Partnerschafts- und Lebenssitua-
tion, stehen unbestritten in einem Zusammenhang mit psychischer Gesundheit respektive Krankheit.
Die Studien liefern diesbeziiglich weitgehend Ulbereinstimmende Ergebnisseez. Alleinstehende, ge-
trennte sowie geschiedene Personen zeigen im Vergleich zu verheirateten beziehungsweise in Part-
nerschaft lebenden Personen vermehrte psychische Belastungen, einen schlechteren psychischen

Gesundheitszustand sowie eine erhdhte Wahrscheinlichkeit fir psychische  Erkrankun-
gen62,86,95,183,2,184,83,139,106,1,3,147.

Die Daten von Uber 21'000 Befragten aus sechs europdischen Landern zur Pravalenz psychischer
Stérungen zeigen, dass ledige, geschiedene, getrennte oder verwitwete Personen eine héhere Wahr-
scheinlichkeit fur affektive sowie Angsterkrankungen und Stérungen im Zusammenhang mit Alkohol in
den letzten 12 Monaten aufweisen’.

Im Rahmen einer amerikanischen Studie auf der Grundlage einer reprasentativen Befragung von tber
9'000 Haushalten wurden im Rahmen der statistischen Analysen sieben multivariat beschriebene Sto-
rungsklassen identifiziert, welche sich bezlglich Zivilstand wie folgt unterscheiden: Verheiratet zu sein
erwies sich als verbunden mit der Zugehorigkeit zu der Klasse der weitgehend Unbelasteten. Demge-
genuber neigten Geschiedene starker zur Klasse der komorbiden internalisierenden Stérungen (ko-
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morbide Angststérungen, Depressionen, Substanzabhangigkeiten etc.), wahrend Ledige mit der Klas-
se der hoch-komorbiden Depression verbunden waren’.

Betrachtet man die depressiven Stérungen isoliert, so erwies sich der Zivilstand als zentraler Pradiktor
fur depressive Erkrankungen, die tiefsten Depressions-Raten zeigen sich bei verheirateten, die hochs-
ten bei geschiedenen Personen. Die Pravalenz bei den im Konkubinat Lebenden ist vergleichbar mit
den getrennten und geschiedenen Personen und im Vergleich zu den alleinstehenden um mehr als
das Doppelte erhoht'*®. Was die Stérungen im Zusammenhang mit Alkoholkonsum anbelangt, so ist
das Erkrankungsrisiko bei ledigen Personen gegeniber verheirateten Personen um ein Vielfaches er-
hoht®*®°, dasselbe gilt fir Schizophrenien'*. Eine erhdhte Wahrscheinlichkeit fiir komorbide psychi-
sche Erkrankungen generell tragen ledige, geschiedene, getrennte und verwitwete Personen — was
die Komorbiditat von affektiven und Angsterkrankungen anbelangt, so sind die ledigen Menschen am
starksten betroffen”?.

Die kausale Richtung dieses Zusammenhangs wird in den verschiedenen Studien durchaus in beide
Richtungen diskutiert: Keine(n) Partner(in) zu finden, erhéht auf der einen Seite das Morbiditatsrisiko,
wahrend andererseits natirlich eine bereits pramorbid belastete Personlichkeit oder bereits bestehen-
de psychische Erkrankung die Partnerfindung ihrerseits bedeutsam erschwert. Eine Erklarung der sta-
tistischen Assoziation durch soziostrukturelle Drittvariablen 0.4. haben wir in der Literatur nicht auffin-
den koénnen.

5.3.2 Inanspruchnahme

Der Zusammenhang zwischen Zivilstand und Morbiditat schlagt sich ebenfalls in Bezug auf die Inan-
spruchnahme nieder: Personen, welche ledig, geschieden, getrennt oder verwitwet sind, zeigen Uber

alle Angebote hinweg ein hdheres Ausmass an Inanspruchnahme als die Verheirateten respektive in
stabiler Partnerschaft Lebenden104,111,55,137,185,72,50,44,47,170,64,171,18,186,49,94,124,54,187,176,76,188,70,28,40,57,168,

65,152,1

Eine australische Studie® zeichnet folgendes Bild der ,Heavy User* von psychiatrischen Versor-
gungsangeboten in Bezug auf den Zivilstand: 60% der "Heavy-User" waren niemals verheiratet, 10%
sind derzeit verheiratet und 30% sind getrennt, geschieden oder verwitwet.

Fir die Schweiz lasst sich anhand der medizinischen Statistik sowie der Bevoélkerungsdaten (ESPOP)
zeigen, dass die stationdre psychiatrische Behandlungspravalenz bei den Geschiedenen 3.3mal ho-
her ist als bei den Verheirateten. Bei den Ledigen ist das Risiko einer stationdren Behandlung im Ver-
gleich zu den Verheirateten mehr als doppelt so hoch. Verheiratete weisen somit die geringste Be-
handlungspravalenz auf 62,

Die beriicksichtigten Studien liefern Hinweise auf Geschlechtsunterschiede im Zusammenhang zwi-
schen Zivilstand und Inanspruchnahme samtlicher Angebote: Bei den Mannern scheinen die Ledigen
ein héheres Ausmass an Inanspruchnahme zu zeigen, bei den Frauen trifft dies eher auf die Geschie-
denen, Getrennten sowie in nichtehelichen Beziehungen Lebenden zu'8%%%71181127.182,175.129,106,

5.4 Soziookonomischer Status

In Kiirze: Die empirischen Befunde zeigen einheitlich, dass sémtliche Indikatoren des sozio6konomi-
schen Status in einem Zusammenhang mit der psychischen Morbiditat stehen. Einkommen und Bil-
dungsstand stehen in einem negativen Zusammenhang mit der Erkrankungswahrscheinlichkeit fiir af-
fektive Erkrankungen, Angststérungen, Substanzabhdngigkeiten etc. Erwerbslosigkeit geht ebenfalls
einher mit einem erhéhten Risiko fiir die genannten Erkrankungen. Dieser Zusammenhang zwischen
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Erwerbslosigkeit und psychiatrischer Morbiditét schldgt sich in einer erh6hten Inanspruchnahmerate
liber alle Sektoren hinweg nieder. Die Inanspruchnahme in Abhéngigkeit von Bildungsstand und Ein-
kommen erfolgt je nach Versorgungssektor — Personen mit h6herem Bildungsstand und Einkommen
begeben sich mit grésserer Wahrscheinlichkeit im spezialisierten psychiatrischen Sektor in Behand-
lung, jene mit geringerer Bildung und tieferem Einkommen eher in allgemeinmedizinische sowie Not-
fallbehandlung.

5.4.1 Epidemiologie

Im Rahmen einer Studie zur stationaren psychiatrischen Versorgung in der Schweiz berichten die Au-
toren® Uber einen vielfach feststellbaren Zusammenhang zwischen dem sozio6konomischen Status
und dem Risiko fur psychische Erkrankungen. Mit steigendem sozio6konomischem Status sinken die
Pravalenzraten fir die meisten psychischen Erkrankungen62‘3. Menschen mit einer Behinderung zei-
gen zudem einen tieferen soziobkonomischen Status im Vergleich zur restlichen Bevélkerung189'86’1‘°’°.
Als Indikatoren flir den sozio6konomischen Status werden vorwiegend der Erwerbsstatus, der Bil-
dungsstand, sowie das Einkommen herangezogen. Eine amerikanische Langsschnittstudie kommt
zum Schluss, dass fur samtliche Indikatoren ein moderater bis starker negativer Zusammenhang zur

psychischen Morbiditat besteht'®.

Erwerbsstatus

Zahlreiche internationale Studien zeigen einen Zusammenhang zwischen Erwerbslosigkeit und einem
erhohten Risiko fiir samtliche psychischen Storungen''832147.141,139.167.62872184 " nqhesondere fiir De-
pressionen, Stérungen im Zusammenhang mit Alkoholkonsum sowie komorbiden Angst- und affekti-
ven Erkrankungen ist der Zusammenhang mit Erwerbslosigkeit besonders stark'®>"%3.

