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EINLEITUNG

Die psychische Gesundheit ist nach wie vor Gegenstand der 6ffentlichen Diskussion und Wahrnehmung.
Oft pragen dabei Meldungen uber dramatische Zunahmen der Erkrankungszahlen und tGber immer mehr
Betroffene das Medienbild. Auf wissenschaftlicher Ebene findet sich eine groRe Zahl an Arbeiten, in de-
nen beispielsweise Einflussfaktoren auf die psychische Gesundheit in bestimmten Lebensphasen unter-
sucht werden. Aber auch Arbeiten, in denen MaRnahmen analysiert werden, die psychische Gesundheit
zu fordern, werden zahlreicher. Durch die Sozialversicherungstrager, liberwiegend Krankenkassen, werden
regelmaRig Berichte tber die gesundheitliche Lage und auch zur psychischen Gesundheit ihrer Versicher-
ten veroffentlicht (aktuell Barmer GEK, Bitzer, Grobe & Schwartz, 2013; Techniker Krankenkasse, Grobe,
2013). Die Lander und der Bund (Robert-Koch-Institut) erarbeiten dariiber hinaus im Rahmen ihrer gesetz-
lichen Pflichten Gesundheitsberichte, die z.T. ebenfalls einen Schwerpunkt auf die psychische Gesundheit
legen. Nicht zuletzt beziehen sich Meldungen zahlreicher Medien auf das Thema psychische Gesundheit
und psychische Storungen. Auch in Sachsen-Anhalt wurde 2011 vom Statistischen Landesamt ein Sonder-
bericht zur psychischen Gesundheit vorgelegt (Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt, 2011). Tatsachlich
weisen langfristig verfligbare Datenquellen zum Arbeitsunfahigkeitsgeschehen, zur ambulanten und zur
stationdren Versorgung im Zeitverlauf auf eine Zunahme der Diagnose- und Behandlungszahlen hin.

Die Arbeitwelt wird immer starker auch in der Diskussion um die Forderung der psychischen Gesundheit,
die Pravention und Friiherkennung psychischer Storungen berlicksichtigt. Jlingst wies die Deutsche Ge-
setzliche Unfallversicherung (DGUV) in ihrem Magazin , Arbeit und Gesundheit“ darauf hin, dass es im
Kontext psychischer Belastungen und Belastungsfolgen keinen Anlass zur Entwarnung gabe. Nach wie vor
seien die Anforderungen an die Beschdftigten (sehr/zu?) hoch (Becker, 2013). Dabei spielen gestern wie
heute standige Erreichbarkeit, eine hohe Arbeitsdichte, Uberstunden, aber eben auch mangelnde Hand-
lungsspielraume, wenig Riuckmeldung, Intransparenz in der Fiihrung und unzureichende Kommunikation
entscheidende Rollen. Allerdings haben sich die Arbeitsbedingungen in vielen Branchen in den letzten
Jahrzehnten auch verbessert. Arbeitspsychologische und arbeitsmedizinische Erkenntnisse sind in die Pra-
xis eingeflossen. FlieBband- und Akkordarbeit werden zumindest in Westeuropa immer weiter zugunsten
vollstandiger Arbeitsanforderungen zuriickgedrangt. Die Arbeitsschutzgesetzgebung steckt zudem einen
rechtlichen Rahmen fiir nicht gesundheitsgefahrdende Arbeitsbedingungen ab.

Mehr Fille = mehr psychisch Kranke?

Ob sich hinter der Zunahme der Behandlungszahlen auch eine Zunahme der tatsachlichen Verbreitung
psychischer Stoérungen in der Bevolkerung verbirgt, wird kontrovers diskutiert. Jacobi (2009) weist in die-
sem Zusammenhang darauf hin, dass hinter den steigenden Fall- und Diagnosezahlen bessere Rahmenbe-
dingungen in der Versorgung und mehr psychiatrische Versorgungsangebote stehen konnten, die immer
starker in der Lage sind, den wahren, aber insgesamt tiber den Zeitverlauf relativ konstanten Bedarf an
psychiatrischen Behandlungsleistungen zu decken. Nach dieser Interpretation waren heute nicht mehr
Menschen psychisch krank als noch vor Jahren. Vielmehr scheint die Hemmschwelle fiir die Inanspruch-
nahme psychiatrischer Behandlungen gesunken zu sein und weiter zu sinken. Menschen fihlen sich mog-
licherweise immer weniger stigmatisiert, wenn sie Angebote der psychiatrischen Versorgung in Anspruch
nehmen. Zudem stieg die gesellschaftliche Akzeptanz fiir psychische Stérungen in den letzten 20 Jahren
kontinuierlich. In den von Jacobi (2009) naher betrachteten methodisch anspruchsvollen Ubersichtsarbei-
ten, also Studien, die ein und dieselbe reprasentative Stichprobe liber einen langeren Zeitraum mit den
selben Fragen und unter Berlicksichtigung und Kontrolle moglicher Storeinflisse untersuchten, konnte
im Zeitverlauf insgesamt keine stark zunehmende Pravalenz psychischer Storungen festgestellt werden.
Das Bild einer zunehmenden Krankheitslast bei psychischen Stérungen wird wohl auch deshalb gezeich-
net, weil die psychiatrische Versorgung immer weiter dem tatsachlichen Bedarf entsprechend ausgebaut
wurde (s. dazu 7.). Ausbaubedarf scheint weiter zu bestehen, da Jacobi (2009) zufolge sowohl das Angebot
an arztlichen und psychologischen Behandlungsangeboten als auch das Inanspruchnahmeverhalten dem
tatsachlichen Bedarf (noch) nicht entsprechen.

10



Datenlage in Deutschland

Mit dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS-Studie) und der Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland (DEGS) des Robert-Koch-Instituts (RKI), in denen fortlaufend und auf methodisch
hohem Niveau Gesundheitsdaten auf Grundlage einer reprasentativen Stichprobe in Deutschland gewon-
nen werden, liegen fiir Deutschland mittlerweile aussagekraftige epidemiologische Daten auch zur psy-
chischen Gesundheit vor. Mit diesen Daten lasst sich die tatsachliche Verbreitung psychischer Stérungen
genauer abschatzen als mit den ublicherweise fiir die Gesundheitsberichterstattung verwendeten Daten
aus der Krankenhausstatistik, in die lediglich Falle eingehen, bei denen psychische Storungen stationar,
also in der Klinik, diagnostiziert wurden.

Im Kinder- und Jugend-Gesundheits-Survey (KiGGS-Studie) wurde mit der ,Befragung zum seelischen
Wohlbefinden und Verhalten” (BELLA-Studie) ein eigenes Studienmodul zur Erhebung vertiefender In-
formationen zur psychischen Gesundheit aufgenommen, mit der bereits in der Studie erfasste Eckdaten
erganzt werden konnten (Ravens-Sieberer, Wille, Bettge & Erhart, 2007). Etwas mehr als ein Fiinftel der
Kinder und Jugendlichen sind danach mit einiger Wahrscheinlichkeit von psychischen Auffalligkeiten be-
troffen. Auch in der jlingst veroffentlichten ersten Welle der DEGSStudie wurden Indikatoren der psychi-
schen Gesundheit aufgenommen. Eingang fanden u.a. depressive Beeintrachtigungen (Busch, Maske, Ryl,
Schalck & Hapke, 2013), Schlafprobleme (Schlack, Hapke, Maske, Busch & Cohrs, 2013), chronischer Stress
(Hapke, Maske, Scheidt-Nave, Bode, Schlack & Busch 2013) und riskanter Alkoholkonsum (Hapke, v. der
Lippe & Gaertner, 2013). Allerdings (leider) liegen aus beiden Untersuchungen keine reprasentativen Er-
gebnisse fur das Land Sachsen-Anhalt vor.

Arbeit und psychische Gesundheit

Die zunehmende Sensibilisierung fiir sogenannte ,weiche®, psychische Komponenten hat die Arbeitswelt
seit langem erreicht. Das Engagement, die korperliche und psychische Leistungsfahigkeit von Mitarbei-
tern und Mitarbeiterinnen in Unternehmen findet immer starker Eingang in Gesundheitsstrategien von
Unternehmen und wird zunehmend im Rahmen des betrieblichen Gesundheitsmanagements bertick-
sichtigt. Das Arbeitsprogramm 2013 bis 2018 der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie (GDA)
weist als Schwerpunkt zudem den Schutz und die Starkung der Gesundheit bei arbeitsbedingten psychi-
schen Belastungen aus (GDA, 2012). Im Arbeitsschutzgesetz wird zu den Arbeitgeberpflichten neben dem
Schutz gegeniiber stofflichen Gefahren auch die Gestaltung menschengerechter Arbeit gezahlt (§ 2 Abs.
1 Arbeitschutzgesetz). Psychische Belastungen sollen zukiinftig in den Arbeitsplatz-Gefahrdungsanalysen
berticksichtigt werden.

Gleichwohl haben bei der Entstehung psychischer Storungen eine Reihe weitere Faktoren Einfluss. Disku-
tiert werden in diesem Zusammenhang die genetische Pradisposition, Faktoren aus der sozialen Umwelt,
besondere Entwicklungsphasen und Umbruchsituationen im Lebenslauf, Verlusterfahrungen, seelische
Belastungen und einige mehr. Eine Erklarung psychischer Stérungen kann aus einer neurobiologischen
Perspektive (Betonung genetisch-biologischer Faktoren), einer psychodynamischen Perspektive (Betonung
intrapsychischer, unbewusster Prozesse), einer kognitiv behavioralen Perspektive (Betonung von gelern-
ten Reaktions- und Verhaltensmustern) und/oder integrativ erfolgen (Betonung komplexer Anfalligkeits-
Stress-Interaktionen) (Wittchen & Hoyer, 2006, S. 11). Aus einer salutogenetischen Perspektive heraus
wird dartber hinaus versucht zu erklaren, warum Menschen trotz hoher psychischer Belastungen bzw.
biologischer Pradisposition gesund und schwingungsfahig bleiben (Antonovsky, 1997). Im Kontext der
psychischen Gesundheit wird unter dem Begriff ,Resilienz“ die psychische Widerstandsfahigkeit subsum-
miert. Dazu zahlen mit Selbstwirksamkeitserwartung, Hardiness, Optimismus u.a. Faktoren, die eine er-
folgreiche Belastungs- und Spannungsbewaltigung unterstiitzen und psychische Gesundheit stabilisieren
konnen (zum aktuellen Stand der Resilienzforschung s. Bengel & Lyssenko, 2012).

Der Bericht konzentriert sich auf die arbeitsfahige Bevolkerung und legt den Schwerpunkt in der theo-

retischen Einfiihrung auf psychisch relevante Einflussfaktoren, Erlebens- und Verhaltensmuster sowie
Storungen, die aus der Arbeitswelt resultieren. Die betrachtete Lebensaltersspanne zwischen 18 und 65
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kann einige storungsrelevante Einfliisse aullerhalb der Arbeitswelt beinhalten und ebenso Faktoren, die
selbst bei extremen beruflichen Belastungen die Stressbewaltigung unterstiitzen und die psychische Wi-
derstandskraft starken konnen. Auch hier bietet das Spektrum der Modelle psychischer Gesundheit und
Storungen Erklarungsansatze, die dieser Bericht nicht vertieft. Wenn also im Anschluss zunachst Studi-
en zu Belastungen und Ressourcen in der Arbeitswelt angefuihrt werden, wird damit eine einflussreiche
Lebenswelt von Menschen zwischen 18 und 65 Jahren betont, unter Anerkennung relevanter Einfllisse
weiterer (Lebenswelt-)Faktoren.

Dieser Bericht:

weist zunachst auf die methodisch begriindeten Grenzen bei der Interpretation der vorliegenden Er-
gebnisse hin (s. 4),

gibt einen Uberblick tiber die jiingste fachwissenschaftliche Diskussion zu Arbeitsbelastungen und
psychischen Beeintrachtigungen (s. 5),

gibt bezogen auf die Bevolkerung Sachsen-Anhalts einen Uberblick Gber das psychiatrische Fallge-
schehen in der stationdren Versorgung seit 2000 und vergleicht sie mit bundesweiten Trends (s. 6),
berticksichtigt erstmals auch die Daten aus der ambulanten psychiatrischen Versorgung in Sachsen-
Anhalt (s. 6.3),

vergleicht die Entwicklung zur vorzeitigen Verrentung aufgrund psychischer Stérungen (s. 6.4) und
gibt einen Uberblick Uber die Entwicklung und die aktuelle Situation in Gesundheitsforderung, Pra-
vention, ambulanter und stationdrer psychiatrischer Versorgung in Sachsen-Anhalt (s. 7).

4. Methodische Anmerkungen zur Interpretation der Ergebnisse

Basis dieses Berichts zur psychischen Gesundheit in der arbeitsfahigen Bevolkerung Sachsen-Anhalts sind
ambulante sowie stationare Behandlungszahlen und Daten zur vorzeitigen Verrentung. Ein Riickschluss
auf die tatsachliche psychiatrische Krankheitslast in Sachsen-Anhalt und insbesondere auf epidemiolo-
gische Trends ist auf dieser Grundlage nicht moglich. Die vorliegenden Daten spiegeln erstens das am-
bulante Versorgungsgeschehen auf Basis von Personen, die im Rahmen der ambulanten Versorgung eine
»F-Diagnose® erhielten und zweitens die stationare Versorgungssituation auf der Basis von Fdllen, die in
Kliniken mit einer psychiatrischen Diagnose aufgenommen und behandelt wurden. Beide Informationen
unterscheiden sich: Die verwendeten Daten aus der ambulanten Versorgung zdhlen Personen mit einer
psychiatrischen Diagnose. Es ist bei den ambulanten Versorgungsdaten also unerheblich, wie oft eine
Person im Jahr in der ambulanten Versorgung eine psychiatrische Diagnose erhielt. Bei den stationaren
Daten werden die Behandlungsfdlle gezdhlt. Es ist wahrscheinlich, dass ein und dieselbe Person mit einer
psychiatrischen Diagnose mehrfach stationdr behandelt wurde und somit auch mehrfach als Fall in die Sta-
tistik eingeht.

Der Bericht wertet Daten zu Indikatoren der psychischen Gesundheit in der arbeitsfahigen Bevolkerung
im Alter zwischen 18 und 65 Jahren aus. Bei den stationaren Versorgungsdaten aus der Krankenhaussta-
tistik liegen aussagekraftige, altersstandardisierte Daten fir die Altersgruppe 25 bis 65 vor, die im folgen-

den

Bericht betrachtet wird. Aus der ambulanten Versorgung und der vorzeitigen Rentenstatistik liegen

keine altersstandardisierten Daten vor. Alle Ergebnisse werden bezogen auf eine Einwohnerkonstante
(Falle/100.000 Einwohner) dargestellt, so wird eine Vergleichbarkeit zwischen unterschiedlich bevolke-
rungsstarken Regionen (z.B. Bundeslandern) ermoglicht.

4.1 Was dieser Bericht kann

Die Datenbasis der vorliegenden Analyse ermoglicht Rickschlisse auf die Entwicklung der stationaren
und ambulanten Fallzahlen sowie die vorzeitigen Verrentungen in Sachsen-Anhalt, zum Teil im Vergleich
mit der Situation in der Bundesrepublik Deutschland. Es ist moglich, einen Trend der Inanspruchnahme
des Versorgungssystems aufgrund psychischer Stérungen zu zeichnen.
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4.2 Was dieser Bericht nicht kann

Belastbare Aussagen zur tatsachlichen Verteilung psychischer Stérungen in der Bevolkerung Sachsen-An-
halts lassen sich dagegen nicht treffen. Dazu bedurfte es einer reprasentativen bevolkerungsweiten Langs-
schnittstudie, die in ahnlicher Weise wie die Bevolkerungsstudien des RKI Daten erhebt und analysiert.

Aussagen zur psychiatrischen Versorgung der arbeitstatigen Bevolkerung sind ebenfalls nicht moglich. Der
Bericht betrachtet die Situation der arbeitsfahigen Bevolkerung in der Altersgruppe zwischen 18 und 65
Jahren, unabhangig davon, ob sie tatsachlich einer haupt- oder nebenberuflichen Tatigkeit nachgehen.
Eine differenzierte Betrachtung der Gruppen mit unterschiedlichem Beschaftigten- und Sozialstatus kann
nicht erfolgen. Diese Informationen werden aus Datenschutzgriinden in der Routineerfassung nicht mit
erhoben bzw. gespeichert. Auch hier konnten epidemiologische Studien genaueren Aufschluss geben.

Mit den vorliegenden Daten konnen zudem keine potenziellen Einfliisse von Arbeitsbelastungen auf
psychische Beeintrachtigungen untersucht werden. Es werden die haufigsten psychischen Stérungen in
Sachsen-Anhalt naher betrachtet. Dazu zahlen alkoholbedingte psychische Storungen, bipolare affektive
Stérungen (u.a. Depressionen) sowie Belastungs- und Anpassungsstérungen. Zum Teil konnten enge Zu-
sammenhange zwischen belastenden Rahmenbedingungen der Arbeit und psychiatrischen Symptomen,
wie Depressionen und Belastungsstérungen, in verschiedenen Studien gezeigt werden (s. 5). Dieser Be-
richt arbeitet mit Routinedaten der Landes-Gesundheitsberichterstattung und anonymisierten ambulan-
ten Versorgungsdaten, die von der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt zur Verfligung gestellt
wurden. Informationen zur individuellen Belastungskonstellation in Beruf und Privatleben sind in diesen
Datenquellen nicht enthalten. Daher ist es auf Grundlage dieses Berichts nicht moglich, Ruckschliisse auf
berufliche (und private) Belastungssituationen zu ziehen, auch wenn die fachwissenschaftliche Diskussion
beispielsweise die Verbindung zwischen besonderen beruflichen Belastungskonstellationen in der berufli-
chen Einstiegsphase und haufigeren stationaren Fallzahlen aufgrund von Belastungs- und Anpassungssto-
rungen plausibel erscheinen lassen.

