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ZUSAMMENFASSUNG



Zusammenfassung Hintergrund Im Dezember 2008 beschloss das Plenum des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) die Erstellung eines Konzepts für ein „Verfahren zur versorgungsorientierten Koordination und Zusammenarbeit der Beratungen im G-BA“. Das Konzept zur Versorgungsorientierung soll an der bisherigen Praxis der Beratung einzelner Themen ansetzen, die häufig Krankheitsbilder punktuell in den Blick nehmen und beispielsweise indikationsbezogen einer bestimmten medizinischen Technologie, einem Bereich medizinischer Interventionen oder der Qualitätssicherung zugeordnet sind. Neu am Konzept der Versorgungsorientierung ist der Versuch der Weiterentwicklung dieser bisherigen Beratungspraxis hin zu einer umfassenden, stärker krankheits- bzw. versorgungsorientierten Betrachtung. Das übergeordnete Ziel ist die umfassende Verbesserung der Versorgung bestimmter Krankheitsbilder auf Grundlage einer systematischen, weniger fragmentarischen Herangehensweise. Hierbei sind allerdings die bestehenden Antragsrechte gemäß Sozialgesetzbuch V (SGB V) weiter zu beachten. Dieses Konzept kann die bereits gesetzlich verankerten Aufgaben des G-BA ergänzen. Um ein Thema bzw. Krankheitsbild aufzuarbeiten, wurde ein zweistufiges Vorgehen vorgeschlagen. Nach der Themenvorgabe durch das G-BA-Plenum sollen in insgesamt fünf Arbeitsschritten Recherchen durchgeführt, Ergebnisse dargestellt und resultierend aus einem Abgleich mit evidenzbasierten Empfehlungen mögliche Handlungsfelder im Kontext bereits beratener Themen aufgezeigt werden. Ergebnis dieser Recherchen soll ein Bericht mit Handlungsempfehlungen an das Plenum sein. In dem Konzept bleibt die Entscheidung über die Wahl des Themas dem Plenum vorbehalten, ebenso wie die Entscheidung über den Umgang mit möglichen Handlungsempfehlungen. Im April 2010 wurde das oben dargelegte von der AG Versorgungsorientierung / Priorisierung erarbeitete Konzept einer Methodik (siehe Abbildung 1, Seite 9) im Plenum beraten und als Grundlage für eine modellhafte Erprobung am Beispiel der Depression angenommen. Um Verbesserungspotentiale in der Versorgung und somit mögliche Handlungsfelder für den G-BA zu identifizieren, besteht das entscheidende Kernelement des Konzepts im Abgleich von empfohlener und tatsächlich beobachteter Versorgung für ein bestimmtes Krankheitsbild (sog. „Soll-Ist-Vergleich“). Dazu ist zunächst die Identifikation der empfohlenen Versorgung in möglichen Versorgungsbereichen wie z.B. Prävention, Diagnostik, Therapie oder Rehabilitation u.a. anhand von Leitlinien notwendig. Das Konzept benennt diesen ersten Arbeitschritt als „Strukturierung der Thematik“. Im zweiten Schritt findet die Beschreibung der realen Versorgungslage in Deutschland, somit die „Analyse der Versorgungssituation“ statt. Beide Schritte sollen dabei auf Basis einer systematischen und evidenzbasierten Methodik mithilfe von Leitlinien-, Literaturrecherche und Expertenanhörung umgesetzt werden. Danach soll der gewünschte „Soll-Ist-Vergleich“ möglich sein und Verbesserungs1
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potenziale sowie mögliche Handlungsfelder identifiziert werden können. Diese müssen dann mit bereits im G-BA beratenen Themen im dritten Arbeitsschritt („Identifikation von Beratungsthemen“) abgeglichen und im vierten Arbeitsschritt auf ihre Regelbarkeit durch den G-BA hin überprüft werden („Analyse der Regelbarkeit“). Danach ist der letzte und fünfte Schritt des Konzepts, nämlich die „Erstellung von Handlungsempfehlungen“, an den G-BA vorgesehen.



Zielsetzung und Fragestellung Ziel der AG Versorgungsorientierung / Priorisierung war es, zu überprüfen, inwieweit diese fünf Arbeitsschritte methodisch umsetzbar und praktikabel sind. Dabei sollten die einzelnen Arbeitsschritte sowie der dafür notwendige Aufwand festgehalten werden. Darüber hinaus sollten Möglichkeiten und Limitationen des methodischen Vorgehens eingeschätzt werden.



Vorgehen und Ergebnisse Die Erarbeitung der beiden ersten Punkte des Konzepts „Strukturierung der Thematik“ und „Analyse der Versorgungssituation“ beinhalteten zahlreiche weitere Arbeitsschritte: U.a. Beauftragung des Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) zur Erstellung einer Leitliniensynopse, Entwicklung einer Suchstrategie sowie von Ein- und Ausschlusskriterien für die eigene Literaturrecherche, umfangreiche Datenextraktionen und Expertenanhörungen. Eine detaillierte Aufstellung der einzelnen Arbeitsschritte sowie der im Probelauf jeweils verantwortlichen Bearbeiter findet sich in Tabelle 14 (Kapitel 7, Seite 108). Alle Arbeitsergebnisse wurden jeweils in der AG Versorgungsorientierung / Priorisierung vorgestellt, diskutiert, eventuell überarbeitet und abschließend konsentiert. Im Ergebnis konnte exemplarisch eine auch für andere Themen einsetzbare zusammenfassende Tabelle zur Darstellung eines „Soll-Ist-Vergleichs“ der Versorgungssituation für ein Krankheitsbild generiert werden (siehe Abbildung 18, Seite 94). Diese Tabelle listet entlang der Versorgungskette getrennt nach den Bereichen Prävention, Diagnostik, Therapie und Rehabilitation Kernempfehlungen aus Leitlinien inklusive Benennung der zugrundeliegenden Evidenzkategorien auf und stellt sie den Ergebnissen der Analyse der Versorgungssituation aus Literaturrecherche und Expertenanhörung gegenüber. Im weiteren Arbeitsverlauf erschien es notwendig, aus der oben genannten sehr umfangreichen Übersichtstabelle, Verbesserungspotentiale in wichtigen Bereichen („big points“) und somit mögliche Handlungsfelder zu extrahieren. Dazu wurde eine zweite zusammenfassende Übersichtstabelle (Tabelle 12, Seite 96) erstellt, die erneut in der AG Versorgungsorientierung / Priorisierung diskutiert, angepasst und konsentiert wurde. Zur Dokumentation des Arbeitsergebnisses zum dritten Arbeitsschritt „Identifikation von Beratungsthemen“ wurde ebenfalls exemplarisch eine Tabelle generiert (Tabelle 13, Seite 2
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101), die aktuelle Beratungsthemen sortiert nach den Arbeitsgebieten des G-BA auflistet und somit einen raschen Überblick über aktuelle Aktivitäten des G-BA auf dem Gebiet des zu bearbeitetenden Krankheitsbildes gibt. Die beiden letzten Arbeitsschritte des Konzepts „Analyse der Regelbarkeit“ und „Erstellung von Handlungsempfehlungen“ wurden von der AG Versorgungsorientierung / Priorisierung bisher noch nicht abschließend beraten, weil sich hier prinzipielle Fragen stellen, die im Vorfeld im Plenum zu diskutieren wären. In Bezug auf die „Analyse der Regelbarkeit“ stellt sich z.B. die methodische Frage, inwieweit die AG Versorgungsorientierung / Priorisierung hier die betroffenen Unterausschüsse direkt einbeziehen soll und welcher Zeitpunkt hierfür am günstigsten wäre. Auch bei der konkreten „Erstellung von Handlungsempfehlungen“, die aus den identifizierten Handlungsfeldern noch entwickelt werden müssten, ist zur Zeit noch nicht beraten, ob Handlungsempfehlungen und z.B. konkrete Beratungsaufträge vom Plenum an die betroffenen Unterausschüsse erfolgen sollen oder ob z.B. die direkte Weitergabe der identifizierten Handlungsfelder an die Unterausschüsse ausreichend ist, um von dort aus eine Plenumsentscheidung zu Beratungsaufträgen zu veranlassen. Die Entwicklung möglicher Handlungsempfehlungen und die Erarbeitung von Vorschlägen für konkrete Aktivitäten wären dann zunächst direkt von den entsprechenden Unterausschüssen fachlich detaillierter zu prüfen. Es müsste in der Folge geprüft werden, ob durch die Befassung der Unterausschüsse mit möglichen Handlungsfeldern das Ziel einer verbesserten Koordination erreicht werden kann. Die im Rahmen des Probelaufs für die Erkrankung Depression bisher fertig gestellten Arbeitsschritte und konkreten Ergebnisse sind in den jeweils oben genannten Tabellen aufgeführt, weitere Details finden sich in den nachfolgenden Kapiteln.