Die Daten der European Study of the Epidemiology of Mental Disorders flur Italien®” haben belegt,
dass Arbeitslosigkeit mit einem doppelt so hohen Risiko fiir affektive Stérungen in den letzten 12 Mo-
naten einher geht.

Es gibt Hinweise dahingehend, dass Charakteristika der Wohnumgebung (Deprivations-Index, Bevol-
kerungsdichte, Stadt/Land etc.) den individuellen Effekt der 6konomischen Inaktivitat auf die psychi-
sche Gesundheit modulieren — bei den nicht Erwerbstatigen kommt der Einfluss einer ungunstigen

Wohnumgebung besonders stark zum Tragen und wirkt sich auf die psychische Gesundheit
aus191'166’139'167.

Bildungsstand

Was den Bildungsstand anbelangt, wird Ubereinstimmend von einem negativen Zusammenhang zwi-
schen Bildungsstand und dem Risiko flr verschiedene psychische Stérungen berichtet. Zahlreiche
weitere Studien belegen, dass ein hoherer Bildungsstand in samtlichen untersuchten Landern mit
besserer psychischer Gesundheit einhergeht143’2‘10’190’147‘141'151'189‘184.

Eine europaische landervergleichende Studie auf der Grundlage der Daten des European Community
Household Panel184zeigt, dass ein hoherer Bildungsstand in allen Landern mit besserer Gesundheit in
Verbindung steht. Hoher Gebildete sind zudem in allen Landern in den héchsten Einkommensgruppen
anzutreffen.

Betrachtet man die spezifischen Erkrankungen getrennt, so wird ein geringes Bildungsniveau im
Rahmen verschiedener Studien haufig in Verbindung gebracht mit affektiven Erkrankungen, komorbi-
den affektiven und Angsterkrankungcan87’1‘4 sowie Schizophrenien und Stérungen im Zusammenhang
mit Substanzkonsum'**. Weitere Untersuchungen ergaben, dass somatisierende Patienten in Haus-

32 Dynamik der Inanspruchnahme bei psychischen Problemen



5 Soziodemographische Indikatoren

arztpraxen Uber eine geringere Bildung verfiigen als die nicht somatisierenden Patienten®’, und dass
Personen mit geringer Bildung bei den schwer kranken Patienten im Vergleich zu den weniger schwer
Erkrankten (ibervertreten sind®.

Einkommen

Mehrere gross angelegte, international vergleichende Studien widmen sich dem Zusammenhang zwi-
schen Einkommen und Morbiditat auf der Basis von reprasentativen Bevolkerungs- respektive Haus-
haltsbefragungen in den USA, Kanada sowie zahlreichen europaischen Landern. Samtliche Studien
zeigen einen negativen Zusammenhang zwischen dem Einkommen und der Préavalenz psychischer
Erkrankungen Uber alle untersuchten Lander hinweg'®*'%*'®_Zanireiche weitere Studien konnten be-
legen, dass Personen mit einem geringeren Einkommen ein héheres Risiko tragen, an einer psychi-
schen Stérung zu erkranken, als Angehorige der héheren Einkommensklassen'®%°'9' dies gilt insbe-
sondere fir Angsterkrankungen sowie Depressionen'**'%.

Das Einkommen ist flr einen betrachtlichen Anteil in der Gréssenordnung von 25-40% der gemesse-
nen Ungleichheit in punkto Gesundheit verantwortlich. Ungleichheit bezliglich Gesundheit ist jedoch
nicht nur eine Spiegelung der Einkommens-Ungleichheit. Es sind nicht so sehr die Unterschiede in der
Einkommens-Ungleichheit, sondern die teilweise Verbindung zwischen Einkommen und weiteren
Merkmalen, die haufig mit schlechterer Gesundheit verbunden sind (zum Beispiel bei alteren Frauen,
geringer Gebildeten, Unverheirateten, Migranten, Nicht-Erwerbstatige), welche den Zusammenhang
mit beeinflussen'®.

Die kausale Richtung dieses negativen Zusammenhangs zwischen Einkommen und psychischer
Krankheit kann teilweise durch Invalidisierungsprozesse anschaulich als ,Krankheit fihrt zu Einkom-
mensverlust” interpretiert werden.

Eine Studie aus Danemark'®®, welche eine Gruppe von spéateren psychisch kranken stationaren Pati-

enten mit einer gesunden Kontrollgruppe im Hinblick auf das Einkommen vergleicht, konnte zeigen,
dass sich die Einkommenssituation zwischen den beiden Gruppen lange vor der ersten psychiatri-
schen Hospitalisation nicht bedeutsam unterscheidet. In den Jahren vor der Ersthospitalisation fallt
der durchschnittliche Verdienst mehr und mehr. Im Jahr der Ersthospitalisation ist der Verdienst um
21% reduziert. Dann stabilisiert sich die Situation wieder, 5 Jahre nach der ersten Hospitalisation ist
jedoch der Verdienst wiederum um 21% reduziert im Vergleich zur Kontrollgruppe. Die psychiatrischen
Falle unterscheiden sich von der Kontrollgruppe 13 Jahre vor der Ersthospitalisation bis zu 23 Jahre
danach signifikant, der Verdienst der psychiatrischen Falle bleibt auf dem Niveau, auf welchem er sich
ein Jahr nach Ersthospitalisation bewegte.

Aber zumindest eine Langsschnittstudie aus den USA (allerdings mit hochaggregierten Behandlungs-
daten) berichtet auch Hinweise darauf, dass ebenfalls in der Gegenrichtung die Einkommenssituation
eines Individuums in einem kausalen Zusammenhang mit der Entwicklung psychischer Stérungen

stehen konnte™.

5.4.2 Inanspruchnahme

Menschen, welche unter schwierigen soziodkonomischen Bedingungen leben, zeigen entsprechend
vermehrt Bedurfnisse nach medizinischer Behandlung14’193’184’16. Dennoch ist der Zusammenhang
zwischen soziookonomischem Status und genereller Inanspruchnahme nicht unbestritten, wie eine
amerikanische Langsschnittstudie gezeigt hat'"’.

Betrachtet man die Evidenz zu den einkommensbedingten Inanspruchnahmeraten getrennt nach Ver-
sorgungssektor, so gibt es Hinweise dahingehend, dass die Wahrscheinlichkeit der Konsultation bei
einem Allgemeinmediziner nicht vom sozio6konomischen Status geleitet wird. Im Falle der psychiatri-
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schen Versorgung hingegen, suchen Europaer mit héherem soziodkonomischen Status mit grosserer
Wahrscheinlichkeit einen Spezialisten auf, als die weniger Wohlhabenden'#8419.8

Die Durchsicht der internationalen Literatur zum Zusammenhang zwischen soziobkonomischem Sta-
tus und Inanspruchnahme psychiatrischer Leistungen sowie die Auswertung von schweizerischen Da-
ten zeigen auf, dass Menschen mit tieferem sozio6konomischem Status schwerer Zugang zu psychi-
atrischen Versorgungsangeboten finden®

Um die Inanspruchnahmemuster in Abhangigkeit vom sozio6konomischen Status verstehen zu koén-
nen, muss differenziert werden zwischen den unterschiedlichen Versorgungssektoren (Allgemeinme-
dizin vs. Spezialisten). Eine Ausnahme bildet der Erwerbsstatus — Arbeitslosigkeit geht Gber alle Sek-
toren hinweg mit erhdhter Inanspruchnahme einher. Die Ergebnisse zu den einzelnen Indikatoren des
soziodkonomischen Status werden im Folgenden kurz zusammengefasst.

Erwerbsstatus

In der nationalen sowie internationalen Literatur zeigt sich der Erwerbsstatus durchgangig als Indikator
fur Inanspruchnahme. Arbeitslosigkeit geht mit einem erhdéhten Bedirfnis nach medizinischer Versor-
gung einher'**""" und arbeitslose sowie berentete Personen nehmen (iber samtliche Versorgungs-
sektoren hinweg Leistungen vermehrt in Anspruch137,185,181,173,78,175,198,13,199,76,149,106,127,182,187,70,29,86,57.

