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Jm |rkI|chke|t der psychotherapeutischen
~Versorgung depressiver Patienten.
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Erfahrungen eines niedergelassenen
3& hotherapeuten und die Entwicklung
ektorenubergreifender Kooperationen.
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o Dig Arizzlsll der) ess VE| Erkrankungen ist in' denletzten Jahren deutlich gestiegen
IEWeTtenhin steige _HEr Tlendenz).

o Dig Arizzlpllelde ’mr cﬁrelbungen und Berentungen aufgrund von Depressionen ist in den letzten Jahren
SENIAlISIAEULICH lestiegen (mit ebenfalls weiterhin steigender Tendenz).
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) ambulanten Bereich eine Unterversorgung, teilweise eine Fehlversorgung depressiv Erkrankter.

*"'";E.-r |e'ﬂ‘nzahl der ambulant und stationar tatigen Psychotherapeuten wird in den nachsten Jahren sinken.
A - -
= b Anzahl der Ausbildungskandidaten nimmt bereits jetzt schon ab.
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-~ e  Fazit

Das Gesundheitswesen kann heute bereits eine anﬁemessene Behandlung depressiv erkrankter
Menschen nicht leisten. Diese Problematik wird sich in den nachsten Jahren noch verscharfen.



Werbenande epressmnen’
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‘—_I Rmﬁﬁ'_rgnﬁer zunehmend starker werdenden Funktion des Hausarztes in der ambulanten
Versorgung (Hausarzt als Lotse, Hausarztmodell) sind deutliche Bemiihungen hausartzlicherseits
- SLchtb_ar,' inider Depressionsbehandlung die fiihrende Rolle zu tibernehmen.



Versorgungskorridor fir die hausarztliche Yersorgung
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Farperliche Untersuchung und
depressionsspezifische Dizgrnosti k
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1. Epi=ode:
duzzchleichendes Abzetzan

Hirteratal. (2003 1Z.M1g Med 73 23 1-238
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VETLETIUNGNG STV ETfanien
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Veriafirer) Antell'der Pat. - Durchschnittliche
(1 Y Behandlungsstunden

VT ells AT 3% 25
VT all LT 50
TPy == 50% - 54
AP 15 154
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SiBEnandiungsangebot der Psychologisc
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Sitiricler] s Anzah/ Anteil an
oro Weerle ': : in %
_ 312 20,5
293 19,3
212 13,9
356 23,4
259 17,0
_#51' 60 72 47
- 61-81 17 1,1

(Befragung unter 1.551 Psychologischen Psychotherapeuten, ZI, 1997, 1998)



PEsiBEnanaitngsangeno;

=

BIYEDOL:

Ll
-

14,000 PJ\/("'no"?: é'peuten 1.500.000 psychisch Kranke
90)0) chz,m- Jahrllch 500.000 erreichen den PP
52, Sitzur gen je Patient
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—'*sMar‘I'(tdeckung 40 — 50 %

(Locherbach-Studie 2000)
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VOINSEILEN G J rF sychotherapeuten
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/cnr biA rapeutlsche Praxis ist sehr zeitintensiv und kann nur
zte Anzahl von Patienten behandeln.
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-E-: )= E=ffie wfétsbelege in der psychotherapeutischen Routineversorgung
— -fehlenf Trotz hoher Ausgaben fur die ambulante
Rmhtllnlenpsychotheraple fehlen systematische Qualitats- und
- Outcome-Daten.
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VoTISEIten der Patienten / Offentlichkeit
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= Hnic‘j?_'sychische Krankhelten werden von den Betroffenen oft aktiv
— versteckt (Vorschieben koérperlicher Stérungen).
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ESNIE ,:'Jen_f fit: nicht koordinierte Parallelbehandlungen und auch
E/IWEIS __xf <lg) (Psychlatne Reha), ohne vorherige Absprachen.
Ugrtigel] che de Abstimmung der Behandler.
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s -;-e 1e'—§fat|oﬁare Therapie weist eine hohe Qualitat auf. Es fehlt jedoch
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,zan _einer engeren Verzahnung mit dem ambulanten Sektor.
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zZentrale Losung (top dow

il
EnterVersorgung nach §40/GMG, DMP, Kempetenznetz Depression
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- Nachteile

0 -Gefahr der Alibifunktion
o Eher wenig EinfluB3 auf reale Verhaltensanderungen der Beteiligten
o Formale Kooperation



Eigeninitiative (bottom u Bj
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- Nachteile

0 zusatzliches Engagement notwendig
0 geringe Relevanz fur Honoraraspekte
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" nkheitsmodell
andlungserwartungen
sche Anliegen

ﬁ‘ﬁaus*arzt
o 'emgeschranktes Atiologiemodell
o Konkurrenz zum Facharzt
o Wirtschaftliche Anliegen (z.B. Patientenbindung)



EROLIEY allung Betelilig
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SISEIUEES A 1orog|emodell

"on}'urrerv Zumi Facharzt fur psychotherapeutische Medizin und

ZLff] H therapeuten

WIKLSCH hche Anliegen (z.B. Patientenbindung)
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= ,Psychothera peut
- 0 Konkurrenz VT vs. TPP
o0 Honorarprobleme und Akzeptanzprobleme reduzieren
Kooperationsbereitschaft
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ESycihnaurscnesi| achkrankenhaus
O Aufnkislm=s rr Ieme

cjrin) Jeg Ko peratlonsbedurfms
SifSEitige: Atlologlemodell

_-—JPsychosomatlsche Fachkliniken
- 0 _erschwerte Direkteinweisung
0 problematische Therapiekonzepte






Zieleturidie S kterenﬂgergrelfendw

htifikation'depressiver: Patienten
*rung ZU einer suffizienten Therapie
"L IE JU ung ZUr Psychotherapie, sofern diese indiziert ist
VEInKer tlng einer ausreichenden Gewichtung der Psychotherapie
ST Wuéstseln der Beteiligten
= 1__;,-\ mio]]e Kooperation bei Parallelbehandlungen zwischen Hausarzt,
-f“'“'f.Facﬁarzt und Psychotherapeut
= 0 sinnvolle Kooperation bei stationaren Behandlungsphasen
- 0 sinnvolle Kooperation bei sozialmedizinischen Bewertungen
0 Reduzierung chronischer Entwicklungen
0 Reduzierung von Suizidraten
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ntwickiung ‘ M_‘-‘
berg re‘Tendgﬂgopera |
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\/orwrelct g kooperationsfiahiger Praxisfuhrung (z.B. Termine fur
MiGenintervention, rasche Erstgesprache vorhalten)

Bllctigie) iegionaler Netzstrukturen (Psychotherapeutennetz)
"oo,r ation mit oder Mitarbeit in bestehenden Haus- und

-g arztnetzen
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“Or En mklung verbindlicher Kooperationsregeln (z.B. Befundtber-
= 'f}hﬁi_ttlung)
- 0 Sensibilisierung der Hausérzte und Férderung deren Kompetenz zur
Identifikation depressiver Patienten (z.B. WHO 5 — Being Well)
o0 Kooperationsmoglichkeiten mit psychosomatischen Fachkliniken
prufen
o Prifung von Projektmoglichkeiten (z.B. Kompetenznetz Depression)