Möglichkeiten und Limitationen Die eingangs formulierten Fragestellungen sind für die bisher bearbeiteten Arbeitsschritte des Konzepts wie folgt zu beantworten: Möglichkeiten 1. Die Punkte „Strukturierung der Thematik“, „Analyse der Versorgungssituation“ und „Identifikation von Beratungsthemen“ erscheinen methodisch grundsätzlich machbar, wobei der Aufwand vor allem für die ersten beiden Punkte für alle Beteiligten erheblich war. Aufgrund der Tatsache, dass im Probelauf sowohl die Methodik im Detail erarbeitet werden musste als auch die konkrete Umsetzung bei einem Thema im Probelauf stattfand, könnte man in Zukunft eine Beschleunigung der Umsetzung dieses Teilschritts erwarten. Bewusst wurde im jetzigen Beratungsprozess gerade auf methodische Diskussionen großen Wert gelegt, die fachlich-thematische Diskussion zum Thema Depression aus pragmatisch3
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zeitlichen Gründen daher verkürzt. In einem „Echtlauf“ wären je nach Thematik / Fragestellung unter Umständen umfangreichere Diskussionen hinsichtlich der fachlichen Auseinandersetzung mit dem jeweiligen Thema erforderlich, welche den Beratungsprozess deutlich verlängern könnten. Eine abschließende Wertung des Aufwandes erscheint somit nach Bearbeitung eines einzigen Themas noch nicht möglich. Es kann aber davon ausgegangen werden, dass der Aufwand mit der Komplexität der Thematik in Relation steht. 2. Die einzelnen für die Bearbeitung des Konzepts erforderlichen Arbeitsschritte konnten benannt, Zuständigkeiten und notwendige Konsentierungszeitpunkte definiert werden. Das Vorgehen wurde sorgfältig aufgezeichnet, Unterlagen und Dokumente für zukünftige Beratungen anderer Themen entwickelt und allgemeingültig gestaltet. 3. Mithilfe der eingesetzten Methodik konnte ein „Soll-Ist-Vergleich“ in allen für das Krankheitsbild relevanten Versorgungsbereichen durchgeführt werden. 4. Es fanden sich keine wirklich relevanten Unterschiede zwischen der Einschätzung der Experten und den Informationen aus der systematischen Recherche in Bezug auf den „Soll-Ist-Vergleich“, somit eine gute interne Validität. 5. Es konnten konkrete Handlungsfelder – bisher noch ohne Bewertung bezüglich der Regelungskompetenz des G-BA – identifiziert werden. Bei der Literaturauswahl bestand zunächst in der Abgrenzung zwischen Studien zur Nutzenbewertung und Studien zur Evaluation der Versorgungssituation in manchen Fällen noch eine unklare Trennschärfe. Durch Nachjustierung von Ein- und Ausschlusskriterien beim Literaturscreening konnte die Problematik gelöst werden. Auf diesen Punkt sollte in zukünftigen Beratungen geachtet werden. Hier wird aber ein weiterer Lernprozess notwendig sein. 6. Um den Arbeitsablauf effizient zu gestalten und den Arbeitsaufwand für alle Beteiligten angemessen zu gestalten, sollte das Konzept noch dahingehend überprüft werden, bis in welche Detailtiefe eigene Recherchen und Studienauswertungen tatsächlich notwendig sind und welche Kriterien angelegt werden sollten, um für ein Thema zunächst orientierend Handlungsfelder zu identifizieren. Limitationen 1. Der „Soll-Ist-Vergleich“ kann nur so gut sein wie die zugrundeliegende Datenlage. Das Erkennen von Versorgungsproblemen bei Krankheitsbildern, die wenig erforscht sind, wird so erschwert bis unmöglich. Hier besteht für den G-BA prinzipiell bei der Auswahl von Themen die Gefahr einer Verzerrung im Sinne „man kümmert sich in erster Linie um Krankheiten, die bereits im Fokus der 4



ZUSAMMENFASSUNG



Forschung / Evaluation stehen“. Andererseits ist insbesondere bei häufigen „großen“ Krankheitsentitäten aufgrund ihrer Versorgungsrelevanz naturgemäß mehr Versorgungsforschungsaktivität zu erwarten als bei kleinen Entitäten, so dass sich grundsätzlich die Frage der unterschiedlichen Anwendbarkeit auf die verschiedenen Krankheitsbilder stellt. Unabhängig von der Häufigkeit einer Erkrankung ist es aber wichtig, nur solche Handlungsfelder aufzugreifen, für die möglichst aussagekräftige Erkenntnisse über Versorgungsdefizite vorliegen. 2. Die Definition des „Soll“ ist abhängig von der Güte / Evidenzgrundlage der verwendeten / vorliegenden Leitlinien oder Experteninformationen. Über diesen Unsicherheitsfaktor für die Aussagekraft der Ergebnisse sollte man sich im Klaren sein. Eine Abschätzung der Bearbeiter dazu sollte im Abschlussbericht vorhanden sein (im Probelauf bisher noch nicht durchgeführt). 3. Die Definition des „Ist“ beruht eventuell auf Daten aus älteren Studien, die die tatsächliche Versorgungslage gar nicht mehr realistisch wiedergeben. Unter Umständen stehen auch – bis auf Expertenaussagen – gar keine weiteren Daten zur Verfügung. Auch hier sollte eine Abschätzung der Bearbeiter dazu im Abschlussbericht vorhanden sein (im Probelauf bisher noch nicht durchgeführt). 4. Wenn Handlungsfelder identifiziert und aktiv bearbeitet werden sollen, sollte im Anschluss daran aufgrund der oben genannten Unsicherheiten eine Evaluation stattfinden, um den Einfluss von eingeleiteten Maßnahmen direkt und nachweisbar zu messen. 5. Die Einschränkung der Literaturrecherche zur Analyse der Versorgungssituation auf „Deutschland“ könnte von deutschen Forschern international publizierte, für die Fragestellung aber relevante Studien eventuell nicht entdecken. Ob diese Limitation aus Arbeits- und Kapazitätsgründen in Kauf genommen werden kann, bedarf einer weiteren Diskussion in Abwägung einer ansonsten deutlich umfangreicheren Bearbeitung der Versorgungsanalyse.



Schlussfolgerung Im Ergebnis ist es mit der in der AG Versorgungsorientierung / Priorisierung erarbeiteten Methodik gut möglich, einen ersten orientierenden Überblick über ein Themengebiet zu generieren, Versorgungsprobleme zu identifizieren und Handlungsfelder zu benennen. Allerdings sind die genannten Limitationen und der Aufwand zu beachten. Für eine weitere Optimierung des Konzepts sollten ggf. Vorschläge zur Steigerung der Arbeitseffizienz entwickelt werden.
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1. VORBEMERKUNG



1. Vorbemerkung Der G-BA regelt in umfänglicher und vielschichtiger Weise die Versorgung der gesetzlich krankenversicherten Menschen in Deutschland. Dies reicht von der Früherkennung von Krankheiten über die zahlreichen Aspekte der ambulanten und stationären Krankenversorgung bis hin zur Verordnung von Maßnahmen zur Rehabilitation. Die entsprechenden Grundlagen dazu sind in einer Vielzahl gesetzlicher Bestimmungen im SGB V hinterlegt. Wesentliche Grundzüge seiner Arbeitsweisen hat der G-BA in seiner Geschäfts- und Verfahrensordnung festgelegt. Die konkreten Beratungsthemen des G-BA, welche am Ende zumeist in (Richtlinien-)Beschlüssen münden, ergeben sich in der Regel durch gesetzlich determinierte Antragsrechte oder innerhalb des G-BA durch von den Trägeroder Patientenorganisationen gestellte Beratungsanträge. Eine grundsätzliche Kritik am G-BA bezieht sich in diesem Zusammenhang auf die Themenauswahl, die kürzlich als unsystematische Themenbearbeitung „auf Zuruf“ apostrophiert wurde (vgl. Krüger-Brand, 2010). Bereits Mitte 2008 wurde vom Vorsitzenden des G-BA die Absicht geäußert, die Arbeit des G-BA stärker an umfassenden Versorgungskonzepten zu orientieren und auf diese Weise zu einer eigenen Schwerpunktsetzung zu kommen. Im Dezember 2008 beschloss das Plenum die Erstellung eines Konzepts für ein „Verfahren zur versorgungsorientierten Koordination und Zusammenarbeit der Beratungen im G-BA“. Das übergeordnete Ziel dieser Konzeption ist die umfassende Verbesserung der Versorgung bestimmter Krankheitsbilder auf Grundlage einer strukturierten und evidenzbasierten Herangehensweise. Ein wichtiges Kernelement der Konzeption und gleichzeitig Gegenstand der jetzigen Erprobung stellt der Ansatz der Beschreibung der Versorgungslage in wichtigen Erkrankungsgebieten auf der Basis systematischer, koordinierter, effektiver und effizienter Vorgehensweisen dar. In der Plenumssitzung im April 2010 wurde die von der AG Versorgungsorientierung / Priorisierung erarbeitete Konzeption beraten und als Grundlage für eine modellhafte Erprobung anhand des Erkrankungsbeispiels Depression angenommen. Ziel der AG Versorgungsorientierung / Priorisierung und dieses Berichtes ist somit, für dieses Vorgehen einen methodischen Masterplan zu entwickeln und beispielhaft zu erproben. Der zuständigen AG Versorgungsorientierung / Priorisierung wurde ein Zeitrahmen bis Ende 2010 gesetzt, damit das Plenum in seiner Sitzung im Januar 2011 anhand der bis dahin vorliegenden Ergebnisse eine erste Einschätzung und das weitere Vorgehen beraten kann. Das Konzept zur Versorgungsorientierung setzt an der bisherigen Praxis der Beratung einzelner Themen bzw. Themenkomplexe an, die häufig Krankheitsbilder eher punktuell in den Blick nehmen und beispielsweise indikationsbezogen einer bestimmten medizinischen Technologie oder einem Bereich medizinischer Interventionen zugeordnet sind (z.B. Positronen-Emissions-Tomographie, Psychotherapie, Akupunktur, Arzneimittel) oder andere Bereiche der Gesundheitsversorgung regeln (z.B. die Bedarfsplanung im vertragsärztlichen



6



1. VORBEMERKUNG



Bereich oder Richtlinien zur Arbeitsunfähigkeit). Neu am Konzept der Versorgungsorientierung ist die mögliche Weiterentwicklung der bisherigen Beratungspraxis hin zu einer stärker krankheits- bzw. versorgungsorientierten Betrachtung ergänzend zur bisher üblichen Beratung von Einzelthemen. Ziel ist u.a. auch die Vernetzung und bessere Abstimmung zwischen den Gremien, insbesondere zwischen den Unterausschüssen. Um ein Schwerpunktthema für weitere Beratungen aufzuarbeiten, wird ein zweistufiges Vorgehen vorgeschlagen. Nach der Themenvorgabe durch das G-BA-Plenum inklusive einer Fristsetzung werden in insgesamt fünf Arbeitsschritten Recherchen durchgeführt, die Ergebnisse dargestellt und resultierend aus einem Abgleich mit evidenzbasierten Empfehlungen mögliche Handlungsfelder ggf. im Kontext bereits beratener Themen aufgezeigt. Ergebnis dieser Recherchen ist dann ein Bericht mit Handlungsempfehlungen an das Plenum. In dem Konzept bleibt die Entscheidung über die Wahl des Schwerpunktthemas dem Plenum vorbehalten, ebenso wie die Entscheidung im Umgang mit möglichen Handlungsempfehlungen. Neben dem prinzipiell zweistufigen Vorgehen sind einige weitere grundsätzliche Voraussetzungen des Konzepts zu erwähnen. Es handelt sich um eine Ergänzung des bisherigen Antragsverfahrens, das selbst weiterhin unverändert gilt. Dies bedeutet auch, dass im Falle neuer Beratungsthemen als Ergebnis der Arbeiten anhand dieser Konzeption die ggf. gesetzlich erforderlichen Anträge zu stellen wären. Zudem wird in der Abarbeitung der Konzeption kein Vollständigkeitsanspruch erhoben, d.h. eine enzyklopädische Aufbereitung der Versorgung eines kompletten Krankheitsbildes kann nicht geleistet werden. Soweit möglich, soll eine zeitlich parallele Bearbeitung der konzeptionell getrennten fünf Arbeitsschritte erfolgen.
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2. VORGEHENSWEISE



2. Vorgehensweise In diesem Abschnitt wird die in der AG Versorgungsorientierung / Priorisierung konsentierte Vorgehensweise vorgestellt.