Allerdings zeigen Verlaufsstudien, dass die eingeschrankte Erwerbsfahigkeit wohl eher das Resultat,
und nur in seltenen Fallen der Grund fiir eine Inanspruchnahme darstellt. In der Schweiz liegt die
Wahrscheinlichkeit einer stationaren psychiatrischen Behandlung fir Erwerbslose 16,5-fach héher als
bei den VoIIzeit-Er\Nerbstétigen62. Studien, welche die ,Heavy User* medizinischer Angebote untersu-
chen, konnten je nach Definition fir ,Heavy Use* zeigen, dass zwischen 33% und 93% dieser Patien-
ten arbeitslos sind*"'7:6200.50.64,188.2844110.111.201 "Betrachtet man die Kosten als einen Indikator fiir In-
anspruchnahme, so hat sich Arbeitslosigkeit als einer der bedeutsamsten Pradiktoren zur Vorhersage
der psychiatrischen sowie nicht-psychiatrischen Kosten erwiesen''¢20%203%,

Bildungsstand

Auf der Grundlage der zahlreichen Studien zum negativen Zusammenhang zwischen Bildungsstand
und psychischer Morbiditat, ist zu erwarten, dass Personen mit geringerer Bildung ebenfalls eine er-
héhte Inanspruchnahme medizinischer Versorgung zeigen. Unklar bleibt, ob die héhere Inanspruch-
nahme bei kranken Personen mit geringerer Bildung durch eine ebenfalls geringere ,Health Literacy*
(Kompetenz fir eine gesundheitsforderliche Lebensfihrung und ein adaquates Inanspruchnahmever-
halten) und daher ungezielteres Aufsuchen diverser Angebote zu Stande kommt. Demzufolge kénnten
sich gut gebildete Kranke ihre Hilfe im medizinischen Versorgungssystem aktiv besser organisieren.
Die Gegenthese ware, dass tatsachlich der Bedarf an Behandlung bei Patienten mit geringerer Bil-
dung quantitativ intensiver ist. Aus der empirischen Literatur I&sst sich lediglich die héhere Nutzungs-

intensitit bei niedrigeren Bildungsschichten in manchen™, aber nicht in allen Studien feststel-
Ien1°6'1°7’134.

Personen mit héherer und geringerer Bildung unterscheiden sich auch dahingehend, welche Art von
medizinischer Versorgungsleistung sie bei psychischen Problemen in Anspruch nehmen. Ein hdherer
Bildungsstand geht mit der erhdhten Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme von Versorgungsleis-
tungen aus dem spezialisierten psychiatrischen Sektor einher, wahrend ein geringerer Bildungsstand
eher mit einer Behandlung im allgemeinmedizinischen Sektor sowie dem Aufsuchen von Notfallstatio-
nen in Zusammenhang Steht29,47,49,58,62,108,110,137,151,184,204.

Dies spricht eher flur die These von der ,Health Literacy“ als Erklarung fir die gezieltere Inanspruch-
nahme bei Patienten mit hdherer Bildung. Im Rahmen einer gesamtschweizerischen Analyse von
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Zwangseinweisungen erwies sich unter anderem eine schlechte Schulbildung als Risikofaktor fiur un-
freiwillige Eintritte und Zwangseinweisungen 78, Vergleicht man die ,Heavy User® sédmtlicher Versor-
gungsangebote mit den restlichen Nutzern, so verfigen die ,Heavy User“ Uber einen tieferen Bil-
dungsstand als die geringen Nutzer?®6%64110.127,180.200

Einkommen

Was den Zusammenhang zwischen dem Einkommen und der Inanspruchnahme von Gesundheits-
diensten aufgrund von psychischen Problemen anbelangt, so sind die Ergebnisse teilweise wider-
spruchlich - wahrend einige Studien Uber einen Zusammenhang berichten, konstatieren andere den
fehlenden Zusammenhang18'49’121’192'205. Der Bedarf an arztlicher Behandlung ist nachweislich grésser
in den Gruppen mit tieferem Einkommen. Kontrolliert man nach Bedarf so bleiben grosse Unterschie-
de in den einkommensbedingten Inanspruchnahmeraten von allgemeinmedizinischer vs. spezialisier-
ter Behandlungm.

Studien, welche die Inanspruchnahme einzelner Versorgungsangebote in Abhangigkeit vom Einkom-
men miteinander vergleichen, konnten nun zeigen, dass die Wahrscheinlichkeit, sich tiberhaupt in Be-
handlung zu begeben, nicht abhangig ist vom Einkommen — die Art der in Anspruch genommenen
Behandlung aufgrund von psychischen Problemen jedoch schon. So konnte mittels der Daten aus ei-
ner reprasentativen Haushaltsbefragung in Italien gezeigt werden, dass mit steigendem Einkommen
die Wahrscheinlichkeit ansteigt, sich bei einem Spezialisten in Behandlung zu begeben, wahrend die
Wahrscheinlichkeit fir eine Behandlung beim Allgemeinmediziner sinkt®. Im Rahmen weiterer Studien
konnten die Unterschiede in den einkommensbedingten Inanspruchnahmeraten von allgemeinmedizi-
nischer vs. spezialisierter Behandlung fiir Europa bestatigt werden, finanziell besser gestellte Europa-

er suchen mit grosserer Wahrscheinlichkeit einen Spezialisten auf als die weniger wohlhaben-
den108,109,171,184,193,206

Die finanzielle Situation scheint jedoch auch in der Heavy User-Population psychiatrischer Angebote
ein zentrales Thema zu sein: Eine Analyse von Heavy Usern gemeindebasierter psychiatrischer Ver-
sorgungsangebote in Australien hat gezeigt, dass ,Finanzen® fir 60% der Heavy User andauernde
Stressoren sind und dass 48% von ihnen (iber finanzielle Schwierigkeiten oder Schulden berichten®.

5.5 Herkunft

In Kiirze: Die psychische Morbiditét der Migrationsbevélkerung im Vergleich zu der einheimischen
Beviélkerung unterscheidet sich je nach Herkunfts- und Zielland sowie Erkrankung. Flir die Schweiz
hat sich gezeigt, dass Eingewanderte aus den meisten Nachbarlédndern einen mit den Einheimischen
vergleichbaren Gesundheitszustand zeigen, die restlichen Migrantinnen aber deutlich schlechtere Ge-
sundheit aufweisen. Das Inanspruchnahmeverhalten der Migrantinnen ist von zahlreichen Faktoren
abhéngig, sodass sich kein klares Bild zeigt. Fiir die Schweiz erfolgt die Inanspruchnahme in Abhén-
gigkeit vom Alter, Geschlecht und Herkunftsland der Migrantinnen.

5.5.1 Epidemiologie

Im Rahmen einer Analyse von Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
in der Schweiz'®' wurden unter anderem Daten aus der Schweizerischen Gesundheitsbefragung ana-
lysiert und die Resultate unter Einbezug der internationalen Literatur ausfuhrlich diskutiert. Die Auto-
ren kommen zum Schluss, dass Personen auslandischer Herkunft im Vergleich zu Schweizerlnnen

Dynamik der Inanspruchnahme bei psychischen Problemen 35



5 Soziodemographische Indikatoren

einen schlechteren Gesundheitszustand aufweisen und ein ungiinstigeres Gesundheitsverhalten zei-
gen.

Diese Aussage erfahrt jedoch eine Relativierung, wenn man die Ergebnisse des Gesundheitsmonito-
rings der Schweizerischen Migrationsbevdlkerung 2004*"" heranzieht: Migrantinnen aus Deutschland,
Osterreich und Frankreich unterscheiden sich in Bezug auf die Indikatoren der gesundheitlichen Lage
nicht bedeutsam von den Schweizerlnnen - dies gilt auch fur den Indikator der psychischen Ausgegli-
chenheit. Die restlichen Migrantinnen weichen je nach Herkunftsland in der gesundheitlichen Lage
mehr oder weniger von den Schweizerlnnen ab. Weibliche Migranten zeigen dabei tendenziell eine
weniger gute Gesundheit. Auch in Bezug auf gesundheitsforderliches und -riskantes Verhalten unter-
scheiden sich die Migrantinnen von den Schweizerlnnen - sie zeigen einen tendenziell geringeren Al-
koholkonsum, eine zumeist héhere Sportabstinenz und in gewissen Gruppen eine erhéhte Raucher-
quote. Betrachtet man lediglich die psychische Ausgeglichenheit als ein Indikator der gesundheitlichen
Lage, so zeigt die Schweizer Bevolkerung die héchste psychische Ausgeglichenheit, gefolgt von den
deutschen, 6sterreichischen und franzdsischen Befragten sowie den italienischen Migrantinnen. Da-
nach folgen mit einigem Abstand weitere Migrantenpopulationen (Portugiesen, Ex-Jugoslawen, Tami-
len, Tirken, Kosovaren).

