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3 Verbesserte Versorgungs-
orientierung am Beispiel
Depression — Ergebnisse aus dem
Pilotprojekt des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA)

Barbara Pietsch, Martin Harter, Alexandra Nolting, Marc Nocon, Michael Kulig,
Sabine Gruber, Alric Riither, Ulrich Siering und Matthias Perleth

Abstract

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) als wichtigster Akteur der gemein-
samen Selbstverwaltung im deutschen Gesundheitswesen hat sich im Jahr 2008
im Rahmen eines Pilotprojektes das Ziel gesetzt, neue versorgungsorientierte
Wege zur umfassenden Analyse und Verbesserung der Patientenversorgung zu
erproben. Beispielhaft wurde hierzu die Versorgung von Patienten mit Depressi-
on ausgewihlt. Folgende zentrale Leitfragen standen im Mittelpunkt des Projek-
tes: Welche Probleme bestehen in der Versorgung, wie kdnnen sie identifiziert
und wie behoben werden?

Das methodische Vorgehen zur Beantwortung der Fragen umfasste u.a. eine
systematische Literaturrecherche und -auswertung zur Beschreibung der tat-
sdchlichen Versorgung in Deutschland, einen Abgleich mit hochwertigen Leitli-
nien zur Feststellung moglicher Differenzen zwischen Ist und Soll der Versor-
gung, die Untersuchung, in welchen seiner Bereiche der G-BA Regelungsmog-
lichkeiten hat, sowie die Formulierung von Handlungsempfehlungen zur Behe-
bung ggf. identifizierter Versorgungsprobleme.

Die Ergebnisse des Pilotprojektes zeigten u. a. folgende Verbesserungspotenzia-
le: Probleme beim Erkennen von depressiven Stérungen sowie der leitlinienge-
rechten Diagnosestellung und Klassifizierung einer Depression in der ambulan-
ten Versorgung; Probleme bei der Anwendung von leitlinienkonformen thera-
peutische Strategien in Abhéngigkeit vom Schweregrad der Depression; Proble-
me an den Schnittstellen zwischen haus-, fachirztlicher und stationérer Versor-
gung sowie Probleme im Angebot psychotherapeutischen Versorgung durch
groBBer Unterschiede in der regionalen Verteilung. Die Gremien des G-BA be-
fassten sich mit den Ergebnissen, konkrete Handlungsempfehlungen wurden
aus verschiedenen Griinden jedoch nicht formuliert und weitere Schritte zur Be-
hebung der Defizite wurden nicht eingeleitet.

Die Erfahrungen mit der neuen versorgungsorientierten Vorgehensweise des
G-BA, die im Pilotprojekt umgesetzt wurden, kénnen insgesamt als positiv ein-
geschitzt werden. Ein innovativer Weg konnte erprobt und die Machbarkeit
aufgezeigt werden. Eine Ubertragung des Vorgehens auf andere Erkrankungen
erscheint moglich.
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In 2008, the Federal Joint Committee (G-BA), the highest decision-making
body in German statutory health care, implemented a pilot project to investigate
a new approach for the comprehensive analysis and improvement of patient
care. The project examined the care of patients with depression. The project’s
key questions were: Which problems exist in the supply of care, how can they
be identified and how can they be eliminated? The methods used in the project
included a systematic literature search and evaluation to describe the actual situ-
ation of care in Germany, a comparison of the care routine with the guidelines to
detect possible differences between actual and recommended care, an investiga-
tion of the G-BA’s options to regulate the improvement of identified problems,
and recommendations for addressing the problems discovered.

The results of the pilot project revealed room for in the care of patients with
depression. This includes problems in the detection of depressive disorders in
outpatient care, in the diagnosis and classification of depression in accordance
with accepted guidelines, and in the application of appropriate, guideline-com-
pliant therapeutic strategies depending on the severity of the depression. Fur-
thermore, problems at the interface between outpatient care rendered by general
practitioners or by specialists and inpatient care were identified as well as une-
qual supply and access to psychotherapeutic care due to regional variations. The
G-BA discussed the results of the pilot project concerning depression care, how-
ever, for various reasons, practical recommendations for improvement did not
follow and no further steps were taken to remedy the deficiencies.

Overall, the G-BA’s experiences with the new approach for the comprehensive
analysis and improvement of patient care can be assessed as positive. An inno-
vative approach was successfully applied and its feasibility was demonstrated.
A transfer of the approach to other diseases seems possible.

3.1 Hintergrund

Depressive Erkrankungen haben aufgrund ihrer Haufigkeit, ihrer Komplikationen
und Folgen eine grofle klinische, gesundheitspolitische und gesundheitsokonomi-
sche Bedeutung (Robert Koch-Institut 2010). Nach der Studie ,,The Global Burden
of Disease™ der Weltgesundheitsorganisation (WHO) sind unipolare Depressionen
nach ischdmischen Herzerkrankungen und zerebrovaskuldren Erkrankungen der
dritthdufigste Grund fiir durch Krankheit verlorene Lebensjahre in Europa. In Lédn-
dern mit hoéherem Einkommen verursachen Depressionen bereits eine hohere
Krankheitslast als alle anderen Erkrankungen (WHO 2008). In Deutschland zihlen
depressive Stérungen mit einer Lebenszeitpridvalenz von 16 bis 20 Prozent zu den
héaufigsten Erkrankungen und Beratungsanldssen in der drztlichen Versorgung (Ja-
cobi et al. 2002; Wittchen et al. 2000).

Zahlreiche Initiativen auf européischer Ebene haben sich zum Ziel gesetzt, die
psychische Gesundheit der Bevilkerung zu verbessern. So wurde auch in Deutsch-
land im Rahmen der Initiative ,,gesundheitsziele.de” das Thema ,,depressive Er-
krankungen® mit den Hauptzielen ,,Depressive Erkrankungen: Verhindern, friih er-
kennen, nachhaltig behandeln® aufgegriffen (Bermejo et al. 2009a). Die nationalen
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und internationalen Aktivitdten unterstreichen die klinische, epidemiologische und
gesundheitsokonomische Bedeutung der depressiven Erkrankungen. Zusétzlich
weisen verschiedene Studien auf Versorgungsprobleme hin und machen auch da-
durch auf das Thema Depression als Problem des Gesundheitssystems aufmerksam
(RKI 2010). Die Erforschung der Behandlungsméglichkeiten bei depressiven Er-
krankungen hat in den vergangenen Jahren zwar deutliche Fortschritte gemacht,
dennoch bestehen in allen Bereichen der Versorgung von Patienten mit Depression
Optimierungspotenziale, insbesondere hinsichtlich einer abgestuften und vernetz-
ten Versorgung zwischen haus-, facharztlicher und psychotherapeutischer Behand-
lung sowie der Indikationsstellung fiir ambulante und stationdre Behandlungsmal-
nahmen und deren Abstimmung (DGGPN et al. 2009). Unter anderem zur Unter-
stiitzung dieser Optimierungspotenziale wurde die 2009 erschienene ,,S3-Leitlinie/
Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare Depression® (DGGPN et al. 2009)! mit
evidenz- und konsensbasierten Empfehlungen erarbeitet. Die Leitlinie umfasst
Empfehlungen in den Bereichen adidquates und rechtzeitiges Erkennen depressiver
Storungen, zur evidenzbasierten Diagnostik und Therapie sowie zu einer abgestuf-
ten und vernetzten beziechungsweise sektoreniibergreifenden Versorgung (Harter et
al. 2010).