5. Der Einfluss von Arbeitsbedingungen auf die psychische Gesundheit —
Eine Literaturuibersicht

Psychische Belastungen in der Arbeitswelt haben in der fachwissenschaftlichen Auseinandersetzung im
Kontext psychischer Gesundheit, Engagement, Arbeitszufriedenheit und psychischen Beeintrachtigungen
nach wie vor Konjunktur. Die psychische Gesundheit am Arbeitsplatz spielt eine wichtige Rolle, wenn es
um krankheitsbedingte Fehlzeiten, um Leistungs- und Innovationsfahigkeit von Unternehmen sowie um
individuelle berufliche Entwicklungen geht. Globalisierung und die rasche technische Entwicklung fordern
von Arbeitnehmern immer mehr Flexibilitat. Arbeitszeiten, Arbeitsinhalte, Doppel- und Mehrfachanforde-
rungen und der Arbeitsort konnen Veranderungen unterworfen sein und stellen nicht selten erhebliche
Anforderungen an die Beschaftigten.

Die folgende Zusammenfassung der aktuellen Literatur systematisiert die aktuellen (arbeits- und organi-
sationspsychologischen) Diskussionslinien. Sie knlpft an jiingere (Ubersichts-) Arbeiten zu diesem Thema
an, die u.a. die Bedeutung von Organisationsklima fiir Stress, Stresserleben und Gesundheit untersuchten
(u.a. Hering, Beerlage & Kleiber, 2010 auf Basis von Hering 2009). Das folgende Review fast die Ergebnisse
von (Ubersichts-) Arbeiten zur Bedeutung von Arbeitsbedingungen fiir die psychische Gesundheit aus den
Jahren 2007 bis 2013 zusammen.

5.1 Methode

Im Juli und August 2013 wurde eine Literaturrecherche in den Datenbanken PsychINFO und PubMed
durchgefiihrt, die durch eine Handsuche in deutschsprachigen Fachzeitschriften erganzt wurde. Ausge-
wahlt wurden Studien, die zwischen Januar 2007 und Marz 2013 veroffentlicht wurden. Als Studientypen
wurden prospektive Langsschnittstudien, Querschnittstudien, qualitative Studien sowie systematische
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Reviews und Metaanalysen in der Recherche berticksichtigt. Es kamen sowohl Studien in Frage, welche
MaBnahmen untersuchen, um Stress und psychischen Belastungsfolgen zu begegnen bzw. Vorsorge
zu treffen, aber auch Studien, in denen die mentale Gesundheit von Arbeitnehmern/innen im Zusam-
menhang mit ihrem Beruf und ihren Arbeitsbedingungen untersucht wurden. Zielgruppe dieser Recher-
che waren Erwachsene ab dem 18. Lebensjahr. Die Recherche erfolgte mit den Suchtermen ,work® ,job
stress”, ,,outcome®, ,psych*“, , posttraumatic stress®, ,major depression“ und ,,mental disorders®. Nicht be-
riicksichtigt wurden Studien, die ,,cancer, , pregnancy, ,war®, ,soldiers“ und ,veterans“ als Schlagworte,
in den Titeln oder Abstracts enthielten. In den deutschen Fachzeitschriften wurde mit den Begriffen ,,Job“
und ,,Gesundheit” recherchiert. Insgesamt ergab die Recherche in PsychINFO 611 und die in PubMed 163
Treffer.

Die Einschatzung der Relevanz der Studien fur die Fragestellung dieses Reviews erfolgte anhand des Titels,

des Abstracts und abschlieRend unter Zugriff auf die Volltexte, sofern die Studien anhand des Titels und
Abstracts relevant waren. Tabelle 1 zeigt das Vorgehen bei der Literaturrecherche.

Tabelle 1: Schliisselbegriffe der Literaturrecherche

Begriffe spezifische Begriffe Studiendesign Ausschluss von
work, job, stress posttraumatic stress longitudinal study cancer
psych* depression treatment pregnancy
outcome mental disorder prospective study war
cross sectional study soldiers
qualitative study veterans

Anmerkung: Die Schlisselbegriffe innerhalb der Spalten wurden mit ,,UND“ verkniipft und die ausgeson-
derten Begriffe mit ,NICHT®

5.2 Ergebnis der Literaturrecherche

18 Studien der Rechercheergebnisse waren relevant. Ausgeschlossen wurden Arbeiten, die sich auf psy-
chische Belastungen und Beeintrachtigungen auflerhalb der Arbeitswelt und im Kontext militarischer
Einsatze bezogen. Funf der 18 Studien lassen sich in die Kategorie Berufe mit besonderen Anforderun-
gen (z.B. Pflegekrafte) einordnen. Untersucht wurden hier die besonderen Belastungskonstellationen und
ihre Folgen z.B. in Pflegeberufen. Zwei Studien untersuchen Gesundheits- oder Interventionsprogramme
im Kontext psychischer Gesundheit. Die restlichen elf Studien betrachteten den Einfluss von Rahmenbe-
dingungen der Arbeit auf die mentale Gesundheit. Theoretische Basis der betrachteten Studien sind An-
nahmen des transaktionalen Stressmodells (Lazarus & Launier, 1981) und seinen Erweiterungen fiir die
Arbeitswelt: dem Job Demand Controll (Support) Model“ (Karasek & Theorell, 1990), der Job Demand
Resources Theory (Bakker, Nachreiner & Schaufeli, 2001) sowie dem Modell beruflicher Gratifikationskri-
sen (Siegrist, 2000). Tabelle 2 gibt einen Uberblick tiber die Kategorien, die zugeordneten Studien und die
Staaten, in denen die Untersuchungen durchgefuhrt wurden. Die berticksichtigten Studien wurden haupt-
sachlich in Landern des westlichen Kulturkreises durchgefiihrt.

5.3 Studiendesigns
Die Studien untersuchten zwischen 195 und 3735 Teilnehmer/innen. Vier Studien waren prospektive
Langsschnittstudien, also Studien, die eine Diskussion von Ursache-Wirkungsbeziehungen zulassen. Je-

weils sieben Studien waren Querschnittsuntersuchungen sowie systematische Reviews und Ubersichts-
arbeiten.
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Tabelle 2: Kategorien, zugeordnete Studien und Herkunftsland der Untersuchung

Studie und Studienkategorie Land
Besonderer Anforderungs- und Belastungskonstellationen in

bestimmten Berufsgruppen:

Mausbach et al. (2012) (Langsschnittstudie) USA
Nienhaus et al. (2012) (Review) Deutschland
Platt et al. (2012) (Review) UK

Mealer et al. (2009) (Querschnittstudie) USA
Jenull-Schiefer et al. (2007) (Querschnittstudie) Osterreich

Arbeitsstress, -belastungen und ihre Folgen:

Schiitte et al. (2013) (Review)

Deutschland

Bhui et al. (2012) (Review)

UK

Balducci et al. (2011) (Querschnittstudie)

[talien

Henderson et al. (2011) (Review)

UK

Schneider et al. (2011) (Querschnittstudie)

Deutschland

Smith et al. (2011) (Ldngsschnittstudie) Kanada
Kendall et al. (2009) (Querschnittstudie) Australien
Rospenda et al. (2009) (Querschnittstudie) USA
Simmons et al. (2009) (Querschnittstudie) USA
Sanderson et al. (2008) (Langsschnittstudie) Australien
Siegrist et al. (2008) (Review) Deutschland
Interventionsprogramme:

Czabala et al. (2011) (Review) Polen
Bergstrom et al. (2008) (Langsschnittstudie) Schweden

5.4 Kategorisierung der ausgewdhlten Studien

5.4.1 Besondere Anforderungs- und Belastungskonstellationen in bestimmten Berufs-
gruppen

Finf Publikationen beziehen sich auf besondere Anforderungskonstellationen in bestimmten Berufsgrup-
pen (insbesondere in Pflegeberufen). Die Ergebnisse der Untersuchungen weisen auf einen engen Zusam-
menhang zwischen den spezifischen Arbeitsbelastungen und der psychischen Gesundheit hin. In einer
Langsschnittstudie bei 116 Betreuern/innen von Alzheimerpatienten/innen untersuchten Mausbach,
Chattillion, Roepke, Ziegler, Milic, Kanel, Dimsdale, Mills, Patterson, Allison, Ancolilsrael und Grant (2012)
eine Verbindung zwischen Stress, depressiven Symptomen, der Zufriedenheit in der Freizeit und kardio-
vaskularen Risiken (Indikator: Endothelfunktion einer Armarterie, die Hinweise auf arteriosklerotische Ver-
anderungen geben kann). Erwartungsgemal sind kardiovaskulare Risiken groRer, wenn langfristig Stress
erlebt wird. Entgegen den Erwartungen beeinflussen Stressfolgen, wie z.B. Depressionen, das kardiovas-
kulare Risiko kaum. Eine hohe Lebenszufriedenheit ist mit geringeren kardiovaskularen Risiken verbunden.
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Kardiovaskularen Stressfolgen konnte durch Aktivitaten zur Steigerung der Lebenszufriedenheit entgegen
gewirkt werden.

Mealer, Burnham, Goode, Rothbaum und Moss (2009) untersuchen das Auftreten von Symptomen einer
Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) und Burnout bei Pflegekraften. 332 Pflegekrdfte wurden
befragt. Bei 59 Pflegekrafte fanden sich sowohl Symptome einer PTBS als auch von Burnout. 217 Kran-
kenschwestern zeigten Zeichen von Burnout, ohne PTBS Symptome. Bei nur 46 Pflegekraften fanden sich
weder PTBS noch Burnout-Symptome. PTBS und Burnout hatten erwartungsgemal? unguinstige Auswir-
kungen auf das Arbeits- und Privatleben.

Zwei weitere Studien untersuchten Altenpflegekrafte. Nienhaus, Westermann und Kuhnert (2012) gingen
in ihrem Review Risikofaktoren fur Burnout und fiir die Leistungsfahigkeit in der stationaren Altenpflege
nach. Zeitdruck, Unzufriedenheit mit der hierarchischen Struktur des Unternehmens, eine intransparente
Kommunikation mit den Vorgesetzten, wenig Anerkennung, geringe Handlungsspielraume, Rollenkon-
flikte waren dabei die entscheidenden Burnoutrisiken. Es wurde zudem deutlich, dass eine hohe Arbeits-
zufriedenheit mit mehr Leistungsfahigkeit verbunden ist. Einen schwachen Einfluss auf Burnout und
Leistungsfahigkeit hatten dagegen Einkommen, Schichtarbeit oder auBerberufliche Aktivitaten.

Jenull-Schiefer, Brunner, Ofner und Mayring (2007) untersuchten in einer Querschnittstudie berufliche Belas-
tungen von Pflegekraften aus verschiedenen Landern und Kontinenten. 195 examinierte Pflegekrafte wurden
befragt. Die Pflegekrafte wurden hinsichtlich ihrer Nationalitat, den Modellen ihrer Ausbildung und anhand
verschiedener Belastungsschwerpunkte, sowie ihrem Gesundheitsverhalten und ihrem Umgang mit starken
Belastungen verglichen. Lange Arbeitszeiten, der Mangel an Personal, ungenugende Zeit fur pflegerische Ta-
tigkeiten und die regelmalRige Konfrontation mit menschlichem Leid, hangen unabhangig von der Herkunft
zusammen mit weniger psychischer Gesundheit bei Pflegekraften. Belastete Pflegekrafte ernahren sich zu-
dem seltener vollwertig, sind weniger korperlich aktiv, rauchen haufiger und trinken mehr Kaffee.

5.4.2 Stressoren am Arbeitsplatz

Insgesamt elf Publikationen befassten sich mit der Bedeutung von arbeitsbezogenem Stress fur die psy-
chische Gesundheit. Als Einflussfaktoren wurden u.a. sexuelle Belastigung, Monotonie, Mobbing am Ar-
beitsplatz und eine belastende psychosoziale Arbeitsumgebung betrachtet.

Schneider, Grebner, Schnabel, Hampel, Georgi und Seidler (2011) beschaftigten sich mit dem Einfluss
von Arbeitsbedingungen auf das Suizidrisiko. 559 Teilnehmer/innen wurden mit teilstrukturierten In-
terviews befragt. Die Studienteilnehmer waren arbeitslos, friihverrentet, Hausfrauen oder in einer un-
befriedigenden Tatigkeit. Die Ergebnisse weisen auf einen Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit,
(Friih)-Pensionierung, dem Hausfrauenstatus und einem hoheren Suizidrisiko hin. Belastende psychoso-
ziale Arbeitsbedingungen, monotone Arbeit, hohe Verantwortung und enger Kundenkontakt standen
ebenfalls in Verbindung mit einem hoheren Suizidrisiko. Unterstiitzende Arbeitsbedingungen sind dage-
gen mit einem geringen Suizidrisiko verbunden.

Die Untersuchung von Sanderson, Nicholson, Graves, Tilse und Oldenburg (2008) befasst sich mit dem
Einfluss von Funktionseinschrankungen (nach Internationaler Klassifikation von Funktionsstérungen, Be-
hinderung und Gesundheit — ICF) auf Zusammenhange zwischen dem psychosozialen Arbeitsumfeld, De-
pressionen, Angstzustanden, der korperlichen Aktivitat und der krankheitsbedingten Fehlzeiten. In der
Langsschnittstudie wurden 204 Mitarbeiter zu zwei Messzeitpunkten im Abstand von sechs Monaten be-
fragt. Krankschreibungen und eine belastende Arbeitsumgebung stehen in Verbindung mit Depressionen
oder Angstzustanden nach sechs Monaten. Einschrankungen der Funktionsfahigkeit nach ICF waren mit
Depressionen und Angst assoziiert, stellten im Arbeitskontext allerdings keinen relevanten Risikofaktor
dar fur psychische Beeintrachtigungen.

Smith und Bielecky (2011) untersuchten bei 3735 kanadischen Arbeitnehmern/innen Risiken von Verdn-
derungen in der psychosozialen Arbeitsumgebung fiir die Entstehung von Depression. Die Ergebnisse der
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Langsschnittstudie zeigen, dass Veranderungen von Anforderungen und Handlungsspielraumen einen we-
niger groRen Einfluss auf die psychische Gesundheit haben als Veranderungen im psychosozialen Umfeld.

Eine weitere Studie von Kendall und Muenchberger (2009) untersuchte gesundheitliche Auswirkungen
von Stress und sozialer Unterstiitzung am Arbeitsplatz bei 630 Studienteilnehmern/innen. 60 Teilnehmer/
innen fuhlten sich stark durch Stress am Arbeitsplatz belastet und 570 waren gering belastet. Deutlich
wurde, dass gestresste Arbeiter weniger soziale Unterstiitzung erlebten und zudem weniger psychisch
gesund waren als Befragte mit geringer Stressbelastung. Durch MalRnahmen zur Forderung des Wohlbe-
findens am Arbeitsplatz konnte Stress reduziert und die psychische Gesundheit stabilisiert werden.

Den Auswirkungen des Wandels der Arbeitswelt gingen Schiitte und Koper (2013) nach. Depressionen,
Burnout, Ermidung, Sattigung, Monotonie, erhohter Drogenkonsum, Rauchen und erhéhter Alkoholkon-
sum werden als Folgen dieses Wandels diskutiert. Hingewiesen wird zudem auf die zunehmende Bedeu-
tung affektiver Storungen am Arbeitsunfahigkeitsgeschehen, insbesondere von Depressionen.
Psychosoziale Stressfaktoren am Arbeitsplatz und ihr Einfluss auf Angstzustande, depressive Stérungen
und Suizid untersuchten ebenfalls Dinos, Stansfeld und White (2012). Anhand ihres Reviews (499 Primar-
studien, 11 Metaanalysen, 23 systematische Reviews und 12 narrative Berichte) gingen sie auch der Frage
nach der Wirksamkeit von Interventionen nach. Durch eine gesundheitsfordernde Organisationsentwick-
lung und das Ermoglichen kérperlicher Aktivitdt konnten Fehlzeiten reduzieren und die psychische Ge-
sundheit verbessert werden.

Henderson, Harvey, Overland, Hotopf und Mykletun (2011) gingen in ihrem Review Zusammenhangen
zwischen psychischer Gesundheit, Fehlzeiten und Produktivitat nach. Sie weisen auf das hohe Risiko vor-
zeitiger Verrentung durch psychische Storungen hin. Strategien zur Wiedereingliederung von Menschen
mit psychischen Storungen werden beschrieben. Es wird deutlich, dass mit einer effektiven Eingliederung
die Fehlzeitenquote und das Risiko fiir Depressionen gesenkt werden konnten.

Die psychosoziale Arbeitsumgebung und das Risiko flr depressive Symptome zwischen Arbeitern im Nied-
riglohnsektor und Arbeitern mit einem hohen Verdienst verglichen Simmons und Swanberg (2009). Zudem
interessierte der Zusammenhang zwischen Arbeitsplatzunsicherheit, psychischen Anforderungen und der
psychischen Gesundheit. Die Ergebnisse weisen auf einen signifikanten Zusammenhang zwischen Arbeits-
platzunsicherheit und depressiven Symptomen bei Niedriglohnarbeitern/innen hin. Arbeitnehmer mit héhe-
rem Einkommen hatten dann depressive Symptome, wenn sie mit hohen psychischen Arbeitsanforderungen
konfrontiert waren und sie keine oder unzureichende Riickmeldung zu ihrer Arbeit bekamen.

Auch Siegrist und Dragano (2008) betrachteten die Auswirkungen psychosozialer Belastungen und Erkran-
kungsrisiken u.a. von prekar Beschaftigten. Danach ist das Risiko fur stressassoziierte und kardiovaskulare
Erkrankungen bei groRen Arbeitsbelastungen erhoht. Chronische Stressreaktionen resultieren u.a. aus Ar-
beitsplatzunsicherheit, Leih und Zeitarbeit, neuer Selbststandigkeit, befristeten Arbeitsvertragen, gerin-
gen Entscheidungsspielraumen, FlieBbandarbeit und geringer sozialer Unterstiitzung.

