esundheitsz

Sich psychische Probleme einzugestehen und mit Anderen darii-
ber zu reden, fallt vielen Menschen nach wie vor schwer. Einen
Psychiater oder Psychotherapeuten aufzusuchen, kostet meist
groBe Uberwindung. Dazu kommt die Schwierigkeit sich in dem
komplexen Versorgungssystem zu Recht zu finden. Als Folge
bleiben viele psychische Erkrankungen unerkannt und unbehan-
delt. Die Hausarztpraxis als etablierter Kontakt zum Versorgungs-
system ist deshalb von zentraler Bedeutung.

In der Theorie ist alles ganz einfach: Der Hausarzt untersucht
seinen Patienten und schickt ihn, falls nétig, zu einem Facharzt
weiter — zum Internisten, zum Orthopéaden oder eben zum
Spezialisten fir psychische Erkrankungen. Doch ganz so einfach
funktioniert es nicht.

Soll die Allgemeinpraxis in ihrer Lotsenfunktion auch fiir Patien-
ten mit psychischen Beschwerden gestarkt werden, muss in
Deutschland noch viel geschehen. Dieses Fazit legen die Ergeb-
nisse der neuesten Gesundheitsmonitor-Umfrage nahe. Fiir Haus-
arzte ist es oft schwierig zu erkennen, welche vorgebrachten
kérperlichen Beschwerden méglicherweise einen psychischen
Hintergrund haben. Sie miissen ermutigt werden, ihren Verdacht
gegeniiber dem Patienten auszusprechen — einem Patienten, der
womdglich irritiert oder emport reagiert, weil er ja eigentlich eine
Verschreibung oder hochstens eine technische Untersuchung
erwartet hat. Und schlieBlich brauchen sie Informationen iber
die bestehenden Angebote der Sekundarversorgung, um ihre
Patienten richtig zu lotsen.

Eine reibungslose , Vernetzung” der Primarversorgung mit dem
psychiatrischen und psychotherapeutischen System ist nicht nur
in Deutschland eine Herausforderung. Lander wie Australien,
Neuseeland und Kanada arbeiten an umfassenden nationalen
Aktionsplanen. In den USA setzt ein Anbieter integrierter Versor-
gung auf die standardisierte Erfassung von psychischen Risiko-
faktoren in der Primarversorgung und kombiniert dies mit
abgestimmten Handlungs- und Therapieplanen. Bei aller Unter-
schiedlichkeit in der Umsetzung geht es meist um eine starkere
Integration der psychischen Gesundheit in die Primarversorgung
und eine Verbesserung der Koordination und Vernetzung mit dem
psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgungssystem.
Auch fiir Deutschland kann sich ein Blick auf Details der
verschiedenen Varianten lohnen.
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Psychische Gesundheit in
Deutschland: Erkrankungen bleiben
oft unentdeckt

Von Timo Harfst und Dr. Gerd Marstedt

In Deutschland erkrankt etwa jeder dritte Erwachsene im Laufe eines
Jahres an einer psychischen Stérung (Jacobi et al. 2004). Dabei sind
Frauen mit 37 Prozent deutlich haufiger betroffen als Madnner mit
25 Prozent. Entsprechend spielen psychische Erkrankungen in der
medizinischen Versorgung eine zentrale Rolle. Studien zeigen, dass
von den Patienten, die einen Hausarzt aufsuchen, ein Viertel akut
an einer psychischen Erkrankung leidet (Linden et al. 1996; Ustiin

& Satorius 1995) — wobei allein schon sieben bis elf Prozent der
Hausarztpatienten von depressiven Erkrankungen betroffen sind
(Jacobi et al. 2002). Psychische Erkrankungen sind dariiber hinaus
die haufigste Ursache fiir eine friihzeitige Berentung (Deutsche Ren-
tenversicherung Bund 2008) und liegen, was die Zahl von Arbeits-
unfihigkeitstagen pro Fall von Arbeitsunfdahigkeit angeht, an zweiter
Stelle hinter den Krebserkrankungen.

Fiir viele Patienten mit psychischen Storungen ist der Hausarzt die
erste Anlaufstelle. Allein die Zahl der Betroffenen macht deutlich,
dass der hausarztlichen Versorgung eine zentrale Rolle beim Erken-
nen psychischer Erkrankungen, der Versorgung leichter Formen und
der Entscheidung tiber das weitere Vorgehen bei schwer erkrankten
Patienten zukommt. Nahezu zwei Drittel der Patienten (62%), bei
denen man in Studien eine psychische Storung (12-Monats-Prava-
lenz) feststellen konnte, wurden nach eigenen Angaben bislang noch
nicht wegen psychischer Beschwerden behandelt. Von den behandel-
ten Patienten hatten 42 Prozent wegen dieser Beschwerden im
Verlauf ihres Lebens mindestens einmal den Hausarzt konsultiert.
Spezialisierte Versorgungsangebote (Nervenarzt: 32%, Psychothera-
peut: 39%, Klinik: 20% ) wurden zwar seltener, im internationalen
Vergleich jedoch ausgesprochen hdufig genutzt (Wittchen & Jacobi
2001).

Eine aktuelle Publikation des WHO World Mental Health Survey
Consortium beméangelt in diesem Zusammenhang, dass in den
Industrienationen selbst bei schweren Verldufen psychischer
Erkrankungen noch immer 35 bis 50 Prozent der Patienten unbe-
handelt bleiben (Demyttenaere et al. 2004). Ein wichtiges Problem
sind neben Koordinationsmédngeln im Versorgungssystem die
niedrigen Erkennungsraten psychischer Storungen.




In der hausérztlichen Versorgung werden
nur 50 Prozent erkannt. Depressive
Storungen werden sogar nur bei einem
Viertel korrekt diagnostiziert (Gensichen
et al. 2005).

Untersuchungen, die das Konsultations-
verhalten von Patienten und das arztliche
Interaktionsverhalten betrachten, haben
gezeigt, dass nur ein kleiner Teil der
psychisch erkrankten Patienten bei
Konsultation des Hausarztes von sich

aus psychische Beschwerden benennen.
Héufig stehen bei der Schilderung der
Beschwerden korperliche Symptome im
Vordergrund (Kruse et al. 2004; Linden et
al. 1996). Hausérzte wiederum sind dafiir
ausgebildet, Diagnosen anhand der spon-
tanen Beschwerdeschilderung der Patien-
ten und ihres Verhaltens zu stellen, und
fragen kaum routineméaBig nach psychi-
schen Beschwerden und Symptomen
(Kratz et al. 2003). Stehen dem Arzt
keine einschldgigen Abfrageroutinen zur
Verfiigung, konnen psychische Erkran-
kungen leicht iibersehen werden. Dieser
Aspekt der Arzt-Patient-Interaktion gilt
als einer der Griinde fiir eine reduzierte
Erkennensrate psychischer Storungen in
der hausérztlichen Versorgung.