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) als wichtigster Akteur der gemein-
samen Selbstverwaltung im deutschen Gesundheitswesen hat sich ebenfalls der He-
rausforderung gestellt, im Rahmen eines Pilotprojektes Wege zur Verbesserung der
Versorgung von Patienten (hier: von Patienten mit Depression) zu erproben, und
zwar auf der Basis einer fiir den G-BA neuen Herangehensweise. Im Dezember
2008 wurde ein Konzept fiir ein ,,Verfahren zur versorgungsorientierten Koordina-
tion und Zusammenarbeit der Beratungen im G-BA* beschlossen. Ziel war es, die
bisherige Arbeitsweise des Gemeinsamen Bundesausschusses durch eine stérkere
Orientierung an umfassenden Versorgungskonzepten allgemein und beispielhaft im
Hinblick auf die Erkrankung Depression weiterzuentwickeln. Zwei Ziele sollten
daher mit dem Pilotprojekt erreicht werden: die Erprobung einer neuen, generell
einsetzbaren, versorgungsorientierten und gremieniibergreifenden Herangehens-
weise des G-BA einerseits und die konkrete Umsetzung dieser Herangehensweise
am Beispiel der Erkrankung Depression andererseits.

3.2 Leitfragen und Konzept zur verbesserten Versorgungs-
orientierung

Folgende zentrale Leitfragen waren fiir das Konzept — sowohl in allgemeiner wie in

spezieller Hinsicht (Beispiel Depression) — von zentraler Bedeutung:

® Welche Verbesserungspotenziale bestehen in der Versorgung und wie kdnnen
sie identifiziert werden?

® Wie konnen ggf. identifizierte Versorgungsprobleme behoben werden?

1 Im Folgenden verkiirzt als S3-Leitlinie ,,Unipolare Depression® bezeichnet.
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Die Beantwortung dieser Fragen erfolgte systematisch in fiinf Arbeitsschritten:

e Untersuchung und Strukturierung der Informationen zur ausgewihlten Erkran-

kung in die Versorgungsbereiche Fritherkennung und Privention, Diagnostik,

Therapie, ggf. Rehabilitation

Analyse der realen Versorgungssituation (Ist-Situation) in Deutschland

(Beide Schritte basieren auf den Ergebnissen einer systematischen, evidenzba-

sierten Leitlinien- und Literaturrecherche sowie der Einbeziehung von Exper-

tenwissen.)

® Vergleich zwischen auf Leitlinien beruhender und tatsidchlicher Versorgung
(Soll-Ist-Vergleich) mit Hinweisen auf Verbesserungspotenziale

e Untersuchung, ob Teilaspekte der ausgewéhlten Erkrankung und Versorgungs-
fragen bereits im G-BA beraten werden und welche Regelungsmoglichkeiten
gef. bestehen

e Formulierung von Handlungsempfehlungen zur Behebung ggf. identifizierter
Versorgungsprobleme

Der G-BA verabschiedete im April 2010 das oben beschriebene Konzept fiir einen
versorgungsorientierten Ansatz und beauftragte eine Arbeitsgruppe mit der Durch-
fithrung eines Pilotprojekts fiir die Erkrankung Depression bis Ende 2010. Im Feb-
ruar 2011 hat der G-BA die Ergebnisse des Pilotprojekts vorgestellt und veréffent-
licht (Gemeinsamer Bundesausschuss 2011).

3.3  Methodisches Vorgehen

Zur Strukturierung der Informationen zur Erkrankung Depression wurde im ersten
methodischen Schritt zunichst eine Ubersicht zu relevanten Aspekten erstellt: epi-
demiologische, medizinische und gesellschaftspolitische Relevanz der Depression,
Krankheitsformen, differentialdiagnostische Klassifikation depressiver Stérungen,
Schweregrade, Ursachen und Risikofaktoren, Diagnostik und ihre Instrumente, me-
dikamentose und nicht-medikamentése Therapien, priméare und sekundére Priven-
tion sowie lokale und regionale Versorgungsangebote und Versorgungsstrukturen.

Die Durchsicht von evidenzbasierten Leitlinien sowie der vom Institut fiir Qua-
litdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) erstellten Leitliniensy-
nopse (IQWiG 2009), ergdnzende Recherchen und eine Expertenkonsultation ha-
ben maBigeblich zur Strukturierung der Versorgungsbereiche wie Primér- und Se-
kundérprivention, Diagnostik, Akut- und Langzeitversorgung, Rehabilitation sowie
Pflege beigetragen (vgl. Tabelle 3—1).

Als Basis der Analyse der Versorgungssituation wurde eine systematische Lite-
raturrecherche in allen thematisch relevanten Datenbanken im Zeitraum 01/2000
bis 05/2010 durchgefiihrt. Die Recherche wurde auf Major Depression und Unipo-
lare Depression sowie gezielt auf den deutschen Versorgungskontext — ohne sprach-
liche Eingrenzung — eingeschrinkt. Weitere Kriterien wie Aspekte zu Uber-, Unter-,
Fehlversorgung, zu Diagnostik und Therapien sowie zu epidemiologischen Anga-
ben wurden nicht in der Recherche spezifiziert, sondern als Filterkriterien bei der
Auswabhl der Literatur eingesetzt.
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Tabelle 3—1

Strukturierung der Thematik ,Depression” in Versorgungsbereiche

Versorgungsbereich/-kette

Versorgungsaspekte

Primérpravention/Gesundheits-

forderung
Screening/Sekundarpravention

Diagnose/Indikationsstellung

Akuttherapie

Versorgung bei akuter
Verschlechterung/Notfall-
versorgung

Langzeitversorgung

Rehabilitation

Pflege
Versorgungsstruktur

Erfassung von Risikofaktoren und Risikogruppen

Friiherkennung von Depression (z.B. bei chronisch Kranken, bei Demenz-
kranken, Depression in der Anamnese)

Screening-Instrumente

MaBnahmen zur Verhinderung von Suiziden

Diagnose-Instrumente

Kriterien fiir Zu-/Uberweisung (Facharzt, Psychotherapeut, Krankenhaus)
Einschatzung der Suizidgefahr

Medikamentdse Therapie (z.B. Antidepressiva)

Nicht-medikamentdse Therapie (z.B. Psychotherapie, Wachtherapie,
Lichttherapie, korperliches Training)

Kombinationstherapie (medikamentds und nicht-medikamentds)
Medikamentése Suizidpravention

Nicht-medikamentdse Therapie (z.B. Psychotherapie, Wachtherapie,
Lichttherapie, korperliches Training)