Die Studie von Balducci, Fraccaroli und Schaufeli (2011) ging bei 609 Beschaftigten dem Zusammenhang
zwischen Mobbing und PTBS-Symptomen nach. Mobbing in Organisationen kann Uber einen langeren
Zeitraum danach offenbar schwere psychische Beeintrachtigungen begiinstigen. Es konnte gezeigt wer-
den, dass Mobbing den Zusammenhang zwischen Arbeitsbelastungen und PTBS vermittelt. Werden Res-
sourcen der Arbeit, wie kollegiale Unterstiitzung und Entscheidungsspielraume wahrgenommen, war der
Zusammenhang zwischen Arbeitsbelastungen und Mobbing weniger eng.

Die psychischen Auswirkungen sexueller Belastigungen und Diskriminierungen am Arbeitsplatz unter-
suchten Rospenda, Shannon und Richman (2009) in ihrer Studie bei 2151 Arbeitnehmer/innen. Frauen
berichteten haufiger als Manner von sexueller Beldstigung am Arbeitsplatz. Arbeitnehmer/innen mit
schwarzer Hautfarbe erlebten haufiger Diskriminierung als ihre weilen Kollegen/innen. Auch diese Stu-
die weist auf Verbindungen zwischen Arbeitsbedingungen, Diskriminierung und Beldstigung mit Beein-
trachtigung der psychischen Gesundheit und vermehrten Alkoholkonsum hin.
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Die Ergebnisse der jungeren Studien zeigen Zusammenhange zwischen den Rahmenbedingungen der Arbeit
und der psychischen Gesundheit von Beschaftigten auf. Immer haufiger finden sich Langsschnittstudien, u.a.
auch zur Uberpriifung der Wirksamkeit von arbeitsweltbezogenen Interventionen, die eine Verbesserung der
psychischen Gesundheit zum Ziel haben. Depressionen, Burnout und Alkoholkonsum sind demnach neben
Posttraumatischen Belastungsstorungen haufig betrachtete Belastungsfolgen in der juingeren Forschung.

5.4.3 Interventionsprogramme

Zwei Veroffentlichungen betrachten Interventionsprogramme zur Verbesserung der psychischen Ge-
sundheit in der Arbeitswelt. Bergstrom, Bjorklunda, Fried, Lisspers, Nathell, Helander und Bodin (2008)
untersuchten in ihrer Langsschnittstudie die Wirksamkeit eines umfassenden arbeitsbezogenen Gesund-
heitsprogramms bei Mitarbeiter/innen in vier schwedischen Unternehmen. Das Programm zielt ab auf
die Senkung der Raucherquote, Forderung eines gesundheitsforderlichen Bewegungsverhaltens, mehr
Lebensqualitat und Senkung krankheitsbedingter Fehlzeiten. Positive Effekte fanden sich nicht in allen
Unternehmen, am ehesten gelang die Senkung der Raucherquote und die Steigerung der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitat. Eine Reduzierung krankheitsbedingter Fehlzeiten konnte dagegen nur in einem
Unternehmen erreicht werden.

In einem systematischen Review gingen Czabala, Charzynska und Mroziak (2011) der Frage nach der Ef-
fektivitat und der Wirkung von Interventionsprogrammen in der Arbeitswelt zur Stressbewaltigung, Stei-
gerung der Arbeitszufriedenheit, Starkung der psychischen Gesundheit und der Reduktion von Fehlzeiten
nach. Betrachtet wurden 99 Outcome-Variablen. Anhand methodisch anspruchsvoller und aussagekrafti-
ger Studien konnte ein positiver Effekt der zahlreichen untersuchten Interventionsprogramme auf etwa
die Halfte der untersuchten gesundheitlichen Faktoren gefunden werden.

5.5 Zusammenfassung

Rahmenbedingungen der Arbeit haben erwartungsgemaR Einfluss auf die psychische Gesundheit von Be-
schaftigten. Welche Bedeutung bestimmte Rahmenbedingungen der Arbeit haben und welche psychischen
Beeintrachtigungen im Zusammenhang mit der Arbeit diskutiert werden, wurde anhand des aktuellen For-
schungsstands skizziert. Dazu wurden im Juli und August 2013 Literaturrecherchen in den Fachdatenban-
ken PubMed und Psychlinfo, erganzt von Handsuchen in deutschsprachigen Fachzeitschriften, durchgefiihrt.
Berlicksichtigt wurden Veroffentlichungen zwischen 2007 und 2013. Insgesamt waren 18 Publikationen
relevant. In der Mehrzahl handelt es sich um Querschnittsstudien (7), die keine Ursache-Wirkungsdiskus-
sion zulassen. Vier Studien waren prospektive Untersuchungen, die Ursache-Wirkungsaussagen zulassen.
Berticksichtigt wurden ebenso sieben systematische Reviews zum Themenfeld. Die ausgewahlten Studien
lassen sich nach folgenden Kategorien zuordnen: Zwei Studien beziehen sich auf gesundheitsfordernde Pro-
gramme und Interventionen, zur Reduktion psychischer Belastungen in der Arbeitswelt. Weitere fuinf Un-
tersuchungen befassten sich mit Berufen, die besonderen Anforderungen an ihre Mitarbeiter stellen (z.B.
Pflegeberufe). EIf Studien untersuchen unterschiedliche Stressoren am Arbeitsplatz. Die Studien basieren
auf dem relationalen Stressmodell (Lazarus & Launier, 1981) und seinen arbeitsweltbezogenen Erganzungen
(Job-Demand-Control-(Support)-Model, Karasek & Theorell, 1990; Gratifikationskrisenmodell, Siegrist, 2000;
Job-Demands-Resources-Theory, Demerouti, Bakker, Nachreiner & Schaufeli, 2001).

In den Ergebnissen zeigt sich, welches Risiko von Belastungen und Stress in der Arbeitswelt insbesondere
fir die Entwicklung von Burnout, Depression, Posttraumatische Belastungsstorungen und zum Teil auch
fuir schadlichen Alkoholkonsum (s. Rospenda, Shannon & Richman, 2009; Schiitte & Koper, 2013) ausgeht.
Diese Krankheitsbilder werden in der weiteren Analyse in dieser Arbeit naher betrachtet. Anhand der Stu-
dien wird entsprechend der arbeitspsychologischen und -medizinischen Diskussion ein Zusammenhang
zwischen den Rahmenbedingungen der Arbeit und der psychischen Gesundheit erkennbar.

Bei der Entstehung psychischer Stérungen sind nicht nur Einfliisse der Arbeitswelt relevant. Mit dem Blick
auf den jungeren Forschungsstand zu Arbeit und Gesundheit wurden daher lediglich ein Ausschnitt und
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eine der bedeutenden Lebenswelten im Erwachsenenalter betrachtet. Gleichwohl spielt Arbeit eine be-
sondere Rolle, weil sie identitats- und sinnstiftend ist, die Existenz sichern sollte, ein wesentliches Feld der
sozialen Integration darstellt und nicht zuletzt eine bedeutende Tages-Strukturkomponente ist. Dennoch
wurde eingangs bereits darauf hingewiesen, dass die Entstehung psychischer Beeintrachtigungen und
Storungen ein multifaktorieller Prozess ist, der auch von der Arbeitswelt, aber gleichfalls von der individu-
ellen Biografie, neurobiologischen Aspekten sozialen Umfeldfaktoren, von Privatleben und Familie beein-
flusst wird. Das hei8t, ob jemand psychisch krank wird oder trotz Belastungen gesund bleibt entscheidet
sich nicht allein, aber auch in der Arbeitswelt.

6. Psychische Storungen — Daten aus der ambulanten und stationaren Versorgung sowie
der gesetzlichen Rentenversicherung

6.1 Haufige psychiatrische Krankenhaus-Diagnosen in Sachsen-Anhalt

Sieben der zehn haufigsten psychiatrischen Diagnosen bei 25-45-jahrigen Mannern in Sachsen-Anhalt
stehen mit einem gesundheitsschadlichen Konsum von Alkohol in Verbindung. Verglichen mit Gesamt-
deutschland ist die stationare Fallzahl in Sachsen-Anhalt bei Mannern in dieser Altersgruppe teilweise
deutlich hoher. Beachtlich ist insbesondere die vergleichsweise hohe stationare Fallzahl in der Diagnose-
gruppe F10.4 (Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Entzugssyndrom mit Delir), die auf ein
erhebliches Alkoholabhangigkeitsgeschehen in Sachsen-Anhalt hinweist. Auch verglichen mit der mannli-
chen Altersgruppe zwischen 45 und 65 Jahren sind in der betrachteten Altersgruppe auf eine Einwohner-
konstante deutlich mehr Falle in dieser Diagnosegruppe zu verzeichnen.

Tabelle 3: Die haufigsten psychiatrischen Einzeldiagnosen in Sachsen-Anhalt im Vergleich mit Deutsch-
land (Krankenhausfalle 2011, méannlich, 25-45-jahrige, Falle auf 100.000 Einwohner, altersstan-
dardisiert)

Rang Sachsen-Anhalt| Deutschland

1 F10.2 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Ab-

hangigkeitssyndrom 369 331(1)
2 F10.0 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Aku-

te Intoxikation [akuter Rausch] 324 212 2)
3 F10.3 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Ent{ 198 136 (4)

zugssyndrom

4 F19.2 Psychische und Verhaltensstorungen durch multiplen
Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper Subs- 60 140 (3)
tanzen: Abhangigkeitssyndrom

5 F11.2 Psychische und Verhaltensstorungen durch Opioide: Ab-

hangigkeitssyndrom 42 121(3)
6 F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome 39 86 (6)
7 F10.4 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Ent{
. . 32 17 (11)
zugssyndrom mit Delir
8 F33.2 Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere 28 65 (7)

Episode ohne psychotische Symptome

9 F19.3 Psychische und Verhaltensstorungen durch multiplen
Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper Subs- 22 20 (10)
tanzen: Entzugssyndrom

10 FO6 Andere psychische Storungen aufgrund einer Schadigung oder

Funktionsstorung des Gehirns oder einer korperlichen Krankheit 17 9 (16)

Quelle: gbe-bund.de, Krankenhausstatistik, Fortschreibung des Bevolkerungstands, Statistisches Bundesamt
>10% liber Bundesdurchschnitt [ 1510% unter Bundesdurchschnitt
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Psychische Storungen durch psychotrope Substanzen (F19.2) oder Opioide (F11.2) sind zwar unter den
zehn haufigsten psychiatrischen Krankenhausdiagnosen, aber bei weitem nicht so verbreitet, wie im Bun-
desdurchschnitt. Depressionen sind in Sachsen-Anhalt ebenfalls unter den zehn haufigsten Krankenhaus-
diagnosen bei Mannern zwischen 25 und 45, haben aber bezogen auf 100.000 Einwohner nicht die selbe
Bedeutung wie bei Mannern der Altersgruppe in Deutschland insgesamt (Tabelle 3).

Tabelle 4: Die haufigsten psychiatrischen Einzeldiagnosen in Sachsen-Anhalt im Vergleich mit Deutsch-
land (Krankenhausfélle 2011, weiblich, 25-45-jahrige, Falle auf 100.000 Einwohner, altersstan-

dardisiert)
Rang Sachsen-Anhalt | Deutschland
1 F10.2 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Ab-
), 9 111 (2)
hangigkeitssyndrom
2 F10.0 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Aku- 93 81 (4)
te Intoxikation [akuter Rausch]
3 F10.3 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Ent-
52 41 (5)
zugssyndrom
4 F33.2 Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere
; . 52 119 (1)
Episode ohne psychotische Symptome
5 F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome 51 109 (3)
6 099.3 Psychische Krankheiten sowie Krankheiten des Nerven-
systems, die Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett kom- 36 26 (8)
plizieren
7 F11.2 Psychische und Verhaltensstorungen durch Opioide: Ab-
B 15 38(7)
hangigkeitssyndrom
8 T43 Vergiftung durch psychotrope Substanzen, anderenorts
) . 13 19 (9)
nicht klassifiziert
9 F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen 11 10 (10)
10 |F19.2 Psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen
Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper Subs- 10 39 (6)
tanzen: Abhangigkeitssyndrom

Quelle: gbe-bund.de, Krankenhausstatistik, Fortschreibung des Bevolkerungstands, Statistisches Bundesamt
>10% uber Bundesdurchschnitt "1 510% unter Bundesdurchschnitt

Auch bei Frauen zwischen 25 und 45 sind psychische Storungen aufgrund von Alkohol- und Substanz-
missbrauch in Sachsen-Anhalt haufig. Sechs von zehn der haufigsten psychischen Stérungen sind bei
Betrachtung der Krankenhausfalle auf Alkoholmissbrauch zuriickzufiihren. Dabei sind im Vergleich mit
Zahlen aus Gesamtdeutschland insbesondere Storungen aufgrund eines akuten Rauschs und wegen Ent-
zugserscheinungen in Sachsen-Anhalt haufiger. Zudem sind in Sachsen-Anhalt psychische Storungen, die
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett verkomplizieren, bei Frauen zwischen 25 und 45 haufiger als
dies bundesweit der Fall ist. Depressionen finden sich zwar unter den zehn haufigsten Krankenhausdiag-
nosen, allerdings in geringerem AusmaR als im Bundesdurchschnitt (Tabelle 4).

In der Gruppe der 45 bis 65-jahrigen Manner stehen 5 der 10 haufigsten psychiatrischen Diagnosen im
Krankenhaus in Sachsen-Anhalt mit einem gesundheitsschadlichen Konsum von Alkohol in Verbindung.
Verglichen mit dem Bundesdurchschnitt sind die Zahlen in Sachsen-Anhalt deutlich héher. Drogenkon-
sum spielt bei Mannern dieser Altersgruppe beim psychiatrischen Krankenhausfallen in Sachsen-Anhalt
eine geringere Rolle und ist nicht unter den zehn haufigsten Fallen zu finden (in Deutschland mit 23 Flle
psychische Stérungen durch multiplen Substanzmissbrauch (F19.2) bzw. durch den Konsum von Opioiden
(F11.2) auf 100.000 Einwohner). Depressive Storungen finden sich zwar unter den zehn haufigsten Diag-
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nosen, sie sind aber verglichen mit den Zahlen aus Gesamtdeutschland deutlich seltener in dieser Alters-
gruppe.

Tabelle 5: Die haufigsten psychiatrischen Einzeldiagnosen in Sachsen-Anhalt im Vergleich mit Deutsch-
land (Krankenhausfélle 2011, méannlich, 45-65-jahrige, Falle auf 100.000 Einwohner, altersstan-

dardisiert)
Rang Sachsen-Anhalt | Deutschland
1 F:'L.O.Z‘ Psxchlsche und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Ab- 515 482 (1)
hangigkeitssyndrom
2 F10.0 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Aku- 433 236 (2)
te Intoxikation [akuter Rausch]
3 F10.3 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Ent- 391 221 (3)
zugssyndrom
4 F10.4 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Ent-
PR 66 39 (6)
zugssyndrom mit Delir
5 F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome 46 99 (5)
6 F33.2 Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere
, . 43 106 (4)
Episode ohne psychotische Symptome
7 FO6 Andere psychische Storungen aufgrund einer Schadigung
oder Funktionsstérung des Gehirns oder einer korperlichen 37 26 (7)
Krankheit
8 F10.6 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol: Am-
) 28 13 (10)
nestisches Syndrom
9 F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen 10 11 (13)
10 |FO5 Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope Subs-
) 10 10 (15)
tanzen bedingt

Quelle: gbe-bund.de, Krankenhausstatistik, Fortschreibung des Bevolkerungstands, Statistisches Bundesamt
>10% uber Bundesdurchschnitt "1 510% unter Bundesdurchschnitt

Auch bei Frauen zwischen 45 und 65 Jahren sind vier psychiatrische Diagnosen in Verbindung mit Alko-
holmissbrauch bzw. den Missbrauch psychotroper Substanzen unter den zehn haufigsten psychiatrischen
Diagnosen in Sachsen-Anhalt. Dennoch zeigt sich verglichen mit den auf Gesamtdeutschland bezogenen
Zahlen eine geringere Fallhaufigkeit bei der Mehrzahl der haufigen Krankenhausdiagnosen in Sachsen-
Anhalt bezogen auf 100.000 Einwohner.
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Tabelle 6: Die haufigsten psychiatrischen Einzeldiagnosen in Sachsen-Anhalt im Vergleich mit Deutsch-
land (Krankenhausfalle 2011, weiblich, 45-65-jahrige, Falle auf 100.000 Einwohner, altersstan-

dardisiert)
Rang Sachsen-Anhalt| Deutschland
1 F:EO.% Psxchlsche und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Ab- 118 175 (1)
hangigkeitssyndrom
2 F33.2 Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere
- . 89 166 (2)
Episode ohne psychotische Symptome
3 F10.0 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol: Aku- 33 80 (4)
te Intoxikation [akuter Rausch]
4 F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome 69 114 (3)
F10.3 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Ent{
65 68 (5)
zugssyndrom
6 FO6 Andere psychische Storungen aufgrund einer Schadigung
oder Funktionsstorung des Gehirns oder einer korperlichen 21 18 (7)
Krankheit
7 F33.3 Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere
. : . 14 20 (6)
Episode mit psychotischen Symptomen
8 F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen 13 14 (10)
9 F31.4 Bipolare affektive Storung, gegenwartig schwere depres-
. . . 10 16 (8)
sive Episode ohne psychotische Symptome
10 |T43 Vergiftung durch psychotrope Substanzen, anderenorts
. e 10 15 (9)
nicht klassifiziert

Quelle: gbe-bund.de, Krankenhausstatistik, Fortschreibung des Bevolkerungstands, Statistisches Bundesamt
>10% uber Bundesdurchschnitt ["""1510% unter Bundesdurchschnitt

6.2 Fallzahl psychischer Storungen in der stationaren Versorgung in Sachsen-Anhalt

Ausgehend von der Krankenhausstatistik erfolgt eine Betrachtung der Fallzahlen in der stationaren Ver-
sorgung bei psychischen Storungen. Dabei werden Vergleiche zwischen Sachsen-Anhalt und dem Bundes-
durchschnitt, zwischen den Altersgruppen 25 bis 45 sowie 45 bis 65 und zwischen Mannern und Frauen
vorgenommen. Basis sind nicht die absoluten Fallzahlen, sondern altersstandardisierte Zahlen bezogen
auf eine Einwohnerkonstante (Falle auf 100.000 Einwohner, s. 4). Dies ermoglicht erstens einen Vergleich
zwischen Regionen mit unterschiedlichen Einwohnerzahlen. Denn nachvollziehbarer Weise ist die abso-
lute Erkrankungszahl in einer 80 Millionen Menschen umfassenden Bevélkerungsgruppe (Deutschland)
deutlich groRRer als in einer Region mit etwas tiber 2 Millionen Menschen (Sachsen-Anhalt). Zweitens sind
die Risiken fur Krankheiten in den unterschiedlichen Altersgruppen unterschiedlich verteilt. Fallzahlver-
gleiche zwischen unterschiedlich ,alten” Regionen wirden daher zu falschen Schlissen flihren. Zunachst
erfolgt die Gesamtbetrachtung der Fallzahlentwicklung aller psychischen Storungen in der stationaren
Versorgung. Im Anschluss werden ausgehend davon ausgewahlte psychische Storungen betrachtet, die
entweder in enger Verbindung mit der Berufstatigkeit diskutiert werden (Depressionen, Anpassungs- und
Belastungsstorungen) bzw. die in der Altersgruppe der arbeitsfahigen Bevolkerung erfahrungsgemaR eine
groRBe Bedeutung haben (psychische Stérungen aufgrund von Alkoholmissbrauch, dem Missbrauch psy-
chotroper Substanzen und von Opiaten).