2.1. Beratungsverlauf Tabelle 1: Vorgehensweise Gremium



Datum



Beratungsgegenstand



Plenum



18.12.2008



AG Versorgungsorientierung / Priorisierung AG Versorgungsorientierung / Priorisierung AG Versorgungsorientierung / Priorisierung Plenum



29.06.2009



Einsetzung und Beauftragung der AG Versorgungsorientierung / Priorisierung mit der Erarbeitung eines Vorschlages, ob und in welchem Umfang sich der G-BA bei der Auswahl von Beratungsthemen und deren Priorisierung an identifizierten Versorgungsfragen und -problemen orientieren soll Konstituierende Sitzung und Erarbeitung eines Konzeptvorschlages Erarbeitung eines Konzeptvorschlages



AG Versorgungsorientierung / Priorisierung AG Versorgungsorientierung / Priorisierung AG Versorgungsorientierung / Priorisierung AG Versorgungsorientierung / Priorisierung



02.06.2010



AG Versorgungsorientierung / Priorisierung



26.11.2010



AG Versorgungsorientierung / Priorisierung AG Versorgungsorientierung / Priorisierung AG Versorgungsorientierung / Priorisierung Plenum



15.12.2010



Überarbeitung des Konzepts (Beratung eines Themas für ein Pilotprojekt) Genehmigung des durch die AG erarbeiteten Konzepts zur Versorgungsorientierung und Beauftragung mit der Erprobung anhand des Krankheitsbildes Depression Erprobung des Konzeptes anhand des Krankheitsbildes Depression (Strukturierung der Thematik) Erprobung des Konzeptes anhand des Krankheitsbildes Depression (Analyse der Versorgungssituation) Erprobung des Konzeptes anhand des Krankheitsbildes Depression (Analyse der Versorgungssituation) Erprobung des Konzeptes anhand des Krankheitsbildes Depression (Expertenanhörung und Identifikation von Handlungsfeldern) Erprobung des Konzeptes anhand des Krankheitsbildes Depression (Identifikation von Handlungsfeldern) und Beginn der Abstimmung des Abschlussberichts Abstimmung des Abschlussberichts



17.01.2011



Abstimmung des Abschlussberichts



26.01.2011



Abstimmung des Abschlussberichts



17.02.2011 (vorgesehen)



Darstellung des „Verfahrens zur verbesserten Versorgungsorientierung“ am Beispiel Depression (Abschlussbericht) und Entscheidung über weiteres Vorgehen



05.10.2009 08.04.2010 15.04.2010



25.08.2010 24.09.2010 28.10.2010
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2. VORGEHENSWEISE



2.2. Konzeption Die Abbildung zeigt schematisch die konzeptionelle Vorgehensweise. In fünf Arbeitsschritten soll die AG Versorgungsorientierung / Priorisierung eine Thematik so aufarbeiten, dass eine Liste mit begründeten Empfehlungen an das Plenum resultiert. Die Wahl des Themas und die Umsetzung der Empfehlungen bleiben dem Plenum vorbehalten. Durchgehend ist eine Abstimmung mit den Unterausschüssen vorzusehen.



Plenum des G-BA



eigene Themen



externe Themen



1. Strukturierung der Thematik



2. Analyse der Versorgungssituation



3. Identifikation von Beratungsthemen



• Leitliniensynopse • ergänzende Recherchen • Experten



• Auswertung verschiedener Datenquellen • Literaturrecherchen • Experten



• aktuelle Beratungsthemen • mögliche Beratungsthemen • betroffene Richtlinien



Koordination, Controlling, Evaluation: Abstimmung zwischen Unterausschüssen 4. Analyse der Regelbarkeit



5. Handlungsempfehlungen



• Zuständigkeit • betroffene Richtlinien • übergreifende Initiative



• Plenum • Unterausschüsse • Sonstige Gremien



Abbildung 1: Schematische Darstellung des Konzepts



2.2.1. Fünfschrittiges Vorgehen Schritt 1: Im ersten Arbeitsschritt wird eine Strukturierung der Thematik vorgenommen, die auf einer Leitliniensynopse (z.B. durch das IQWiG) aufbaut und ein Rahmenkonzept für die weiteren Analysen vorgibt. Die Strukturierung dürfte sich in den meisten Fällen an der Versorgungskette orientieren, z.B. Prävention – Diagnostik – Therapie – Rehabilitation, die allerdings krankheitsspezifisch zu modifizieren ist. In diesem Schritt kann auch eine Differenzierung in den Bereichen Patientenpopulation oder Setting erfolgen. Ergänzend zu dieser Analyse wird eine Darstellung der Versorgungsstruktur vorgenommen, die naturgemäß alle Aspekte der Versorgungskette betrifft. Die wichtigsten Bestandteile der Leitliniensynopse sind die Darstellung der Versorgungsstandards und der Versorgungsaspekte sowie die 9



2. VORGEHENSWEISE



strukturierte Darstellung der Kernempfehlungen und -aussagen. Ergänzend werden Recherchen zu weiteren gliedernden Dokumenten durchgeführt (z.B. umfassende Gutachten bei www.Gesundheitsziele.de). Für diesen Arbeitsschritt ist die Hinzuziehung von Experten zur Überprüfung der Plausibilität der Strukturierung sinnvoll. Das Ergebnis von Schritt 1 ist die Strukturierung der zu bearbeitenden Thematik einerseits, die Darstellung des Versorgungsstandards, so wie er sich in Leitlinien abbildet, andererseits. Schritt 2: Dieser Schritt umfasst die Analyse der Versorgungssituation in einem mehrdimensionalen Ansatz. Es handelt sich um den aufwändigsten Bearbeitungsschritt, da er mit umfangreichen Recherchen und der Auswertung von (unter Umständen zahlreichen) Publikationen verbunden ist. Die Analysedimensionen für den 2. Arbeitsschritt beinhalten die Fragen danach, welche Leistungen / Methoden erbracht werden (z.B. angemessen durchgeführte Diagnostik und Therapie), in welcher Qualität (z.B. anhand von Qualitätsindikatoren) und mit welchem Ergebnis, wo und bei wem sie erbracht werden (Bedarf, Zugang, Angemessenheit) und ob sie effizient erbracht werden. Ziel von Schritt 2 ist es, auch mit Fokus auf Schritt 4, die aktuelle Versorgungssituation im Sinne eines „IstZustandes“ entsprechend der Gliederung aus Schritt 1 zu beschreiben. Es ist damit zu rechnen, dass in der recherchierten und ausgewerteten Literatur und in weiteren Quellen bereits Bewertungen (im Sinne von zufriedenstellender oder problematischer Versorgung) durch Autoren formuliert werden, ohne dass diese mit den Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien abgeglichen sind. Im Rahmen der hier vorgestellten Konzeption ist in diesem Arbeitsschritt jedoch noch keine Bewertung vorgesehen. Diese kann erst in den folgenden Arbeitsschritten geleistet werden, insbesondere beim Abgleich mit den Maßstäben einer guten Versorgung, basierend auf der Leitliniensynopse. Auch nach Vorliegen der Ergebnisse des zweiten Bearbeitungsschrittes erscheint es sinnvoll, Experten zur Diskussion der Ergebnisse hinzuzuziehen. Schritt 3: Dieses Raster wird durch eine Bestandsaufnahme aktuell in Beratung befindlicher Themen und der jeweils betroffenen Richtlinien ergänzt. Hierzu werden die geschäftsführenden Abteilungen in der G-BA-Geschäftsstelle um Benennung einschlägiger Beratungsgegenstände gebeten. Berücksichtigung finden auch eingegangene aber noch nicht priorisierte Beratungsanträge. Schritt 4: In diesem Schritt werden Ergebnisse aus den vorangegangenen Arbeitsschritten zusammengeführt. Im Zentrum steht der Versuch, den „Soll-Zustand“ (wie er sich aus der Leitliniensynopse ergibt, Schritt 1) und den „Ist-Zustand“ der Versorgungssituation (Schritt 2) in Beziehung zueinander zu setzen, unter Berücksichtigung bereits in Beratung befindlicher Themen (Schritt 3). Hieraus ergibt sich eine erste Liste mit möglichen Handlungsfeldern und ggf. darauf aufbauender Beratungsthemen. Die resultierende vorläufige Themenliste wird mit der Zuständigkeit des G-BA und der Regelbarkeit durch den G-BA abgeglichen. 10
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Schritt 5: In diesem abschließenden Arbeitsschritt werden konkrete Handlungsempfehlungen für das Plenum entwickelt, die sich aus dem 4. Schritt ergeben. Sie adressieren die Frage, welche Einzelaspekte bearbeitet werden sollen (z.B. Arzneimittelbewertung, Methodenbewertung, Bedarfsplanung), welche Versorgungsziele erreicht und welche weiteren Initiativen ergriffen werden sollten. Das Plenum soll die Handlungsempfehlungen in Hinblick auf eine Umsetzung beraten und die Vorgehensweise abstimmen. Dies kann auch die Festlegung eines Zeitplanes beinhalten. Maßnahmen können z.B. einzelne Unterausschüsse betreffen (ggf. Änderung von Richtlinien). Eventuell kann auch die Einrichtung unterausschussübergreifender Arbeitsgruppen zweckmäßig sein. Weitere Empfehlungen können sich auf die Kommunikation der Ergebnisse mit anderen Organisationen im Gesundheitswesen beziehen. Tabelle2 fasst das allgemeine Bewertungsraster zusammen: Tabelle 2: Bewertungsraster 1. Versorgungsbereich



2. Versorgungsproblem



3. aktuelle Beratungsthemen



4. mögliche Beratungsthemen



5. Zuständigkeiten / betroffene Richtlinien



Analysedimensionen Primärprävention / Gesundheitsförderung Screening / Sekundärprävention Diagnose / Indikationsstellung Therapie Rehabilitation Pflege / Palliativversorgung Versorgungsstruktur
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3. STRUKTURIERUNG DER THEMATIK



3. Strukturierung der Thematik Die Strukturierung der Thematik beginnt methodisch mit einer orientierenden Übersicht zum zu bearbeitenden Thema, in der wichtige Aspekte wie z.B. Krankheitsformen, Diagnostik, Ursachen und Risikofaktoren, Folgen, Versorgungsangebote, Therapiemöglichkeiten oder Präventionsaspekte angesprochen und eingeführt werden. Exemplarisch ist dies zum Thema Depression im Folgenden dargestellt.