Internationale Studien konnten ebenfalls zeigen, dass das individuelle Charakteristikum der Herkunft
in einem Zusammenhang steht mit der psychischen Gesundheit. Farbige Befragte zeigen generell ei-
ne schlechtere psychische Gesundheit als kaukasische Befragte37‘86’95‘141’151.

Betrachtet man die psychische Gesundheit differenziert fir einzelne Stérungsbilder, so zeigt sich je-
doch, dass kein Zusammenhang besteht zwischen Migration und Angststérungen sowie Depressio-
nen®. Fiir die Depression konnte eine kanadische Studie zeigen, dass die 12-Monats- sowie Lebens-
zeitpravalenz der Migranten nur 60% jener der in Kanada Geborenen betragt — ein Hinweis fir den
sogenannten ,Healthy Migrant“-EffektMO. Bei Stérungen im Zusammenhang mit Substanzkonsum durf-
te das Herkunftsland respektive die religidse Ausrichtung der Befragten widersprichliche Ergebnisse
erklaren®'*. Schizophrenien scheinen pravalenter zu sein bei ethnischen Minderheiten'*?°®. Somati-
sierung scheint ebenfalls verbreiteter zu sein bei Migranten34'37, wobei dieser Zusammenhang teilwei-
se durch den insgesamt geringeren Bildungsstand und/oder kulturell abweichende Krankheitskonzep-
te zustande kommen mag.

Der gesundheitsbezogene Effekt beziiglich der Herkunft, lasst sich damit erklaren, dass Angehorige
ethnischer Minderheiten oft in den tieferen Einkommens-Gruppen, mit weniger Bildungsstand anzu-
treffen sind und haufig von Arbeitslosigkeit betroffen sind'®*.

Zudem scheint es einen nachbarschaftlichen sozialen kontextuellen Effekt zu geben — das individuelle
Krankheitsrisiko fur Minderheitsgruppen scheint abhangig zu sein von der nachbarschaftlichen ethni-
schen Dichte - die Inzidenzraten steigen an bei ethnischen Minderheiten, wenn der Anteil dieser Min-
derheitsgruppe in dem betreffenden Gebiet abnimmt'"4%2%

5.5.2 Inanspruchnahme

Der konstatierte Zusammenhang zwischen Herkunft und Gesundheit schlagt sich ebenfalls in der In-
anspruchnahme von Gesundheitsleistungen nieder. Eine Schweizer Studie® zur Inanspruchnahme
stationar-psychiatrischer Versorgung durch Schweizerlnnen und Auslanderinnen hat gezeigt, dass
Auslanderinnen ein niedrigeres Niveau an Hospitalisierungen zeigen, dieses jedoch je nach Alters-
gruppe und Geschlecht mehr oder weniger von jenem der Einheimischen abweicht. Fur die auslandi-
schen Manner unter 35 und Uber 50 Jahre entspricht das Hospitalisationsrisiko weitgehend jenem der
Einheimischen, lediglich die duslandischen Frauen ab 50 Jahren haben in jingster Zeit die Schweizer
Frauen in der Hospitalisierungsrate Uberholt.
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Eine Differenzierung nach Art der in Anspruch genommenen Leistung zeigt ebenfalls fiir die Schweiz,
dass bei Auslanderlnnen — mit Ausnahme von italienischer, deutscher, dsterreichischer und franzosi-
scher Herkunft - Arzt-/Spitalkonsultationen inklusive Notfallkonsultationen im Vergleich zu den
Schweizerlnnen signifikant haufiger sind. Bezlglich Vorsorgeuntersuchungen zeigt sich je nach Art
der Vorsorge und Alter der Befragten bei den Migrantinnen eine geringere Inanspruchnahmerate. Die
Spezialarztkonsultationen zeigen nur bei den Mannern signifikant héhere Pravalenzen bei Auslandern
im Vergleich zu Schweizern. Bei den paramedizinischen Leistungen variieren die Unterschiede je
nach Typ der Leistung - fir Konsultationen bei Psychologen gibt es keine signifikanten Unterschiede
nach Nationalitat'®"*"".

Was die generelle Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten anbelangt, sind sich die Studien aus
den USA und Kanada nicht einig - es werden sowohl Migranten als auch Einheimische als jene
Gruppe mit einer erhéhten Inanspruchnahmewahrscheinlichkeit identifiziert'®%°.

Betrachtet man die einzelnen Versorgungssektoren getrennt, so ist die Evidenz ebenfalls nicht einheit-
lich. Eine Studie aus den USA sieht die Zugehorigkeit zu einer ethnischen Minoritat als Pradiktor fur
die Inanspruchnahme von psychiatrischer Behandlung bei einer Gruppe von 20'000 Kriegsvetera-
nen'® wahrend gemass weiteren Studien weisse Hautfarbe und ein fehlender lateinamerikanischer
Hintergrund die Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme einer psychiatrischen Behandlung erhé-
hen'®""2'% Epenfalls fiir Amerika konnte gezeigt werden, dass ethnische Minoritdten (ber eine ge-
ringere Behandlungswahrscheinlichkeit im allgemeinmedizinischen Sektor verf[]gen1°4. Einigkeit be-
steht dahingehend, dass die Zugehorigkeit zu einer ethnischen Minderheit mit der erhdhten Wahr-
scheinlichkeit fur einen vorzeitigen Behandlungsabbruch einhergehtsz.

Legt man den Fokus auf die haufige Inanspruchnahme so kommt ein Review von 250 deutsch- und
englischsprachigen Publikationen zum Schluss, dass die Ergebnisse der Forschung zum Zusammen-
hang zwischen Herkunft und ,Heavy User* stationdrer psychiatrischer Versorgung widerspruchlich
sind®® und bis hin zu keinem Zusammenhang zwischen Herkunft und haufiger Inanspruchnahme rei-
chen73’78’18°.

Diese widersprichliche empirische Evidenz durfte dadurch zu Stande kommen, dass es den typischen
,Migranten® nicht gibt, die eingewanderten Personen unterscheiden sich untereinander sowie von
Land zu Land und scheinen ihrerseits unterschiedliche Charakteristika mitzubringen, welche im Zu-
sammenhang mit den Strukturen des neuen Heimatlandes sowie der dortigen Versorgungslandschaft
interagieren. Auch der ,Healthy Migrant“-Effekt ist in diesem Zusammenhang von Bedeutung. Die Er-
gebnisse der einzelnen Studien scheinen somit fir das betreffende Land und die jeweilige Migranten-
Population zu gelten und dirfen nicht a priori generalisiert werden®®.
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In Kiirze: Regionale Indikatoren wie die Charakteristika der Wohngegend oder der Urbanitétsgrad des
Wohnortes stehen in einem Zusammenhang mit der psychischen Morbiditét und Inanspruchnahme.
Bewohner von deprivierten und stadtischen Wohngegenden zeigen héhere Prévalenzraten. Der er-
wéhnte Zusammenhang zwischen Deprivation respektive Urbanitdtsgrad und Morbiditat zeigt sich
auch in Bezug auf Inanspruchnahme insbesondere von psychiatrischen Angeboten. Im Rahmen der
Deprivationsindizes erwies sich vor allem die Arbeitslosenquote einer Gegend als starker Préadiktor fiir
Inanspruchnahme.