Vor diesem Hintergrund wird mit den
Daten des Gesundheitsmonitors aus der
15. Erhebungswelle im Herbst 2008 die
Inanspruchnahme der hausarztlichen
Versorgung (Priméarversorgung) und der
psychiatrischen bzw. psychotherapeu-
tischen Versorgung (Sekundérversor-
gung) bei psychischen Beschwerden und
Erkrankungen ndher beleuchtet.

Es wird untersucht, ob die Nutzung von
Angeboten der Primar- im Vergleich

zur Sekundéarversorgung sachgerecht
erscheint und welche Diagnosen psychi-
scher Erkrankungen gestellt werden.
AnschlieBend wird der Frage nach-
gegangen, ob es Patientengruppen gibt,

die zwar unter psychischen Beschwerden
leiden, diese aber bei Ihrem Hausarzt
nicht ansprechen wollen oder konnen,
und welche Rolle dabei die Arzt-Patient-
Kommunikation spielt.

Inanspruchnahme von Arzten und
Diagnosestellung bei psychischen
Beschwerden

Gut ein Fiinftel der Befragten (21%) gibt
an, in den vergangenen zwolf Monaten
wegen psychischer Beschwerden einen
Arzt oder Psychotherapeuten kontaktiert
zu haben. Ihren Hausarzt kontaktierten 18
Prozent aller Befragten, wihrend sieben
Prozent einen Psychiater, Psychotherapeu-
ten oder Behandlungsangebote einer psy-
chiatrischen Institutsambulanz in An-
spruch nahmen (vgl. Tabelle 1). Unter den
Sekundéarversorgern wurden Psychiater
mit 5 Prozent am haufigsten kontaktiert,
gefolgt von Psychotherapeuten mit drei
Prozent, wihrend Angebote einer Psychia-
trischen Institutsambulanz mit 0,5 Pro-
zent selten genutzt wurden. Die Raten der
Inanspruchnahme von Sekundarversor-
gern wegen psychischer Beschwerden
sind vergleichbar mit Ergebnissen anderer
Studien (Grobe et al. 2008).

Frauen fragten wegen psychischer
Beschwerden mit 25 Prozent haufiger
nach professioneller Hilfe als Manner mit
17 Prozent. Die Haufigkeit der Inan-
spruchnahme steigt dabei mit dem Alter
an, von 18 Prozent in der Altersgruppe
der 30- bis 39-Jdhrigen bis auf 32 Pro-
zent in der Altersgruppe zwischen 60
und 69 Jahren. Hinsichtlich des Familien-
standes zeigen sich hohere Raten der
Inanspruchnahme bei verwitweten und
geschiedenen Patienten (44% bzw. 30%).
Auch Befragte mit einer chronischen
(korperlichen) Erkrankung suchten hau-
figer einen Arzt oder Psychotherapeuten
wegen psychischer Beschwerden auf
(30% vs. 13%). Fiir die Merkmale Partner-
schaft, Schulbildung und Erwerbstatig-
keit lasst sich dagegen kein bedeutsamer
Einfluss nachweisen.

Der Hausarzt ist fiir die meisten Patien-
ten (87%), die innerhalb eines Jahres
wegen psychischer Beschwerden einen
Arzt oder Psychotherapeuten aufsuchten,
der erste Ansprechpartner. Knapp zwei
Drittel konsultieren ausschlieBlich ihren
Hausarzt (66%), wiahrend ein Fiinftel
(21%) sowohl durch ihren Hausarzt als
auch durch Andere (Psychiater, Psycho-

Inanspruchnahme unterschiedlicher Versorgungseinrichtungen wegen psychischer Beschwerden

_ _ —

Hausarzt 258 18,4
Psychiater 71 5,1
Psychotherapeut Y © 34
Psychiatrische Institutsambulanz 7 0,5
Sekundarversorgung (Psychiater, Psychotherapeuten -~ 101 )
und/oder Psychiatrische Institutsambulanz) insgesamt

AusschlieBlich hausérztliche Versorgung L 196 L 14,0
Keine Inanspruchnahme wegen psychischer Beschwerden 1.106 78,8

* Mehrfachnennung mdglich; Werte addieren sich nicht auf 100 Prozent

Quelle: Gesundheitsmonitor Herbst 2008, 15. Erhebungswelle, N=1.403

Tabelle 1
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therapeut oder Psychiatrische Institut-
sambulanz) versorgt wurden. Weitere
dreizehn Prozent nutzten ausschlieBlich
Angebote der entsprechenden Sekundar-
versorgung. Die deutliche Mehrheit der
Patienten beurteilt die Versorgung bei
psychischen Beschwerden positiv — und
dies unabhangig vom Versorgungsbe-
reich: In der hauséarztlichen Versorgung
fiihlten sich 86 Prozent der Patienten
ausreichend behandelt und beraten, in
der psychiatrischen und psychotherapeu-
tischen Versorgung waren dies 75 Pro-
zent bzw. 72 Prozent.

Bei weniger als einem Viertel der Patien-
ten (23%), die wegen psychischer Be-
schwerden einen Arzt oder Psychothera-
peuten konsultiert hatten, wurde nach
Angaben der Patienten auch eine Dia-
gnose gestellt. Bezogen auf die Gesamt-
bevolkerung berichten somit fiinf Prozent
der Befragten, dass bei Ihnen die Dia-
gnose einer psychischen Storung gestellt
wurde. Dabei zeigen sich deutliche Unter-
schiede zwischen Patienten in der Priméar-
und Sekundarversorgung. Die haufigsten
Diagnosen waren depressive Storungen
(13%) und Angststorungen (7%).

Patienten, die wegen psychischer Be-
schwerden ausschlieBlich von einem
Hausarzt behandelt wurden, erhielten
nach Angaben der Patienten in lediglich
acht Prozent der Fille die Diagnose
einer psychischen Storung. Dagegen
wurde bei 53 Prozent der Patienten, die
in den letzten zwolf Monaten wegen
psychischer Beschwerden (auch) einen
Psychiater oder Psychotherapeuten kon-
sultiert hatten, eine psychische Stoérung
diagnostiziert (vgl. Tabelle 2).

Die Haufigkeit von 21 Prozent, mit der
Patienten wegen psychischer Beschwer-
den einen Arzt oder Psychotherapeuten
konsultieren, entspricht ungefahr der
GroBenordnung der tatsachlich in der

Haufigkeit der Diagnosestellung ,Psychische Stérung” bei Inanspruchnahme der jeweiligen
Versorgungseinrichtung wegen psychischer Beschwerden

_ _ —

Hausarzt 47 188
Psychiater 31 46,3
Psychotherapeut 3 68,9
Psychiatrische Institutsambulanz L4 57,1
Sekundarversorgung insgesamt 51 52,6
AusschlieBlich hausarztliche Versorgung L6 L84
Uber alle Versorgungsbereiche hinweg | 66 1 23,0

* Werte beziehen sich auf die jeweilige Grundg heit der Pati

Werte addieren sich nicht auf 100 Prozent

die diese Versorgungseinrichtung wegen psychischer Beschwerden aufgesucht haben.