3.1. Einführung zur Depression Depressionen haben aufgrund ihrer Häufigkeit, ihrer Komplikationen und Folgen eine große medizinische, gesundheitspolitische und gesundheitsökonomische Bedeutung. Nach der Global Burden of Disease Studie der Weltgesundheitsorganisation (WHO) sind unipolare Depressionen nach ischämischen Herzerkranken und zerebrovaskulären Erkrankungen der dritthäufigste Grund für durch Krankheit verlorene Lebensjahre in Europa. In Ländern mit höherem Einkommen verursachen Depressionen bereits eine höhere Krankheitslast als alle anderen Erkrankungen (WHO, 2008). In Deutschland zählen depressive Störungen mit einer Lebenszeitprävalenz von 16 bis 20 Prozent zu den häufigsten Erkrankungen und Beratungsanlässen in der ärztlichen Versorgung (Jacobi et al., 2002; Wittchen et al., 2000). Auf europäischer Ebene wurde im Grünbuch der Europäischen Kommission das Ziel formuliert, die psychische Gesundheit der europäischen Bevölkerung zu verbessern. In der Folge haben die Mitgliedsstaaten der Europäischen Union (EU) 2008 den Europäischen Pakt „Zusammen für psychische Gesundheit und Wohlbefinden“ initiiert mit dem Ziel, den Erfahrungsaustausch zwischen Politik, Wissenschaft und Praxis zu Konzepten in der Bekämpfung von Depression und Suizidalität zu fördern. In Deutschland wurden im Rahmen des Projektes „gesundheitsziele.de“ depressive Erkrankungen im Jahr 2006 als sechstes nationales Gesundheitsziel adressiert (www.gesundheitsziele.de), mit den Hauptzielen: „Depressive Erkrankungen: Verhindern, früh erkennen, nachhaltig behandeln“. Insgesamt wurden sechs Aktionsfelder mit 11 prioritären Maßnahmenvorschlägen zu deren Umsetzung benannt (Bermejo et al., 2009a). Die nationalen und internationalen Aktivitäten im Bereich „Depression“ unterstreichen die medizinische, epidemiologische und gesundheitsökonomische Bedeutung der Depression. Zusätzlich weisen verschiedene Studien auch auf Versorgungsprobleme hin und machen auch dadurch die Depression zu einem wichtigen Problem des Gesundheitssystems (Robert KochInstitut (RKI), 2010).
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3. STRUKTURIERUNG DER THEMATIK Die neue „S3-Leitlinie/Nationale VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression“ 1 formuliert evidenz- und konsensbasierte Empfehlungen zu Diagnostik und Therapie der unipolaren Depression. In der Leitlinie werden Empfehlungen für die Versorgung in den Bereichen adäquates und rechtzeitiges Erkennen depressiver Störungen, der Ausrichtung an evidenzbasierten Empfehlungen bezüglich Diagnose und Behandlung sowie einer abgestuften und vernetzten beziehungsweise sektorenübergreifenden Versorgung formuliert (Härter et al., 2010).



3.1.1. Krankheitsformen Depressive Erkrankungen – auch als Störungen der Gemütslage bezeichnet (RKI, 2006) – sind den so genannten affektiven Störungen zugeordnet und sollten auf der Grundlage expliziter diagnostischer Kriterien nach ICD-10 (F30 bis F39) beschrieben, klassifiziert und diagnostiziert werden. Behandlungsbedürftige Depressionen sind durch charakteristische Beschwerdemuster aus körperlichen, psychischen und verhaltensmäßigen Beschwerden geprägt. Die Kernsymptome sind Traurigkeit, Niedergeschlagenheit, Verlust von Interesse sowie Kraft- und Energieverlust, die mindestens über zwei Wochen hinweg anhalten (Wittchen et al., 2000). Man unterscheidet zwischen depressiven Epsioden (ICD-10: F32 und F33, auch Major Depression genannt), depressiven Störungen im Rahmen von bipolaren affektiven Erkrankungen (ICD-10: F31, früher als manisch depressive Erkrankung bezeichnet) und dysthymen Störungen (ICD-10: F34.1) (Wittchen et al., 2000). Die differentialdiagnostische Klassifikation depressiver Störungen unterscheidet u.a.: •



ob Art und Anzahl der depressiven Symptome die Schwellenkriterien für eine depressive Episode erfüllen,



•



in leicht-, mittel- oder schweregradige Episoden (mit und ohne psychotische Symptome),



•



in rezidivierende Depression oder eine Depression im Rahmen einer bipolaren Störung (RKI, 2010),



• ob die Depression durch Substanzen oder einen körperlichen Faktor ausgelöst wird (RKI, 2010). Nach der deutschen S3-Leitlinie „Unipolare Depression“ liegt eine Depression vor, wenn mindestens zwei der folgenden drei Symptome für mindestens zwei Wochen anhalten: • 1



depressive, gedrückte Stimmung,



DGGPN et al., 2009. Im Folgenden verkürzt als S3-Leitlinie „Unipolare Depression“ bezeichnet.
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3. STRUKTURIERUNG DER THEMATIK • Interessenverlust und Freudlosigkeit, • Verminderung des Antriebs und Einschränkungen der Aktivität mit erhöhter Ermüdbarkeit auch nach kleinen Anstrengungen. Der Schweregrad der Depression wird über das Vorliegen folgender Zusatzsymptome diagnostiziert: • reduzierte Aufmerksamkeit / Konzentration, • reduziertes Selbstwertgefühl / Selbstvertrauen, • Schuldgefühle und Gefühle von Wertlosigkeit, • negative und pessimistische Zukunftsperspektiven, • Selbstverletzungen oder Suizidhandlungen oder Suizidgedanken, •



Schlafstörungen,



• reduzierter Appetit. Bei einer leichten Depression sind neben den Hauptsymptomen mindestens 2 der Zusatzsymptome vorhanden, bei einer mittelgradigen Depression drei bis vier Zusatzsymptome und bei einer schweren Episode 4 oder mehr Zusatzsymptome. Bei einer rezidivierenden depressiven Episode liegt in der Vergangenheit mindestens eine depressive Episode vor. Der Schweregrad der rezidivierenden depressiven Episode entspricht dem Schweregrad der aktuellen depressiven Episode.



3.1.2. Diagnostik Die klinische Diagnostik depressiver Störungen erfordert die Anwendung der etablierten diagnostischen Kriterien nach ICD-10 oder DSM-IV. Hierzu stehen standardisierte Instrumente zur Verfügung (z.B. das diagnostische Interview CIDI (Composite International Diagnostic Interview)). Zur Beschreibung und Erfassung depressiver Symptome können verschiedene Depressionsskalen (z.B. BDI (Beck Depression Inventory) eingesetzt werden, zum Depressionsscreening z.B. der Gesundheitsfragebogen für Patienten PHQ-D (Patient Health Questionnaire-deutsche Version).



3.1.3. Ursachen und Risikofaktoren Meist liegen einer Depression mehrere Ursachen zugrunde. Die ätiologische Depressionsforschung geht von einem multikausalen Bedingungsgefüge aus. Dabei wirken biologische (genetische Prädisposition), psychische (z.B. kognitive Defizite) und soziale (z.B. Arbeitslosigkeit, Partnerschaftsprobleme) Faktoren zusammen. Die Erkrankungswahr14
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scheinlichkeit hängt einerseits von der genetischen und neurobiologischen Grundausstattung eines Menschen, andererseits von den seelischen Belastungen, denen er in seinem Leben ausgesetzt ist, ab (Robert Koch Institut (RKI), 2006; Wittchen et al., 2000). Man geht davon aus, dass depressive Störungen durch das Zusammenspiel einer vorhandenen Depressionsanfälligkeit mit belastenden Lebenssituationen entstehen. Empirisch gesichert bezüglich der Vulnerabilitäts- und Risikofaktoren für depressive Erkrankungen sind neben dem Geschlecht (Frauen haben eine höhere Erkrankungswahrscheinlichkeit als Männer): familiengenetische Faktoren, neurobiologische Veränderungen, bestimmte dysfunktionale Kognitionsstile, vorangehende Angsterkrankungen sowie die Abhängigkeit von psychotropen Substanzen, akute und chronische psychosoziale (Stressbelastungs-)Faktoren, wie Trennung, Arbeitslosigkeit, Lebenskrisen, Verlusterlebnisse und Einsamkeit, bestimmte chronische körperliche Erkrankungen (z.B. chronisches Schmerzsyndrom).



3.1.4. Folgen Die subjektive Gesundheit und die Leistungsfähigkeit der Betroffenen sind durch Depressionen erheblich eingeschränkt mit zum Teil massiven Einschränkungen der Arbeitsproduktivität bis hin zu lang anhaltendem Arbeitsausfall, Erwerbsunfähigkeit und Frühberentung (volkwirtschaftliche Folgen). Darüber hinaus gehen depressive Erkrankungen mit einem erhöhten Sterblichkeitsrisiko einher (RKI, 2010), zum einem im Zusammenhang mit Suiziden als gefürchteter Folge einer Depression, zum anderen mit frühzeitigem Versterben durch Unfälle, körperliche Ursachen oder depressionstypisch ungesundem Lebensstil (z.B. Ernährung, Bewegungsmangel). Die Krankheitskosten für Depression (Ausgaben für medizinische Heilbehandlung, Präventions-, Rehabilitations- oder Pflegemaßnahmen) beliefen sich im Jahr 2008 geschätzt auf insgesamt 5,2 Mrd. Euro (davon ca. 1,8 Mrd. Euro für den ambulanten, ca. 2,9 Mrd. Euro für den (teil-)stationären Bereich).