Verhinderung eines chronischen Krankheitsverlaufs
Kombinationstherapie (medikamentds und nicht-medikamentos)
Krisenintervention

Erhaltungstherapie (Vermeidung von Riickfallen)
Suizidpravention (Nachsorge)

RehabilitationsmaBnahmen bei (drohendem) Arbeitsplatzverlust und
sozialer Isolation

Depression als Komorbiditat bei Pflegebediirftigen
Verfligbarkeit und Qualifikation von Hausérzten und Psychotherapeuten

Vernetzung der Leistungserbringer
Dokumentation der Langzeitbehandlung
Qualitatsmanagement/Qualitatsindikatoren
Telefonisches Fallmanagement

Versorgungs-Report 2013/2014 Wido

Dariiber hinaus wurden weitere Informationen in der Analyse beriicksichtigt,
z.B. statistische Auswertungen von Daten der Kassenérztlichen Bundesvereinigung
(KBV), des Zentralinstituts fiir die kassenirztliche Versorgung in Deutschland (ZI)
sowie klinische, epidemiologische und versorgungsforschende Expertise.

Die relevanten Literatur wurde in einem zweistufigen Prozess (erste Stufe: Ein-
schluss der potenziell relevanten Publikation aufgrund der Informationen im Ab-
stract, zweite Stufe: Einschluss aufgrund der Informationen im Volltext) nach dem
Vieraugenprinzip ausgewihlt, anschlieBend wurden die ausgewihlten Publikatio-
nen nach den Kategorien Epidemiologie, Diagnostik und Screening, Therapie, Pra-
vention und Suizidprdvention, Qualitdt, Versorgungsepidemiologie und Gesund-
heitsokonomie klassifiziert. Die Kerninformationen der ausgewéhlten Publikatio-
nen wurden mithilfe strukturierter Tabellen (Datenextraktionstabellen) nach Krite-
rien wie Studienaufbau, einbezogene (Patienten-)Gruppen, Behandlungsmafnahme
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(Intervention) und Kontrolle sowie Studienergebnisse von erfahrenen Methodikern
extrahiert, zusammenfassend ausgewertet und hinsichtlich methodischer Qualitét
und Aussagekraft bewertet.

Von insgesamt 2.055 zunéchst identifizierten Publikationen wurden am Ende
des Auswahl- und Bewertungsprozesses 94 Publikationen in die Analyse ein-
geschlossen und ausgewertet. In den folgenden Abschnitten wird die Analyse
zur Versorgungssituation in den Unterkapiteln ,,H4ufigkeit von Depression®, ,,Dia-
gnostik/Erkennung depressiver Storungen®, ,, Therapie®, ,,Pravention/Suizidpriven-
tion®, ,,Qualitét der Versorgung™ sowie ,,Versorgungsepidemiologie* zusammenge-
fasst. (Alle eingeschlossenen Publikationen sowie sdmtliche Informationen zum
Pilotprojekt sind umfassend dem Abschlussbericht des G-BA zu entnehmen (Ge-
meinsamer Bundesausschuss 2011)).

3.4  Ergebnisse der Analyse der Versorgungssituation

3.4.1  Haufigkeit von Depression

Die ausgewerteten epidemiologischen Studien zum Thema ,,Haufigkeit von De-
pression zeigen teilweise deutlich abweichende Schitzungen zur Priavalenz de-
pressiver Stérungen in Deutschland. So reichen die Schitzungen zur Privalenz de-
pressiver Stérungen bei Erwachsenen in Deutschland innerhalb von zwolf Monaten
von 3,0% bis 10,9 % (Friemel et al. 2005: 3 %; RKI12010: 6,3 %; Jacobi et al. 2004:
10,7 %; Ellert et al. 2006: 10,9 %).

Die Angaben zu Zwolf-Monats-Priavalenzen auf der Basis von Versorgungsda-
ten von gesetzlichen Krankenkassen zu depressiven Stérungen bei erwerbstitig
Versicherten schwanken zwischen 7,2 % (Techniker Krankenkasse 2008, mit Da-
ten aus dem Jahr 2006) und 8,4 % (Deutsche Angestellten Krankenkasse 2005, mit
Daten aus dem Jahr 2004 und Gmiinder Ersatzkasse 2008, mit Daten aus dem Jahr
2007).

Die Schitzungen zur Punktprivalenz von depressiven Stérungen bei Kindern,
Jugendlichen bzw. jungen Erwachsenen aus epidemiologischen Studien reichen
von 1,3 % bis 10,9 % (Andrade et al. 2003: 1,3 %; Niitzel et al. 2005: 8,6 %; Bettge
et al. 2008: 10,9 %). Bei dlteren Populationen schwanken die Punktprivalenzen
zwischen 5,3 % (Helmchen et al. 1996, Personen ab 70 Jahre) und 18,5 % (Castro-
Costa et al. 2007, Personen ab 50 Jahre).

Mogliche Griinde fiir die Heterogenitit der Pravalenz-Angaben konnen in den
Unterschieden hinsichtlich der untersuchten Populationen, der eingesetzten Messin-
strumente, der erfassten Schweregrade, der zugrunde liegenden Klassifizierung
(ICD oder DSM), der Referenzzeitraume (Punkt-, Jahres-, Lebenszeit-Privalenzen)
sowie der gewihlten Studienansitze und Datenquellen liegen. Diese Unterschiede
erschweren die Beurteilung der Validitit und die Vergleichbarkeit der Ergebnisse.

In fast allen oben angefiihrten Erhebungen waren Frauen héufiger von depres-
siven Stérungen betroffen als Ménner.

Aussagen hinsichtlich einer oft diskutierten Zunahme von Depressionen in
den vergangenen Jahrzehnten lassen sich aufgrund der Studienlage nicht zuverlds-
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sig treffen. Hierzu wiren Studien notwendig, in denen Patienten iiber viele Jahre
hinweg beobachtet werden (Léngsschnittstudien), oder wiederholte, methodisch
vergleichbare Querschnittsstudien. Solche Untersuchungen sind derzeit nicht vor-
handen. Die vorliegenden Querschnittsstudien aus den Jahren 1991 bis 2009 las-
sen keine Zunahme von Depressionen erkennen. Sie sind aber aufgrund des Stu-
diendesigns sowie unterschiedlicher (Patienten-)Gruppen und Messmethoden nur
sehr eingeschrénkt im Hinblick auf zeitliche Trends zu interpretieren. Im Rahmen
des Deutschen Gesundheitssurveys (DEGS) sind auf der Basis von zum Teil
langsschnittlichen Studiendesigns neuere Erkenntnisse zu erwarten (Kurth 2009),
die voraussichtlich Mitte 2013 publiziert werden.?