Quelle: Gesundheitsmonitor Herbst 2008, 15. Erhebungswelle, N=288

Tabelle 2

| BertelsmannStiftung

ambulanten Versorgung gestellten Dia-
gnosen psychischer Storungen. Beispiels-
weise beziffert der Gesundheitsreport
2008 der Techniker Krankenkasse den
Anteil der als erwerbstitig Versicherten
mit 22 Prozent, bei denen innerhalb des

Jahres 2006 mindestens einmal eine
psychische Storung diagnostiziert
wurde (Grobe & Dorning 2008). Die von
fiinf Prozent berichteten Diagnosen in
unserem Datensatz fallen gegen diese
Rate deutlich ab. Offenbar ist lediglich

Psychische, sozialmedizinische und allgemeine Beschwerden bei drei Inanspruchnahmegruppen.
Anteil der Patienten mit auffalligen Belastungen im Bereich ... (in Prozent)
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Keine Inanspruchnahme wegen psychischer Beschwerden

- Nur Hausarztversorgung wegen psychischer Beschwerden

- Psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung wegen psychischer Beschwerden

*Dargestellt ist jeweils der Anteil der Befragten mit auffalligen Belastungen auf den vier Skalen der Module A und C des HEALTH-Fragebogens
oberhalb des spezifischen Cut-off-Wertes, berechnet gemaB dem Konzept der klinischen Signifikanz. Auffalligkeiten sind dabei nicht gleichzusetzen

mit dem Vorliegen einer psychischen Storung

Quelle: Gesundheitsmonitor Herbst 2008, 15. Erhebungswelle, N=1.391 bis 1.402, Angaben zu AU-Zeiten: N=865

Abbildung 1
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gesundheitss

ein Viertel der Patienten, bei denen im
Laufe eines Jahres die Diagnose einer
psychischen Storung gestellt wird, iber
diese Diagnose informiert und macht
hierzu auch Angaben.

Betrachtet man den Schweregrad der psy-
chischen Beschwerden, so wird deutlich,
dass das Versorgungsgeschehen (soweit
dies mit Befragungsdaten zu beurteilen
ist) sich an rationalen Gesichtspunkten
wie Dauer und Schwere der Storung orien-
tiert. Psychisch weniger schwer beein-
trachtigte Patienten werden tiberwiegend
hausarztlich versorgt, wihrend stiarker
beeintrachtigte Patienten auch in der
Sekundérversorgung (mit-)behandelt
werden: Patienten, die (auch) von einem
Psychiater oder Psychotherapeuten behan-
delt werden, berichten haufiger tiber
gravierende Symptome (Depressivitit,
Somatisierung, Phobische Angst) und
mehr interaktionelle Probleme wie zum
Beispiel starke Unsicherheit in zwischen-
menschlichen Beziehungen. Dariiber hin-
aus berichten diese Patienten iiber lingere
Arbeitsunfihigkeitszeiten und schitzen
ihren Gesundheitszustand deutlich
schlechter ein als Patienten, die aus-
schlieBlich durch ihren Hausarzt versorgt
werden (Abbildung 1).

Patientengruppen mit unterschiedlichen
Erwartungen an den Arzt

Nicht alle psychisch beeintrachtigten
Patienten konsultieren deshalb auch den
Hausarzt, Psychiater oder Psychotherapeu-
ten. Die es tun, zeichnen sich womdoglich
durch eine besondere Gesundheitskompe-
tenz aus oder haben weniger Scheu,
wegen der psychischen Storungen profes-
sionelle Hilfe zu suchen. Eine aktive Nach-
frage nach psychischen Beschwerden
durch den Hausarzt und ein Kommunika-
tionsverhalten, welches es den Patienten
erleichtert, auch seelische Probleme an-
zusprechen, diirfte daher eine wichtige
StellgroBe fiir eine friithzeitige Identifika-

Patientengruppen nach psychischer Beeintrachtigung und Benennung

psychischer Beschwerden als Beratungsanlass

__

ohne psychische Beeintréchtigung (, Unauffallige”) L 759 60
Psychische Beeintrachtigung, diese beim Hausarzt 248 20
aber nicht als Beratungsanlass genannt (,, Psychisch Unbehandelte™)
psychische Beeintrachtigung, diese beim Hausarzt 252 120
auch als Beratungsanlass genannt (,,Psychisch Behandelte”)
insgesamt 1.259 100

Als psychisch beeintrachtigt definiert wurden Befragte, deren aktuelle Symptombelastung auf der Skala ,Psychische und somatoforme
Beschwerden” des HEALTH-Fragebogens um zwei Standardabweichungen tiber dem Mittelwert einer hausarztlichen Referenzstichprobe lag,
welche die beiden Screeningkriterien des CID-S fiir depressive Storungen oder fiir mindestens zwei Kriterien fiir eine Angststorung erfiillten
oder wegen psychischer Beschwerden einen Arzt oder Psychotherapeuten aufgesucht hatten.

Quelle: Gesundheitsmonitor Herbst 2008, 15. Erhebungswelle

Tabelle 3
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tion und eine bedarfsgerechte Versorgung
psychischer Storungen sein.

Aus diesem Grund haben wir tiberpriift,
wie verschiedene Patientengruppen das
arztliche Kommunikationsverhalten be-
werten. Kriterien fiir die Gruppenbildung
waren a) das Vorliegen psychischer
Beschwerden und b) deren Thematisie-
rung beim Hausarzt (vgl. Tabelle 3).

Zur Erfassung der aktuellen psychopa-
thologischen Symptombelastung wurde
das Modul A des HEALTH-Fragebogens
verwendet (Rabung et al. 2009). Fiir das
Screening von Depressionen und Angst-
storungen wurde der Composite Inter-
national Diagnostic Screener (CID-S)
eingesetzt (Wittchen et al. 1998). Auf
dieser Basis werden zusammen mit den
Patienten mit Kontakt zu einem Arzt
oder Psychotherapeuten wegen psychi-
scher Beschwerden insgesamt 40 Prozent
der Befragten als psychisch beeintrach-
tigt eingestuft. In die folgenden Analysen
werden lediglich die Patienten ein-
bezogen, die in den vergangenen zwolf
Monaten mindestens einen Kontakt zu
ihrem Hausarzt hatten.

Die Umfrageergebnisse zur drztlichen
Kommunikation machen deutlich, dass
Patienten mit psychischen Beschwerden,
die diese aber nicht als primaren Bera-
tungsanlass benennen, die arztliche
Kommunikation kritischer beurteilen als
»Psychisch Unauffillige“ und ,Psychisch
Behandelte“ (Abbildung 2). Diese Diffe-
renzen finden sich insbesondere bei
jenen Merkmalen des Kommunikations-
verhaltens, die den emotionalen Aspekt
der Kommunikation und die Arzt-Patient-
Beziehung beriihren. Insgesamt fallen
die Differenzen zwar signifikant, aber
doch eher gering aus und betragen maxi-
mal 15 Prozentpunkte.

Von neun bzw. 16 Prozent der Patienten
mit psychischen Beschwerden wird
beméngelt, dass psychische Probleme
nicht ausreichend zur Sprache kamen.
Dabei gibt die deutliche Mehrheit dieser
Patienten (68%) an, dass dies an ihrem
mangelnden Mut gelegen habe. Abwer-
tendes oder ignorierendes Verhalten auf
Seiten des Arztes wird dagegen in etwa
25 Prozent als Ursache angefiihrt.