6.1 Charakteristika der Wohngegend
6.1.1 Epidemiologie

Im letzten Jahrzehnt hat sich ein Forschungszweig entwickelt, welcher sich mit den Auswirkungen der
Wohngegend auf die psychische Gesundheit beschéaftigt. Es werden strukturelle Charakteristika der
Nachbarschaft wie soziale Deprivation, raumliche Isolation, Zugang zu Gesundheitsdiensten, soziale
Kohasion, verschiedene Sozialleistungsbezugs-Masse, Masse der dkonomischen Inaktivitdt, soziale
Desorganisation, Bevdlkerungsdichte etc. berlicksichtigt und deren Zusammenhang mit dem Auftreten
psychischer Stérungen sowie mit dem individuellen Gesundheitszustand untersucht. Im Rahmen die-
ser sogenannten ,Multilevel Studien“ konnte wiederholt gezeigt werden, dass ein rechnerischer Zu-
sammenhang besteht zwischen den strukturellen Charakteristika der Nachbarschaft, gemessen uber
unterschiedliche Deprivations-Indizes und der Pravalenz psychischer Erkrankungen in den entspre-
chenden Gegenden, und der Inanspruchnahme, und zwar unabhangig vom Effekt individueller Cha-
rakteristika. Das bedeutet, dass der Lebenskontext vieler psychisch Kranker ein zusatzliches Risiko
jenseits ihrer individuellen Disposition darstellt. Die theoretische Erklarung eines solchen Effekts ist
gegenwartig noch umstritten.

Gebiete mit einem hohen Ausmass an Deprivation zeigen erhdhte Pravalenz- respektive Inzidenzra-
ten fir eine Vielzahl psychischer Storungen'®®'42144.167.190.191,208211216 “ a0k der negative Zusammen-
hang zwischen der Deprivation auf Gebietsebene und der individuellen psychischen Gesundheit kann
als gesichert angesehen werden 18187217 ‘Bas Ausmass des Zusammenhangs zwischen Charakte-
ristika der Nachbarschaft und psychischer Gesundheit scheint jedoch eher gering zu sein”®. Individu-
elle Charakteristika sowie die Charakteristika des Haushalts, in dem jemand lebt, scheinen einen star-
keren Einfluss auf die psychische Gesundheit auszuliben - ,people rather than place, that matter.<™*".
Samtliche negativen kontextuellen Effekte auf die psychische Gesundheit sind zudem starker bei Per-

sonen, welche Okonomisch schlechter gestellt sind (arbeitslos, tiefe Schicht, geringes Einkom-
men)139,166,167,191.

Eine Studie' zur relativen Deprivation (individueller Einkommensstatus in Relation zu einer Refe-
renzgruppe) in den USA geht zum Beispiel davon aus, dass eine Abnahme der relativen Deprivation
um 25% die Wahrscheinlichkeit einer psychischen Stérung um 9.5% zu senken vermag.

Der Effekt des Wohnbezirks beeinflusst den individuellen Effekt der 6konomischen Inaktivitat auf die
psychische Gesundheit'®. Im Rahmen einer britischen Studie wurde gezeigt, dass soziale Kohasion
(Freundschaften in der Nachbarschaft, nachbarschaftliche Besuche, Austausch von Gefallen) den Zu-
sammenhang zwischen Deprivation und psychischer Gesundheit zu beeinflussen vermag — der nega-
tive Effekt von Deprivation auf die psychische Gesundheit ist signifikant schwécher in Gegenden mit
hoher sozialer Kohasion?'®. Damit fallt teilweise auch die psychisch protektive soziale Unterstiitzung
weg.
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6.1.2 Inanspruchnahme

Strukturelle Charakteristika der Nachbarschaft wie Wohnbedingungen, Bevdlkerungsdichte, Anteil
auslandischer Bevolkerung etc. stehen in einem Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsdiensten. Ein grésseres Ausmass an Deprivation auf dem Gebietslevel geht mit héheren
psychiatrischen Hospitalisationsraten einher'®®?'*. Dieser Effekt scheint in Abhangigkeit von der Diag-
nose zu erfolgen und ist bei den Schizophrenien und psychoaktiven Substanzabhangigkeiten am
gréssten”.

Im Gegensatz zu den gangigen Deprivations-Massen (Townsend's Index, Carstairs Index, Jarman-
Index, Underprivileged area score) erwies sich die Arbeitslosenquote in einem Gebiet als tUberlegener
und aktualisierbarer Pradiktor fir Inanspruchnahme22°'223.

Eine britische Studie??? kommt diesbeziiglich zum Schluss, dass die Arbeitslosenquote 93% der Vari-
anz in den personenbasierten psychiatrischen Hospitalisationsraten der unter 65-Jahrigen zu erklaren
vermag. Auf Gebietsebene erklaren die Arbeitslosenquoten immer noch 50-60% der Varianz in den
Hospitalisationsraten und somit mehr als der Deprivationsindex.

Gilthorpe und Wilson (2003)224 haben gezeigt, dass der Zusammenhang zwischen Deprivation und
Inanspruchnahmeraten in Abhangigkeit davon variiert, wie Iandlich respektive stadtisch die entspre-
chende Gegend liegt. Fir die Schweiz Gben gebietsweise strukturelle Aspekte wie das kantonale Pro-
Kopf-Einkommen, der Anteil an alteren Kantonsbewohnerlnnen, die Arbeitslosigkeitsquote und die
Bevolkerungsdichte einen bedeutsamen Einfluss auf die Pro-Kopf-Gesundheitskosten aus'®.

Fokussiert man auf den einzelnen Menschen, welcher in einer deprivierten Wohnumgebung lebt, so
steigt das Risiko fiir irgendeine sowie eine psychiatrische Hospitalisation fiir Personen, welche in ei-
nem deprivierten Gebiet leben unabhiangig von weiteren individuellen Charakteristika'®®'%. Es gibt
Hinweise dahingehend, dass strukturelle Charakteristika der Nachbarschaft pradiktiv sind fir die Inan-
spruchnahme medizinischer Behandlung”. Dennoch bleibt unklar, ob das Inanspruchnahme-Muster
einen erhdhten Bedarf nach Behandlung benachteiligter Gruppen widerspiegeltm. Umgekehrt konnte
auch gezeigt werden, dass eine qualitativ hochwertigere Wohnumgebung (neuere, gepflegte Gebau-
de, kein Zerfall in der Nachbarschaft usw.) mit besseren Gesundheitsergebnissen von Menschen mit
psychischen Erkrankungen und geringeren Kosten durch Inanspruchnahme von Gesundheitsleistun-

gen einhergehtm.

6.2 Stadt/Land
6.2.1 Epidemiologie

Im Rahmen ihrer Auswertung der medizinischen Statistik sowie der Bevolkerungsdaten fassen Kuhl
und Herdt (2007)62 die Ergebnisse zur Epidemiologie psychischer Stérungen kurz zusammen und
kommen dabei zum Schluss, dass die Datenlage zur Pravalenz psychischer Stérungen in urbanen
gegenlber landlichen Regionen inkonsistent ist. Einige Studien liefern Hinweise fir eine geringflgig
jedoch signifikant bessere psychische Gesundheit in landlichen gegenilber stadtischen Gebieten?.

Fiir Grossbritannien konnte eine Multilevel-Studie'®" unter Ruckgriff auf die Daten des British House-
hold Panel Survey zeigen, dass die Pravalenz der haufigsten psychischen Stérungen uber alle unter-
suchten Bezirke hinweg 24,7% betragt. Mit 18,8% sind die signifikant tiefsten Pravalenzraten in landli-
chen Gegenden zu finden. Ein stadtischer Wohnort geht einher mit einem geringfligig erhdhten Risiko

fur psychische Stérungen sowie erhohten Erkrankungsraten im Vergleich zu landlichen Wohngegen-
den1,105,141,191,208,226,227.
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Kuhl und Herdt (2007)62 sprechen diese Evidenz ebenfalls an, bemerken aber einschrankend, dass
diese nur fur Europa und nicht fir sdmtliche psychischen Erkrankungen vorliegt. Relativ gut belegt ist
der Zusammenhang zwischen stadtischer Wohngegend und Schizophrenie, Depression, Komorbiditat
zwischen affektiven und Angsterkrankungen1'105’208’227 sowie psychischen Erkrankungen gene-
rell"""1%" Einige Studien konnten keinen Zusammenhang zwischen dem Wohnort und der psychiatri-
schen Morbiditat nachweisen®®”"®".