3.4.2  Diagnostik/Erkennen depressiver Stérungen

Die Einteilung der Depression in leichte, mittelgradige und schwere Depression
beruht in der S3-Leitlinie ,,Unipolare Depression® im Wesentlichen auf dem Sche-
ma des ICD-10. Das neben dem ICD-10 gebriuchlichste Klassifikationssystem ist
das DSM-IV. ICD-10 und DSM-IV unterscheiden sich vor allem hinsichtlich der
Einteilung des Schweregrads der Depression. Eine leichte depressive Episode nach
ICD-10 fiele nach DSM-IV noch unter die so genannte unterschwellige (,,sub-
threshold*) Depression.

Die Diagnosestellung auf der Basis von ICD-10- oder DMS-IV-Klassifikation
wird von mehreren Leitlinien empfohlen. So ist der Leitlinien-Synopse des IQWiG
(2009), in der sieben evidenzbasierte, nach 2004 publizierte deutsch- und eng-
lischsprachige Leitlinien zu depressiven Stérungen ausgewertet wurden, zu ent-
nehmen, dass vier dieser Leitlinien eine Diagnosestellung geméfl ICD-10 oder
DMS-IV empfehlen, drei der sieben Leitlinien machen keine expliziten Angaben
zur Diagnostik.?

Ein systematisches Screening aller Patienten auf depressive Stérungen mit ent-
sprechenden Frageb6gen ist nach der S3-Leitlinie ,,Unipolare Depression® nicht zu
empfehlen. Dennoch soll das Vorliegen einer depressiven Stérung ,,aktiv explo-
riert werden. Empfohlen (Empfehlungsgrad B) wird ein opportunistisches Scree-
ning von Hochrisikogruppen (z.B. frithere depressive Storungen, depressive Sto-
rungen in der Familie, frithere Suizidversuche, andauernde somatische Beschwer-
den). Zum Erkennen von méglichen depressiven Stérungen stehen schnell einsetz-
und auswertbare Instrumente fiir die Praxis zur Verfligung, z.B. der so genannte
»Zwei-Fragen-Test*, der mit einer Sensitivitit von 96 % und einer Spezifitit von
57% ein zeitokonomisches Vorgehen darstellt (S3-Leitline ,,Unipolare Depressi-

2 www.degs-studie.de

3 ICD-10/ DSM-IV werden empfohlen von: Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
(AkdA), Institute for Clinical Systems Improvement (ICST), National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE), New Zealand Guideline Group (NZGG).
Keine Angaben machen: American College of Physicians (ACP), Canadian Psychiatric Association
(CPA), Canadian Task Force (CTF).

4 Die beiden Fragen lauten: ,,Fiihlten Sie sich im letzten Monat héufig niedergeschlagen, traurig be-
driickt oder hoffnungslos?* und ,,Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an
Dingen, die Sie sonst gerne tun?*
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on®). Bei Hinweisen auf depressive Symptome oder auffillige Testwerte sollte sich
eine weitere ausfiihrliche Diagnostik anschlielen.

Mehreren Studien ist zu entnehmen, dass 40% bis 75 % der Patienten mit de-
pressiven Storungen in der hausérztlichen Versorgung entsprechend diagnostiziert
werden (Wittchen et al. 2001 und 2002; Bermejo et al. 2005; Léwe et al. 2004; Sielk
et al. 2009). 12 bis 18 % der Patienten werden als an einer depressiven Stérung lei-
dend diagnostiziert, obwohl keine Depression vorliegt. Die Vergleichbarkeit der
Ergebnisse wird erschwert durch die methodische Heterogenitit der Studien: Es
wurden unterschiedliche Populationen untersucht, verschiedene Messinstrumente
eingesetzt und die Klassifikation erfolgte teils nach ICD-10, teils nach DSM-IV.
Eine wichtige Limitation aller Studien mit Ausnahme der Arbeit von Lowe et al.
(2004) ist, dass Screening-Fragebdgen eingesetzt wurden und nicht das ausfiihrli-
chere klinische Interview als Goldstandard zur Depressions-Diagnose.

Drei der fiinf Studien sind Angaben zu entnehmen, wie hédufig depressive St6-
rungen von den behandelnden Arzten diagnostiziert werden (Wittchen et al. 2001;
Bermejo et al. 2005; Sielk et al. 2009). Diese Haufigkeiten liegen in allen drei Stu-
dien tiber den mit dem jeweiligen Fragebogen erfassten Hiufigkeiten, d.h. die Un-
tererkennung depressiver Stérungen liegt ggf. nicht an einer generellen Zuriickhal-
tung bei der Vergabe der Diagnose Depression, sondern daran, dass die Arzte ande-
re Patienten als depressiv einstufen als die Einstufung durch die Fragebogen nahe-
legen wiirde. Eine mégliche Erklarung hierfiir konnte sein, dass die Arzte soziale
oder biografische Informationen beriicksichtigen, die in den Fragebdgen nicht ab-
gebildet werden. Es gibt zudem Hinweise, dass das Erkennen depressiver Storun-
gen sowohl mit Patientenmerkmalen (Alter, Geschlecht, Vorerkrankungen) als auch
mit Arztmerkmalen (Alter, Fortbildungen zu Depression) assoziiert ist (Wittchen et
al. 2001 und 2002).

Zusammenfassend ergeben sich aus den Studien Hinweise, dass wahrscheinlich
depressive Storungen bei zahlreichen Patienten beim Hausarzt nicht erkannt und
teilweise auch nicht ausreichend korrekt diagnostiziert werden. Zudem liegen
Hinweise vor, dass depressive Stérungen insbesondere bei Allgemeinérzten und
Internisten nicht nach Schweregrad, sondern in ca. 80 % bis 90 % der Fille als un-
spezifische oder sonstige depressive Storungen kategorisiert werden. Der Anteil
unspezifischer Diagnosen ist im fachédrztlichen Bereich deutlich niedriger (vgl.
Auswertungen aus dem ZI-ADT-Panel (Gemeinsamer Bundesausschuss 2011)).

3.4.3 Therapie

Die Wahl von geeigneten therapeutischen Alternativen richtet sich nach klinischen
Faktoren (Symptomschwere, Erkrankungsverlauf) sowie nach der Patientenprife-
renz. In Anlehnung an die Empfehlungen der S3-Leitlinie ,,Unipolare Depression™
lassen sich fiir die Akutbehandlung depressiver Stérungen mit unterschiedlichem
Schweregrad die Therapiegrundsétze im Hinblick auf medikamentdse und psycho-
therapeutische Behandlung wie in Tabelle 3—2 dargestellt kurz zusammenfassen.
Vor diesem allgemeinen Hintergrund zu ,,empfohlenen* therapeutischen Strate-
gien spiegeln die im Rahmen der Literaturrecherche identifizierten Publikationen
zur therapeutischen Versorgungssituation eine heterogene Datenlage wider. Von den
insgesamt 17 ausgewerteten Publikationen befassten sich sechs mit der Arzneimit-
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Tabelle 3-2
Schweregrade der Depression und ihre Behandlung

Schwere der depressiven Storung Behandlung

Leichte Depression Psychotherapie (Empfehlungsgrad A) ODER Pharmakotherapie:
Antidepressiva sollten nicht generell zur Erstbehandlung eingesetzt
werden, ggf. unter besonders kritischer Abwéagung des Nutzen-Risiko-
Verhaltnisses (Empfehlungsgrad B)