Die Unterschiede zwischen den Gruppen
beziiglich negativer Behandlungserfah-
rungen fallen dagegen sehr viel markan-
ter aus (Abbildung 3). ,Psychisch unbe-
handelte“ Patienten haben gegentiber
den beiden Vergleichsgruppen weit
haufiger den Eindruck, dass der Arzt mit
,seinem Latein am Ende“ sei und such-
ten mangels Behandlungserfolg haufiger
einen anderen Arzt auf.

Die Zwischenbilanz unserer Analysen ist:
Patienten, die aufgrund ihrer Angaben bei
psychologischen Testverfahren im Frage-
bogen als psychisch beeintrachtigt einzu-
stufen sind, die aber gleichwohl bei ihren
Hausarztbesuchen diese Beschwerden
nicht als Anlass nennen, bewerten viele
Aspekte der Arzt-Patient-Kommunikation
negativer als die beiden anderen Patien-
tengruppen (,,Psychisch Unauffallige®,
»Psychisch Behandelte“). Die Differenzen
sind statistisch iiberwiegend signifikant,
aber nicht sehr groB. Ein erheblicher Teil
der ,psychisch Unbehandelten“ hat bei
einem vorwiegend somatischen Krank-
heitskonzept kein unmittelbares Interesse
an einer Fokussierung psychischer Pro-
bleme durch den Arzt. Vielleicht aus
Angst vor Stigmatisierung, aufgrund von
Verdrangungs- oder Rationalisierungsme-
chanismen? Ein Teil dieser Gruppe wird
daher den Arzt auch nicht kritisieren. Die
deutlichen Differenzen in der Bewertung
der arztlichen Kommunikation und Thera-
pie belegen allerdings, dass es nennens-
werte Patientengruppen gibt, deren Bera-
tungs- und Behandlungsbedarf unerkannt
und unbefriedigt ist.

Fazit und Diskussion

Die Umfrage des Gesundheitsmonitors
zeigt, dass flir die meisten Patienten mit
psychischen Beschwerden der Hausarzt
die erste Anlaufstelle ist. Dabei werden
zwei Drittel der Patienten, die mit dem
Beratungsanlass psychischer Beschwer-
den einen Arzt oder Psychotherapeuten

Kritik am Kommunikationsverhalten des Hausarztes, nach Patientengruppen (in Prozent)

Patienten der jeweiligen Gruppe, die sagen, dass der Hausarzt ...

... nicht dafiir gesorgt hat, dass psychische Probleme I 16
ausreichend zur Sprache kamen [ E
1
... Sorgen und Angste nicht ausreichend I 25
beriicksichtigt hat I 38
29
... ihre AuBerungen (iber Ihren I 23
Gesundheitszustand nicht ernst genommen hat . 23
20

k¥
[ 36
29

... die geplante Therapie nicht genug
abgesprochen hat

I ¢
I 20
12

- Psychisch Behandelte

... nicht genug zugehort hat, wenn er beschéftigt war

- Psychisch Unbehandelte

Quelle: Gesundheitsmonitor Herbst 2008, 15. Erhebungswelle, N=1.183 bis 1.248

Psychisch Unauffallige

Abbildung 2 | BertelsmannsStiftung

Kritik an Kompetenz und Behandlung des Hausarztes.
Befragte in Prozent der jeweiligen Gruppe, die ...
...sagen, sie hatten das Gefthl, [ NN 13

mehr Gber psychische Erkran- I 13

kungen zu wissen als der Arzt 9

...sagen, dass der Arzt es moglich I NREREREGEG_—_—, /4
gemacht hat,offen Giber psychische I 35

Belastungen zu sprechen 35
.sagen, das der Arzt von sich aus | 34
nach psychischen Beschwerden [N 20

gefragt hat 27

I 32
I — 42

...einen anderen Arzt aufsuchten,
weil die Beschwerden nicht

besser wurden 16

...den Eindruck hatten, der I 22

Arzt sei mit , seinem Latein” [ 30
am Ende 10

..sagen, der Hausarzt habe I 46
wegen vieler Patienten sehr k0

unter Zeitdruck gestanden 33

...sagen, der Hausarzt habe I 5
sie zuletzt nicht griindlich I, 85
genug untersucht 23

- Psychisch Unbehandelte - Psychisch Behandelte

Quelle: Gesundheitsmonitor Herbst 2008, 15. Erhebungswelle, N=1.159 bis 1.244

Psychisch Unaufféllige

Abbildung 3 | BertelsmannsStiftung
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konsultieren, ausschlieBlich hausarztlich
versorgt. Allerdings thematisiert nur die
Hilfte der Patienten mit psychischen
Beschwerden diese im Gespriach mit dem
Hausarzt. Dies hat zur Folge, dass psy-
chische Erkrankungen entsprechend sel-
tener erkannt und spater oder gar nicht
versorgt werden.

Ein Verschweigen psychischer Beschwer-
den bedeutet jedoch nicht, dass Patienten
an einer Fokussierung dieses Themas -
aus welchen Griinden auch immer - kein
Interesse haben. Haufig diirften in die-
sen Féllen unterschwellige Bediirfnisse
vorhanden sein, die aber unbefriedigt
bleiben. Deutlich wird dies daran, dass
Patienten, die psychische Beschwerden
nicht von sich aus thematisieren, relativ
héufig tiber (so erlebte) Misserfolge im
Rahmen ihrer hauséarztlichen Versorgung
berichten. Das bezieht sich sowohl auf
die Diagnostik als auch auf Therapieent-
scheidungen des Arztes und negative
Therapiefolge. Dabei spielt es keine
Rolle, ob Patienten iiber einen Hausarzt
als festen Ansprechpartner verfiigen, der
ihre Krankengeschichte der letzten Jahre
gut kennt. Zwar bewerten Patienten

mit einem Hausarzt als festem Ansprech-
partner die arztliche Kommunikation
deutlich positiver (Marstedt 2008). Dies
allein fiihrt aber offenbar nicht dazu,
dass es Patienten leichter fallt, ihrem
Hausarzt gegentiber auch ihre psychi-
schen Beschwerden anzusprechen.

Unsere Befunde zum Versorgungsge-
schehen bei den Patienten, die ihre
psychischen Beschwerden selbst zum
Beratungsanlass machen, zeigen, dass
die Nutzung der Primar- und Sekundar-
versorgung sich am Bedarf im Sinne des
Symptomschweregrads orientiert. Patien-
ten, die psychiatrische oder psychothera-
peutische Behandlungsangebote nutzen,
leiden im Allgemeinen unter starken
Symptombelastungen, weisen langere

Arbeitsunfahigkeitszeiten auf und sind
in ihrer allgemeinen Gesundheit stark
beeintrachtigt.