3.1.5. Versorgungsangebote Depressive Erkrankungen sind grundsätzlich gut behandelbar, wenn die Erkrankung rechtzeitig erkannt wird und eine an aktuellen Leitlinien ausgerichtete Therapie erfolgt (Robert Koch-Institut (RKI), 2010). Zur Versorgung von depressiven Erkrankungen steht ein breites Spektrum an Diensten im ambulanten und stationären Bereich zur Verfügung. Den Hausärzten kommt dabei eine besondere Verantwortung für ein rechtzeitiges Erkennen, die Überweisung zum Spezialisten und die Einleitung adäquater Behandlungsmaßnahmen zu. Daneben sind vor allem ärztliche und Psychologische Psychotherapeuten, einschließlich Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, sowie u.a. Fachärzte für Nervenheilkunde, für 15
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Psychiatrie und Psychotherapie, für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie und für Neurologie an der Versorgung beteiligt. Psychosoziale Beratungsstellen, sozialpsychiatrische Dienste sowie Krankenhäuser mit psychiatrischen Fachabteilungen stehen für die Betroffenen ebenfalls zur Verfügung (RKI, 2010; Wittchen et al., 2000).



3.1.6. Therapie Als allgemeine Behandlungsziele bei Depression gelten: • Verminderung der depressiven Symptome • Verhinderung von Mortalität, insbesondere durch Suizid •



Wiederherstellung der beruflichen und psychosozialen Leistungsfähigkeit



•



Wiedererlangung des seelischen Gleichgewichtes



• Reduzierung der Rückfallwahrscheinlichkeit Die Entscheidung, welche Behandlungsalternative durchgeführt wird, ist abhängig von den klinischen Faktoren (Schweregrad, bisheriger Verlauf), aber u.a. auch von den Präferenzen der Betroffenen selbst. Zur Therapie der depressiven Störungen stehen die medikamentöse und die psychotherapeutische Behandlung sowie weitere Maßnahmen (u.a. Schlafentzugstherapie, Elektrokonvulsionstherapie (EKT) bei therapieresistenten Depressionen, Lichttherapie, körperliche Aktivitäten) zur Verfügung. Die Pharmakotherapie basiert auf unterschiedlichen Gruppen von Arzneimitteln, von denen eine Wirkung auf die Symptomatik und den Krankheitsverlauf erwartet wird, wobei u.a. die trizyklischen Antidepressiva, die Selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI), die (Selektiven) Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer (SNRI, SSNRI), aber auch Phytopharmaka (u.a. Johanniskraut) eingesetzt werden. Neben den Antidepressiva sind psychotherapeutische Behandlungen, entweder allein oder in Kombination mit Antidepressiva, Verfahren der ersten Wahl bei Depression. Hierfür stehen verschiedene psychotherapeutische Verfahren und Methoden zur Verfügung. Deren jeweilige Anwendung sollte im Sinne der partizipativen Entscheidungsfindung gemeinsam mit den Patienten im Hinblick auf den bestmöglichen Therapieerfolg ausgewählt werden.
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3.1.7. Prävention Die Prävention von depressiven Erkrankungen erfolgt idealerweise im Sinne der primären Prävention durch das Verhindern von Risikofaktoren sowie die Stärkung und Förderung von Resilienzfaktoren 2. Bei Kindern und Jugendlichen setzen die präventiven Programme u.a. im Setting Schule oder Kindergarten ein, um Risiko- und Resilienzfaktoren zu identifizieren. Sekundär präventive Maßnahmen sind auf das Vermeiden einer chronischen Erkrankung ausgerichtet, welches durch frühzeitige Diagnosestellung und Therapie zu erreichen sein kann. Ziel der tertiären Prävention ist die Vermeidung von Rückfällen nach Genesung (RKI, 2010). Bei depressiven Erkrankungen liegt ein wesentlicher Schwerpunkt auf der Prävention von Suizidalität und Aufklärung über die Erkrankung. Fortbildung von Hausärzten, Öffentlichkeitsarbeit (Entstigmatisierung), Schulung von Multiplikatoren (u.a. Lehrer, Altenpfleger, Sozialberater), Unterstützungsangebote für Betroffene und Angehörige können aufklärende und präventive Wirkungen entfalten. Insgesamt gesehen geht es bei der Prävention der depressiven Störungen (RKI, 2010) um Risikominderung (z.B. Kinder depressiv Erkrankter gelten als potentielle Präventionsgruppe) und Ressourcenaktivierung (z.B. Reintegration erkrankter Arbeitnehmer in das Erwerbsleben). Im Rahmen des Modellprojektes Versorgungsorientierung / Priorisierung am Beispiel Depression werden zu den oben skizzierten Aspekten des Krankheitsbildes Depression im folgenden die methodische Herangehensweise sowie die Ergebnisse der Literaturrecherche und -auswertung im Hinblick auf eine differenzierte Analyse der Versorgungssituation von an Depression erkrankten Menschen in Deutschland dargestellt und auf relevante Handlungsfelder hingewiesen. Dies geschieht auch vor dem Hintergrund vermuteter Defizite in der Versorgung depressiver Patienten (RKI, 2010).



2



Resilienz: Fähigkeit, erfolgreich mit belastenden Lebensumständen und Stress umzugehen (RKI, 2010)
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3.2. Strukturierung der Thematik Die im Rahmen des Probelaufs entwickelte Strukturierung einer Thematik in die Punkte •



Primärprävention / Gesundheitsförderung



•



Sekundärprävention / Screening



•



Diagnostik



•



Patienteninformation /-kommunikation



•



Pharmakotherapie



•



Erhaltungstherapie / Rezidivprophylaxe



•



Nichtmedikamentöse Therapie



•



Maßnahmen zur medizinischen, sozialen und beruflichen Rehabilitation bzw. Wiedereingliederung



•



Koordination von Maßnahmen und Kooperation der Versorger



• Implementierung / Qualitätssicherung kann als Grundlage auch für andere Themen verwendet werden. Hierbei ist dann jeweils zu prüfen, inwieweit Anpassungen oder Ergänzungen themenspezifisch vorzunehmen sind.



Die für das Thema Depression konkretisierte Fassung der Strukturierung der Thematik ist im Folgenden dargestellt: Maßgeblich für die Strukturierung des Versorgungsbereichs der Depression waren die Durchsicht von evidenzbasierten Leitlinien sowie ergänzende Recherchen und eine Expertenkonsultation. Leitlinien eignen sich u.a. deshalb für die Strukturierung, weil sie oft mit dem Anspruch erstellt werden, die gesamte Versorgungskette einer Krankheit abzubilden. Als Teil der Konzepterstellung wurde das IQWiG von der AG Versorgungsorientierung / Priorisierung beauftragt, eine Leitliniensynopse zum Thema Depression zu erstellen. 3 Diese sollte evidenzbasierte Empfehlungen zur Versorgung von Patienten mit unipolarer Depression zusammenstellen, um einen Überblick über den Versorgungsstandard zu ermöglichen. Hierzu wurden Kernaussagen aus den einzelnen Leitlinien extrahiert und in Kernempfehlungen zusammengefasst. Aus der Analyse der sieben in die Synopse eingeschlossenen Leitlinien ergab sich folgende Struktur:



3



IQWiG (Hrsg.). Leitliniensynopse zum Thema "Depression". Arbeitspapier Version 1.0. IQWiG-Berichte – Jahr: 2009 Nr. 34.
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3. STRUKTURIERUNG DER THEMATIK • Primärprävention / Gesundheitsförderung • Sekundärprävention / Screening • Diagnostik • Patienteninformation / -kommunikation • Pharmakotherapie o Antidepressiva, allgemein o SSRI o Monoaminoxidase (MAO)-Inhibitoren o Nichtselektive Monoamin-Wiederaufnahmehemmer (NSMRI) Trizyklika o Weitere Antidepressiva (SSNRI u.a.), Kombinations- / Augmentationstherapien o Phytotherapeutika • Erhaltungstherapie / Rezidivprophylaxe • Suizidprävention • Nichtmedikamentöse Therapie o Psychotherapie / psychosoziale Interventionen o Weitere nichtmedikamentöse Interventionen • Maßnahmen zur medizinischen, sozialen und beruflichen Rehabilitation bzw. Wiedereingliederung • Koordination von Maßnahmen und Kooperation der Versorger • Implementierung / Qualitätssicherung Zusätzlich zur Leitliniensynopse des IQWiG wurde die erst im Dezember 2009 publizierte S3-Leitlinie "Unipolare Depression" berücksichtigt. Folgende Strukturierung (Tabelle 3) wurde mit einem Experten (Prof. Dr. Dr. Härter, Hamburg) diskutiert und in der AG Versorgungsorientierung / Priorisierung im Juni 2010 vorgestellt: 4



4



Diese Struktur dient dazu, einen Überblick über das gesamte Krankheitsbild Depression zu erhalten und ist nicht mit der Struktur der Versorgungsanalyse in Kapitel 4 zu verwechseln. Letztere wurde auch auf Grundlage einer geeigneten Gliederung der vorgefundenen Studien bzw. Informationen zur Versorgungslage angepasst.
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Tabelle 3: Strukturierung der Thematik anhand des Krankheitsbildes Depression Versorgungsbereich / -kette



Versorgungsaspekte



Primärprävention / Gesundheitsförderung



Erfassung von Risikofaktoren



Screening / Sekundärprävention



Früherkennung von Depression (z.B. chronisch Kranke, Depression in der Anamnese, Demenzkranke) Screeninginstrumente



Risikogruppen



Suizidprävention Diagnose / Indikationsstellung



Diagnoseinstrumente Kriterien für Zu- / Überweisung (Facharzt, Psychotherapeut, Krankenhaus) Einschätzung Suizidgefahr



Akuttherapie



medikamentös: SSRI, MAO-Hemmer, NSMRI / Trizyklika, SSNRI, Phytotherapeutika nichtmedikamentös (Psychotherapie, EKT, Wachtherapie, Lichttherapie, körperliches Training, Internet-Selbsttherapie) Kombinationstherapie (medikamentös und nichtmedikamentös)



Versorgung bei akuter Verschlechterung / Notfallversorgung



Suizidprävention medikamentös nichtmedikamentös (Psychotherapie, EKT, Wachtherapie, Lichttherapie, körperliches Training, Internet-Selbsttherapie) Verhinderung von Chronifizierung Kombinationstherapie (medikamentös und nichtmedikamentös) Krisenintervention



Langzeitversorgung



Erhaltungstherapie Suizidprävention (Nachsorge)