Mittelgradige Depression Psychotherapie (Empfehlungsgrad A) ODER Pharmakotherapie:
Angebot einer medikamentdsen Therapie mit einem Antidepressivum
(Empfehlungsgrad A)
Schwere Depression Psychotherapie UND Pharmakotherapie: Angebot einer Kombinations-
behandlung aus medikamentoser Therapie und Psychotherapie
(Empfehlungsgrad A)
Versorgungs-Report 2013/2014 Wido

telversorgung (Alonso et al. 2004; Bauer et al. 2008; Berner et al. 2008; Demytte-
naere et al. 2008; Miiller-Oerlinghausen et al. 2003; Thiels et al. 2005), die tibrigen
Publikationen mit anderen Therapie- und Versorgungsformen. Im Folgenden wird
nur zusammenfassend {iber die Studienergebnisse referiert, bzgl. detaillierter Infor-
mationen wird auf den Abschlussbericht des G-BA (Gemeinsamer Bundesausschuss
2011) verwiesen.

Zur Arzneimittelversorgung wurden neben den erwihnten Studien auch Infor-
mationen aus dem Arzneiverordnungs-Report 2008 und dem Report ,,State of Men-
tal Health in the European Union“ (2004)° herangezogen. Im europidischen Ver-
gleich wurden in Deutschland im Jahr 2000 weniger Psychopharmaka eingenom-
men als im Durchschnitt der untersuchten Lander. Die Gesamtmenge der verordne-
ten Antidepressiva hat sich allerdings in der letzten Dekade mehr als verdoppelt und
es lasst sich eine Verschiebung bei den Arzneimitteln von trizyklischen Antidepres-
siva zu SSRI beobachten. In Leitlinien werden SSRI eine bessere Vertraglichkeit
bescheinigt, was ein Erklarungsansatz fiir diese Beobachtung sein konnte. SSRI
wurden zudem héufiger von Psychiatern als von Hausérzten verordnet, die wieder-
um héiufiger Ménner als Frauen behandelten. Insgesamt fanden sich in den Publika-
tionen Hinweise auf unterschiedliche Problembereiche, z. B. Therapieadhédrenz und
Psychotherapie als Determinanten des Behandlungserfolgs in der Krankenhausver-
sorgung, Uberversorgung mit Arzneimitteln bei leichten Depressionen, Unternut-
zung von Lithiumprophylaxe sowie Unterversorgung mit Psychotherapie und medi-
kament6ser Therapie bei schwerer Depression.

3.4.4  Pravention/Suizidpravention

Zu Fragen der Privention/Suizidpridvention wurden sieben Publikationen ausge-
wertet, von denen sich vier auf Praventionsansétze in der Schule (Groen et al. 2003;
Possel et al. 2003; Possel et al. 2004; Possel et al. 2006), zwei auf eine bevélke-

5 Quelle: http://www.euphix.org/object_document/05840n27170.html
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Abbildung 3-1

Entwicklung der Suizide in Deutschland 2003-2011
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rungsbezogene Kampagne (Althaus et al. 2003 und 2007) und eine auf medikamen-
tose Suizidprivention (Miiller-Oerlinghausen et al. 2003) bezogen.

Aus den vorliegenden Publikationen zu den genannten Themenbereichen lassen
sich aus methodischen Griinden kaum belastbare Aussagen zu Versorgungsproble-
men in Bezug auf das Thema Pravention ableiten. Die ausgewerteten Studien kon-
nen dennoch einige Hinweise dafiir liefern, dass priventive Ansétze bereits in der
Schule méglich sind. Es wurde z. B. untersucht, ob ein kognitiv-verhaltenstherapeu-
tisches Praventionsprogramm die Risikofaktoren fiir die Entstehung einer Depressi-
on im Jugendalter reduziert mit dem Ergebnis, dass in der Interventionsgruppe (Pré-
ventionsprogramm) nach sechs Monaten weniger oft iiber depressive Symptome
berichtet wurde und in der Kontrollgruppe keine Veranderungen festzustellen waren
(Possel et al. 2004).

Zum Thema Suizidprivention wird in der Studie von Miiller-Oerlinghausen et
al. 2003 berichtet, dass durch Lithiumgabe ca. 250 Suizide pro Jahr in Deutschland
verhindert werden konnten. Diese Zahl geht auf eine 2001 von Ahrens und Miiller-
Oerlinghausen (2001) publizierte Berechnung zuriick. Diese Modellberechnungen
beruhen auf zahlreichen Annahmen sowie einer kleinen Stichprobe, sodass diese
Angaben vorsichtig interpretiert werden miissen.

In der Literatur zeigten sich keine Hinweise dafiir, dass depressionsbedingte
Suizide in den vergangenen Jahren zugenommen haben. Insgesamt scheinen Suizi-
de (allerdings ohne weitere Differenzierung nach Ursachen) in Deutschland sowohl
bei Ménnern als auch bei Frauen eher abzunehmen bzw. bei Ménnern wieder leicht
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anzusteigen (vgl. Abbildung 3—1), wobei auch von einer sich nicht in der Statistik
widerspiegelnden Dunkelziffer ausgegangen werden kann. Inwieweit Initiativen
zur Pravention von Suiziden — wie das regionale Projekt ,,Niirnberger Biindnis ge-
gen Depressionen® (vgl. Evaluationsstudien von Althaus et al. 2003 und 2007) auf
Bevolkerungsebene, bei dem Arzte geschult, die Offentlichkeit informiert, Netz-
werke gebildet sowie Betroffene und Angehorige in Krisensituationen unterstiitzt
werden — zum Rickgang von Suiziden und Suizidversuchen beigetragen haben,
lasst sich aus den vorliegenden Daten nicht ermitteln.