Allerdings deuten sich bei der Versorgung
von Patienten mit psychischen Beschwer-
den Defizite hinsichtlich der Diagnostik
psychischer Storungen sowie in der Arzt-
Patient-Kommunikation an. So steht die
vom Gesundheitsmonitor erfasste Diagno-
serate einer psychischen Erkrankung mit
fiinf Prozent im deutlichen Gegensatz zu
den Referenzhaufigkeiten von iiber 20 Pro-
zent aus der ambulanten vertragsarzt-
lichen Versorgung. Gleichwohl zeigt der
jingste GEK-Report am Beispiel der Dia-
gnose Depression, dass in der ambulanten
vertragsarztlichen Versorgung iberwie-
gend diagnostische Restkategorien unspe-
zifischer psychischer Storungen verwendet
werden (Grobe et al. 2008). Unsere - liber
eine Befragung von Patienten erfassten —
sehr viel niedrigeren Quoten psychischer
Diagnosen deuten moglicherweise darauf
hin, dass solche unspezifischen Diagnosen
psychischer Erkrankungen den Patienten
gegeniiber nicht in der gebotenen Transpa-
renz mitgeteilt werden.

Will man eine bessere Identifikation
psychischer Erkrankungen sowie eine
Optimierung der Behandlung erreichen,
sind das aktive Nachfragen nach psychi-
schen Beschwerden durch den Arzt und
die systematische Diagnostik psychischer
Storungen in der Primarversorgung wich-
tige Ansatzpunkte. Die Implementierung
von Versorgungsleitlinien zur Diagnostik
und Therapie psychischer Storungen in
der hausarztlichen Versorgung, insbeson-
dere der zentralen Indikationen Depres-
sion und Angststorungen, verbunden mit
spezifischen Fortbildungskonzepten und
geeigneten Qualititsmanagementinstru-
menten zdahlen zu den Erfolg versprechen-
den MaBnahmeoptionen (Harter et al.
2003). Erfahrungen aus dem angloameri-
kanischen Raum weisen darauf hin, dass

sich eine Verbesserung der Erkennensrate
psychischer Stérungen in der Priméarver-
sorgung nur dann nachhaltig und wirk-
sam auf die Versorgungsqualitat auswirkt,
wenn die entsprechenden MaBnahmen
mit einer Integration und Vernetzung der
Versorgungsbereiche einhergehen (Gil-
body et al. 2003). Die Implementierung
von isolierten MaBnahmen, wie zum Bei-
spiel die Einfiihrung eines Screening-Ver-
fahrens flir depressive Storungen in der
Hausarztpraxis, wiirde dagegen voraus-
sichtlich wirkungslos bleiben.

Dies spricht dafiir, die hauséarztliche Ver-
sorgung psychischer Storungen zu einer
Primarversorgung auszubauen, bei der
erganzende Leistungen innerhalb und
auBerhalb des Gesundheitswesens in die
Versorgung mit einbezogen und die Rolle
der Versorgungskoordination durch die
Hausarzte gestarkt wird. Unsere Ergeb-
nisse zu den Praferenzen fiir psychothe-
rapeutische Behandlungen und Angebote
der Selbsthilfe bei Depressionen und
Angststorungen deuten auf Moglichkei-
ten hin, die Qualitat der hausarztlichen
Versorgung in diesem Bereich noch
weiter zu verbessern. In Anlehnung an
Entwicklungen des National Health
Service in GroBbritannien ist dabei an
den Aufbau eines gestuften Behandlungs-
modells (Stepped-Care-Modell) zur Ver-
sorgung psychisch Kranker zu denken
(Bower & Gilbody 2005). Je nach Schwere
und Verlauf der Erkrankung erhalten
Patienten in diesem Versorgungsmodell
Behandlungsangebote unterschiedlicher
Intensitat. Differenzierte Angebote der
Selbsthilfe lassen sich dabei genauso in
die Primarversorgung integrieren wie
umgrenzte psychotherapeutische
Behandlungsangebote. Dadurch konnten
in der Primdrversorgung gerade Patien-
ten mit leichten psychischen Erkran-
kungen, die den groBten Anteil in der
Versorgung ausmachen, wirksam und
effizient behandelt werden.
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Versorgung von psychisch Kranken:
Patentrezepte weltweit nicht in Sicht

Von Norbert Mappes-Niediek

Psychische Storungen und Erkrankungen
machen in Europa ein Fiinftel der Krank-
heitslast aus (McDaid 2005). Einer von
vier Menschen geht im Laufe seines
Lebens durch eine Phase psychischer
Erkrankung, meistens einer Depression:
Neuen Forschungsergebnissen des Euro-
pean Brain Council zufolge steigt die
Depression im Jahr 2020 zur Volkskrank-
heit Nummer eins auf. Dennoch geben
nur vier von 52 europdischen Staaten
mehr als zehn Prozent der Gesundheits-
kosten fiir Menschen mit psychischen
Problemen aus (McDaid 2005). Dabei ist
noch nicht einmal sicher, dass mehr
Mittel an der unzureichenden Versor-
gungssituation in jedem Falle etwas
andern wiirden. Nachhaltige Rehabili-
tation ist noch immer die Ausnahme und
wird oft nicht einmal angestrebt. Eine
Untersuchung aus England kommt zu
dem Schluss, dass die Gesundheitsfach-
krafte verschiedener Richtungen
psychisch Kranken auch heute noch
wenig Besserung zutrauen. Sie wieder in
Arbeit zu bringen ist ihnen zum Beispiel
gar kein vorrangiges Ziel (McDaid 2005).

In den letzten Jahrzehnten wurden welt-
weit in groBem Stil psychiatrische Betten
abgebaut — man ,befreite“ Patienten aus
Institutionen, die mehr die Gesellschaft
schiitzen als dem Kranken helfen sollten.
Doch meist folgte keine entsprechende
Starkung des ambulanten und praventi-
ven Sektors. Moderne, praventive
Ansétze gar, wie Gesundheitsforderung,
spielen in den Budgets zur psychischen
Gesundheit kaum eine Rolle. Und Stig-
matisierung steht weiterhin als hohe
Schwelle vor dem Zugang zum psychi-
schen Versorgungssystem: Wer offen mit

einer psychischen Erkrankung umgeht,
riskiert noch immer erhebliche Nachteile,
vor allem am Arbeitsplatz.

Wenn Betroffene iiberhaupt freiwillig
Zugang zum spezialisierten Versorgungs-
system finden, dann liber die Vermitt-
lung des Hausarztes, dem man sich
leichter 6ffnet und der nicht in Verdacht
steht, einem Hilfesuchenden iibel zu
wollen. Aber Uberweisungen zum
Psychotherapeuten oder zum Psychiater
liegen fiir viele Hausérzte auBerhalb
ihres Gesichtsfelds. Das ist nicht nur
Borniertheit: Selbst Allgemeinarzte mit
den besten Absichten trauen sich kaum
zu, den Weg eines depressiven oder
schizophrenen Patienten durch den
Dschungel der Einrichtungen und Thera-
pien zu begleiten und zu steuern. Die
Lotsenfunktion des Hausarztes pflegt
gegentiber psychisch Kranken zu ver-
sagen. Uberall wird beklagt, dass das
psychiatrische Sonderversorgungssystem
und das allgemeine Gesundheitswesen
nicht gut genug vernetzt und auf ein-
ander abgestimmt sind.