Stationare Fallzahlen in den ICD-10 Diagnosegruppen FOO bis F99 (Psychische und Verhaltensstérungen).
Bundesweit stiegen die Fallzahlen psychischer Stérungen in der stationaren Versorgung in der Gesamtbe-
trachtung der ICD-10 Diagnosegruppe FO0-F99 , Psychische und Verhaltensstorungen® im Zeitraum von
2000 bis 2011 kontinuierlich an. In der Gruppe der 45 bis 65-jahrigen ist der Anstieg ausgepragter als in
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der jungeren Altersgruppe der 25 bis 45-jahrigen. Bei Mannern zwischen 25 und 45 in Sachsen-Anhalt
stagnieren die Zahlen seit 2005 auf nahezu unverandert hohem Niveau von etwas uber 2.000 Fallen auf
100.000 Einwohner, vergleichbar hoch, wie auf Bundesebene. In der gesamten Diagnosegruppe liegen die
stationaren Fallzahlen bei den Mannern sowohl auf Bundesebene als auch in Sachsen-Anhalt, deutlich
uber denen der Frauen (s. aber 6.3, Tabelle 7). Ein Grund dafir sind die sehr hohen Fallzahlen bei psychi-
schen und Verhaltensstorungen durch Alkohol und psychotrope Substanzen, die gut drei Viertel der psy-
chiatrischen Krankenhausfalle bei Mannern sowohl bundesweit als auch in Sachsen-Anhalt ausmachen.

Ein weiterer Trend wird beim Vergleich der Geschlechter deutlich: Wahrend die stationaren Fallzahlen bei
psychischen Storungen bei Mannern aus Sachsen-Anhalt in den beiden betrachteten Altersgruppen im
gesamten Zeitverlauf Gber dem deutschen Durchschnitt lagen, liegen die Zahlen der Frauen aus Sachsen-
Anhalt im selben Zeitraum stets etwas unter dem Bundesdurchschnitt, wobei sowohl in Sachsen-Anhalt
als auch im Bundesdurchschnitt die Fallzahlen auch bei den Frauen kontinuierlich steigen (Abbildung 1).
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2.000 - Il
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1.000

500

D. hiland + D

o Anhalt Anhalt Anhalt ° Anhalt
25 bis unter 45 Jahre 45 Jahre bis unter 65 Jahre 25 bis unter 45 Jahre 45 Jahre bis unter 65 Jahre
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| u m] o n n n ] u n m} m

Abbildung 1: Fallzahlen auf 100.000 Einwohner in der stationaren Versorgung der Diagnosegruppen F00-
F99 ,,Psychische und Verhaltensstorungen“ Deutschland und Sachsen-Anhalt im Vergleich
nach Altersgruppen und Geschlecht (2000-2011) (Quelle: Krankenhausstatistik; Fortschrei-
bung des Bevélkerungsstands, Statistisches Bundesamt)

Stationdre Fallzahlen in den ICD-10 Diagnosegruppen F10 bis F19 (Psychische und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen). Manner beider betrachteten Altersgruppen dominieren in dieser Diagno-
segruppe die stationdren Falle. Bundesweit hat die stationare Fallzahl in den betrachteten Altersgruppen
leicht zugenommen. Der Anstieg bei Mannern zwischen 45 und 65 Jahren ist dabei besonders ausgepragt.
Sachsen-Anhalt nimmt seit Jahren eine Spitzenposition bei den psychischen Stérungen aufgrund psy-
chotroper Substanzen bei den Mannern ein. Insbesondere die alkoholbedingten psychischen Stérungen
dominieren in dieser Diagnosegruppe. Sachsen-Anhalt hat auch aus diesem Grund ein Gesundheitsziel
formuliert, das auch auf eine Senkung der alkoholbedingten Gesundheitsschaden fokussiert. In der Alters-
gruppe der 25 bis 45-jahrigen Manner kann gegen den Bundestrend seit 2000 ein leichter Ruckgang bzw.
eine Stagnation bei den stationaren Fallzahlen in der betrachteten Diagnosegruppe beobachtet werden.
Dagegen hat die stationare Fallzahl in der Gruppe der 45-65-jahrigen Manner in der betrachteten Diag-
nosegruppe sehr viel deutlicher zugenommen als im Bundesdurchschnitt. Manner zwischen 45 und 65
werden zudem in Sachsen-Anhalt weitaus haufiger als im gesamtdeutschen Schnitt aufgrund von psy-
chischen Stérungen durch psychotrope Substanzen im Krankenhaus behandelt. Dabei handelt es sich fast
ausschlieBlich um alkoholbedingte Stérungen (s. dazu Abbildung 3). Frauen erhalten in der stationaren
Versorgung dagegen deutlich seltener als Manner die Diagnose psychische Storungen durch psychotrope
Substanzen. Verglichen mit den Zahlen auf Bundesebene sind Frauen zwischen 25 und 65 in Sachsen-
Anhalt etwas seltener wegen Storungen durch psychotrope Substanzen in stationarer Behandlung. Aller-
dings ist in den beiden betrachteten Altersgruppen in Sachsen-Anhalt eine starkere Fallzahlzunahme zu
beobachten als im bundesweiten Vergleich.
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Abbildung 2: Fallzahlen auf 100.000 Einwohner in der stationaren Versorgung der Diagnosegruppen F10-
F19 ,,Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen“ Deutschland und
Sachsen-Anhalt im Vergleich nach Altersgruppen und Geschlecht (2000-2011) (Quelle: Kran-
kenhausstatistik; Fortschreibung des Bevolkerungsstands, Statistisches Bundesamt)

Stationdre Fallzahlen in der ICD-10 Diagnosegruppe F10 (Psychische und Verhaltensstérungen durch Alko-
hol). Das Krankheitsgeschehen in der Diagnosegruppe F10 bis F19 ist gepragt von psychischen Stérungen
durch Alkohol. Bei der Entwicklung der stationaren Fallzahlen in dieser Diagnosegruppe fallt ein Unterschied
zwischen den unterschiedlichen Altersgruppen auf. Bei den 25 bis 45-jahrigen Manner stagniert die statio-
nare Fallzahl in Deutschland auf hohem Niveau. Zugleich wird ein Riickgang der Fallzahlen in Sachsen-Anhalt
sichtbar, wenn auch hier 2011 noch deutlich mehr Manner aufgrund von psychischen Stérungen durch Alko-
hol stationar behandelt wurden (2011 Bund: 733; 2011 ST: 991 jeweils Falle/100.000 Einwohner). Dagegen
steigen die Fallzahlen bei Mannern tiber 45 Jahren in dieser Diagnosegruppe deutschlandweit kontinuier-
lich an. Noch viel deutlicher ist diese Zunahme in Sachsen-Anhalt ausgepragt (2000 ST: 974; 2011 ST: 1.361;
2000 Bund: 791; 2011 Bund: 1004 jeweils Fille/100.000 Einwohner). Moglicherweise hat sich der kritische
Alkoholkonsum in jiingeren Jahren nun als massive Sucht etabliert. Eventuell erreichten die eingeleiteten
Praventionsbemuihungen zur Senkung alkoholbedingter Krankheits- und Sterbefalle jliingere Manner eher
als die Uber 45-jahrigen bzw. konnten sie bei den unter 45-jahrigen wirksamer sein.

Frauen werden dagegen deutlich seltener aufgrund psychischer Storungen durch Alkohol stationar be-
handelt. Eine kontinuierliche Zunahme der Fallzahlen betrifft aber auch bei den Frauen insbesondere
die Gruppe der 45 bis 65-jahrigen (2000 Bund: 260; 2011 Bund: 345; 2000 ST: 184; 2011 ST: 293). Auch
hier ist der Anstieg der Fallzahlen in Sachsen-Anhalt ausgepragter als auf Bundesebene, wenngleich auch
45-65-jahrige Frauen in Sachsen-Anhalt noch insgesamt seltener aufgrund einer F10-Diagnose stationar
behandelt werden als in Deutschland insgesamt (Abbildung 3).
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Abbildung 3: Fallzahlen auf 100.000 Einwohner in der stationaren Versorgung der Diagnosegruppe F10
»Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol“ Deutschland und Sachsen-Anhalt im
Vergleich nach Altersgruppen und Geschlecht (2000-2011) (Quelle: Krankenhausstatistik;
Fortschreibung des Bevolkerungsstands, Statistisches Bundesamt)

Stationare Fallzahlen in den ICD-10 Diagnosegruppen F30-F39 insgesamt (Affektive Storungen). Affekti-
ve Storungen, zu denen u.a. auch Depressionen zahlen, weisen den hochsten Zuwachs bei den stationa-
ren Fallzahlen zwischen 2000 und 2011 auf. Betrachtet man die deutschlandweiten Zahlen haben sich die
stationaren Falle bei Mannern zwischen 25 und 65 sowie bei den Frauen zwischen 25 und 45 verdoppelt
(Manner 25-45 2000 Bund: 117; 2011 Bund: 285; Manner 45-65 2000 Bund: 178; 2011 Bund: 379; Frau-
en 25-45 2000 Bund: 183; 2011 Bund: 421 jeweils Falle auf 100.000 Einwohner). Auch in Sachsen-Anhalt
wachsen die Fallzahlen aufgrund affektiver Storungen in den Kliniken, allerdings nicht so ausgepragt, wie
in Deutschland insgesamt. In allen Altersgruppen beider Geschlechter werden in Sachsen-Anhalt zudem
weniger Falle in dieser Diagnosegruppe in Krankenhausern behandelt als bundesweit (Abbildung 4).

Abbildung 4: Fallzahlen auf 100.000 Einwohner in der stationdaren Versorgung der Diagnosegruppen
F30-F39 , Affektive Storungen“ Deutschland und Sachsen-Anhalt im Vergleich nach Alters-
gruppen und Geschlecht (2000-2011) (Quelle: Krankenhausstatistik; Fortschreibung des Be-
volkerungsstands, Statistisches Bundesamt)
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Stationare Fallzahlen in den ICD-10 Diagnosegruppen F31 (bipolare, affektive Stoérungen), F32 (depressive
Episode), F33 (rezidivierende depressive Storung). In allen betrachteten Diagnosegruppen weist Sachsen-
Anhalt sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern geringere stationare Fallzahlen als Deutschland
insgesamt auf. In Deutschland nahm die Fallzahl in den vergangenen Jahren kontinuierlich zu. In allen
Altersgruppen sind zudem mehr Frauen als Manner betroffen. Besonders deutlich fallt bundesweit die
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Zunahme rezidivierender depressiver Storungen (F33, Abbildung 7) bei beiden Geschlechtern und allen
Altersgruppen auf. Hier hat sich die Fallzahl zwischen 2000 und 2011 nahezu verdreifacht (25-45, Manner
D 2000: 24; 2011: 108; ST 2000: 23; 2011: 64; 25-45, Frauen D 2000: 47; 2011: 197; ST 2000: 42; 2011:
126; 45-65, Manner D 2000: 47, 2011: 166; ST 2000: 30; 2011: 98; 45-65, Frauen D 2000: 94; 2011: 272; ST
2000: 77; 2011: 19, jeweils Falle/100.000 Einwohner).

Etwas differenzierter stellt sich die Entwicklung in Sachsen-Anhalt dar. Kontinuierliche Zunahmen sind
bei den bipolaren affektiven Storungen (F31) zu verzeichnen, mit Ausnahme der Manner zwischen 45 und
65. Nach einer deutlichen Fallzahlzunahme zwischen 2000 und 2005, die deutlicher ausfiel als im Bun-
desdurchschnitt, stagniert die Fallzahl auf relativ hohem Niveau und geht seit 2006 entgegen dem Bun-
destrend leicht zurtick. Zugenommen haben, wenn auch nicht im gleichen Ausmaf wie im Bundestrend,
ferner die Behandlungszahlen aufgrund rezidivierender depressiver Stérungen. Dabei sind Manner beider
Altersgruppen seltener stationar wegen dieser Storungen behandelt worden als Frauen. In der Altersgrup-
pe zwischen 45 und 65 ist die stationare Fallzahl wie im Bundestrend hoher als in den jlingeren Alters-
gruppen (Abbildung 5, Abbildung 6, Abbildung 7).

Insgesamt liegen die stationaren Behandlungszahlen aufgrund von bipolaren Storungen und Depressio-
nen in Sachsen-Anhalt unter denen in Deutschland insgesamt. Ob die geringeren stationaren Fallzahlen
bei Depressionen eine insgesamt geringere Pravalenz dieser Storungen in Sachsen-Anhalt widerspiegeln,
kann anhand der vorliegenden Daten nicht zweifelsfrei geklart werden. Dazu missten Daten im Rahmen
epidemiologischer Studien gewonnen und analysiert werden. In Deutschland konnen beispielsweise die
Ergebnisse der jlingst abgeschlossenen Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) her-
angezogen werden, die Hinweise auf die Verbreitung von Depressionen und biploaren affektiven Stérun-
gen liefern kann (www.degs-studie.de). Lainderbezogene Auswertungen liegen dazu (noch) nicht vor.

60 -

Anhalt
45 Jalre bis unter 65 Jahre

@2000 m2001 02002 02003 m2004 @2005 W 2006 02007 M2008 M2009 02010 D2011

Abbildung 5: Fallzahlen auf 100.000 Einwohner in der stationdren Versorgung der Diagnosegruppe F31
»Bipolare affektive Stérungen“ Deutschland und Sachsen-Anhalt im Vergleich nach Alters-
gruppen und Geschlecht (2000-2011) (Quelle: Krankenhausstatistik; Fortschreibung des Be-
volkerungsstands, Statistisches Bundesamt)
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Abbildung 6: Fallzahlen auf 100.000 Einwohner in der stationaren Versorgung der Diagnosegruppe F32
»Depressive Episode“ Deutschland und Sachsen-Anhalt im Vergleich nach Altersgruppen und
Geschlecht (2000-2011) (Quelle: Krankenhausstatistik; Fortschreibung des Bevolkerungs-
stands, Statistisches Bundesamt)
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Abbildung 7: Fallzahlen auf 100.000 Einwohner in der stationaren Versorgung der Diagnosegruppe F33
»Rezidivierende depressive Storung”“ Deutschland und Sachsen-Anhalt im Vergleich nach Al-
tersgruppen und Geschlecht (2000-2011) (Quelle: Krankenhausstatistik; Fortschreibung des
Bevolkerungsstands, Statistisches Bundesamt)

Stationdre Fallzahlen in den ICD-10 Diagnosegruppen F40-F48 (Neurotische Belastungs- und soma-
toforme Storungen). Nach einem leichten Anstieg zu Beginn der 2000-er Jahre veranderte sich die sta-
tionare Fallzahl in dieser Diagnosegruppe bei den Mannern in Deutschland und in Sachsen-Anhalt nur
leicht. Bei den Frauen lasst sich dagegen eine stetige Zunahme stationarer Behandlungen aufgrund von
neurotischen Belastungs- und somatoformen Stérungen verzeichnen. In Sachsen-Anhalt werden in der
Altersgruppe 25 bis 45 mehr Frauen wegen neurotischer Belastungsstérungen stationar behandelt als
bundesweit (D 2011: 277; ST: 321). Stationadre Behandlungen mit einer Diagnose in der ICD-10-Gruppe F40
bis F48 erfolgen bei beiden Geschlechtern haufiger in den jlingeren Altersgruppen zwischen 25 und 45 als
bei den dlteren Jahrgangen (Abbildung 8).
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Abbildung 8: Fallzahlen auf 100.000 Einwohner in der stationdren Versorgung der Diagnosegruppen
FA0-F48 ,Neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen“ Deutschland und Sach-
sen-Anhalt im Vergleich nach Altersgruppen und Geschlecht (2000-2011) (Quelle: Krankenh-
ausstatistik; Fortschreibung des Bevolkerungsstands, Statistisches Bundesamt)

Stationdre Fallzahlen in der ICD-10 Diagnosegruppe F43 (Reaktion auf schwere Belastungen und Anpas-
sungsstorungen). Bundesweit zeigen sich im Zeitverlauf seit 2000 keine wesentlichen Anderungen bei
den stationaren Fallzahlen in dieser Diagnosegruppe. Bezogen auf das Land Sachsen-Anhalt muss jedoch
sowohl bei Mannern als auch bei Frauen unabhangig von der Altersgruppe eine kontinuierliche Zunah-
me der Fallzahlen seit 2000 konstatiert werden. Mit der Diagnose ,,Reaktion auf schwere Belastungen
werden haufiger die jiingeren Altersgruppen stationar behandelt (etwa doppelt so haufig, wie in der Al-
tersgruppe 45 bis 65). Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind dagegen gering. Schwere Be-
lastungs- und Anpassungsstorungen sind offenbar ein grof3eres Problem im jiingeren Lebensabschnitt,
wobei entgegen der Trends bei den Ubrigen im Rahmen dieses Berichts betrachteten psychiatrischen Di-
agnosen in der stationaren Versorgung kein unterschiedliches Muster zwischen den Geschlechtern beob-
achtet werden kann.
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Abbildung 9: Fallzahlen auf 100.000 Einwohner in der stationaren Versorgung der Diagnosegruppe F43
»Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen“ Deutschland und Sach-
sen-Anhalt im Vergleich nach Altersgruppen und Geschlecht (2000-2011) (Quelle: Krankenh-
ausstatistik; Fortschreibung des Bevolkerungsstands, Statistisches Bundesamt)
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6.3 Psychische Storungen in der ambulanten Versorgung in Sachsen-Anhalt

Im Unterschied zu den Daten aus der stationaren Versorgung handelt es sich bei den Diagnosezahlen aus
der ambulanten Versorgung nicht um Falle, sondern um Personen, bei denen innerhalb der ambulanten
Versorgung mindestens einmal im Jahr eine psychiatrische Storung diagnostiziert wurde (zur Unterschei-
dung s. 4). Die Daten wurden fiir die Jahre 2010 und 2012 von der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen-
Anhalt bereitgestellt. Ahnlich wie bei den stationdren Fallzahlen erfolgt eine Darstellung nicht anhand
von absoluten Zahlen, sondern in Bezug auf 100.000 gesetzlich Versicherte. Eine Altersstandardisierung
erfolgte nicht. Betrachtet werden auch bei den ambulanten Versorgungsdaten die Altersgruppen zwi-
schen 25 und 45 sowie 45 bis 65, jeweils in der Gesamtbetrachtung und nach Geschlecht.