3.4.5 Qualitat der Versorgung

Zum Thema ,,Qualitdt der Versorgung™ wurden insgesamt zwolf Studien ausgewer-
tet, denen Hinweise sowohl auf gute Qualitit als auch auf mogliche Verbesserungs-
potenziale (einschlieBlich Lésungsvorschldge) bei der Versorgung von Patienten
mit Depression zu entnehmen sind. Fiinf der Publikationen basieren auf Daten aus
Modellprojekten zur stationdren einrichtungsiibergreifenden (,,extern vergleichen-
den®) Qualititssicherung der Depressionsbehandlung. Im Rahmen eines dieser Mo-
dellprojekte, dem Pilotprojekt ,,Qualitdtssicherung der stationdren Depressionsbe-
handlung in der klinischen Psychiatrie Baden-Wiirttemberg*, wurden insbesondere
iiber Prozess- und Ergebnisparameter von tiber 3 000 Patienten aus 24 Krankenhdu-
sern aus den Jahren 1998 bis 2000 berichtet (Hérter et al. 2004). Auf der Basis der
systematisch erhobenen Daten wird differenziert die Versorgung stationdrer depres-
siver Patienten beschrieben. Neben den Diagnose-Haufigkeiten (z. B. 40 % unipola-
re Depression [F32.xx], 35% rezidivierende depressive Storung [F33.xx]) und
Schweregraden (82 % schwer erkrankt) wurden im Sinne von Prozess-Parametern
die Behandlungsformen quantifiziert (z.B. 94% Antidepressiva, unterschiedliche
Psychotherapien in Art und Haufigkeit, 35 % nur Monotherapie). Im Ergebnis ver-
besserte sich bei 83 % der Patienten die Symptomatik (50% Vollremission, 33 %
Teilremission). 90% der Patienten beurteilten ihre Behandlung mit hoher Zufrie-
denheit. Die Autoren weisen auf die Notwendigkeit einer post-stationédren sektoren-
iibergreifenden Betrachtung von Langzeitergebnissen hin, z. B. hinsichtlich Trans-
fer und Nachhaltigkeit der stationdr erzielten guten Ergebnisse in den Alltag, Wie-
deraufnahmen, Einbeziehung der Hausérzte fiir die ambulante Nachbetreuung,
Fritherkennung von Riickféllen.

Ebenfalls auf der Basis eines einrichtungsiibergreifenden Qualititssicherungs-
Ansatzes untersuchten Schneider et al. (2005) in zehn psychiatrischen Kliniken in
Deutschland die Adhérenz zu Behandlungsleitlinien sowie die Ergebnisqualitit
bei 1202 depressiven Patienten (Zeitraum: 12/2001 bis 02/2003). Die Versorgung
wird insgesamt als gut eingeschétzt, dennoch wird auf Verbesserungspotenziale
im Hinblick auf eine leitliniengerechte Versorgung hingewiesen, insbesondere
z.B. bei der Dosierung der trizyklischen Antidepressiva, der Reduktion von Ben-
zodiazepinen, der Steigerung elektrokonvulsiver Therapie und interpersoneller
Therapie. Die Autoren weisen explizit darauf hin, dass ein positiver Outcome
(Response) mit einer leitliniengerechten Versorgung assoziiert ist. Dariiber hinaus
wird das Benchmarking der beteiligten Kliniken anhand von Prozess- und Ergeb-
nisparametern als positive Mdglichkeit eingeschitzt, um die Qualitdt mithilfe in-
terner Qualitdtsmanagement-Tools zu verbessern.
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Weitere Studien mit zum Teil heterogener Aussagekraft fokussieren auf ver-
schiedene Themen mit Bezug zu leitlinienorientierter Versorgung. Eine Befra-
gungsstudie bei 180 Hausérzten mit relativ geringer Riicklaufquote von 18 % und
regional begrenztem Bezug (Siidbaden) ergab dennoch relevante Hinweise zu Er-
fahrungen von Hausérzten zur Versorgung von Patienten mit depressiven Storun-
gen, u.a. zum eigenen Fortbildungsbedarf insbesondere im Umgang mit Suizida-
litdt und medikament6ser Akutbehandlung (Bermejo et al. 2002).

Die Ergebnisse der Studien im Bereich ,,Qualitdt der Versorgung®™ geben Hin-
weise darauf, dass die Anwendung evidenzbasierter und versorgungsorientierter
Leitlinien eine Moglichkeit darstellt, Verbesserungspotenziale hinsichtlich Pro-
zess- und Ergebnisqualitit durch entsprechende Malinahmen zu realisieren. Vor-
schldge fur Qualititsindikatoren zur Messung einer leitlinienkonformen Versor-
gungsqualitdt liegen im Rahmen der S3-Leitlinie ,,Unipolare Depression” (zu
Symptomatik und Diagnosestellung geméfl ICD-10, Behandlungsziele und Einbe-
zug von Patienten und Angehorigen, Pharmakotherapie, MaBBnahmen bei Nichtan-
sprechen, Psychotherapie, Nicht-medikamentdse somatische Therapieverfahren,
Management bei Suizidgefahr) sowie aus dem AQUIK-Projekt (Ambulante Qua-
litdtsindikatoren und Kennzahlen) der KBV (2010) vor. Hinweise auf Implemen-
tationsstrategien von Leitlinien einschlieBlich flankierender MaBBnahmen, Umset-
zung entsprechender Fortbildungsangebote fiir Arzte sowie verbesserte Kommuni-
kations- und Einbindungsstrategien fiir die Patienten runden das Bild der Verbesse-
rungsmoglichkeiten ab.

3.4.6  Versorgungsepidemiologie

Insgesamt zeigte sich auf der Basis der ausgewerteten — auch hinsichtlich Methodik,
Qualitédt und Aussagekraft heterogenen — Publikationen bzw. Statistiken ein liicken-
haftes Bild der Versorgungssituation von an Depression erkrankten Personen.

Zum Aspekt ,,raumliche Verteilung® der &rztlichen und psychologischen Psy-
chotherapeuten, die fiir die jeweiligen Psychotherapie-Richtlinienverfahren (Ver-
haltenstherapie, tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, analytische Psy-
chotherapie) zugelassen sind, wurden u. a. die statistischen Auswertungen der Da-
ten der Kassenérztlichen Bundesvereinigung (KBV) herangezogen (Gemeinsamer
Bundeausschuss 2011, Anhang d.). Die Auswertungen zeigten u. a., dass deutsch-
landweit von einer Ungleichverteilung sowohl der drztlichen als auch der psycho-
logischen Psychotherapeuten auszugehen ist — wihrend in bestimmten Landkrei-
sen nur wenige Psychotherapeuten zur Verfiigung stehen, ist deren Dichte in ande-
ren Landkreisen deutlich hoher. Die raumliche Verteilung der unterschiedlichen
Behandlungsverfahren erwies sich ebenfalls als ungleich, was auch hier wiederum
mit der Dichte der entsprechend zugelassenen Leistungserbringer zusammenhéangt.
Abbildung 3-2 zeigt beispielhaft die kartografische Verteilung der psychoanaly-
tisch behandelten depressiven Patienten bzw. Fille pro 100000 Einwohner in
Deutschland. Weitere regionale Unterschiede zeigen sich bei der Verteilung der
Verhaltenstherapie sowie der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie
(Kurz- und Langzeittherapie). Insgesamt weisen die Daten auf ein Stadt-Land- so-
wie ein Ost-West-Gefille und zusitzlich auf eine angebotsinduzierte Leistungser-
bringung hin.
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Abbildung 3-2

Kartographische Darstellung der Anzahl Félle pro 100.000 Einwohner im
Hinblick auf das Behandlungsverfahren analytische Psychotherapie bei
Depression
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Auswertungen von Krankenkassen- und Abrechnungsdaten weisen ebenfalls da-
rauf hin, dass die Art der Psychotherapie (Psychoanalyse, Verhaltenstherapie) bei
Depression vom Standort abhingt (Ballast 2010). Auswertungen von Daten der KV
Bayern (Liiders 2007) weisen auf eine bevorzugte Ansiedlung von Psychotherapeu-
ten in Ballungsrdumen bei gleichzeitiger Uberkapazitit hin, mit dem Ergebnis, dass
die Patienten weitere Anfahrtswege haben. Zudem zeigen die Auswertungen der
KBYV deutlichere regionale Haufungen von tiefenpsychologischen sowie verhaltens-
therapeutischen Kurzzeittherapien (iiberwiegend in den alten Bundesldndern) im
Vergleich zu Langzeittherapien (Gemeinsamer Bundeausschuss 2011, Anhang d.).