Nach wie vor fehlt in den meisten EU-
Landern, auch in Deutschland, ein
umfassender landesweiter Aktionsplan,
der, statt bloB Papier zu bleiben, auch
entschlossen umgesetzt wird. Weit vorne
ist dagegen Australien, das 2006 mit der
Umsetzung eines auf fiinf Jahre angesetz-
ten nationalen Plans begonnen hat. Die
wohl interessanteste Neuerung dort ist
die Bestellung von zwei ,Koordinatoren®
flir jeden psychisch Kranken: Einer lotst
den Betroffenen durch das komplexe Ver-
sorgungssystem. Ein anderer bemiiht
sich seine bestmogliche gesellschaftliche

Integration (van Gool 2006). Wahrend
Australien neue Funktionen einfiihrt,
setzt Frankreich auf verbesserte Kompe-
tenz bei den schon bestehenden Koordi-
natoren: den Hausédrzten. Dafiir bilden
die Franzosen erst einmal die Allgemein-
arzte weiter, geben ihnen Richtlinien fir
die Therapie an die Hand und bringen
sie mit Fachdrzten und Psychotherapeu-
ten zusammen (Mousqués 2005). Den
gleichen Ansatz hat auch in Israel die
groBte Krankenkasse Clalit gewahlt.
Seither ist das Wissen der Arzte iiber
Depression nachweislich gestiegen
(Goldfracht 2006).

Die Wege, wie allgemeines Gesundheits-
wesen und psychiatrisches Sondersystem
enger zusammengefiihrt werden konnen,
sind unterschiedlich, wie man auch in den
folgenden Beispielen sieht. Der Konigsweg
allerdings ist noch nirgends gefunden.

Zum Weiterlesen:
McDaid, David et al. (2005) Policy
Briefs Mental Health [-III. Europai-
sches Observatorium fiir Gesundheits-
systeme und Gesundheitspolitik.
WHO Europe. (2008) Policies and
Practices for Mental Health In Europe.

HealthPolicyMonitor (www.hpm.org):
»Psychische Gesundheit: Vom Rand in
die Mitte“. In: Gesundheitspolitik in
Industrieldndern 9. 39-56.

Goldfracht, Margalit et al. (2006)
Treating mental distress by primary
care staff.

Mousques, Julien (2005). Psychiatric
and Mental Health Plan 2005-2008.
van Gool, Kees. (2006) National Action
Plan on Mental Health.




USA: Integrierte Versorgung bei psychischen Erkrankungen

Unerklarlicher Bauchschmerz, nicht-
liches Aufwachen: Einzeln mogen solche
Symptome wenig aussagen, aber zusam-
men deuten sie vielleicht auf eine
Depression hin. Um psychische Krank-
heiten besser und frither zu erkennen,
hat der US-Krankenversicherer Inter-
mountain Healthcare ein standardisiertes
[T-gestiitztes Diagnose-System entwickelt,
und die Versorgung psychisch Kranker in
die Primarversorgung integriert.

Kommt ein Patient in ein Primérversor-
gungszentrum mit ,Mental Health Inte-
gration®, achtet das gesamte Versor-
gungsteam nicht nur auf somatische
Beschwerden, sondern auch auf das
psychische Wohlbefinden. Kommen Erst-
behandler und Patient zu dem Schluss,
dass ein psychisches Problem vorliegen
konnte, werden mit Hilfe eines Frage-
bogens Schwere und Behandlungsbedarf

ermittelt. Das System schlagt beispiels-
weise an, wenn jemand zwei somatisch
nicht erklarbare Beschwerden auBert,
dazu schlecht schlaft, unter umweltbe-
dingten Stressfaktoren leidet oder psy-
chisch Kranke in der Familie hat. Fiir
Risikofaktoren werden Punkte vergeben.
Addieren sie sich, signalisiert das System
automatisch eine Verdachtsdiagnose.

Behandelt wird nach einem ,Kaskaden“-
Ansatz, der je nach Komplexitat der
Erkrankung verschiedene Behandlungs-
pfade vorsieht. Wahrend die Primérver-
sorger (Arzte oder Nurse Practitioners)
Diagnose und Basisbehandlung der
Patienten tibernehmen, kiimmern sich
Care Manager (speziell qualifizierte
Pflegekrifte) um die Weiterbehandlung
von Patienten mit komplexem Behand-
lungsbedarf. Die Care Manager koordi-
nieren zwischen Primarversorgung, den

spezialisierten Angeboten der psychi-
schen Versorgung sowie dem sozialen
und familidren Umfeld. Patient und
Angehorige werden immer eng in den
Behandlungsprozess einbezogen.

Erste Evaluationsergebnisse zeigen:
»-Mental Health Integration® fiihrt zu
besserer Versorgungsqualitit und mehr
Lebensqualitat. Fiir Patienten verbessert
das Programm den Gesundheitszustand
und erhoht die Zufriedenheit, von der
auch Angehorige profitieren. Fiir Leis-
tungsanbieter bedeutet die verbesserte
interdisziplindre Kooperation eine
geringere Belastung bei der Behandlung
psychisch Kranker. Die Kosten liegen
nicht iiber denen der Regelversorgung.

www.hpm.org/de/Veranstaltungen/HPM _
Events/Lunchtime__Mental_Health_Inte-
gration_.html

Neuseeland: Aktionsplan dehnt Versorgung aus

Schon zum zweiten Mal hat Neuseeland einen nationalen
Aktionsplan gegen psychische Krankheit und Abhédngigkeit
aufgelegt. Bis 2015 sollen bessere Fachdienste, besonders fiir
die Maori, zur Verfiigung stehen und psychische Versorgung
besser ins allgemeine Gesundheitswesen eingefiigt sein. Beson-
deres Gewicht liegt auf leichtem und frithem Zugang zu fach-
medizinischer Hilfe, effizienter Primirversorgung, besserer
Qualitdt in der Psychiatrie, auf Wiedereingliederung in den
Arbeitsprozess und der Anbindung an die Gemeinden. Als ein-
zelnes Ziel ist die Verringerung der Suizidquote avisiert, die in
Neuseeland im internationalen Vergleich hoch liegt. Standen
bisher Jugendliche im Fokus, wird die Pravention jetzt auf die
Gesamtbevilkerung ausgedehnt. Dass es in Neuseeland bei
Planen nicht bleibt, hat sich schon eindrucksvoll gezeigt: Das
Budget fiir psychische Versorgung wuchs nach einem ersten
Aktionsplan zwischen 1993 und 2003 real um 128 Prozent.

www.hpm.org/survey/nz/a4/1 und ww.hpm.org/survey/nz/a7/4

Australien: Hausarzt behalt die Oberhand

In St. Vincent, einem Bezirk von Sydney, soll ein neues Modell
die Schwelle senken, die dltere Menschen mit psychischen
Problemen vom Besuch eines Spezialisten abhdlt. Die Behand-
lung bleibt ganz in den Handen des Hausarztes, der von Hilfe-
suchenden in der Regel zuerst konsultiert wird. Der Arzt nimmt
seinerseits den Rat eines im Hintergrund wirkenden Spezialis-
ten fiir psychisch Alterskranke in Anspruch und schickt seine
Patienten allenfalls fiir einzelne Gesprache personlich dorthin.
Der Hausarzt ist es auch, der die Medikamente verschreibt.