Rehabilitation Pflege



Rehabilitationsmaßnahmen bei (drohendem) Arbeitsplatzverlust und sozialer Isolation Depression als Komorbidität bei Pflegebedürftigen



Versorgungsstruktur



Verfügbarkeit und Qualifikation von Hausärzten und Psychotherapeuten Vernetzung der Leistungserbringer Dokumentation der Langzeitbehandlung Qualitätsmanagement / Qualitätsindikatoren Telefonisches Fallmanagement
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4. Analyse der Versorgungssituation 4.1. Methodik 4.1.1. Literaturrecherche Für die Analyse der Versorgungssituation (Arbeitsschritt 2) wurde eine eigene Recherchestrategie entwickelt (siehe Anhang) und eine auf dieser basierende Suche im Juni 2010 in zahlreichen relevanten Datenbanken durchgeführt. Der Recherchezeitraum wurde auf 10 Jahre begrenzt, um eine gewisse Aktualität der Datenlage zu gewährleisten. Die Suchstrategie war wie folgt aufgebaut: Es wurde in allen relevanten biomedizinischen Datenbanken recherchiert. Die Recherchestrategie war modular aufgebaut, d.h. krankheitsspezifische Suchbegriffe (‚Depression‘) wurden mit der geographischen Einschränkung (‚Germany‘) kombiniert. Tierversuchsstudien wurden ausgeschlossen. Es wurde kontrolliertes Vokabular (bei Medline MeSH-Begriffe) verwendet, soweit verfügbar. Weitere Einschränkungen bzw. Spezifizierungen, etwa zu Endpunkten wie Fehl-, Über-, Unterversorgung, Therapie, Screening, Prävalenz, Epidemiologie wurden nicht vorgenommen, da dies mit den Filterkriterien des ersten Screenings durchgeführt wurde. Anschließend wurden die Recherchelisten in das Literaturmanagementprogramm Reference Manage importiert und es wurden Dubletten entfernt. Ergänzend wurden Recherchen im Internet durchgeführt, Daten aus Statistiken ausgewertet und die Mitglieder der AG Versorgungsorientierung / Priorisierung um zusätzliche Hinweise ersucht. Konkret wurde jeweils eine Anfrage an die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) und an das Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland (ZI) formuliert, die Versorgungssituation in der ambulanten Psychotherapie und der Depressionsbehandlung näher zu analysieren. Zusätzliches Material wurde von Experten (Prof. Dr. Dr. Martin Härter, Prof. Dr. Hans-Ulrich Wittchen) zur Verfügung gestellt.



4.1.2. Literaturauswahl Die Trefferliste wurde einem zweistufigen Literaturscreening nach dem Vieraugenprinzip unterzogen. Ziel des Auswahlprozesses war es, Studien zu finden, die eine Aussage über die Versorgungssituation depressiver Patienten in Deutschland erlauben. Solche Studien mussten von solchen abgegrenzt werden, die eine bestimmte diagnostische oder therapeutische Methode hinsichtlich ihrer Wirksamkeit evaluieren. Im ersten Screening wurden Studien auf der Basis von Titel und Abstract ausgeschlossen, wenn sie einer der folgenden Rubriken eindeutig zugeordnet werden konnten: Grundlagenforschung, thematisch nicht relevant, Dublette, Studientyp (Editorial, Comment, Note, Abstract).



21



4.



ANALYSE DER VERSORGUNGSSITUATION



Für das zweite Screening wurden die aus dem ersten Screening resultierenden Publikationen im Volltext beschafft und erneut entsprechend der für den ersten Auswahlschritt formulierten Kriterien ausgewählt. Der aus dem zweiten Screening resultierende Studienpool wurde in die folgenden thematischen Kategorien klassifiziert (siehe Abschnitte 4.2.1. bis 4.2.8.): • Epidemiologie o Subpopulationen o Arztpraxen • Diagnostik / Screening • Therapie o Psychotherapie o Arzneimitteltherapie o nicht-psychotherapeutische, nicht-medikamentöse Therapie, andere Versorgungsformen • Prävention / Suizidprävention • Qualität • Versorgungsepidemiologie o administrative Daten o sonstige Studien • Gesundheitsökonomie • Sonstiges



4.1.3. Auswertung und Bewertung der Literatur Die ausgewählten Publikationen wurden in Datenextraktionstabellen ausgewertet, die nach dem folgenden Schema aufgebaut waren: Zitat



Fragestellung



Studiendesign



Population



Intervention / Ergebnisse Kontrolle



Anmerkungen / Bewertung



Kategorie



Die Datenextraktionstabellen sind beispielhaft im Anhang abgebildet. In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse im Zusammenhang dargestellt. Die Studien wurden auch hinsichtlich ihrer methodischen Qualität und Aussagekraft bewertet. Dabei wurden die folgenden Kriterien zugrunde gelegt:



22



4.



ANALYSE DER VERSORGUNGSSITUATION • Studiendesign (Anfälligkeit für Verzerrungen), z.B. o mit / ohne Kontrollgruppe o retrospektiv / prospektiv o Längsschnitt / Querschnitt • Population • Repräsentativität, definierte Gruppe, Anzahl (Stichprobengröße), Aktualität • Zuverlässigkeit der Diagnose o objektivierbare Diagnose nach ICD-10 / DSM-IV oder Selbstauskunft o Differenzierung in Schweregrade (leicht, mittel, schwer) • Berichtsqualität • Einschätzung der Relevanz für die Fragestellung



Der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen hat in seinem Gutachten 2000/2001 zur Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit in Band III ("Über-, Unter- und Fehlversorgung") Definitionen zur Über-, Unter- und Fehlversorgung vorgelegt. Unterversorgung ist demnach definiert als "teilweise oder gänzliche Verweigerung einer Versorgung trotz individuellen, professionell, wissenschaftlich und gesellschaftlich anerkannten Bedarfs, obwohl an sich Leistungen mit hinreichend gesichertem Netto-Nutzen und – medizinisch gleichwertigen Leistungsalternativen – in effizienter Form, also, i.e.S. 'wirtschaftlich', zur Verfügung stehen". Eine Versorgung über die Bedarfsdeckung hinaus, d.h. eine Versorgung mit nicht indizierten Leistungen, oder mit Leistungen ohne hinreichend gesichertem Netto-Nutzen (medizinische Überversorgung) oder mit Leistungen mit nur geringem Nutzen, der die Kosten nicht mehr rechtfertigt, oder in ineffizienter, also 'unwirtschaftlicher' Form erbracht werden ('ökonomische Überversorgung'). Über- bzw. Unterversorgung nachzuweisen erfordert grundsätzlich unterschiedliche Ansätze in der Versorgungsforschung. Überversorgung dürfte dabei methodisch problematischer nachzuweisen sein, da ein Konsens bezüglich eines angemessenen Versorgungsstandards erforderlich ist. Eine über dem Versorgungsstandard liegende Versorgungsdichte wäre dann als Überversorgung zu definieren. Zudem ist noch die strukturelle Überversorgung (d.h. mehr Leistungserbringer als erforderlich vorhanden) von der Überversorgung mit bestimmten Leistungen (d.h. ein Patient erhält eine Leistung, die nicht erforderlich ist) abzugrenzen. Umgekehrt konstituiert Unterversorgung die Nichterbringung einer erforderlichen Leistung oder das Fehlen von Leistungserbringern. Unterversorgung kann u.a. dann vermutet werden, wenn bestimmte Patientengruppen oder Regionen schlechtere Behandlungsergebnisse aufweisen oder bei Heterogenität der Leistungserbringung eine unterdurchschnittliche Versorgung festgestellt wird. Diese Situationen können auch in Kombination vorkommen und es kann gleichzeitig Über- und Unterversorgung vorkommen. Drittens können Leistungen, die notwendigerweise erbracht werden, in
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unzureichender Qualität oder Menge oder Dauer erbracht werden (Fehlversorgung). Beispiele fanden sich in der Unterdosierung bestimmter Medikamente.



4.2. Ergebnisse Im Folgenden werden die anhand der in den Kapiteln 4.1.1. bis 4.1.3. vorgestellten Methodik erzielten Ergebnisse am Thema Depression beispielhaft beschrieben. Die Ergebnisse der Literaturrecherche sind in einem Flussdiagramm dargestellt. Insgesamt wurden aus rund 2.000 Treffern sowie nach Handsuche und unter Berücksichtigung zusätzlicher Recherchen 94 Quellen ausgewertet.



Bewertungsverlauf Versorgungsorientierung Depression



Recherche n = 2078



Dubletten n = 53



Rohliste n = 2025 Handsuche n = 30



Ausschlusskriterien: 1 = Grundlagenforschung 2 = thematisch nicht relevant 3 = Dublette 4 = Studientyp Editorial, Comment, Note, Abstract