Im Jahr 2012 erhielten insgesamt 27,7% der 25 bis 45-jahrigen und etwa 34,5% der 45 bis 65-jahrigen eine
Diagnose aus der Gruppe ,Psychische und Verhaltensstorungen“ (FO0-F99) in der ambulanten Versorgung
(Tabelle 7 und Tabelle 8). Vergleichszahlen liegen von der Barmer GEK vor (Bitzer, Grobe & Schwartz, 2013):
Laut Barmer GEK Arztreport 2013 waren 2011 32,6% der Barmer GEK-Versicherten mit einer psychiatrischen
Diagnose in ambulanter arztlicher Behandlung. In diese Zahl sind Informationen aller Altersgruppen einge-
flossen. Im Trend und mit aller gebotenen Vorsicht bei der Interpretation der Daten aufgrund der unter 4
skizzierten methodischen Einschrankungen (z.B. keine Altersstandardisierung der Daten aus Sachsen-An-
halt, was erhebliche Verzerrungen verursachen kann), scheint sich das psychiatrische Krankheitsgeschehen
im Spiegel ambulanter Versorgungsdaten in Sachsen-Anhalt insgesamt nicht von dem bundesweiter Ver-
gleichspopulationen zu unterscheiden. Einschrankend ist jedoch festzuhalten, dass es sich dabei um Di-
agnosen handelt, die grundsatzlich von jedem Arzt gestellt werden konnten und nicht zwangslaufig von
drztlichen oder psychologischen Psychotherapeuten. Diese Zahlen bedeuten demnach auch nicht, dass knapp
ein Drittel der gesetzlich Versicherten tatsachlich wegen einer psychiatrischen Diagnose Psychotherapie er-
halten hat. In 7.2 wird die Fallzahlentwicklung innerhalb der ambulanten (psychiatrischen) Versorgung naher
betrachtet. Es werden steigende Behandlungszahlen erkennbar. Mit den vorliegenden Daten kann jedoch
keine Aussage getroffen werden, wie viele von den 28-35% Patienten mit einer psychiatrischen Diagnose in
der ambulanten Versorgung tatsachlich psychotherapeutisch behandelt wurden. Fur die Interpretation ist
problematisch, dass sich hinter den unter 7.2 aufgeschlisselten Informationen keine Personen verbergen, die
behandelt wurden, sondern wiederum Abrechnungsfdlle. Ein Abrechnungsfall ist definiert als Patient, der bei
einem Arzt in einem Quartal behandelt wurde. Dies bedeutet, hinter einem Patienten kdnnen sich mehrere
Abrechnungs- bzw. Behandlungsfalle verbergen, wenn:

= er mit einer Diagnose innerhalb eines Quartals bei mehr als einem Arzt behandelt wird,

= er mit einer Diagnose in mehreren Quartale bei einem oder mehreren Arzten in Behandlung ist und

= er mit mehreren Diagnosen bei einem oder mehreren Arzten innerhalb eines Quartals oder in meh-

reren Quartalen in Behandlung ist.

Bei der ndheren Betrachtung der Zahlen aus der ambulanten Versorgung fallen folgende Trends auf (>10%
Verdnderung zwischen 2010 und 2012) (s. Tabelle 7 und Tabelle 8):

* In der Altersgruppe von 25 bis 45 ging die Zahl von Mannern und Frauen mit einer alkoholassoziier-
ten psychiatrischen Diagnose deutlich zuriick (F10). Diese Entwicklung wurde in vergleichbarer Weise
bereits bei der Betrachtung der stationdren Fallzahlen deutlich (s. Abbildung 3, S. 23).

» Zugleich nahm der Anteil der Manner zwischen 25 und 45 Jahren mit depressiven Episoden (F32) und
rezidivierenden depressiven Stérungen (F33) zwischen 2010 und 2012 deutlich zu. Diese Entwicklung
wurde fir die rezidivierenden Depressionen (F33) auch bei den stationaren Fallzahlen erkennbar. Da-
gegen haben die stationaren Fallzahlen aufgrund depressiver Episoden (F32) in dieser Gruppe nicht
zugenommen (s. Abbildung 6, S. 25 und Abbildung 7, S. 25).

= Zugenommen hat auch die Zahl von Mannern und Frauen zwischen 25 und 45 Jahren mit Reaktionen
auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen (F43). Auch hier waren innerhalb der stationa-
ren Versorgung insbesondere Falle jiingerer Menschen in Behandlung (s. Abbildung 9, S. 26).

= Frauen zwischen 45 und 65 Jahren wurden verglichen mit 2010 im Jahr 2012 haufiger aufgrund von
psychischen Storungen durch psychotrope Substanzen (F10-F19) ambulant behandelt, die Bedeutung
alkoholbedingter Storungen nahm hier jedoch entgegen dem Trend bei den stationaren Fallzahlen ab
(s. Abbildung 3, S. 23).
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» Entgegen dem Trend in der stationdren Versorgung (s. Abbildung 3, S. 23) fielen ebenfalls bei den
45 bis 65-jahrigen etwas weniger Manner mit alkoholassoziierten psychischen Stérungen in der am-
bulanten Versorgung auf.

= Zugenommen hat die Zahl der Manner und Frauen beider betrachteter Altersgruppen in der ambu-
lanten Versorgung mit schweren Belastungsreaktionen und Anpassungsstorungen (F40-F48). Auch
hier folgt der Trend in der ambulanten Versorgung dem in der stationaren Versorgung (s. Abbildung
9, S. 26).

Die Mehrzahl der Patienten mit alkoholbedingten psychischen Stérungen wird ambulant versorgt. Gleich-
wohl ist der Anteil an Patienten/Fdllen mit alkoholassoziierten psychischen Stérungen in der ambulanten
Versorgung geringer als in der stationaren Versorgung. Bezogen auf alle Krankenhausfalle tiberwiegenhier
anteilig alkoholbedingte psychiatrische Diagnosen. In diesem Zusammenhang muss allerdings auch auf
die Probleme bei der Vergleichbarkeit zwischen stationdren Fdllen und ambulant behandelten Personen
verwiesen werden. Moglich ist, dass Menschen mit alkoholassoziierten psychischen Stérungen haufiger,
also u.U. mehrmals im Jahr, stationar behandelt werden und somit bei jeder Krankenhausaufnahme je-
weils einen neuen Fall generieren. Bei den hier verwendeten ambulanten Versorgungsdaten wurden Per-
sonen betrachtet, unabhangig davon, wie oft sie in einem Jahr einen Arzt aufgesucht haben (s.o.).

Auffallig ist bei den 25 bis 45-jahrigen die zwischen 2010 und 2012 gesunkene Zahl von Menschen, die
wegen alkoholbedingten psychischen Stérungen ambulant versorgt wurden — im Trend vergleichbar mit
der Entwicklung im stationaren Bereich. Zugleich nahm jedoch insbesondere bei den 25-45-jahrigen Man-
nern der Anteil mit depressiven Storungen (insbesondere F32 und F33) zu.

Bei den 25 bis 45-jahrigen fallen innerhalb der ambulanten Versorgung insbesondere Menschen mit neu-
rotischen Belastungs- und somatoformen Stérungen (F40-F48) auf. Auch depressive Episoden (F32) und
rezidivierende Depressionen (F33) haben zunehmende Bedeutung in dieser Altersgruppe im Rahmen der
ambulanten Versorgung. Dies trifft in dhnlicher Weise auch fiir Menschen zwischen 45 und 65 Jahren zu.
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6.4 Vorzeitige Verrentungen aufgrund psychischer Storungen

Von der Deutschen Gesetzlichen Rentenversicherung werden im Rahmen der Rentenstatistik auch Da-
ten uber Rentenzugange aufgrund verminderter Erwerbsfahigkeit erfasst und gespeichert. Dabei werden
Vergleiche zwischen Sachsen-Anhalt und dem Bundesdurchschnitt sowie zwischen Mannern und Frauen
vorgenommen. Basis sind auch hier nicht die absoluten Fallzahlen, sondern Fallzahlen bezogen auf eine
Versichertenkonstante (Félle auf 100.000 aktiv Versicherte). Dies ermoglicht einen Vergleich zwischen
Regionen mit unterschiedlichen Einwohnerzahlen. Zunachst erfolgt die Gesamtbetrachtung der Entwick-
lung des vorzeitigen Verrentungsgeschehens bei psychischen Stérungen. Im Anschluss werden ausgehend
davon ausgewahlte psychische Storungen naher betrachtet, die entweder in enger Verbindung mit der
Berufstatigkeit diskutiert werden (Depressionen, Anpassungs- und Belastungsstorungen) bzw. die in der
Altersgruppe der arbeitsfahigen Bevolkerung erfahrungsgemalf? eine grofRe Bedeutung haben (psychische
Stérungen aufgrund von Alkoholmissbrauch, dem Missbrauch psychotroper Substanzen und von Opiaten).
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Abbildung 10: Rentenzugange aufgrund verminderter Erwerbsfahigkeit bei psychischen Stérungen auf
100.000 aktiv Versicherte in den Diagnosegruppen F00-F99 , Psychische und Verhaltens-
storungen” Deutschland und Sachsen-Anhalt im Vergleich nach Geschlecht (2000-2011)
(Quelle: Gesetzliche Rentenversicherung)

Rentenzugdnge aufgrund verminderter Erwerbsfahigkeit in den 1CD-10 Diagnosegruppen FO0-F99 (Psy-
chische und Verhaltensstérungen). Die Zahl vorzeitiger Verrentungen aufgrund psychischer Storungen
nahm im Zeitraum zwischen 2000 und 2011 sowohl in Deutschland insgesamt als auch in Sachsen-Anhalt
kontinuierlich zu. Bei den Mannern geht die Zahl vorzeitiger Verrentungen aufgrund psychischer Storun-
gen langsam zurlck, bei Frauen im Land ist der Anstieg moderat. Insgesamt gingen in Sachsen-Anhalt
2011 bezogen auf 100.000 aktiv Versicherte weniger Menschen vorzeitig in den Ruhestand als im Bun-
desdurchschnitt (D: 206; ST: 175). Wie auf Bundesebene auch sind in Sachsen-Anhalt Frauen starker von
vorzeitiger Verrentung wegen psychischer Stérungen betroffen als Manner (2011 Manner: 153; Frauen:
200, jeweils auf 100.000 aktiv Versicherte) (Abbildung 10).

Rentenzugange aufgrund verminderter Erwerbsfahigkeit in der ICD-10 Diagnosegruppen F10-F19 (Psy-
chische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen). Psychische und Verhaltensstorungen
durch psychotrope Substanzen sind in Sachsen-Anhalt der mit Abstand haufigste Grund fur vorzeitige
Verrentung bei Mannern. Uber den gesamten betrachteten Zeitraum hinweg sind Manner in Sachsen-
Anhalt deutlich haufiger wegen psychischen Stérungen durch psychotrope Substanzen vorzeitig verrentet
worden als im Bundesdurchschnitt. Nach einem Hohepunkt 2009 (ST 2009: 72 auf 100.000 aktiv Ver-
sicherte) geht die Zahl neuer Erwerbsminderungsrenten in dieser Diagnosegruppe bei den Mannern in
Sachsen-Anhalt zurlick. Sie liegt mit 55 auf 100.000 aktiv Versicherte allerdings immer noch weit liber
der gesamtdeutschen Zahl (D 2011: 36). Auch Frauen werden in Sachsen-Anhalt verglichen mit den ge-
samtdeutschen Zahlen haufiger aufgrund von Erwerbsminderungen bei alkoholassoziierten psychischen
Storungen vorzeitig verrentet.
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Abbildung 11: Rentenzugange aufgrund verminderter Erwerbsfahigkeit bei psychischen Storungen auf
100.000 Einwohner in den Diagnosegruppen F10-F19 ,Psychische und Verhaltensstorun-
gen durch psychotrope Substanzen“ Deutschland und Sachsen-Anhalt im Vergleich nach
Geschlecht (2000-2011) (Quelle: Gesetzliche Rentenversicherung)

Rentenzugange aufgrund verminderter Erwerbsfahigkeit in der ICD-10 Diagnosegruppe F10 (Psychische
und Verhaltensstorungen durch Alkohol). Alkohol ist im psychiatrischen Krankheitsgeschehen die bedeu-
tendste Ursache fiir vorzeitige Verrentung sowohl in Sachsen-Anhalt als auch bundesweit. Manner sind
bundesweit etwa dreimal haufiger betroffen als Frauen (D 2011: Manner: 31; Frauen: 9 jeweils Falle auf
100.000 aktiv Versicherte). In Sachsen-Anhalt ist der Unterschied noch gravierender, etwa flinf Mal mehr
Manner als Frauen werden hier vorzeitig aufgrund von psychischen und Verhaltensstorungen durch Al-
kohol vorzeitig verrentet (ST 2011 Méanner: 52; Frauen: 12, jeweils Falle auf 100.000 aktiv Versicherte).
Verglichen mit den Quoten bundesweit werden Manner in Sachsen-Anhalt fast doppelt so haufig we-
gen verminderter Erwerbsfahigkeit durch alkoholbedingte psychische Stérungen verrentet (D 2011: 31;
ST: 52, jeweils auf 100.000 aktiv Versicherte). Bei den Frauen ist der Unterschied zwischen Sachsen-Anhalt
und dem Bundesdurchschnitt bei weitem nicht so gravierend, wenn auch Frauen in Sachsen-Anhalt hau-
figer als im Bundesdurchschnitt wegen alkoholbedingten psychischen Storungen vorzeitig in Rente gehen
miissen (D 2011: 9; ST: 12, jeweils auf 100.000 aktiv Versicherte). Hervorzuheben ist in diesem Zusam-
menhang allerdings auch der substanziell deutliche Riickgang der erwerbsminderungsbedingten Renten-
zugangszahlen bei den Mannern in Sachsen-Anhalt wegen alkoholbedingten psychischen Storungen seit
2009, entgegen dem Bundestrend (Abbildung 12). Ob dieser Trend anhalt bleibt abzuwarten, die deutli-
che Zunahme der stationaren Fallzahlen aufgrund alkoholassoziierter psychischer Storungen bei Mannern
zwischen 45 und 65 in den zurtickliegenden Jahren konnte diesen erkennbaren Riickgang moglicherweise
verlangsamen (s. 6.2, Abbildung 3, S. 23).
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Abbildung 12: Rentenzugange aufgrund verminderter Erwerbsfahigkeit bei psychischen Storungen auf
100.000 Einwohner in der Diagnosegruppe F10 ,Psychische und Verhaltensstorungen
durch Alkohol“ Deutschland und Sachsen-Anhalt im Vergleich nach Geschlecht (2000-
2011) (Quelle: Gesetzliche Rentenversicherung)

Rentenzugange aufgrund verminderter Erwerbsfahigkeit in den ICD-10 Diagnosegruppen F30-F39 (Af-
fektive Stérungen). Bundesweit und in Sachsen-Anhalt sind bei den affektiven Stérungen, zu denen auch
Depressionen zahlen, die deutlichsten Steigerungsraten bei den vorzeitigen Verrentungen aufgrund von
Erwerbsminderung bei psychischen Storungen zu verzeichnen. Seit 2000 haben sich die Falle insgesamt
nahezu verdoppelt. Dabei wird erkennbar, dass in Sachsen-Anhalt deutlich weniger Manner und Frauen
als im Bundesdurchschnitt aufgrund von Erwerbsminderungen durch affektive Storungen vorzeitig in
Rente gehen miussen. Bundesweit sind fast doppelt so viele Manner aufgrund affektiver Stérungen vor-
zeitig verrentet worden als in Sachsen-Anhalt (D 2011: 58; ST: 32, jeweils auf 100.000 aktiv Versicherte).
Frauen sind sowohl im Bundesdurchschnitt als auch bezogen auf das Land Sachsen-Anhalt deutlich haufi-
ger durch affektive Stérungen erwerbsgemindert und somit vorzeitig verrentet als Manner (D 2011: 113;
ST: 85, jeweils auf 100.000 aktiv Versicherte).
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Abbildung 13: Rentenzugange aufgrund verminderter Erwerbsfahigkeit bei psychischen Storungen auf
100.000 Einwohner in den Diagnosegruppen F30-F39 , Affektive Storungen® Deutschland
und Sachsen-Anhalt im Vergleich nach Geschlecht (2000-2011) (Quelle: Gesetzliche Ren-
tenversicherung)

Mehr als die Halfte der vorzeitigen Verrentungen in dieser Diagnosegruppe ist auf rezidivierende psy-

chische Stérungen zuriickzufiihren (F33, Abbildung 16). Frauen sind in besonderem MaR betroffen, bun-
desweit starker als in Sachsen-Anhalt (Frauen D 2011: 58; D: 42; Manner D 2011: 26; ST: 12, jeweils auf
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100.000 aktiv Versicherte). Die Zunahme bei vorzeitigen Verrentungsfallen aufgrund rezidivierender de-
pressiver Storungen ist nicht so deutlich, wie in der stationaren Versorgung, wo 2011 je nach Geschlecht
und Altersgruppe drei Mal mehr Falle behandelt wurden als 2000 (s. 6.2).