Von dem im Schatten aktiven psychiatrischen Sondersystem
wird fir den Patienten in der Regel nur eine Fachkranken-
schwester sichtbar. Es sei ein ,Mythos“, dass Spezialversorgung
immer die bessere sei, meinen die Initiatoren des Modells.

Sie stohnen vor allem iiber die institutionellen Widerstinde,

die den Start des Projekts um fiinf Jahre verziogerten.

WHO. (2008) Integrating mental health into primary care:
a global perspective. S. 69-76.
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GroBbritannien: Versorgt, wo der Bedarf am groBten ist

Asylbewerber, Fliichtlinge und Obdachlose
bilden einen groBen Teil der Bevolkerung
im Londoner East End. Zugleich liegt der
Anteil der Menschen mit psychischen
Storungen, vor allem Depressionen und
Alkoholproblemen, beim Doppelten des
Landesdurchschnitts. Die lokale Gesund-
heitsbehorde hat zwei groe Gruppen-
praxen damit beauftragt, sich um diese
yverletzlichen® Patienten besonders zu
kiimmern.

Die Praxen kommen ihrer Aufgabe in vier
Schritten nach (,Stepped care“-Ansatz).
An erster Stelle steht Information tiber
psychische Storungen und mogliche
Hilfen. Es folgen Untersuchungen sowie
Gruppen- und Verhaltenstherapie. Der
dritte Schritt gilt den sozialen und wirt-
schaftlichen Problemen, die eine psychi-
sche Storung mit sich bringt: Die Patien-

ten werden zu Behorden und Organisatio-
nen geleitet, die ihnen helfen konnen.

Der vierte Schritt sieht eine dauerhafte
Betreuung von stabilisierten Patienten vor,
nun wiederum in der Praxis. Besonderer
Bedacht wird dabei auf sprachunkundige
Migranten und deren kulturellen Hinter-
grund gelegt. Eine Telefon-Hotline steht
fiir Nachfragen zur Verfiigung.

Wer fiir die Behandlung in Frage kommt,
erhalt eine Einladung in die Praxis. Dort
werden Tests auf Depression und Angst-
zustande von einer Fachkrankenschwester
durchgefiihrt, und es wird eine psychoso-
ziale Anamnese erhoben. Von der Behand-
lung in einer normalen Arztpraxis unter-
scheidet die in den Versuchspraxen sich
vor allem durch die Zeit, die fiir einen
Patienten aufgewendet werden kann. Die
Praxen halten Kontakt zu psychiatrischen

und psychologischen Fachteams der
Gemeinde, zu Kliniken, psychiatrischen
Akutdiensten, Apotheken, Sozialberatern,
Rechtsberatungen, zum ehrenamtlichen
Sektor, Selbsthilfegruppen und Vereinen.
Einmal im Quartal treffen sie sich mit
Psychiatern zu Fallbesprechungen. Von
den zehn Arzten in beiden Praxen haben
drei eine psychiatrische Weiterbildung
absolviert.

Der Erfolg blieb nicht aus: Die Zahl der
Hilfe suchenden Patienten stieg von
anfangs 150 auf 215. Unter ihnen leiden
knapp 6 Prozent an massiven psychischen
Erkrankungen, gegeniiber 0,9 Prozent in
der Durchschnittsbevolkerung.

WHO. (2008) Integrating mental health
into primary care: a global perspective. S.
173-183.

Kanada: Prominente Kommission gebildet

Drei Projekte gleichzeitig will die kanadische Regierung in
Angriff nehmen: Uber eine ffentliche Kampagne soll der Stigma-
tisierung von Kranken entgegengewirkt werden, eine ,nationale
Strategie“ soll entstehen, und zwischen Fachkréften der psychi-
schen Versorgung, Interessengruppen und der Offentlichkeit soll
ein standiger Informationsfluss ins Laufen kommen. Durchsetzen
soll die ehrgeizigen Ziele eine auf zehn Jahre bestellte ,Kommis-
sion flir psychische Gesundheit“ unter dem liberalen Senator
Michael Kirby. Sie besteht aus 17 Vollmitgliedern, sechs von der
Regierung bestellten und elf aus Fachwelt und Organisationen.
Hinzu kommen acht besondere Beirdte zu Themen wie Kinder
und Jugendliche, Senioren, indigene Bevilkerung, Arbeitsplatz,
Rechtsfragen oder Familie. Welche Instrumente der Kommission
zur Verfligung stehen, ist im einzelnen noch nicht entschieden.
Unklar ist vor allem, wie Versorgungsliicken angegangen werden
sollen.

www.mentalhealthcommission.ca

Slowenien: Endlich Rechte flir Patienten

Nach langem Ringen soll ein Gesetz nun die Rechte psychiatri-
scher Patienten verbessern. Schon 2003 hatte das Verfassungs-
gericht die Praxis der Zwangseinweisungen fiir unzulassig
erklart. Dennoch dauerte es weitere fiinf Jahre, bis die biirgerli-
che Parlamentsmehrheit es schaffte, die Rechtslage auf europai-
schen Standard zu heben. Opposition kam vor allem von den
Psychiatern, die hinter der Starkung der Patientenrechte Mis-
strauen gegen ihre Entscheidungen vermuteten. Der Streit um
die Psychiatrie reicht in Slowenien schon fiinfzehn Jahre zuriick.
Wenig Verstindnis haben die Arzte dafiir, dass sie den Amtsge-
richten liber eingewiesene Patienten nunmehr regelmaBig
Bericht erstatten miissen. Auch dass Menschenrechtsorganisatio-
nen eine Rolle spielen sollen, stieB in der Profession auf Kritik.
Unstrittig dagegen war, den Kommunen in der Versorgung mehr
Kompetenzen zu geben. Begriit wird das Gesetz von den Patien-
tenorganisationen, den Vereinigungen von Angehorigen und den
NGOs.

www.hpm.org/survey/si/al2/2
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Japan: Aus der Anstalt
ins Ungewisse

Mit jahrzehntelanger Verspatung hat
Japan energisch damit begonnen, An-
staltsbetten abzubauen. Eine Zielzahl von
72.000, etwas mehr als ein Fiinftel aller
psychiatrischen Betten, wurde noch ein-
mal um 4.000 erhoht. Erreicht sein soll
das Ziel im Jahr 2015. Entlassen werden
sollen vor allem Patienten mit leichteren
Erkrankungen. Der Kontakt zur Klinik
soll erhalten bleiben, sich aber auf kurze
Aufenthalte und ambulante Besuche
beschranken. Die Reform ist aber alles
andere als populédr. Die Gesellschaft flirch-
tet sich vor psychisch Kranken — beson-
ders seit dem Massaker in der Ikeda-
Schule in Osaka 2001, bei dem ein klassi-
scher Drehtiirpatient acht Kinder erstach.
Die Regierung argumentiert damit, dass
soziale Netzwerke auf die Patienten stabili-
sierend wirkten. Angehorige aber flirchten
sich vor Uberforderung. Selbst unter den
betroffenen Patienten halt sich die Begei-
sterung tiber die Aussicht auf Freiheit in
Grenzen. Zwar stehen ambulante kommu-
nale Dienste zur Verfligung, die nach einer
Reform auch flexibler auf unterschiedliche
Bediirfnisse reagieren konnen. Wer sie in
Anspruch nimmt, muss aber zuzahlen.
Ganz ungeklirt ist iiberdies das Schicksal
der Demenzkranken, deren Zahl in der
alternden Gesellschaft am stirksten
ansteigt und die schon jetzt einen groen
Teil der psychiatrischen Betten belegen.