1. Screening



Ausgeschlossene Literatur n = 1845



Basisliste n = 210



Nicht berücksichtigte Publikationen (Teil B) n = 116



Eingeschlossene Publikationen (Teil A) n = 94



2. Screening



Ergebnisliste



Abbildung 2: Flussdiagramm – Ergebnisse der Literaturrecherche
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4.2.1. Häufigkeit von Depressionen in Deutschland 4.2.1.1. Erwachsene allgemein Zur Häufigkeit depressiver Störungen bei Erwachsenen in Deutschland konnten 6 Studien und 4 Berichte von gesetzlichen Krankenkassen identifiziert werden. Die einzige populationsbasierte Längsschnittstudie wurde über einen Zeitraum von 27 Jahren in drei oberbayrischen Gemeinden durchgeführt (Fichter et al., 2008). Messzeitpunkte waren 19751979, 1980-1984 und 2001-2004. Es nahmen 838 Personen an allen drei Messungen teil. Das Vorliegen depressiver Störungen wurde mit dem Standardisierten Psychiatrischen Interview (SPI) erfasst. Es wurde ein niedriger Grenzwert festgelegt, der in etwa der Definition der unterschwelligen Depression nach DSM-IV entspricht. Die Auswertung ergab dafür Punktprävalenzen von 18% (1975-1979), 14% (1980-1984) und 16% (2001-2004). Frauen waren zu allen Messzeitpunkten etwa doppelt so häufig betroffen wie Männer. Angaben zu 12-Monatsoder Lebenszeit-Prävalenzen werden nicht gemacht. Der 1998/1999 durchgeführte Bundesgesundheitssurvey hat im Rahmen des Zusatzsurveys „Psychische Störungen“ u.a. die Häufigkeit depressiver Störungen untersucht (Jacobi et al., 2004). An der Untersuchung nahmen 4.181 zufällig ausgewählte Personen im Alter von 18 bis 65 Jahren teil. Nach Ausfüllen eines Screening-Fragebogens wurde das Vorliegen einer Depression mit dem CIDI erfasst. Die Auswertung ergab eine 4-Wochen-Prävalenz für depressive Störungen nach DSM-IV-Kriterien von 5,6% (Frauen 6,9%, Männer 4,2%). Die 12Monats-Prävalenz lag bei 10,7% (Frauen 14,0%, Männer 7,5%), die Lebenszeit-Prävalenz bei 17,1% (Frauen 23,3%, Männer 11,1%). An einer 2002 bundesweit durchgeführten Studie nahmen 2.224 zufällig ausgewählte Personen ab 14 Jahren teil (Berner et al., 2008). Das Vorliegen depressiver Störungen wurde mit einer an ICD-10 und DSM-IV angelehnten, aber nicht validierten Symptom-Checkliste erfasst und in leichte, moderate und schwere Symptome kategorisiert. Nach Auffassung der Autoren entsprechen schwere Symptome ungefähr den Kriterien einer depressiven Störung (ob nach ICD10 oder DSM-IV ist unklar). Die Auswertung ergab danach eine Punktprävalenz depressiver Störungen von 6,5% (Frauen 6,6%, Männer 6,4%). 12-Monats- oder Lebenszeit-Prävalenzen sind nicht berichtet. An der 2002/2003 durchgeführten European Study of the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD) nahmen in Deutschland 3.555 zufällig ausgewählte Personen im Alter von 20 bis 89 Jahren teil (Friemel et al., 2005). Das Vorliegen einer Depression wurde mit dem CIDI erfasst. Die Auswertung ergab eine 12-Monats-Prävalenz für depressive Störungen nach DSM-IVKriterien von 3,0%. Punkt- oder Lebenszeit-Prävalenzen sind nicht berichtet. An dem 2003/2004 durchgeführten telefonischen Gesundheitssurvey nahmen 7.341 Personen ab 18 Jahren teil (Ellert et al., 2006). Das Vorliegen depressiver Störungen wurde nicht mit einem validierten Fragebogen oder Interview erhoben, sondern beruht auf einer Selbsteinschätzung der 25
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Befragten. Danach waren aktuell 5,2% (Frauen 6,4%, Männer 4,1%) der Befragten von depressiven Störungen betroffen, die 12-Monats-Prävalenz lag bei 10,9% (Frauen 13,2%, Männer 8,7%) und die Lebenszeit-Prävalenz bei 17,5% (Frauen 21,9%, Männer 13,2%). Die am häufigsten betroffene Altersgruppe war bei beiden Geschlechtern die der 50- bis 59-Jährigen. An dem 2008/2009 durchgeführten telefonischen Gesundheitssurvey nahmen 21.262 Personen ab 18 Jahren teil (RKI, 2010; Ellert et al., 2006). Das Vorliegen depressiver Störungen wurde nicht mit einem validierten Fragebogen oder Interview erhoben, sondern beruht auf einer Selbstangabe der Befragten, ob eine depressive Störung von einem Arzt oder einem Psychotherapeuten diagnostiziert wurde und innerhalb der letzten 12 Monate bestand. Danach lag die 12-Monats-Prävalenz bei 6,3% (Frauen 8,0%, Männer 4,5%). Punkt- oder LebenszeitPrävalenzen sind nicht berichtet. Die am häufigsten betroffene Altersgruppe war bei beiden Geschlechtern die der 45- bis 64-Jährigen. Neben diesen Studien liegen Daten gesetzlicher Krankenkassen zur Häufigkeit ambulanter ärztlich diagnostizierter depressiver Störungen (ICD-Codes F32 und F33) vor. Die Deutsche Angestellten-Krankenkasse (DAK) hat Daten von 2,6 Millionen erwerbstätigen Versicherten im Alter von 15 bis 64 Jahren für das Jahr 2004 ausgewertet (Deutsche Angestellten Krankenkasse et al., 2005). Danach hatten 8,4% der Versicherten eine depressive Störung (Frauen 11,2%, Männer 5,4%). Für das Jahr 2006 liegen Angaben der Techniker Krankenkasse (TK) vor, basierend auf 2,6 Millionen erwerbstätigen Versicherten im Alter von 15 bis 64 Jahren. Die Auswertung ergab eine Prävalenz von 7,2% (Frauen 11,1%, Männer 4,4%) (Techniker Krankenkasse, 2008). Die Gmünder Ersatzkasse (GEK) hat Daten von 1,5 Millionen Versicherten für 2006 und 2007 ausgewertet (GEK, 2007; 2008). Danach hatten 8,1% bzw. 8,4% der Versicherten eine depressive Störung.



4.2.1.2. Kinder / Jugendliche / Junge Erwachsene Zur Häufigkeit depressiver Störungen bei Kinder / Jugendliche / jungen Erwachsenen in Deutschland konnten 4 Studien identifiziert werden. An der 1995 im Raum München durchgeführten Early Developmental Stages of Psychopathology Study nahmen 3.021 zufällig ausgewählte Personen im Alter von 14 bis 25 Jahren teil (Andrade et al., 2003). Das Vorliegen einer Depression wurde mit dem CIDI erfasst. Die Auswertung ergab eine 4-Wochen-Prävalenz für depressive Störungen nach DSM-IVKriterien von 1,3%. Die 12-Monats-Prävalenz lag bei 5,2%, die Lebenszeit-Prävalenz bei 11,5%. Durchschnittlich 42 Monate nach der Baseline Erhebung wurde eine weitere Erfassung depressiver Störungen durchgeführt (Pezawas et al., 2003). Daran nahmen 2.548 Personen (84% der Baseline Population) teil. Die Auswertung ergab eine Prävalenz (Baseline bis Follow-Up) von 13,9%.
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An einer 1996/1997 in Bremen durchgeführten Studie nahmen 1.035 zufällig ausgewählte Jugendliche von 12 bis 17 Jahren teil (Essau, 2005). Das Vorliegen einer Depression wurde mit dem CIDI erfasst. Die Auswertung ergab eine Lebenszeitprävalenz für depressive Störungen nach DSM-IV-Kriterien von 17,9%. Punkt- oder 12-Monats-Prävalenzen sind nicht berichtet. Die Prävalenz psychischer Störungen bei Kindern und Jugendlichen in Jugendhilfeeinrichtungen wurde in einer Studie aus dem Raum Ulm untersucht (Nutzel et al., 2005). Angaben zum Zeitraum der Untersuchung werden nicht gemacht. An der Studie nahmen 464 Personen im Alter von 4 bis 19 Jahren (Median 15 Jahre) aus 20 Jugendhilfeeinrichtungen teil. Das Vorliegen depressiver Störungen wurde nach einem Screening mit der Child Behaviour Checklist und dem Youth Self Report mit einem klinischen Interview auf Basis des Diagnostischen Systems für psychische Störungen bei Kindern und Jugendlichen (DISYPS-KJ) erhoben. Die Auswertung ergab eine Punktprävalenz depressiver Störungen oder Dysthymie nach ICD-10-Kriterien von 8,6%. 12-Monats- oder Lebenszeit-Prävalenzen sind nicht berichtet. Im Rahmen der 2003 bis 2006 bundesweit durchgeführten Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland wurden ergänzend Daten zur psychischen Gesundheit erhoben. Daran nahmen 2.860 zufällig ausgewählte Kinder und Jugendliche im Alter von 7 bis 17 Jahren teil (Bettge et al., 2008). Das Vorliegen depressiver Störungen wurde in Telefoninterviews mit Kindern / Jugendlichen und / oder Eltern erhoben mit der Center for Epidemiological Studies Depression Scale for Children (CES-DC). Die Sensitivität des CES-DC zur Erfassung einer Depression nach DSM-IV-Kriterien liegt bei 71%, die Spezifität bei 57%. Die Auswertung ergab eine Punktprävalenz depressiver Störungen von 10,9% (nach Elternurteil) bei 7- bis 17-Jährigen. Die Prävalenz depressiver Störungen nach Selbsteinschätzung liegt für 11- bis 17-jährige Jungen bei 12,3% (Elternurteil:10,7%) und für 11- bis 17-jährige Mädchen bei 21,2% (Elternurteil 11,5%). 12-Monats- oder Lebenszeit-Prävalenzen sind nicht berichtet.



4.2.1.3. Ältere Erwachsene Zur Häufigkeit depressiver Störungen bei älteren Erwachsenen in Deutschland konnten 4 Studien identifiziert werden. An der 1990 bis 1993 durchgeführten Berliner Altersstudie nahmen 516 Personen ab 70 Jahren teil (Helmchen et al., 1996). Das Vorliegen depressiver Störungen wurde mit dem Geriatric Mental State (GMS) erfasst. Die Auswertung ergab eine Punktprävalenz depressiver Störungen nach DSM-IIIR-Kriterien von 5,3% (Frauen 5,9%, Männer 3,5%). 12-Monats- oder LebenszeitPrävalenzen sind nicht berichtet. An einer 1998 bundesweit durchgeführten Studie nahmen 622 zufällig ausgewählte Personen über 60 Jahren teil (Schwarz et al., 2001). Das Vorliegen depressiver Störungen wurde mit der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) erfasst. Angaben zur Übertragbarkeit der Ergebnisse in ICD- oder DSM-Kategorien für depressive Störungen werden nicht gemacht, 27
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allerdings wurde ein HADS-Grenzwert benutzt, der unterhalb der ICD- und DSM-Grenzen für depressive Störungen liegt. Die Auswertung ergab eine Prävalenz subdiagnostischer depressiver Störungen von 27,5%. Es gab in dieser Altersgruppe keine signifikanten Unterschiede zwischen Männern und Frauen. An dem 2004 durchgeführten Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) nahmen in Deutschland 3.020 zufällig ausgewählte Personen ab 50 Jahren teil (Castro-Costa et al., 2007). Das Vorliegen depressiver Störungen wurde mit dem EURO-D Fragebogen (12 Item Fragebogen zu Depression) erfasst. Angaben zur Übertragbarkeit der Ergebnisse in ICD- oder DSM-Kategorien für depressive Störungen werden nicht gemacht. Die Auswertung ergab eine Punktprävalenz depressiver Störungen von 18,5%. 12-Monats- oder Lebenszeit-Prävalenzen sind nicht berichtet. An einer 2006 bundesweit durchgeführten Befragung nahmen 1.156 zufällig ausgewählte Personen ab 50 Jahren teil (Glaesmer et al., 2010). Das Vorliegen depressiver Störungen wurde mit der Allgemeinen Depressionsskala (ADS) und dem Patient Health Questionnaire – 2 (PHQ2, Screening-Fragebogen mit 2 Fragen) erfasst. Die Sensitivität des PHQ-2 zur Erfassung Majorer Depressionen liegt bei 87%, die Spezifität bei 78% (entsprechende Angaben zur ADS werden nicht gemacht). Die Auswertung ergab eine Punktprävalenz depressiver Störungen von 15,9% (ADS) bzw. 9,6% (PHQ-2). 12-Monats- oder Lebenszeit-Prävalenzen sind nicht berichtet.