Wang (2004)'%, welcher sich mit den Stadt-Land-Unterschieden in der Pravalenz von Major Depres-
sion in Kanada beschaftigt, konnte zeigen, dass Befragte in landlichen Gebieten eine geringere Prava-
lenz von Depressionen aufweisen als jene in stadtischen Gebieten, wenn man nach Herkunft, Er-
werbsstatus, Zivilstand als konfundierende Variablen kontrolliert. Die Grinde fir Stadt-Land-
Unterschiede in Bezug auf die Pravalenz psychischer Stérungen werden als komplex bezeichnet.

6.2.2 Inanspruchnahme

Ob jemand in einer stadtischen oder landlichen Wohngegend lebt, steht nicht nur in einem Zusam-
menhang mit der psychiatrischen Morbiditat, sondern auch mit dem Inanspruchnahmeverhalten. Be-
wohner urbaner Gebiete begeben sich Uber verschiedene Lander hinweg jeweils haufiger in Behand-
lung insbesondere in psychiatrische als jene Iandlicher Gebiete*"49:72/105,126,137.171,205

So zeigt die Analyse der Lebenszeitkonsultationsraten einer Stichprobe von 8'796 nicht hospitalisier-
ten Erwachsenen aus sechs europaischen Landern, dass Personen, welche in stadtischen Gebieten
wohnen, generell psychiatrische Angebote starker nutzen®’.

Die Autoren einer Studie zur Inanspruchnahme der stationaren psychiatrischen Versorgung in der
Schweiz berichten Uber inkonsistente Ergebnisse internationaler Studien zu Unterschieden punkto In-
anspruchnahme in Abhangigkeit von einer stadtischen oder landlichen Wohngegend. Die Ergebnisse
sind gemass den Autoren konfundiert durch Faktoren wie soziodkonomischen Status, Herkunft etc.
Eigene Auswertungen der medizinischen Statistik sowie der Bevdlkerungsdaten zeigen, dass die Be-
volkerungsstruktur als zentraler Einflussfaktor auf die Behandlungspravalenz im stationaren psychiat-
rischen Bereicht wirkt®.

Im Zusammenhang zwischen dem Wohnort und der Inanspruchnahmewahrscheinlichkeit erwies sich
die Erreichbarkeit der entsprechenden Angebote als nicht unbedeutender Faktor — jedoch besteht
keine Einigkeit dahingehend, wer nun eine gréssere Inanspruchnahmewahrscheinlichkeit zeigt, jene,

welche in grésserer oder kleinerer raumlicher Distanz zu den entsprechenden Angeboten woh-
ner_124,68,77,108,210,228

Zudem liegen Hinweise in die Richtung vor, dass der Zusammenhang zwischen sozio6konomischer
Deprivation und Inanspruchnahmewahrscheinlichkeit in Abhangigkeit von der Stadt-Land-Dimension
Wirkt62,77,224.

6.3 Soziale Unterstitzung

In Kiirze: Zum Zusammenhang zwischen sozialer Unterstiitzung und psychischer Morbiditét dussern
sich die im Rahmen der vorliegenden Arbeit gefundenen Studien nicht direkt. Beziiglich der Inan-
spruchnahme ist die Rolle der sozialen Unterstiitzung hingegen vielfach bestéatigt — ein geringes Aus-
mass an sozialer Unterstiitzung geht mit erhéhten Inanspruchnahmeraten fiir sémtliche Gesundheits-
angebote einher. Die Population der ,Heavy User” erwies sich dementsprechend (ibereinstimmend als
schlechter gestellt als die restlichen Nutzer in Bezug auf die soziale Situation insgesamt.
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6.3.1 Inanspruchnahme

Im Rahmen der dargestellten Einflussfaktoren auf die psychiatrische Morbiditat sowie die Inanspruch-
nahme aufgrund psychischer Probleme sind wiederholt Hinweise darauf zu finden, dass die soziale
Situation der betroffenen Person eine Rolle spielt im Zusammenhang mit psychischer Gesundheit und
der Inanspruchnahme.

Die australischen Autoren Kent & Yellowlees (1995)*° gehen anhand der Resultate ihrer Studie zum
Thema ,Heavy Use” stationarer psychiatrischer Angebote davon aus, dass soziale Faktoren im wei-
testen Sinn zu 39% der Hospitalisationen der 50 untersuchten "Heavy-User" beitragen und somit als
die zentralen Faktoren, welche zu psychiatrischen Hospitalisationen flihren, gesehen werden kénnen.

So zeigen beispielsweise die Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen Zivilstand und psychiatri-
scher Morbiditat und Inanspruchnahme, dass Personen, welche alleine leben eine erhéhte Erkran-
kungswahrscheinlichkeit zeigen und auch mehr Gesundheitsdienste in Anspruch nehmen. Eine pro-
spektive Studie aus den Niederlanden, welche sich der Rolle sozialer Unterstiitzung als potentiellem
Mediator des Zusammenhangs zwischen psychischen Stérungen und Inanspruchnahme gewidmet
hat, konnte zeigen, dass Befragte mit geringerer wahrgenommener sozialer Unterstiitzung eine zwei-
bis dreifach erhéhte Inanspruchnahmewahrscheinlichkeit zeigen”. Die Autoren kommen zum Schluss,
dass ein geringes Ausmass an sozialer Unterstitzung einen unabhangigen Effekt auf die Inanspruch-
nahme samtlicher Gesundheitsleistungen hat. Alleinstehend zu sein hat hingegen lediglich einen Ef-
fekt auf die Inanspruchnahme der psychiatrischen Versorgung, nicht aber auf die Nutzung allgemein-
medizinischer Versorgung. Ein geringes Ausmass an sozialer Unterstlitzung scheint den Einfluss einer
psychischen Stérung auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten zu intensivieren.

Eine diesbezliglich sehr aussagekraftige Patientenpopulation stellen die Heavy User dar. Die Ergeb-
nisse aus der Heavy-User-Forschung sind dementsprechend auch relativ einheitlich: Heavy User be-
richten insgesamt (iber ein geringeres Ausmass an sozialer Unterstiitzung®®°%*7%"%0"5" " {iper eine
ungiinstigere soziale Situation'®'0"1211%6:201.2%5  gowie  vermehrt (ber psychosoziale Proble-
me*2°0.66:127,157,168,170.182.188 j, Gegensatz zu den weniger intensiven Nutzern.

Neben den sozialen Aspekten scheinen auch kritische Lebensereignisse als pradiktive Faktoren auf
die haufige Inanspruchnahme aufgrund psychischer Probleme zu wirken, dies gilt jedoch nicht fur alle
Diagnosegruppen und Versorgungsformen’>'""1"41%8 Auch auf gesellschaftlicher Ebene zeigt sich ein
Zusammenhang zwischen Indikatoren fiir soziale Isolation (Anzahl Einpersonen-Haushalte, altere al-

leine Lebende sowie alleinstehende Menschen) und den psychiatrischen Hospitalisationsraten'®°.
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In Kurze: Versorgungsimmanente Faktoren kdnnen zu erheblichen regionalen Unterschieden in der
Inanspruchnahme fiihren. Dabei spielen die Dichte, Erreichbarkeit und Zugénglichkeit der Angebote
eine Rolle. Insbesondere scheint eine ausgebaute hausarztliche Versorgung die Inanspruchnahme
somatischer Facharzte zu reduzieren bei gleichzeitiger Erh6hung der Nutzung spezialisierter psychiat-
rischer Angebote — was angesichts der Unterversorgung psychisch Kranker zu begriissen ist.
Schliesslich haben auch die Qualitat der Austritts- und Nachsorgeplanung bei Klinikhospitalisationen
sowie die Verfugbarkeit integrierter und ausgebauter gemeindepsychiatrischer Strukturen einen er-
heblichen Effekt auf die Inanspruchnahme.