Auch die vorzeitige Verrentung aufgrund von bipolaren affektiven Storungen (F31) und depressiver Epi-
soden (F32) haben in den Jahren seit 2000 sowohl in Sachsen-Anhalt als auch in Deutschland insgesamt
zugenommen. Das Muster der Entwicklung ist vergleichbar mit dem rezidivierender depressiver Stérun-
gen: Mehr Frauen als Manner sind betroffen und die vorzeitige Verrentungsquote ist in Sachsen-Anhalt
geringer als im Bundesdurchschnitt (Abbildung 14, Abbildung 15).
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Abbildung 14: Rentenzugange aufgrund verminderter Erwerbsfahigkeit bei psychischen Stérungen auf
100.000 Einwohner in der Diagnosegruppe F31 ,Bipolare Stérungen“ Deutschland und

Sachsen-Anhalt im Vergleich nach Geschlecht (2000-2011) (Quelle: Gesetzliche Rentenver-
sicherung)
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Abbildung 15: Rentenzugange aufgrund verminderter Erwerbsfahigkeit bei psychischen Stérungen auf
100.000 Einwohner in der Diagnosegruppe F32 ,Depressive Episode” Deutschland und
Sachsen-Anhalt im Vergleich nach Geschlecht (2000-2011) (Quelle: Gesetzliche Rentenver-
sicherung)
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Abbildung 16: Rentenzugange aufgrund verminderter Erwerbsfahigkeit bei psychischen Storungen
auf 100.000 Einwohner in der Diagnosegruppe F33 ,Rezidivierende depressive Stérung”
Deutschland und Sachsen-Anhalt im Vergleich nach Geschlecht (2000-2011) (Quelle: Ge-
setzliche Rentenversicherung)

Rentenzugange aufgrund verminderter Erwerbsfahigkeit in den ICD-10 Diagnosegruppen F40-FA8 (Neuro-
tische, Belastungs- und somatoforme Stérungen). Bundesweit werden, abgesehen vom Anstieg zwischen
2000 und 2001, sowohl bei Mannern als auch bei Frauen nur leichte Zunahmen bei vorzeitigen Verren-
tungen im Zeitverlauf erkennbar. Deutlicher ist die Steigerung der Fallzahlen bei vorzeitigen Verrentung-
en aufgrund von neurotischen Belastungs- und somatoformen Storungen bundesweit bei den Frauen
ausgepragt (D 2001 Frauen: 55; 2011:60; D 2001 Manner: 27; 2011: 28, jeweils Neuzugange auf 100.000
aktiv Versicherte). Um einiges deutlicher stiegen die vorzeitigen Verrentungen in dieser Diagnosegruppe
bei den Frauen in Sachsen-Anhalt (ST 2001: 39; 2011: 55), wobei insbesondere zwischen 2008 und 2009
eine sprunghafte Zunahme der vorzeitigen Verrentungen erkennbar ist. Zwischen 2008 und 2009 wurden
Frauen in Sachsen-Anhalt insbesondere aufgrund von Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpas-
sungsstorungen (F43) (ST 2008: 7; 2009: 11, Neuzugange auf 100.000 aktiv Versicherte) und somatofor-
men Storungen vorzeitig verrentet (ST 2008:9; 2009: 15, Neuzugange auf 100.000 aktiv Versicherte). Bei
den Mannern in Sachsen-Anhalt fallen bei den Rentenzugangen zwischen 2001 und 2011 zwar leichte
Schwankungen auf, eine deutliche Zunahme der Verrentungen durch neurotische Belastungs- und soma-
toforme Storungen wird nicht erkennbar.

Am gesamten vorzeitigen Verrentungsgeschehen innerhalb der ICD-10 Diagnosegruppe F40-F48 haben
Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen etwa einen Anteil von einem Drittel. Als
mogliche Ursachen werden neben extremen beruflichen private Belastungserfahrungen diskutiert. Wel-
chen Anteil die einzelnen Belastungsfelder am Frihverrentungsgeschehen haben, lasst sich mit den vor-
liegenden Daten nicht sagen.
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Abbildung 17: Rentenzugange aufgrund verminderter Erwerbsfahigkeit bei psychischen Storungen auf
100.000 aktiv Versicherte in den Diagnosegruppen F40-F48 , Neurotische, Belastungs- und
somatoforme Storungen“ Deutschland und Sachsen-Anhalt im Vergleich nach Geschlecht
(2000-2011) (Quelle: Gesetzliche Rentenversicherung)
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Abbildung 18: Rentenzugange aufgrund verminderter Erwerbsfahigkeit bei psychischen Storungen auf
100.000 Einwohner in den Diagnosegruppe F43 ,Reaktion auf schwere Belastungen und
Anpassungsstorungen Deutschland und Sachsen-Anhalt im Vergleich nach Geschlecht
(2000-2011) (Quelle: Gesetzliche Rentenversicherung)

6.5 Zusammenfassung

Psychische Beeintrachtigungen haben in Sachsen-Anhalt ausgehend von den aktuellen Fallzahlen in der
stationaren Versorgung eine vergleichbare Bedeutung wie in Deutschland insgesamt. Bei einer detaillier-
ten Betrachtung der Diagnosen fallen alkoholassoziierte Storungen in Sachsen-Anhalt starker ins Gewicht
als bundesweit. Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen, insbesondere durch
Alkohol, machen gut drei Viertel aller psychiatrischen Falle in der stationaren Versorgung in Sachsen-An-
halt und bundesweit aus. Insbesondere jungere Manner werden in Sachsen-Anhalt tiberproportional hau-
fig mit alkoholassoziierten psychiatrischen Storungen stationar behandelt, obwohl die Fallzahl (wie auch
bundesweit bei jungen Mannern) seit 2000 zuriickgeht. Uberproportional zugenommen hat in Sachsen-
Anhalt dagegen die Fallzahl alkoholassoziierter psychiatrischer Stérungen bei den Mannern zwischen 45
und 65 Jahren.
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In der ambulanten Versorgung sank binnen Jahresfrist zwischen 2010 und 2012 die Zahl der jlingeren
Manner mit einer alkoholassoziierten psychischen Stérung zudem deutlich. Dafiir stieg die Zahl der Man-
ner zwischen 25 und 45, die mit depressiven Stérungen ambulant versorgt wurden. Das Thema Alko-
holmissbrauch bei jungen Menschen ist Gegenstand zahlreicher Kampagnen auf Bundesebene (BZgA:
»Alkohol? Kenn dein Limit!) und Bestandteil der Gesundheitsziele in Sachsen-Anhalt. Daneben haben in
dieser Altersgruppe vermutlich auch Praventionskampagnen eine Wirkung erzielt, auch wenn sich dies
mit den vorliegenden Daten nicht belegen lasst. Vor dem Hintergrund der Fallzahlentwicklung, insbeson-
dere bei den Mannern zwischen 45 und 65 scheint eine Ausweitung der Initiativen zur Pravention und
friihzeitigen Behandlung von alkoholbedingten psychischen Storungen auf Landes- und Bundesebene auf
diese Altersgruppe angezeigt. Bei den jungen Frauen stieg die stationare Fallzahl bei psychischen Storun-
gen wegen Alkohol in Sachsen-Anhalt zwar leicht an, liegt aber insgesamt unter den Zahlen auf Bundes-
ebene.

Nahezu verdreifacht hat sich in Sachsen-Anhalt die stationdre Behandlungszahl bei den rezidivierenden
depressiven Storungen. Die Fallzahlzunahme ist deutschlandweit sogar noch deutlicher. Der Anstieg ist
in allen betrachteten Altersgruppen sowohl bei Mannern als auch bei Frauen deutlich. Eine Ausnahme
bilden hier lediglich die Manner zwischen 25 und 45 in Sachsen-Anhalt. Hier ist zwar eine Fallzahlzunah-
me bei den rezidivierenden Depressionen zu verzeichnen, allerdings bei weitem nicht so ausgepragt wie
bundesweit bei Mannern dieser Altersgruppe. Dagegen nahm der Anteil jingerer Manner zwischen 25
und 45 mit depressiven Storungen in der ambulanten Versorgung deutlich zu. Auch bei der Betrachtung
der ambulanten Versorgungsdaten sowie bei den vorzeitigen Verrentungen sind depressive Storungen auf
dem Vormarsch. Die in Sachsen-Anhalt gerade gestarteten Initiativen, z.B. des Biindnis gegen Depressio-
nen, sind somit folgerichtig. Depressive Storungen zu verhindern, rechtzeitig zu erkennen und friihzeitig
zu behandeln sind auch Schwerpunktbereiche des nationalen Gesundheitszieleprozesses. Die Forderung
der psychischen Gesundheit wird in Sachsen-Anhalt nicht als eigenes Gesundheitsziel verfolgt, findet aber
im Rahmen einer Ubergreifenden Gesamtstrategie Eingang in alle Landesgesundheitsziele. Hier ware zu-
kiinftig eine starkere Berlicksichtigung abgestimmter Strategien im Themenfeld Depression sinnvoll.

Auffallig ist zudem die Zunahme von Behandlungen aufgrund von neurotischen Belastungs- und soma-
toformen Storungen (F40-F48). Insbesondere jiingere Menschen zwischen 25 und 45 Jahren fallen mit
entsprechenden Diagnosen in der ambulanten und stationdren Versorgung auf. Eine bedeutende Rolle
spielen dabei auch Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen (F43), die offensicht-
lich in jingeren Jahren haufiger zu Problemen fiihren als in der Gruppe der alteren Menschen. Wie stark
der Einfluss der Arbeit oder des Privatlebens in diesem Zusammenhang ist, lasst sich mit den vorliegen-
den Daten nicht beantworten. Die Entwicklung der Erkrankungszahlen in dieser Diagnosegruppe kénnte
zudem den Impuls fiir einen Ausbau von MalRnahmen der Psychosozialen Notfallversorgung in der Ar-
beitswelt geben, also eine frihzeitige Einflussnahme nach schweren Belastungen ermoglichen.

7. Gesundheitsforderung, Pravention, Versorgung im Kontext psychischer Storungen in
Sachsen-Anhalt

7.1 Forderung der psychischen Gesundheit und Pravention psychischer Storungen in
Sachsen-Anhalt

Ausgehend vom Sonderbericht psychische Gesundheit des Statistischen Landesamts Sach-sen-Anhalt
(2012) und sensibilisiert durch die zahlreichen Informationen zur Entwicklung der Erkrankungszahlen bei
psychischen Storungen formulierte der Landtag in Sachsen-Anhalt am 19. Januar 2012 in seinem Beschluss
die Aufgabe an die Landesregierung, die Forderung der psychischen Gesundheit als libergreifendes strate-
gisches Ziel zu implementieren (Landtag von Sachsen-Anhalt, Drucksache 6/764). In dem seit den 1990er
Jahren laufenden Gesundheitszieleprozess im Land wird psychische Gesundheit bislang nicht als einzelner
Zielbereich berlicksichtigt, sondern als neuer Schwerpunkt in die Arbeitskreistatigkeit zu den existieren-
den Gesundheitsziele aufgenommen. Insbesondere innerhalb der Zielbereiche Bewegung, Ernahrung und
Sucht wurde psychische Gesundheit als tbergreifendes Themenfeld aufgegriffen. Ausgehend von dem
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Auftrag des Landtags wurden eine Reihe administrativer und konzeptioneller Schritte hin zu einer effek-
tiveren Forderung der psychischen Gesundheit unternommen und die Zusammenarbeit mit den im Land
tatigen Akteuren intensiviert. Im Einzelnen wurden die folgenden MalRnahmen zur Implementierung des
Feldes psychische Gesundheit in Gesundheitsforderung und Pravention angestolen:

Der ubergreifende Zielbereich ,,Forderung der psychischen Gesundheit“ ist auf den offiziellen Web-
auftritten auf Landes- und Bundesebene sichtbar gemacht worden

(Sachsen-Anhalt: http://www.lvg-Isa.de/o.red.c/gesund.php, D: http://gesundheitsziele.de/cgi-bin/
render.cgi?__cms_page=gz_in_den_bl_sachsen-anhalt)

Die Berticksichtigung der psychischen Gesundheit als libergreifendes Ziel und die dabei geplanten
Schritte wurden in einer Fachveréffentlichung im Arzteblatt im September 2012 thematisiert (He-
ring, Nehring & Theren, 2012). Es wurde die Notwendigkeit einer starkeren Beriicksichtigung der
psychischen Gesundheit im Bereich Pravention, Gesundheitsforderung, aber auch in der ambulanten
und stationdren Versorgung anhand konkreter Zahlen fiir Sachsen-Anhalt hervorgehoben. Unter an-
derem sollen Arzte starker furr psychische Beeintrachtigungen sensibilisiert werden, damit Patienten/
innen bei Verdacht auf psychische Beeintrachtigungen adaquat versorgt werden konnen.

Das Ministerium fur Arbeit und Soziales ist zudem in die Arbeit des Blindnisses gegen Depression
eingebunden, das in Sachsen-Anhalt durch die Arbeiterwohlfahrt getragen wird.

Auf dem 7. Erfahrungsaustausch auf Leitungsebene zwischen der Staatlichen Arbeitsschutzverwal-
tung des Landes Sachsen-Anhalt und den im Land Sachsen-Anhalt tatigen Unfallversicherungstra-
gern am 4. Juni 2012 wurde eine Podiumsdiskussion zur psychischen Gesundheit in der Arbeitswelt
moderiert. Zukuinftig sollen Gefahrdungsbeurteilungen von Arbeitsplatzen um Aspekte psychischer
Belastungen erganzt werden. Die Diskussion knlipfte an Vortrage von Experten im Bereich gesunder
Arbeitsbedingungen an. Es wurden neben den Schwierigkeiten bei der Umsetzung dieser Erganzung
in die neue Gefahrdungsbeurteilung auch konkrete nachste Schritte fur Sachsen-Anhalt initiiert und
die relevanten kritischen Faktoren fiir die psychische Gesundheit von Arbeitnehmern/innen heraus-
gearbeitet. Zwischen dem Ministerium fiir Arbeit und Soziales und der Arbeitsschutzverwaltung des
Landes Sachsen-Anhalt erfolgt auch im Rahmen der Fachaufsicht ein enger Austausch zum Thema
psychische Gesundheit in der Arbeitswelt. Zukuinftig sollen insbesondere kleine und mittelstandi-
sche Unternehmen, die keinen eigenen Arbeitspsychologen bzw. betrieblichen Gesundheitsforderer
beschaftigen konnen, starker als bisher unterstitzt werden.

Anhand einer Bestandsaufnahme des Ministeriums flir Arbeit und Soziales im Jahr 2013 zur Be-
deutung von Pravention psychischer Stérungen und Beeintrachtigungen in der Arbeitswelt wurden
Dachorganisationen, Kammern und exemplarisch eine Krankenkasse befragt, die das Spektrum an
Beschaftigten und Aktivitaten im Feld der Gesundheitsférderung in Sachsen-Anhalt abbilden: Hand-
werks- sowie Industrie- und Handelskammer, Arztekammer, Deutscher Berufsverband fiir Kranken-
pflegeberufe (DBfK), Deutscher Gewerkschaftsbund, Aus- und Fortbildungsinstitut des Landes (AFl),
Landesinstitut fiir Schulqualitat und Lehrerbildung (LISA) und die AOK Sachsen-Anhalt. Vertreter der
Institutionen wurden leitfadengestuitzt telefonisch oder face-to-face interviewt. Schwerpunkt der
Befragung lag auf bereits initiierten bzw. bekannten MalRnahmen flir Mitgliedsbetriebe und Beschaf-
tigte. Es wurde hier deutlich, dass (wenn tiberhaupt) hauptsachlich verhaltensbezogene MaRnahmen
in den Unternehmen durchgefiihrt werden, wie z.B. Stressbewaltigungs- und Entspannungstrainings.
Umfassende Aktivitaten zur gesundheitsforderlichen Organisationsentwicklung werden bislang al-
lenfalls geplant. Die befragten Akteure sehen Beratungsbedarf, insbesondere bei den organisations-
bezogenen MalRnahmen.

Fir die Forderung der psychischen Gesundheit und die Pravention psychischer Stérungen wird der Bedarf
zukiinftig eher steigen.
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7.2 Die ambulante psychiatrische Versorgung in Sachsen-Anhalt

7.2.1 Versorgungsgrad in der ambulanten psychiatrischen Versorgung in Sachsen-Anhalt

Seit der Umsetzung der Reform der Bedarfsplanung im Jahr 2013 sind in Sachsen-Anhalt in nahezu allen
Planungsregionen Neuzulassungen von Psychotherapeuten moglich. Die Bedarfsplanungsrichtlinie sieht
Zulassungsmoglichkeiten bis zu bei einem Versorgungsgrad von 110% vor. Wird dieser Versorgungsgrad in
einer Planungsregion (Landkreis) iiberschritten, diirfen keine Neuzulassungen vorgenommen werden, es
sei denn, es wiirden Ausnahmetatbestande greifen (wie z.B. bei zusatzlichem lokalen Versorgungsbedarf).
In Sachsen-Anhalt lag der Versorgungsgrad mit Stand Marz 2013 mit Psychotherapeuten und Psychiatern
bei durchschnittlich 64% (Bundespsychotherapeutenkammer, 2013). Allerdings sind ebenfalls mit Stand
Marz 2013 regional grol3e Unterschiede erkennbar. In den Landkreisen Wittenberg, Stendal und Mansfeld
Sudharz lag der Versorgungsgrad Anfang 2013 ausgehend von den tatsachlich tatigen Psychotherapeuten
unter 50 Prozent. Recht gut versorgt sind die GroRstadte Halle und Magdeburg sowie der Salzlandkreis.
Dennoch werden auch hier weitere Neuzulassungen vorgenommen. Allerdings liegt nach muindlicher Aus-
kunft der Kassenarztlichen Vereinigung (Stand 25. September 2013) eine Reihe von Zulassungsantragen
vor, so dass der nach Bedarfsplanungsrichtlinie ,,optimale Versorgungsgrad® in den meisten Planungsregi-
onen zeitnah erreicht sein wird.