Erst 1950 war in Japan mit dem massiven
Ausbau psychiatrischer Kliniken begonnen
worden. Den Trend zur Entinstitutionali-
sierung, der in den 60-er Jahren begann,
ging an Japan vorbei. Der Gedanke der
Rehabilitation fand erst 1988 mit einem
Reformgesetz Eingang ins System.

www.hpm.org/survey/jp/c4,/2

Frankreich: Es blieb beim Plan

Ob Depressionen, Angststorungen oder
Selbstmordraten: Was psychische Gesund-
heit angeht steht Frankreich — Europa-
meister im Konsum von Psychopharmaka
im Vergleich zu den européischen Nach-
barn schlecht da. Die Regierung legte 2005
einen groB angelegten — und noch grof-
artiger publizierten — Plan zu ,Psychiatrie
und psychischer Gesundheit” vor. Eine
erste Bilanz féllt aber eher mager aus.

Nach zwei Jahren waren etwa 60 Prozent
der vorgesehenen Mittel abgerufen
worden. Meistens ging es dabei um Inves-
titionen in Kliniken, begleitende Dienste
und Ausbildung. Sichtbar wurde wenig:
Von den geplanten Renovierungen war
erst jede siebte in Arbeit und nur jede
zwanzigste abgeschlossen. Auch was die
~weichen Ziele“ des Plans angeht, fiel die
erste Bilanz niichtern aus. Noch immer
dominiere vom psychisch Kranken oder
Behinderten in der Offentlichkeit das Bild
eines ,beunruhigenden und gefahrlichen
Wesens*, heiBit es im Zweijahresbericht.

Hauptgrund diirfte eine am Ende doch
unzureichende Ausstattung mit finan-
ziellen Mitteln sein. Die Gesamtsumme
von 1,5 Milliarden Euro kam zwar impo-
sant daher. Aber nur 65 Millionen davon
machte die reale Aufstockung fiir die
psychische Versorgung aus; der stattliche
Rest soll tiber Kredite und tiber Um-
schichtungen herangeschafft werden.
Von Skepsis begleitet ist auch das
Konzept der Dezentralisierung: Wahrend
nunmehr die Gemeinden die Zustandig-
keit fiir Schaffung und Finanzierung der
ambulanten Einrichtungen haben, erfolgt
die Verwaltung noch immer zentral.

www.hpm.org/survey/fr/a6/1

GroBbritannien: MaBnahmen-
biindel statt Reform

Mit einer Serie von kleineren Reformen
wollen England und Wales mehr Wahl-
freiheit in der psychischen Gesundheits-
versorgung schaffen, die Versorgung von
Suchtkranken verbessern und die Sicher-
heit von Frauen in der stationdren Psy-
chiatrie erhohen. Patienten sollen freier
entscheiden konnen, wann sie wo welche
Therapie in Anspruch nehmen. Hilfe leis-
tet eine Website, www.mhchoice.org/uk.
Ein flankierendes Psychisch-Kranken-
Hilfegesetz sieht bei der ambulanten
Behandlung eine verpflichtende Super-
vision vor. Sie soll sicherstellen, dass die
Betroffenen die verschriebenen Therapien
annehmen. Ziel ist die Vorbeugung von
Riickfillen und damit zugleich eine Ver-
besserung der oOffentlichen Sicherheit.

Als besondere Risikogruppe gelten
Menschen mit der Doppeldiagnose
psychische Krankheit und Drogenmiss-
brauch: Abhdngige nehmen sich statis-
tisch haufiger das Leben, geraten ofter
mit dem Gesetz in Konflikt, werden
schneller hospitalisiert und nehmen
seltener ihre Medikamente als psychisch
Kranke ohne Suchtproblem. Medizini-
sches Personal soll fiir den Umgang mit
solchen Patienten besser geschult, Sucht-
kranken- und Psychiatrie-Versorgung
besser integriert werden. Auch den Kran-
ken selbst will man ihre spezifischen
Risiken besser bewusst machen.

DreiBig Millionen Pfund (33 Millionen
Euro) will die Regierung in die Sicherheit
besonders von weiblichen Psychiatrie-
Patienten investieren. Anlass ist eine
Serie von Vergewaltigungen von statio-
néren Patientinnen im Sommer 2006.

www.hpm.org/survey/uk/a10/3
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Gesundheitsmonitor 2008

Wie ist es um die Gesundheitsversorgung
in Deutschland bestellt? Welche Wirkung
entfalten Gesundheitsreformen? Und wie
beurteilen Versicherte das Gesundheits-
wesen? Zu diesen und anderen Fragen
informiert der Gesundheitsmonitor all-
jahrlich Funktions- und Entscheidungs-
trager aus Politik, Gesundheitswesen,
Wissenschaft und Gesellschaft. Die
Grundlage dafiir bildet die gleichnamige
Bevolkerungsumfrage, die die Bertels-
mann Stiftung seit 2001 durchfiihrt.

Das aktuelle Buch ,Gesundheitsmonitor
2008“ beantwortet diesmal Fragen nach
Gesundheitskompetenz und Informa-
tionsbedarf der Versicherten bei der
Suche nach einem ambulant tiatigen Arzt
sowie der gesundheitlichen Lage einzel-
ner Bevolkerungsgruppen. Ein weiterer
Schwerpunkt ist der Wirkungs- und

Koordinationsmechanismus bestehender
Versorgungsstrukturen — ebenfalls im
ambulanten Bereich. Ferner werden
Erfahrungen der Bevilkerung mit Rabatt-
vertragen, Streitigkeiten mit Kranken-
kassen sowie mit der Akzeptanz von
MaBnahmen des Nichtraucherschutzes
néaher beleuchtet. Abgerundet wird das
reichhaltige Informationsangebot mit
Erkenntnissen zur Versichertensicht auf
Aspekte von zukiinftigen Versorgungs-
strukturen. Dazu gehoren unterschied-
liche Vorstellungen der Befragten vom
Alterwerden und Altsein, die Einstellun-
gen zu zentralen Fragen der Pflege,
Vorstellungen zur Aufgabenverteilung
zwischen verschiedenen Gesundheits-
berufen in der Arztpraxis sowie Erwar-
tungen an zukiinftige Gesundheits-
reformen.

Jan Bcken, Bernard Braun, Robert Amhof (Hrsg.)

Gesundheitsmonitor 2008
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