7.1 Grosse Unterschiede nach Versorgungssystem

Neben indidviduellen und gesellschaftlichen Merkmalen beeinflussen auch Charakteristika der Ge-
sundheitsversorgung selbst das Ausmass, in dem nach Art und Haufigkeit medizinische Versorgungs-
angebote in Anspruch genommen werden.

So hat zum Beispiel eine finnische Untersuchung bei rund 25'000 Patienten tber die Inanspruchnah-
me von psychiatrischen Kliniken in fiinf Bezirken ergeben, dass sich die Inanspruchnahme von Kilinik-
Betten, die Gesamtzahl der stationdren Patienten, die Rate der Patienten mit psychotischen und affek-
tiven Stérungen (bei gleicher epidemiologischer Situation) sowie die Rehospitalisationsraten je nach
Bezirk deutlich unterscheidet. Die Autoren schliessen daraus, dass sich die Behandlungspraxis, die
Aufenthaltsdauer sowie weitere Merkmale regional signifikant unterscheiden®.

Dasselbe Resultat zeigte sich auch in einer vergleichenden Untersuchung der psychiatrischen Inan-
spruchnahme in Danemark, Norwegen, Finnland und Schweden®’. Die Behandlungsarten unterschie-
den sich je nach Land bis hin zu einer Verdoppelung, und generell waren die Unterschiede je nach un-
tersuchtem Versorgungssystem sehr gross.

7.2 Dichte der Versorgungsangebote

Generell Iasst sich feststellen, dass die Dichte der Versorgungsangebote einen Einfluss auf die Inan-
spruchnahme hat. Je hoher die Angebotsdichte, umso intensiver ist grundsétzlich die Inanspruchnah-
me!62965:100229 B4 scheint, dass medizinische Versorgungsangebote auch wirklich in Anspruch ge-
nommen werden, so sie denn vorhanden sind. Dies entspricht angesichts der nach wie vor - auch in
den am besten ausgebauten Versorgungssystemen - festzustellenden quantitativen Unterversorgung
psychisch kranker Menschen der Erwartung, und ist per se unter dem Gesichtspunkt der Versor-
gungsgerechtigkeit positiv zu bewerten.

Allerdings entscheidet die Dichte der medizinischen Angebote nicht alleine und auch nicht zwingend
Uber die Inanspruchnahme. In einer Untersuchung der Lebenszeit-Konsultationsraten von rund 9'000
Erwachsenen aus sechs europaischen Landern zeigte sich zwar, dass die tiefsten Inanspruchnahme-
raten in den Landern mit der geringsten Verfligbarkeit von psychiatrischen Diensten zu finden sind. Es
ist hingegen nicht zwingend, dass eine hohe Spezialistendichte im psychiatrischen Bereich mit hohen
Inanspruchnahmeraten einhergeht: Belgien, Frankreich und Deutschland verfiigen zwar tber eine re-
lativ hohe Zahl an Gesundheitsversorgern, bewegen sich jedoch hinsichtlich Inanspruchnahmeraten
im mittleren Bereich. In den Niederlanden hingegen schlagt sich die hohe Spezialistendichte in einer
hohen Inanspruchnahmerate nieder®’.
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7.3 Erreichbarkeit

Mit dem Faktor "Dichte" verwandt ist auch die "Erreichbarkeit" medizinischer Versorgungsangebote,
das heisst, die raumliche Distanz zum Angebot. Auch hier zeigt sich, dass geografisch besser erreich-
bare Versorgungsangebote iiblicherweise mit hoherer Nutzung verbunden sind'%®17%2102%0231 "Eg gipt
allerdings auch Untersuchungen, die gefunden haben, dass es weniger die geografische Erreichbar-
keit ist, sondern die Wartedauer bis zur Behandlung, die sich negativ auf die Inanspruchnahme aus-
wirkt'"°. Schliesslich kénnte die Reisezeit bis zum Angebot sich auch je nach Art des Angebotes un-
terschiedlich bedeutsam zeigen. So ist eine zunehmende Distanz mit einer geringen Inanspruchnah-
me psychiatrischer Spezilisten verbunden, nicht aber mit einer geringeren Inanspruchnahme ambulan-

ter psychiatrischer Dienste'®.

7.4 Hausarztpraxen

In Bezug auf den Zugang zu psychiatrischer Behandlung spielt nicht nur die (wichtige) Verfugbarkeit
von psychiatrischen Klinikbetten eine Rolle®®, sondern auch den Hausarztpraxen kommt eine beson-
ders wichtige Rolle zu. Hausarztpraxen sind generell der wichtigste Zuweiser zu psychiatrischer Be-
handlung2°3, wobei in Regionen mit einer hohen Dichte von psychiatrischen Praxen zunehmend die
privaten Psychiater die Hauptzuweiser zu stationarer psychiatrischer Behandlung darstellen.

Interessanterweise fiihrt eine leichtere Zuganglichkeit zu hausarztlicher Behandlung zwar zu einem
Ruckgang der Inanspruchnahme spezialisierter somatischer Facharzte sowie somatischer Spitéler,
gleichzeitig aber auch zu einer erhéhten Inanspruchnahme ambulanter und stationarer psychiatrischer
Angebote68'1°8. Dies kann durchaus auch als erhdhte Qualitat des medizinischen Versorgungssystems
gesehen werden - Vermeidung "unndtiger" und sowieso schon haufiger spezialisierter somatischer
Behandlung bei gleichzeitiger Erhdhung der viel zu seltenen spezialisierten psychiatrischen Behand-
lung.

Generell fuhren Konsultationen beim Hausarzt mit geringerer Wahrscheinlichkeit zur Konsultation bei
einem Spezialisten. Auf der anderen Seite fihren Konsultationen beim Spezialisten zu aufwandigeren
diagnostischen Prozeduren sowie Hospitalisationen etc.". Insgesamt scheint es bei psychisch kran-
ken Menschen, dass der Kontakt mit irgendeiner Fachperson der Gesundheitsversorgung generell die
Wahrscheinlichkeit erhoht, sich an eine weitere Fachperson zu wenden'®. Das Gesundheitsversor-
gungssystem scheint sich damit zum einen auch gegenseitig zu unterhalten. Zum anderen ist dies
deshalb ein wichtiges Resultat, da durch diese Zuweisungen die Dauer der durchschnittlich 10jahrigen
Verzogerung zwischen psychischer Ersterkrankung und psychiatrischem Behandlungsbeginn redu-
ziert wird.

7.5 Austrittsplanung und ambulante Strukturen

Weitere Einflisse auf die spezifische Inanspruchnahme stationarer Angebote gehen zudem von der
Art der Klinikbehandlung aus. In internistischen und chirurgischen Abteilungen lasst sich ein erhebli-
cher Anteil aller Rehospitalisationen zurtickfiihren auf suboptimale Behandlungen bei der Index-
Hospitalisation, beispielsweise durch mangelhafte Behebung des hauptsachlichen Problems, eine un-
sichere Therapie sowie eine unzureichende Nachsorgebehandlung. Ein grosser Teil der Rehospitali-
sationen liesse sich vermeiden durch eine bessere Patienteninformation, eine bessere Einschatzung
vor Austritt sowie durch eine nachsorgende Betreuung®.
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Dies gilt ebenso fiir psychiatrische Behandlungen: typisch fiir Rehospitalisationen ist unter anderem,
dass Patienten ohne Nachsorgeplan aus der Klinik ausgetreten sind'®. In engem Zusammenhang mit
diesem Resultat steht natirlich auch die Verflugbarkeit ausgebauter gemeindepsychiatrischer Struktu-
ren, die sich Uberhaupt im Rahmen eines Nachsorgeplans in Anspruch nehmen lassen: neben der
stationaren Aufnahme- und Austrittspraxis sind solche Strukturen von Bedeutung, wenn man eine be-
sonders haufige und teils unnétige Nutzung stationarer psychiatrischer Angebote vermeiden will.
Schliesslich ist entscheidend, dass die verschiedenen (teil)stationaren und ambulanten Versorgungs-
komponenten auch wirklich kooperieren®'%%'%_von Bedeutung sind auch aufsuchende Angebote,
welche zu einer Reduktion stationarer Aufenthalte fithren kénnen®2.