7.2.2 Wartezeiten auf ein psychotherapeutisches Erstgesprach in Sachsen-Anhalt

Die durchschnittliche Wartezeit auf ein psychotherapeutisches Erstgesprach ist ein Indikator fur die Leis-
tungsfahigkeit des ambulanten psychiatrischen Versorgungsbereichs und lasst damit Rickschlisse auf
die Bedarfsgerechtigkeit der vorgehaltenen Struktur zu. In Sachsen-Anhalt lag die Wartezeit fiir ein psy-
chotherapeutisches Erstgesprach 2011 bei durchschnittlich knapp 17 Wochen (Bundespsychotherapeu-
tenkammer, 2011). Im Borde-, Burgenland-, Saale- und Salzlandkreis war dabei mit durchschnittlich acht
Wochen eine im Landesvergleich relativ kurze Wartezeit zu verzeichnen. Durchschnittlich 20,8 Wochen
und damit im Landesvergleich am langsten, warteten Patienten im Altmarkkreis Salzwedel, Dessau-Rol3-
lau, Stadt/Anhalt-Bitterfeld, der Harz, Mansfeld-Stidharz, Stendal und Wittenberg auf ein psychothera-
peutisches Erstgesprach. Anhand von Daten der Bundespsychotherapeutenkammer (2011) betragt die
Wartezeit bundesweit in Kernstadten 9,3 Wochen, in hochverdichteten Kreisen 14,7 und in landlichen
Regionen 15,3 Wochen, also weniger als im Durchschnitt in Sachsen-Anhalt. Lediglich in der Sonderpla-
nungsregion Ruhrgebiet warteten Patientinnen und Patienten durchschnittlich genau so lange auf ein
psychotherapeutisches Erstgesprach, wie in Sachsen-Anhalt.

Mit der Reform der Bedarfsplanungsrichtlinie sind in allen Planungsbereichen Neuzulassungen von Psy-
chotherapeuten moglich (s. 7.2.1).
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7.2.3 Ambulante Behandlungsfalle von arztlichen und psychologischen Psychotherapeu-
ten in Sachsen-Anhalt

Zwischen 2009 und 2011 stieg die Zahl der Behandlungsfalle in der ambulanten psychiatrischen Versor-
gung von knapp 61.000 auf tber 67.000. Die meisten Patienten nahmen dabei Leistungen ambulant ta-
tiger psychologischer Psychotherapeuten in Anspruch (2009: 57.484; 2011: 62.319 Falle). Auch bei den
ambulant tatigen arztlichen Psychotherapeuten/innen stieg die jahrliche Behandlungszahl von 3.419 in
2009 auf 4.832 Falle im Jahr 2011. Sehr deutliche Fallzahlsteigerungen verzeichneten die ambulant tati-
gen Kinder- und Jugendpsychotherapeuten/innen (2009: 3.843; 2011: 7.755 Falle) (s. Abbildung 19).
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Abbildung 19: Zunahme der Fallzahlen in der ambulanten psychiatrischen Versorgung von 2009 (100%)
bis 2011 (Quelle: Kassenarztliche Vereinigung Sachsen-Anhalt, Arztestatistik)

7.3 Arztliche und psychologische Psychotherapeuten/innen in Sachsen-Anhalt

Zwischen 2000 und 2011 nahm die Zahl der in Sachsen-Anhalt praktizierenden arztlichen und psychologi-
schen Psychotherapeuten/innen kontinuierlich zu. Besonders deutlich stieg die Zahl der psychologischen
Psychotherapeuten von insgesamt 93 im Jahr 2000 auf 382 in 2011. Mehr als zwei Drittel der psycholo-
gischen Psychotherapeuten/innen war dabei ausschlieflich im ambulanten Bereich tatig, knapp 30% ar-
beitet in stationaren und teilstationaren Einrichtungen. Eine Zunahme, wenn auch nicht in gleichem Maf,
ist auch bei den arztlichen Psychotherapeuten zu verzeichnen. Im Zeitraum von 2000 bis 2011 wuchs ihre
Zahl von 160 auf 252, wobei in dieser Gruppe 2011 mehr als die Halfte (59,1%) in stationaren und teilstati-
onaren Einrichtungen tatig war und nur etwa 40% im ambulanten Bereich. Im Vergleich mit Deutschland
insgesamt sind in Sachsen-Anhalt auf 100.000 Einwohner nach wie vor weniger arztliche Psychothera-
peuten tatig (2011 D: 18,15; ST: 8,91 arztliche Psychotherapeuten/100.000 Einwohner, ambulant und sta-
tionar).

Die Zahl der ambulant tatigen Kinder- und Jugendpsychotherapeuten nahm von 9 in 2000 leicht auf 11
in 2011 zu. Dies ist verglichen mit der relativen Verdopplung der Zahl ambulanter Kinder- und Jugendpsy-
chotherapeuten in Deutschland insgesamt (2000: 450, 2011: 906) eine sehr schwache Zunahme. Auch der
Versorgungsgrad auf 100.000 Einwohner stagniert in diesem Fachgebiet in Sachsen-Anhalt auf sehr nied-
rigem Niveau verglichen mit den Zahlen aus Gesamtdeutschland (ST 2000: 0,34, 2011: 0,48, D 2000: 0,55,
2011: 1,11 jeweils ambulant niedergelassene Kinder- und Jugendpsychotherapeuten/100.000 Einwohner).
Die im Vergleich sehr geringe Angebotsdichte in der ambulanten Kinder- und Jugendpsychiatrie wird in
Sachsen-Anhalt offensichtlich nach wie vor durch einen im Bundesvergleich sehr hohen Versorgungsgrad
in der stationdren Kinder- und Jugendpsychiatrie kompensiert (Tabelle 9, s. 7.5).
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Tabelle 9: Entwicklung der Anzahl praktizierender Kinder- und Jugendpsychotherapeuten in Deutschland
und Sachsen-Anhalt (ambulant/stationar, gesamt und auf 100.000 Einwohner)

absolut

Deutschland Sachsen-Anhalt
Jahr ambulant stationar ambulant stationar
2000 450 507 9 18
2004 558 598 7 20
2008 749 673 11 25
2010 854 745 12 29
2011 906 813 11 29
auf 100.000 Einwohner
2000 0,55 0,62 0,34 0,69
2004 0,68 0,72 0,28 0,80
2008 0,91 0,82 0,46 1,05
2010 1,04 0,91 0,51 1,24
2011 1,11 0,99 0,48 1,25

(Quelle: gbe-bund.de, Arztestatistik der Bundesarztekammer)

7.4 Hochschulambulanzen, Psychiatrische Institutsambulanzen, Sozialpadiatrische Zentren

Hochschulambulanzen, Psychiatrische Institutsambulanzen und Sozialpadiatrische Zentren sind Bestand-
teil der regularen psychiatrischen Versorgung in Sachsen-Anhalt.

Die im Land Sachsen-Anhalt aktiven Hochschulambulanzen (§ 117, SGB V) bieten psychiatrische Ver-
sorgungsleistungen an, die im Rahmen von Forschung und Lehre notwendig sind und beispielsweise in
Form sogenannter Lehrtherapien im Rahmen der Psychotherapeutenausbildung erfolgen. Als Hochschul-
ambulanzen konnen Hochschulkliniken (§ 117 Abs. 1 SGB V) aber auch Ambulanzen an psychologischen
Universitatsinstituten als Ausbildungsstatten nach § 6 Psychotherapeutengesetz (§ 117 Abs. 2 SGB V) zu-
gelassen werden. Seit 2000 blieb die Zahl der Hochschulambulanzen nahezu konstant, mit einem leichten
Riickgang bei den Ambulanzen in Hochschulkliniken und einer Zunahme in psychologischen Universitats-
instituten, die Ausbildungsstatten nach § 6 Psychotherapeutengesetz sind. Insgesamt 8 Hochschulambu-
lanzen waren 2011 in Sachsen-Anhalt zugelassen.

Psychiatrische Institutsambulanzen kénnen in psychiatrischen Kliniken, Universitatskliniken sowie psy-
chiatrischen Abteilungen in Allgemeinkrankenhausern auf Grundlage des §118 des Flinften Sozialgesetz-
buchs fur die ambulante psychiatrische Versorgung zugelassen werden. Eine Festlegung auf bestimmte
Krankheitsbilder kann dabei fuir psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern vorgenommen
werden (§ 118 Abs. 2 SGB V). Die Vergiitung erfolgt auRerhalb der vertragsarztlichen Versorgung direkt
durch die Kassen. Die Zahl der psychiatrischen Institutsambulanzen an Psychiatrischen Kliniken und in
Psychiatrischen Universitatskliniken blieb seit 2000 nahezu konstant. Dagegen nahm die Zahl psychiatri-
scher Institutsambulanzen in psychiatrischen Abteilungen von Allgemeinkrankenhdusern deutlich von 2
im Jahr 2000 auf 9 im Jahr 2011 zu.

Sozialpadiatrische Zentren sind interdisziplinare ambulante Einrichtungen, in denen Kinder und Jugendli-
che mit geistigen und korperlichen Entwicklungsstorungen behandelt werden. Grundlage ist §119 Fiinftes
Buch Sozialgesetzbuch. Diese Einrichtungen stehen unter arztlicher Leitung. Die interdisziplinaren Teams
setzen sich zusammen aus Arzten/innen, Psychologen/innen, Logopaden/innen, Physiotherapeuten/in-
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nen und Ergotherapeuten/innen. Seit 2000 arbeiten konstant zwei Sozialpadiatrische Zentren in Sach-
sen-Anhalt. Insgesamt nahm die Zahl ambulanter Versorgungsangebote in stationaren Einrichtungen in
Sachsen-Anhalt seit 2000 deutlich zu.

7.5 Die stationare psychiatrischen Versorgung in Sachsen-Anhalt

Der Bestand an Krankenhausbetten in der Psychotherapeutischen Medizin, der Kinder- und Jugendpsych-
iatrie sowie -psychotherapie als auch in Psychiatrie und Psychotherapie bezogen auf 100.000 Einwohner
hat seit 2000 in Sachsen-Anhalt deutlich zugenommen. In der Psychiatrie und Psychotherapie sowie in
der psychotherapeutischen Medizin nahert sich die Bettenzahl auf 100.000 Einwohner dem Bundesdurch-
schnitt an (Psychiatrie und Psychotherapie, ST: 67,8 Betten, Bundesdurchschnitt: 65,9 Betten auf 100.000
Einwohner; Psychotherapeutische Medizin, ST: 8,3 Betten, Bundesdurchschnitt: 10,2 Betten auf 100.000
Einwohner). In der Kinder- und Jugendpsychiatrie wurden in Sachsen-Anhalt 2011 auf 100.000 Einwohner
mehr als doppelt so viele Betten vorgehalten wie im Bundesdurchschnitt (ST 2011: 14,2, Bund 2011: 6,9).
Dem steht ein im Bundesvergleich deutlich geringerer Versorgungsgrad in der ambulanten kinder- und
jugendpsychiatrischen Versorgung gegentiber (s. 7.3).

Bezogen auf die Bevolkerungszahl ist die Anzahl der Krankenhausbetten in Sachsen-Anhalt gestiegen. Die
Zunahme folgt abgesehen von der Kinder- und Jugendpsychiatrie dem Bundestrend. Ein Grund fur die
insgesamt hohere Bettenzahl in der Psychiatrie in Sachsen-Anhalt verglichen mit den Zahlen auf Bundes-
ebene ist die deutlich hohere Zahl an Krankenhausbetten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie verglichen
mit der Situation in Deutschland insgesamt (s. Abbildung 20).
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Abbildung 20: Krankenhausbetten in der Psychiatrie nach Fachbereichen in Deutschland und Sachsen-
Anhalt (Betten auf 100.000 Einwohner) (Quelle gbe-bund.de, Krankenhausstatistik des Sta-
tistischen Bundesamts, Stand 2013).

7.6 Zusammenfassung

Die Entwicklung einer bedarfsgerechten psychiatrischen Versorgung bleibt Ziel und wesentlicher Aufga-
benschwerpunkt in Sachsen-Anhalt. In der stationaren Versorgung konnte Sachsen-Anhalt ausgehend von
der Bettenzahl auf 100.000 Einwohner Anschluss an die Versorgungssituation in Deutschland insgesamt
finden. In der stationaren Kinder- und Jugendpsychiatrie werden einwohnerbezogen in Sachsen-Anhalt
sogar fast doppelt so viele Betten vorgehalten, wie im Bundesdurchschnitt. Ein wesentlicher Grund dafur
durfte die, verglichen mit den Zahlen aus Gesamtdeutschland, sehr geringe Anzahl ambulant tatiger Kin-
der- und Jugendpsychotherapeuten sein. Insgesamt ist die ambulante Versorgungssituation im Landes-
durchschnitt derzeit nicht zufriedenstellend, der durchschnittliche Versorgungsgrad in der ambulanten
Versorgung liegt mit Stand Marz 2013 bei knapp 65 Prozent — nach Bedarfsplanungsrichtlinie wiirde ein
Zulassungsstop bei einem Versorgungsgrad von 110 Prozent erfolgen. Insbesondere landliche Regionen
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weisen eine besonders niedrige Versorgungsrate auf, die sich in einer sehr langen Wartezeit auf ein psy-
chotherapeutisches Erstgesprach von bis zu 20 Wochen widerspiegelt. Auch in den beiden GroRstadten
ist noch keine ,,optimale Versorgung® im Sinne der Bedarfsplanungsrichtlinie erreicht, wenn auch hier die
Versorgungssituation deutlich glinstiger ist als in den landlichen Regionen. In allen Planungsregionen des
Landes sind daher Neuzulassungen im Fachgebiet Psychiatrie und Psychotherapie moglich. Mit Stand Sep-
tember 2013 teilte die fiir die Sicherstellung der ambulanten medizinischen Versorgung zustandige Kas-
senarztliche Vereinigung Sachsen-Anhalt mit, dass zahlreiche Zulassungsantrage zur Niederlassung in der
ambulanten psychiatrischen Versorgung vorlagen. Somit wird sich die Versorgungslage in allen Planungs-
regionen in Sachsen-Anhalt zeitnah verbessern. Bei der Zahl der im Land tatigen Psychotherapeuten/in-
nen ist in den letzten Jahren ein bestandiger Aufwartstrend zu verzeichnen. So ist die Zahl der ambulant
und stationar tatigen arztlichen und psychologischen Psychotherapeuten/innen deutlich gestiegen, mit
Ausnahme der ambulant tatigen Kinder- und Jugendpsychotherapeuten/innen. lhre Zahl stagniert seit
Jahren und reicht bei weitem nicht an den Bundesdurchschnitt heran. Ausgehend von den skizzierten
Trends bleibt die Entwicklung einer bedarfsgerechten ambulanten psychiatrischen Versorgungsstruktur
ein zukiinftiger Aufgabenschwerpunkt. Das Hauptaugenmerk muss sich dabei auf die Ausbildung von
Psychotherapeuten/innen, insbesondere im Kinder- und Jugendpsychiatrischen Bereich richten und auf
die langfristige Sicherstellung in derzeit noch nicht optimal versorgten Regionen.

8 Schlussfolgerungen und erkennbare Handlungsfelder
8.1 Arbeit (Freizeit) und Gesundheit

Dieser Bericht stellt anhand von Routinedaten Informationen zur psychischen Gesundheit von Menschen
im arbeitsfahigen Alter in Sachsen-Anhalt dar. Eine wesentliche und einflussreiche Lebenswelt von Men-
schen zwischen 18 und 65 ist der Arbeitsplatz, sind Kollegen, Vorgesetzte und Arbeitsstatten. Daher
wurde der Blick zunachst auf die Bedeutung der Arbeitswelt, mogliche Risiken und Potenziale fur die psy-
chische Gesundheit gerichtet. Auf der Basis einer Literaturanalyse uber den Zeitraum von 2007 bis 2013
wurde der aktuelle Stand der Forschung in diesem Bereich dargestellt. Verglichen mit &lteren Ubersichts-
arbeiten lasst sich ein Trend zu mehr aussagekraftigen Langsschnittstudien und zu Interventionsstudi-
en erkennen. Geringe Handlungsspielraume, hohe Arbeitsanforderungen, wenig Rickmeldung, fehlende
soziale Unterstiitzung von Vorgesetzten und Kollegen stehen in engem Zusammenhang mit psychischen
Beeintrachtigungen.

Die Mehrzahl der Untersuchungen betrachtete als Belastungsfolgen Burnout, Depressionen aber auch
Posttraumatische Belastungsstorungen und Sucht. Interventionen zur Entwicklung gesundheitsfordern-
der Organisationen konnten danach helfen, Risiken fiir psychische Beeintrachtigungen zu reduzieren
und Ressourcen fiir die Bewaltigung psychischer Belastungen zu erweitern.

Die anschlieBend naher analysierten Informationen zur gesundheitlichen Lage der arbeitsfahigen Bevolke-
rung erlauben keinen Riickschluss auf Risiken und Ressourcen der Arbeitswelt. Mit der einleitenden Dar-
stellung von Zusammenhangen zwischen Arbeitsbelastungen und Gesundheit soll auf den Einfluss, den die
Arbeitswelt zweifelsohne auf die Gesundheit von Beschaftigten hat, hingewiesen werden. Fir die Entste-
hung psychischer Storungen in der arbeitsfahigen Bevolkerung zwischen 18 und 65 sind Uber Einflisse der
Arbeitswelt hinaus jedoch noch weitere Faktoren von Bedeutung. Auch der Einfluss dieser Faktoren (soziale,
neurobiologische, intrapsychische) kann anhand der vorliegenden Routinedaten nicht untersucht werden.
Um die Bedeutung unterschiedlicher Einflussfaktoren bei der Entstehung psychischer Stérungen herausar-
beiten zu kénnen, waren Daten aus Langsschnittstudien erforderlich, in denen Studienteilnehmer/innen so-
wohl zu Einflussfaktoren als auch zu gesundheitlichen Folgen befragt und untersucht werden (s. 8.5).