Hinweise auf eine psychotherapeutische oder psychopharmakologische Unter-
versorgung finden sich bei Kindern und Jugendlichen mit psychischen Erkrankun-
gen in Heimen (Niitzel et al. 2005). Ebenfalls gibt es Hinweise auf eine mogliche
medikamentdse Unterversorgung bei dlteren Menschen mit depressiven Stérungen
(Riedel-Heller 2001).

3.5  Diskussion der Analyse der Versorgungssituation

Die oben dargelegten Ergebnisse aus der Analyse der Versorgungssituation lassen

sich wie folgt zusammenfassen:

e Die Literaturrecherche ergab durch die Einschrinkungen auf Unipolare und
Major Depression, auf die letzten zehn Jahre sowie auf den deutschen Versor-
gungskontext rund 2.000 Treffer. Ohne diese Einschrankungen wére die Treffer-
zahl um den Faktor 50 héher gewesen, was im Rahmen des Modellprojekts
nicht zu bewiltigen gewesen wire. Eine moglicherweise eingeschriankte Sensi-
tivitdt, d.h. ein Verlust von ggf. relevanten Publikationen, wurde durch diese
Einschrinkungen in Kauf genommen. Im Ergebnis zeigte sich die Recher-
chestrategie jedoch als hinreichend sensitiv.

e Der zweistufige Auswahlprozess zum Einschluss der relevanten Publikationen
erfolgte ebenfalls unter dem Aspekt, keine wichtigen Arbeiten zu iibersehen.
Andererseits musste durch die Einschrankung der Studien auf den geografischen
Suchbegriff Germany von Verlusten durch unzureichend verschlagwortete Stu-
dien ausgegangen werden. Dariiber hinaus erwies sich die vorab definierte
Struktur der Thematik teilweise als schwierig bei der Auswahl und Kategorisie-
rung der Studien (auch Studientypen), die in die Versorgungsanalyse einzu-
schlieBen bzw. auszuschlieBen waren (z.B. Studien zu (hier nicht relevanter)
Nutzenbewertung). Diese Erfahrungen sind u. a. auch dem explorativen Ansatz
im Rahmen des Modellprojektes zuzuschreiben. Fiir ggf. zukiinftige Projekte
wire daher eine Optimierung der Recherchestrategie sowie der Studien-Aus-
wahlkriterien anzustreben.

e Die insgesamt geringe Anzahl der untersuchten Versorgungsstudien war von un-
terschiedlichen Ansitzen, heterogener Qualitdt und Validitit geprégt, sodass
viele Aussagen nur als Hinweise bzw. Aufgreifkriterien fiir eine nihere Uber-
priifung betrachtet werden kénnen.

e Die Versorgungsrealitit konnte letztlich durch die Auswertung der Studien an-
hand der vorab strukturierten Versorgungskette (sicher auch in Ermangelung
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entsprechender Versorgungsforschungsprojekte) nur liickenhaft abgebildet wer-
den, sodass die Beschreibung der gesamten Versorgung unvollsténdig blieb. Fiir
die Vervollstandigung hilfreich ist die Nutzung von weiteren Datenquellen, z. B.
administrativer Daten, von Expertenaussagen sowie die Einbezichung von ver-
fiigbaren Krankenhaus- oder Mortalitdtsstatistiken.

3.6 Identifikation von mdglichen Handlungsfeldern

Nach der oben beschriebenen Analyse der ,,realen” Versorgungssituation — mit allen
ihren Limitationen — folgte im nichsten Arbeitsschritt der Vergleich der ,,tatsichli-
chen® mit der auf Leitlinien beruhenden ,,empfohlenen Versorgung. Durch diesen
Vergleich waren Hinweise auf Verbesserungspotenziale in den verschiedenen Ver-
sorgungsaspekten ableitbar und ggf. mégliche Handlungsfelder identifizierbar. Der
Vergleich wurde durch eine Gegeniiberstellung des ,,Soll*“ mit dem ,,Ist* der Versor-
gung vorgenommen.

Das ,,Soll“ — im Sinne einer leitlinienkonformen Versorgung — wurde aus den
Kernaussagen und Empfehlungen der Leitliniensynopse des IQWiG (2009) sowie
der S3 Leitlinie ,,Unipolare Depression abgeleitet. Das ,,Ist* ergab sich aus der
tatsdchlich vorgefundenen Versorgung. Ergédnzt wurde diese Gegeniiberstellung um
die Aussagen der in das Projekt eingebundenen Experten.

Aus der Gesamtschau der Unterschiede, die sich aus der Gegeniiberstellung er-
gaben, lieBen sich Hinweise auf Verbesserungspotenziale und mégliche Handlungs-
felder in folgenden Bereichen ableiten:

Diagnostik:

® Der Anteil, zu dem Depressionen in der ambulanten Versorgung erkannt wer-
den, erscheint verbesserungsbediirftig. Depressive Patienten werden moglicher-
weise nicht in ausreichendem Maf3e als solche eingeschétzt; problematisch ist,
dass dies zu Nichtbehandlung der Depression sowie zu Fehldiagnosen fithren
kann. Um das Krankheitsbild exakt bestimmen zu kénnen, stehen valide Instru-
mente wie Screening, klinische Diagnose oder Klassifikationen zur Verfiigung.

e Die Klassifikation der Diagnose Depression erfolgt bei Allgemeinérzten und In-
ternisten mehrheitlich (zu ca. 80 Prozent) nicht nach Schweregraden, sondern
unspezifisch. Das kann problematisch sein, da die Leitlinienempfehlungen zur

Behandlung der Depression je nach Schweregrad unterschiedlich sind.

Therapie:

e Im Bereich Arzneimitteltherapie gibt es Hinweise auf Verbesserungspotenziale
im Hinblick auf leitlinienkonforme Strategien. Dazu gehort etwa der addquate
Einsatz von Antidepressiva in Abhédngigkeit vom Schweregrad der jeweiligen
Depression.

e Die leitlinienkonforme Anwendung der Psychotherapie — abhingig von Schwe-
regrad und der Kombination mit Antidepressiva — scheint verbesserungsfihig.
Hier besteht moglicherweise gleichzeitig Unter- und Uberversorgung. Proble-
matisch kann auch der Zugang zur Psychotherapie sein (Stichwort: lange War-
tezeiten).
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Es gibt Hinweise auf eine therapeutische Unterversorgung bei Kindern und Ju-
gendlichen in Heimen sowie bei dlteren Menschen (Alleinlebende, Heimbewoh-
ner).

ualitdtssicherungsprojekte in psychiatrischen Kliniken oder Fachabteilungen
beschreiben eine insgesamt gute stationdre Versorgung. Auch hier gibt es jedoch
Hinweise auf Verbesserungspotenziale bei der Leitlinienkonformitit der Be-
handlung, da diese mit hoher Ergebnisqualitit assoziiert erscheint.