Die Problematik der oft nicht genliigend vorhandenen gemeindepsychiatrischen Strukturen verweist
auf einen Aspekt, der letztlich Uber das Versorgungssystem hinausgeht, namlich die mangelnde sozia-
le und berufliche Integration psychisch kranker Menschen. So nutzen beispielsweise die so genannten
"Heavy User" die stationare psychiatrische Versorgung als Kompensation fir ihre schlechte gesell-
schaftliche Integration und die fehlende soziale Unterstitzung. Soziale Probleme - soziale Isolation,
fehlende Arbeitsangebote und Tagesstruktur und das Fehlen einer sinnvollen Aufgabe generell - sind

verbunden mit einer erhdhten Inanspruchnahme psychiatrischer Angebote157.

7.6 Hospitalisationen in der Vorgeschichte

Eine Reihe von Untersuchungen zeigt schliesslich mit grosser Ubereinstimmung, dass das Vorhan-
densein psychiatrischer Hospitalisationen in der Vorgeschichte pradiktiv ist fir eine erhéhte Rehospi-
talisationswahrscheinlichkeit, respektive eine raschere Rehospitalisation sowie generell fir eine héhe-

re Inanspruchnahme sowie hdéhere Kosten — auch wenn andere Einflussvariablen kontrolliert wer-
den16,43,55,57,65,74,81 ,82,94,101,116,155,156,198-200,202,233

Obwohl bei derartigen Untersuchungen andere Einflussfaktoren kontrolliert wurden, so ist doch anzu-
nehmen, dass der Indikator ,friihere Hospitalisation“ nicht unabhangig von der Krankheitsschwere und
Chronizitat ist. So ist beispielsweise auch die langere Dauer der friheren Hospitalisationen pradiktiv
fur erhoéhte kiinftige Inanspruchnahme, was damit zusammenhangen mag, dass es sich um Patienten
handelt, die schon zu Beginn schwieriger zu behandeln waren - wegen verminderte Krankheitseinsicht
sowie Noncompliance mit Medikation sowie psychotherapeutischer Behandlunges. Zudem sind wie-
derholte Klinikeintritte nicht grundsatzlich etwas Negatives.

Dennoch scheint dieser Indikator aus verschiedenen Griinden wesentlich. Er verdeutlicht erstens
nochmals, dass bei psychiatrischen Hospitalisationen der Austrittsplanung ein besonderes Gewicht
zukommt, wenn man den weiteren Verlauf positiv beeinflussen will.

Zweitens weisen einige Autoren auch auf den Umstand hin, dass Patienten einen individuellen Hilfe-
suche-Rhythmus haben, welcher durch ihre friiheren Erfahrungen mit der psychiatrischen Versorgung
beeinflusst wird®*®. Wer mit einem bestimmten Versorgungsangebot schon Erfahrungen gemacht hat,
nimmt dieses auch eher wieder in Anspruch. Es ist in diesem Sinne nicht nur die Symptomatik alleine,

die zum erneuten Klinikeintritt fiihrt'®e,
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Die Literaturanalyse vermittelt ein komplexes und dynamisches Bild der Zusammenhange verschie-
denster Einflussfaktoren mit der Inanspruchnahme von Behandlungsangeboten durch psychisch kran-
ke Menschen. Neben epidemiologischen Gegebenheiten zeigen eine Reihe von soziodemografischen
Merkmalen (weibliches Geschlecht, alleinstehend, arbeitslos, geringe soziale Unterstiitzung u.a.), re-
gionalen Charakteristika (Urbanitat, Arbeitslosenquote, Arztedichte, Anteil alterer Einwohner u.a.),
krankheitsbezogenen Faktoren (Schweregrad, Chronizitat, Behinderungsfolgen, schlechter subjektiver
Gesundheitszustand u.a.) sowie systembezogenen Indikatoren (Verfiigbarkeit und Erreichbarkeit von
Behandlungsangeboten, Qualitat der Nachsorge bei Klinikaustritten, Vorhandensein integrierter ge-
meindepsychiatrischer Versorgungsstrukturen u.a.) tGber unterschiedliche Studien hinweg relativ iber-
einstimmende Zusammenhange mit der Inanspruchnahme.

Die Bedeutung sozialer Faktoren (wie Arbeitslosigkeit und soziale Isolation) sowie systemimmanenter
Merkmale (wie die Qualitat der Austrittsplanung und das Vorhandensein ausgebauter und integrierter
gemeindepsychiatrischer Strukturen) weisen zudem darauf hin, dass das Gesundheitssystem Aspekte
der sozialen und beruflichen Integration der Patientinnen und Patienten prioritér fokussieren sollte.
Damit zeigt sich auch, dass die Inanspruchnahme von Angeboten der Gesundheitsversorgung nicht
allein durch die Merkmale der betreffenden Personen und ihrer Erkrankungen determiniert ist, sondern
ebenso durch sozialstrukturelle und regionale Charakteristika sowie durch Merkmale des medizini-
schen Versorgungsystems selbst.

Vereinfacht lasst sich feststellen, dass psychisch erkrankte Menschen in erster Linie dann ein intensi-
veres Inanspruchnahmemuster zeigen, wenn weitere Probleme hinzukommen. Dies kdnnen weitere
Krankheiten und bleibende Krankheitsfolgen sein, soziale, berufliche und finanzielle Probleme, eine
deprivierte Wohnumgebung oder Licken sowie Mangel im medizinischen Versorgungssystem.

Dabei ist bei vielen Einflussfaktoren zu differenzieren nach Art des in Anspruch genommenen Ange-
botes: Personen mit héherer Bildung begeben sich eher in spezialisierte Behandlung, Personen mit
tieferer Bildung eher in allgemeinmedizinische sowie Notfallbehandlungen. Weiterhin beeinflussen
Geschlecht, Alter, Herkunft, Erkrankung und andere Faktoren die Art der Inanspruchnahme.

Einer der Griinde fir die Planung der vorliegenden Untersuchung bestand urspriinglich darin, eine
Faktenbasis zu schaffen im Hinblick auf eine allfallige kiinftige Ausarbeitung einer Indikatorenliste, an-
hand derer sich auch die betrachtlichen regionalen Unterschiede in der Inanspruchnahme besser in-
terpretieren lassen wirden.

Insgesamt zeigen sich in der Literaturanalyse allerdings derart komplexe Interdependenzen der Ein-
flussfaktoren sowie eine teils inkonsistente Datenlage, dass sie es zum heutigen Zeitpunkt schwierig
erscheinen lassen, ein vereinfachtes einstufiges Bedarfsmodell einer Versorgungspopulation nur auf-
grund von Randbedingungen der Bevdlkerung selbst zu erstellen. Zudem lassen die vorliegenden Er-
gebnisse vermuten, dass sich nur ein - wenn auch wichtiger - Teil der Einflussfaktoren iberhaupt di-
rekt durch versorgungssteuernde Massnahmen beeinflussen lasst.

Es gibt zwar empirische Hinweise darauf, dass eine integriertere und besser koordinierte psychiatri-
sche Versorgung, die mit ihren Massnahmen den ganzheitlichen Lebens- und Krankheitsverlauf der
Patienten im Fokus hat - und nicht nur den zeitlichen Moment und den situativen Anlass ihrer eigenen
Behandlung-, bessere und Ressourcen schonendere Resultate erzielt. Die analysierte Literatur zeigt
jedoch auch, dass es sich beim krankheits- und behinderungsbedingten Bedarf nach Behandlung um
den zentralen Einflussfaktor auf die Inanspruchnahme handelt und dass schliesslich eine Reihe von
soziodemografischen respektive sozialstrukturellen Faktoren von Bedeutung sind.

Das heisst, das psychiatrische Versorgungssystem besitzt angesichts der heutigen Klientel ein rele-
vantes Potential zur Steigerung der Wirksamkeit und Effizienz, sollte jedoch angesichts des bei diver-
sen Krankheitsbildern ungenigend gedeckten Behandlungsbedarfes weiter ausgebaut werden.
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