8.2 Psychische Storungen in der arbeitsfahigen Bevolkerung

In Sachsen-Anhalt werden im Durchschnitt nicht mehr Menschen aufgrund psychischer Stérungen in der
stationdren Versorgung behandelt als im bundesdeutschen Durchschnitt in der Altersgruppe zwischen 25
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und 65. Aufgrund von Erwerbsminderungen bei psychischen und Verhaltensstorungen werden in Sach-
sen-Anhalt zudem weniger Menschen vorzeitig verrentet als dies in Deutschland durchschnittlich der Fall
ist. Bei detaillierter Betrachtung fallen allerdings Trends auf, die durchaus auf Handlungsbedarf hinweisen.
Insbesondere Manner in der betrachteten Altersgruppe werden verglichen mit ihren Geschlechtsgenos-
sen in Deutschland haufiger aufgrund psychischer Storungen stationar behandelt. Der Grund dafiir sind
die verglichen mit den gesamtdeutschen Daten sehr hohen Fallzahlen bei alkoholbedingten psychischen
Storungen in der stationaren Versorgung. Zwar zeigt sich insbesondere bei den jungen Mannern bis 45
Jahren eine Stabilisierung der Fallzahlen auf sehr hohem Niveau — in den letzten Jahren sogar ein leichter
Rickgang — dennoch werden in Sachsen-Anhalt in der Altersgruppe zwischen 25 und 45 noch weitaus
mehr Manner mit alkoholassoziierten psychischen Storungen im Krankenhaus behandelt als im Bundes-
durchschnitt. In dieser Altersgruppe erhielten verglichen mit 2010, im Jahr 2012 weniger Manner in der
ambulanten Versorgung eine alkoholassoziierte psychiatrische Diagnose (gestiegen ist dagegen die Zahl
der jiingeren Madnner mit Depressionen in der ambulanten Versorgung). Bei den Médnnern zwischen 45
und 65 nehmen dagegen die Fallzahlen bei alkoholassoziierten psychischen Storungen seit Jahren deut-
lich zu — sogar starker als im gesamtdeutschen Durchschnitt. Diese Entwicklung weist auf einen Hand-
lungsbedarf im Kontext Alkohol, insbesondere bei Mannern zwischen 45 und 65 Jahren hin.

Das Bild psychisch Kranker in der stationdren Versorgung in Sachsen-Anhalt wird ausgehend von den
ausgewerteten stationdren Fallzahlen stark gepragt von Mannern mit Alkoholproblemen.

Affektive Storungen kristallisieren sich als weiteres relevantes Problemfeld in der Gruppe der arbeits-
fahigen Bevolkerung in Sachsen-Anhalt heraus. Zwar bewegen sich die stationaren Fallzahlen bei allen
betrachteten Geschlechts- und Altersgruppen in Sachsen-Anhalt unterhalb des deutschen Durchschnitts-
niveaus. Allerdings ist in Sachsen-Anhalt, wie auch deutschlandweit, insbesondere bei den rezidivierenden
Depressionen eine starke Zunahme der Fallzahlen zu verzeichnen. Auch in der ambulanten Versorgung,
aus der zunachst die Zahlen aus den Jahren 2010 und 2012 vorliegen, nahm die Zahl der Menschen bei-
der Geschlechter und aller betrachteter Altersgruppen teils deutlich zu. Ein Trend steigender erwerbsmin-
derungsbedingter vorzeitiger Verrentungen aufgrund affektiver Stérungen zeichnet sich ebenso ab, auch
wenn bei zunehmender Tendenz die Zahlen in Sachsen-Anhalt hinter den Bundeszahlen liegen. Affektive
Storungen und Depressionen sind dennoch auch in Sachsen-Anhalt weit verbreitetet.

Die deutliche Fallzahlzunahme bei affektiven Stérungen, insbesondere rezidivierender depressiver Sto-
rungen in der ambulanten und stationdren Versorgung sind eine weitere wesentliche Herausforderung
fiir Gesundheitsforderung, Pravention, ambulante und stationdre Versorgung in Sachsen-Anhalt.

Nicht zuletzt wird ein Trend steigender Behandlungszahlen wegen psychischer Belastungs- und Anpas-
sungsstorungen in der Altersgruppe zwischen 25 und 45 erkennbar (F43). Diese Altersgruppe erhalt un-
abhangig vom Geschlecht auch deutlich haufiger eine entsprechende Diagnose als die Gruppe der 45
bis 65-jahrigen — ubrigens auch verglichen mit den bundesweit vorhandenen Zahlen. Der Zeitraum zwi-
schen 25 und 45 Jahren ist gepragt von Umbruch- und Entwicklungssituationen, die als Herausforderung
bewaltigt, aber ebenso auch als unlosbare Probleme bewertet werden konnen. Hoheren Behandlungs-
zahlen (nur diese wurden in der vorliegenden Untersuchung verwendet) aufgrund von Belastungs- und
Anpassungsstorungen scheinen daher in der jingeren Altersgruppe zunachst auch plausibel. Anhand
vorliegender Daten aus epidemiologischen Studien zeigt sich in der jungeren Altersgruppe jedoch eine
signifikant geringere Rate (Posttraumatischer) Belastungsstorungen als bei dlteren Menschen (u.a. Ditlev-
sen & Elklit, 2010; Maercker, Forstmeier, Wagner, Glaesmer & Brahler, 2008). Belastungsstérungen treten
haufig gemeinsam mit weiteren psychischen Storungen auf — u.a. auf Basis bereits vorhandener psychi-
scher Stérungen oder als Pradiktor fiir weitere psychische Stérungen (im Uberblick Boos & Miiller, 2006;
Cavalcanti-Ribeiro, Andrade-Nascimento, Morais-de-Jesus, de Medeiros et al., 2012). Vor diesem Hinter-
grund sollte im Rahmen der Versorgungsforschung gepriift werden, ob Menschen ab 45 mit (Posttrauma-
tischen) Belastungs- und Anpassungsstérungen ggf. nicht adaquat bzw. mit einer anderen Hauptdiagnose
behandelt werden.

Die hoheren ambulanten und stationdren Behandlungszahlen aufgrund von Reaktionen auf schwere Be-
lastungen und Anpassungsstérungen (F43) weisen auf die Notwendigkeit hin, starker auch spezifische
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traumapsychiatrische Angebote in SachsenAnhalt zu etablieren. Zudem wird auch Bedarf an niedrig-
schwelligen Unterstiitzungs-, Beratungs- und Kriseninterventionsangeboten erkennbar. Psychische Ex-
trembelastungen sollten auch starker als bisher bei sensiblen Berufsgruppen z.B. durch den Ausbau und
Institutionalisierung der Psychosozialen Notfallversorgung Beriicksichtigung finden, wie es beispiels-
weise in Polizei und Feuerwehr bereits begonnen wurde.

8.3 Gesundheitsforderung und Pravention

Alkoholassoziierte psychische Stérungen fallen in Sachsen-Anhalt innerhalb der psychiatrischen Versor-
gung starker ins Gewicht als bundesweit. Sie werden zahlenmaRig uberwiegend ambulant versorgt ma-
chen aber auch gut drei Viertel aller psychiatrischen Falle in der stationaren Versorgung in Sachsen-Anhalt
aus. Insbesondere jiingere Manner werden in Sachsen-Anhalt Uberproportional haufig mit alkoholasso-
ziierten psychischen Stérungen stationar behandelt, obwohl die Fallzahl (wie auch bundesweit bei jun-
gen Mannern) seit 2000 zurlickgeht. Uberproportional zugenommen hat in Sachsen-Anhalt dagegen die
Fallzahl alkoholassoziierter psychiatrischer Storungen bei den Mannern zwischen 45 und 65 Jahren. Im
Rahmen des Gesundheitszieleprozesses in Sachsen-Anhalt wird die Senkung der alkoholassoziierten Ster-
behaufigkeit auf Bundesdurchschnitt in einem eigenen Gesundheitsziel verfolgt. Der tendenzielle Ruick-
gang alkoholassoziierter psychischer Storungen bei jlingeren Mannern in der ambulanten und stationdren
Versorgung kann moglicherweise mit den Aktivitaten im Gesundheitszieleprozess in Sachsen-Anhalt, den
zahlreichen Kampagnen auf Bundesebene (u.a. BZgA: , Alkohol? Kenn dein Limit!) und den bestehenden
gesetzlichen Regelungen zum Jugendschutz verbunden sein, auch wenn sich dies mit den vorliegenden
Daten nicht belegen lasst.

Vor dem Hintergrund der Fallzahlentwicklung insbesondere bei den Mannern zwischen 45 und 65 ist
eine verstarkte Beriicksichtigung dieser Altersgruppe in Praventionsinitiativen zu alkoholbedingten psy-
chischen Stérungen und Alkoholmissbrauch auf Landes- und Bundesebene angezeigt.

Nahezu verdreifacht hat sich in Sachsen-Anhalt die stationare Behandlungszahl bei den rezidivierenden
depressiven Storungen. Die Fallzahlzunahme ist deutschlandweit sogar noch ausgepragter. Der Anstieg
ist in allen betrachteten Altersgruppen sowohl bei Mdnnern als auch bei Frauen vergleichsweise stark.
Eine Ausnahme bilden hier lediglich Manner zwischen 25 und 45 in Sachsen-Anhalt (s. 6.2). Hier ist zwar
eine Fallzahlzunahme bei den rezidivierenden Depressionen zu verzeichnen, allerdings bei weitem nicht
so deutlich, wie bundesweit bei Mannern dieser Altersgruppe. Richtig sind daher die jiingst in Sachsen-
Anhalt gestarteten Initiativen, z.B. das Buindnis gegen Depressionen. Die nationalen Gesundheitsziele
berlicksichtigen das Verhindern, das rechtzeitige Erkennen und die friihzeitige Behandlung depressiver
Storungen in einem eigenen Zielbereich. Die Forderung der psychischen Gesundheit wird in Sachsen-An-
halt dagegen nicht als eigenes Gesundheitsziel verfolgt, findet aber im Rahmen einer libergreifenden Ge-
samtstrategie Eingang in alle Landesgesundheitsziele.

Es ware sinnvoll, die Pravention depressiver Stérungen auch in Sachsen-Anhalt ggf. in einem eigenen
Zielbereich im Landesgesundheitszieleprozess mit konkreten abgestimmten MalRnahmen zu verfolgen.

8.4 Psychiatrische Versorgung

In Sachsen-Anhalt werden derzeit ausgehend von der aktuellen Bedarfsplanungsrichtlinie Neuzulassun-
gen im Bereich der ambulanten psychiatrischen Versorgung vorbereitet. In allen Planungsregionen im
Land Sachsen-Anhalt waren noch Anfang 2013 Neuzulassungen von Psychotherapeuten/innen in der am-
bulanten Versorgung moglich. Der Kassenarztlichen Vereinigung liegen entsprechende Zulassungsantrage
vor, die eine Entspannung der Situation in der ambulanten psychiatrischen Versorgung erwarten lassen.
Entsprechend der Bedarfsplanungsrichtlinie erreichte das Land Anfang 2013 im Durchschnitt einen Ver-
sorgungsgrad von nur 64% in der ambulanten psychiatrischen Versorgung — mit regionalen Disparitaten.
Ein Neuzulassungsstop erfolgt bei einem Versorgungsgrad von 110%. Die rechnerische Unterversorgung
in der ambulanten psychiatrischen Versorgung spiegelte sich in der hohen Wartezeit von landesweit
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durchschnittlich 17 Wochen (Range 8-20 Wochen) wider, die groRer ist als im bundesdeutschen Schnitt
(9,3 bis 15,3 Wochen). Insgesamt nahm die Zahl ambulant praktizierender arztlicher und psychologischer
Psychotherapeuten aber in vergangenen Jahren auch in Sachsen-Anhalt zu. Im Vergleich mit deutschland-
weiten Daten sind in Sachsen-Anhalt jedoch bezogen auf 100.000 Einwohner nur knapp halb so viele Kin-
der- und Jugendpsychotherapeuten ambulant tatig bei gleichbleibender Tendenz. Diese rechnerisch doch
erhebliche Unterversorgung wird nach wie vor durch eine vergleichsweise hohe Bettenvorhaltung in der
stationdren Kinder- und Jugendpsychotherapie kompensiert.

Weiterhin sollte das Ziel, einen bedarfsgerechten ambulant-psychiatrische Versorgungsgrad zu erreichen,
insbesondere, aber nicht nur in der Kinder- und Jugendpsychiatrie, engagiert weiter verfolgt werden.

8.5 Datenlage

Die Grundlage dieser Arbeit zur psychischen Gesundheit in der arbeitsfahigen Bevolkerung Sachsen-An-
halts sind Daten aus der ambulanten und stationaren Versorgung sowie Informationen zur vorzeitigen
Verrentung. Diese Daten werden in erster Linie zu Abrechnungszwecken, weniger zu Analyse- und nicht
zu Forschungszwecken erhoben, gespeichert und verarbeitet. Sie ermoglichen weder einen Riickschluss
auf die tatsachliche psychiatrische Krankheitslast in Sachsen-Anhalt, noch auf epidemiologische Trends
und Zusammenhange zwischen (potenziellen) Risikofaktoren fiir die psychische Gesundheit. Hinzu kommt
die sehr heterogene Datenqualitat. So beziehen sich die vorliegenden Daten aus der ambulanten Versor-
gung auf Personen, die im ambulanten Bereich eine ,,F-Diagnose® erhielten. Die Daten aus der stationaren
Versorgung zeigen Falle, die in Kliniken mit einer psychiatrischen Diagnose aufgenommen und behandelt
wurden. Beide Informationen unterscheiden sich: Bei den ambulanten Versorgungsdaten ist es unerheb-
lich, wie oft eine Person im Jahr in der ambulanten Versorgung eine psychiatrische Diagnose erhielt, sie
zahlt einmal als ,,Person mit psychiatrischer Diagnose®. Die stationaren Daten zahlen Behandlungsfalle. Es
ist hier wahrscheinlich, dass ein und dieselbe Person mit einer psychiatrischen Diagnose mehrfach stati-
onar behandelt wurde und somit auch mehrfach als Fall in die Statistik eingeht. Die vorliegenden Daten
sind nicht in der Lage das tatsachliche psychiatrische Krankheitsgeschehen abzubilden. Jacobi (2009) hebt
in diesem Zusammenhang auf der Grundlage vorliegender Ergebnisse epidemiologischer Kohortenlangs-
schnittsstudien hervor, dass eine Zunahme der Krankheitslast bei psychischen Stérungen wenig wahr-
scheinlich ist — zumindest nicht so deutlich erfolgt ist, wie die Versorgungsdaten annehmen lassen. Er
hebt aber auch hervor, dass die Versorgungssituation derzeit noch nicht den potenziellen tatsachlichen
Bedarf deckt. Als Zwischenfazit kann somit festgehalten werden:

Die zunehmende gesellschaftliche Akzeptanz psychischer Storungen, die breite 6ffentliche Diskussion
dieses Themas, die zuriickgehende Stigmatisierung psychisch kranker Menschen und der Ausbau des
Versorgungsnetzes tragen dazu bei, dass immer mehr Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen
Hilfe suchen und diese auch in Anspruch nehmen.

Offene Fragen bleiben — insbesondere danach, wie hoch der tatsachliche Bedarf an psychiatrischer Ver-
sorgung im Land ist. Diese Fragen konnen im Ubrigen fiir Deutschland insgesamt derzeit ebenfalls nicht
beantwortet werden. An mehreren Stellen dieser Arbeit konnten somit lediglich Vermutungen zum Hin-
tergrund der aufgezeigten Entwicklungen, allenfalls theoretische Briicken aufgezeigt werden. Die For-
mulierung ,,..kann nicht mit den vorliegenden Daten untersucht werden...“ findet sich haufiger. Damit
zukuinftig Kostentrager und Leistungserbringer auf Risikoprofile und valide Bedarfsschatzungen Zugriff
erhalten, ware eine koordinierte epidemiologische und Versorgungsforschung — nicht nur in Sachsen-An-
halt — sinnvoll. Ein erster Schritt zur Beantwortung der Fragen nach Risiko- und Schutzfaktoren fiir die
~groBen Volkskrankheiten” wurde mit dem Start der ,,Nationalen Kohorte“ gegangen. Damit wird 2014
eine deutschlandweit reprasentative Kohortenlangsschnittstudie bei tiber 200.000 Menschen im Alter
zwischen 20 und 69 Jahren starten. Im Rahmen dieser Studie werden medizinische und Blutuntersuchun-
gen bei den Teilnehmern/innen vorgenommen. Zudem werden Fragen nach Lebensgewohnheiten (z.B.
korperliche Aktivitat, Rauchen, Erndhrung, Beruf) gestellt. Die Teilnehmer/innen werden iiber einen Zeit-
raum von 10-20 Jahren beobachtet und untersucht. Im Rahmen wissenschaftlicher Untersuchungen kon-
nen auf der so gebildeten Datenlage nicht nur die Verbreitung bestimmter Krankheiten in der Bevolkerung
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aufgezeigt, sondern auch Aussagen zu Ursache-Wirkungsbeziehungen getroffen werden, beispielsweise
zum Einfluss genetischer, sozialer, Umwelt- und Lebensstilfaktoren auf die Gesundheit. Zudem kann mit
diesen Daten die tatsachliche Verbreitung bestimmter Krankheiten in der Bevolkerung genauer geschatzt
werden. Mit dem Studienzentrum Halle (Saale), in dem das Institut fiir Klinische Epidemiologie sowie das
Institut fiir Medizinische Epidemiologie, Biostatistik und Informatik (IMEBI) eingebunden sind, werden
auch in Sachsen-Anhalt entsprechende Daten erhoben. Finanziert wird diese Studie durch das Bundesmi-
nisterium fiir Bildung und Forschung (Wichmann, Kaaks, Hoffmann, Jockel, Greiser & Linseisen, 2012).
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