Arztliche Fortbildung:

Es gibt Hinweise auf Fortbildungsbedarf fiir Haus-, aber auch fiir Fachdrzte im
Hinblick auf Diagnostik, Therapie (speziell: medikamentdse Akutbehandlung),
Kombinationstherapie, Riickfallprophylaxe, Umgang mit Suizidneigung, Sui-
zidpravention sowie zur leitlinienkonformen Versorgung bei Patienten mit de-
pressiven Stérungen.

Einbeziehung der Patienten:

Es erscheint wiinschenswert, die Patienten tiber die Erkrankung zu informieren
und unter Beriicksichtigung personlicher Priferenzen (wie etwa fiir Phytothera-
peutika wie Johanniskraut) aktiv in die Behandlung einzubeziehen, da beides
zur Akzeptanz von Diagnose und Therapie sowie zu positiven Therapieergeb-
nissen beitragt.

Priavention:

Hinweise aus Studien zeigen, dass Praventionsprogramme bereits in Schulen
moglich und auf regionaler Ebene praktikabel einsetzbar sind.

Zugang zur Versorgung:

Aussagen iiber bedarfsgerechte Behandlungsméglichkeiten fallen unterschied-
lich aus. Insbesondere in der psychotherapeutischen Versorgung gibt es bei-
spielsweise Hinweise auf regional nicht bedarfsgerechte Strukturen. Hier kénn-
ten Regelungen zur Bedarfsplanung hilfreich sein. Aus Expertensicht wird zu-
dem auf teilweise lange Wartezeiten, nicht geeignete Zuweisungen sowie Ko-
operationsprobleme in der Versorgung hingewiesen.

Koordination der Versorgung:

Es gibt Hinweise, dass die Kommunikation und Kooperation zwischen den
Leistungserbringern verbesserungsfahig ist. Ansdtze des Disease-/Case-Ma-
nagements (insbesondere das Monitoring von und Kontakthalten mit Patienten)
zeigen Hinweise auf positive Effekte hinsichtlich einer sektoren- und versor-
gungsiibergreifenden Begleitung der Patienten entlang ihres Behandlungsver-
laufs.

Es wird als sinnvoll erachtet, ldngerfristige poststationidre Behandlungsergeb-
nisse systematisch sektoreniibergreifend zu beobachten, um Riickfille frithzei-
tig zu erkennen und Drehtiireffekte zu vermeiden.
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Reintegration der Patienten:

e Die Zunahme der Arbeitsunfihigkeitszeiten aufgrund von Depression und gene-
rell psychischen Stérungen weist darauf hin, dass die Ursachen auch im berufli-
chen Umfeld liegen konnen. Zudem kénnen Depressionen hiufig zu Berufsun-
fahigkeit und Frithberentung fiihren. Daher sind — auch aus volkswirtschaftli-
cher Sicht — Schritte zur beruflichen Wiedereingliederung und zur Kompetenz-
entwicklung von Arbeitsmedizinern von Bedeutung.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass es einige Hinweise auf mogliche Ver-
besserungspotenziale gibt, z. B. beim Erkennen einer depressiven Storung sowie
der leitliniengerechten Diagnosestellung und Klassifizierung einer Depression in
der ambulanten Versorgung. Die medikament6sen und nicht-medikamentdsen the-
rapeutischen Strategien scheinen ebenfalls teilweise nicht mit den Leitlinien-Emp-
fehlungen iibereinzustimmen, da sie haufig nicht dem Schweregrad der Depression
entsprechen. Hinweise auf mogliche Verbesserungspotenziale zeigten sich auch bei
der Versorgung der Patienten an den Schnittstellen zwischen haus- und fachérztli-
cher sowie stationdrer Behandlung. Ein dhnliches Bild zeigte sich in der Suizidpra-
vention. Insgesamt gab es Hinweise sowohl auf Aspekte von Uber- und Unter- als
auch von Fehlversorgung.

3.7 Beratung im G-BA und Regelungsmaglichkeiten

Hinsichtlich der Beratungsthemen im G-BA zeigen sich u.a. in den Bereichen Arz-
neimittel, Qualitdtssicherung und Psychotherapie Beziige zum Thema Depression.
Neben den dargestellten Handlungsfeldern lieen sich an verschiedenen Stellen Re-
gelungsmoglichkeiten durch den G-BA identifizieren, z. B. im Bereich der sekto-
reniibergreifenden Qualititssicherung auf der Basis einer leitlinienkonformen Ver-
sorgung. Bei Aspekten, fiir die der G-BA keine Zustdndigkeiten hat (zum Beispiel
die Primédrpriavention), wiaren Anregungen an die jeweils zustidndigen Stellen denk-
bar.

Im Februar 2011 wurden die Ergebnisse der Pilotstudie im Plenum des G-BA
vorgestellt. Die Unterausschiisse des G-BA, die um Stellungnahme in Bezug auf die
jeweilige Beratungsrelevanz und ggf. resultierender Mallnahmen zu den identifi-
zierten Handlungsfeldern gebeten wurden, haben den Handlungsbedarf und die Zu-
standigkeit in Bezug auf Beratungen im Kontext der Erkrankung Depression zur
Kenntnis genommen. Im Oktober 2011 hat das Plenum des G-BA beschlossen, den
neuen Ansatz der versorgungsorientierten Herangehensweise wegen der Prioritit
anderer Aufgaben zunéchst zuriickzustellen und ggf. zu einem spéteren Zeitpunkt
wieder aufzugreifen.
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3.8  Schlussfolgerungen

Die beiden zentralen Leitfragen des Pilotprojekts zur verbesserten Versorgungsori-
entierung am Beispiel Depression lassen sich mit folgendem Fazit beantworten:
Die systematische Versorgungsanalyse und der Vergleich mit der ,,empfohle-
nen“ Versorgung zeigen relevante Hinweise auf Verbesserungspotenziale bei
der Erkrankung Depression in verschiedenen Handlungsfeldern.

e Die Erfahrungen mit der neuen versorgungsorientierten Herangehensweise des
G-BA, die im Modellprojekt umgesetzt wurde, sind insgesamt positiv. Der
G-BA hat damit exemplarisch einen innovativen Weg zur verbesserten Versor-
gungsorientierung erprobt und die Machbarkeit aufgezeigt. Eine Ubertragung
des Vorgehens auf andere Erkrankungen erscheint moglich.

e Die Herangehensweise kann u.a. dadurch optimiert werden, dass die Gremien
des G-BA auf der inhaltlich-thematischen Arbeitsebene stirker und frithzeitiger
einbezogen werden.
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