4.2.1.4. Patientenpopulationen Zur Häufigkeit depressiver Störungen bei Patientenpopulationen in Deutschland konnten 6 Studien mit Patienten in hausärztlicher Versorgung und eine Studie mit Diabetes-Patienten in stationärer Versorgung identifiziert werden. An einer 1991/1992 in Berlin und Mainz durchgeführten Studie nahmen 800 Patienten (Durchschnittsalter 39 Jahre) aus 55 Allgemeinarztpraxen teil (Linden et al., 1996). Nach Ausfüllen eines Screening-Fragebogens wurde das Vorliegen einer Depression mit dem CIDI erfasst. Die Auswertung ergab eine Punktprävalenz depressiver Störungen von 8,6% nach ICD-10-Kriterien. 12-Monats- oder Lebenszeit-Prävalenzen sind nicht berichtet. Im Rahmen der Studie von Petrak et al. wurde 1996 bis 1999 die Prävalenz depressiver Störungen bei Patienten mit Typ 1 Diabetes aus 12 Krankenhäusern in Deutschland untersucht (Petrak et al., 2003). An der Studie nahmen 313 Personen im Alter von 17 bis 40 Jahren teil. Das Vorliegen depressiver Störungen wurde mit dem Diagnostic Interview for Mental Disorders (DIMD) erhoben. Die Auswertung ergab eine Punktprävalenz depressiver Störungen nach DSM-IV-Kriterien von 5,8%. 12-Monats- oder Lebenszeit-Prävalenzen sind nicht berichtet. An einer 1999 bundesweit durchgeführten Studie nahmen 20.421 Patienten ab 15 Jahren aus 633 Hausarztpraxen teil (Wittchen et al., 2001). Das Vorliegen depressiver Störungen wurde mit dem Depression Screening Questionnaire (DSQ) erfasst. Die Auswertung ergab eine Punktprävalenz 28
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depressiver Störungen von 11,3% nach ICD-10-Kriterien (Frauen 13%, Männer 8,7%) bzw. 4,2% nach DSM-IV-Kriterien (Frauen 4,9%, Männer 3,1%). 12-Monats- oder LebenszeitPrävalenzen sind nicht berichtet. An einer ebenfalls 1999 bundesweit durchgeführten Studie nahmen 15.081 Patienten ab 16 Jahren aus 412 Hausarztpraxen (Wittchen et al., 2002) teil. Das Vorliegen depressiver Störungen wurde mit dem DSQ erfasst. Die Auswertung ergab eine Punktprävalenz depressiver Störungen von 10,9% nach den ICD-10-Kriterien (Frauen 11,9%, Männer 9,4%). 12-Monats- oder Lebenszeit-Prävalenzen sind nicht berichtet. An einer 2001/2002 in Südbaden, dem Rheinland und München durchgeführten Studie nahmen 1.233 Patienten von 18 bis 92 Jahren aus 32 Hausarztpraxen teil (Bermejo et al., 2003). Das Vorliegen depressiver Störungen wurde mit dem PHQ erfasst. Die Auswertung ergab eine Punktprävalenz von 10,2% für depressive Störungen nach DSM-IV-Kriterien. 12-Monats- oder Lebenszeit-Prävalenzen sind nicht berichtet. An einer 2003/2004 durchgeführten Studie nahmen 3.327 Patienten von Hausarztpraxen in Bonn, Düsseldorf, Hamburg, Leipzig, Mannheim und München ab 75 Jahren teil (Weyerer et al., 2008). Das Vorliegen depressiver Störungen wurde mit der GDS erfasst. Die Sensitivität der GDS zur Erfassung einer Depression nach ICD-10- / DSM-IV-Kriterien liegt bei 84%, die Spezifität bei 89%. Die Auswertung ergab eine Punktprävalenz depressiver Störungen von 9,7% (Frauen 11,1%, Männer 6,8%). 12-Monats- oder Lebenszeit-Prävalenzen sind nicht berichtet. An einer 2006 in Düsseldorf durchgeführten Studie nahmen 902 Patienten (Durchschnittsalter 51 Jahre) aus 35 Allgemeinarztpraxen teil (Sielk et al., 2009). Das Vorliegen depressiver Störungen wurde mit dem PHQ erfasst. Die Auswertung ergab eine Punktprävalenz depressiver Störungen von 9,3% nach DSM-IV-Kriterien. 12-Monats- oder Lebenszeit-Prävalenzen sind nicht berichtet.
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Tabelle 4: Prävalenz von Depressionen – Erwachsene allgemein Studie



Aus Jahr



Ort



Alter



Fichter



1975-1979 1980-1984 2001-2004 1998/1999 2002 2002/2003 2003/2004 2008/2009



Oberbayern



≥ 15



bundesweit bundesweit bundesweit bundesweit bundesweit



18-65 ≥ 14 20-89 ≥ 18 ≥ 18



Jacobi Berner Friemel RKI RKI



N



DAK 2004 bundesweit 15-64** TK 2006 bundesweit 15-64** GEK 2006 bundesweit 15-64** GEK 2007 bundesweit 15-64** *Nicht validierter Symptomfragebogen, angelehnt an ICD- / DSM-Symptome;



838



4.181 2.224 3.555 7.341 21.262



Messung



Klassifikation



Prävalenz Punkt



Prävalenz 12 Monate



Prävalenz Leben



PSI



DSM-IV (SD)



-



-



CIDI Checkliste* CIDI Selbstbeurteilung Selbstauskunft#



DSM-IV unklar DSM-IV -



18,0% 14,0% 16,0% 5,6% 6,5% 5,2% -



10,7% 3,0% 10,9% 6,3%



17,1% 17,5% -



2,6 Mio Diagnose Arzt ICD-10 2,6 Mio Diagnose Arzt ICD-10 1,5 Mio Diagnose Arzt ICD-10 1,5 Mio Diagnose Arzt ICD-10 # Selbstauskunft ob ärztliche Diagnose vorliegt; **Nur Erwerbstätige



8,4% 7,2% 8,1% 8,4%



-



Tabelle 5: Prävalenz von Depressionen – Kinder / Jugendliche / junge Erwachsene Studie



Aus Jahr



Ort



Andrade 1995 München Esau 1996/1997 Bremen Nützel k.A. Ulm** Bettge 2003-2006 bundesweit **Kinder und Jugendliche aus Jugendhilfeeinrichtungen



Alter 14-25 12-17 4-19 7-17



N 3.021 1.035 464 2.860



Messung



Klassifikation



CIDI CIDI DISYPS-KJ CES-DC (Eltern)



DSM-IV DSM-IV ICD-10 DSM-IV?



Prävalenz Punkt



Prävalenz 12 Monate



1,3% 8,6% 10,9%



5,2% -



Prävalenz Leben 11,5% 17,9% -
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Tabelle 6: Studie



Prävalenz von Depressionen – Ältere Erwachsene Aus Jahr



Ort



Alter



N



Helmchen 1990-1993 Berlin ≥ 70 516 Schwarz 1998 bundesweit ≥ 60 622 Castro-Costa 2004 bundesweit ≥ 50 3.020 Glaesmer 2006 bundesweit ≥ 50 1. 156 *keine Angaben zu 12-Monats- oder Lebenszeit-Prävalenzen



Tabelle 7:



Messung



Klassifikation



Punktprävalenz*



GMS HADS EURO-D ADS, PHQ-2



DSM-IIIR ICD/DSM (SD) unklar unklar



5,3% 27,5% 18,5% 15,9% (ADS); 9,6% (PHQ-2)



Prävalenz von Depressionen – Patienten in hausärztlicher Versorgung



Studie Aus Jahr Ort Alter Linden 1991/1992 Berlin, Mainz 39 (Mittel) Wittchen 1999 bundesweit ≥ 15 Wittchen 1999 bundesweit ≥ 16 Bermejo 2001/2002 Rheinland, München 18-92 Weyerer 2003/2004 bundesweit ≥ 75 Sielk 2006 Düsseldorf 51 (Mittel) *keine Angaben zu 12-Monats- oder Lebenszeit-Prävalenzen



N 800 20.421 15.081 1.233 3.327 902



Messung CIDI DSQ DSQ PHQ GDS PHQ



Klassifikation ICD-10 ICD-10 und DSM-IV ICD-10 DSM-IV ICD10/DSM-IV DSM-IV



Punktprävalenz* 8,6% 11,3% (ICD-10), 4,2% (DSM-IV) 10,9% 10,2% 9,7% 9,3%
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4.2.1.5. Diskussion Die eingeschlossenen Studien kommen zu teilweise erheblich abweichenden Schätzungen zur Prävalenz depressiver Störungen in Deutschland. Mögliche Gründe für diese Heterogenität sind Unterschiede hinsichtlich der untersuchten Populationen, der eingesetzten Messinstrumente, der zugrundeliegenden Klassifizierung (ICD oder DSM) und des Referenzzeitraums (Punkt-, Jahres-, Lebenszeit-Prävalenzen). Diese Unterschiede erschweren die Beurteilung der Validität und die Vergleichbarkeit der Ergebnisse. Die Schätzungen zur Prävalenz depressiver Störungen bei Erwachsenen in Deutschland innerhalb von 12 Monaten reichen von 3,0% bis 10,9%. Noch deutlicher ist die Spannweite hinsichtlich der Ergebnisse zu Jugendlichen (Punktprävalenz von 1,3% bis 10,9%) und älteren Populationen (5,3% bis 18,5%). Homogener sind die Angaben der gesetzlichen Krankenkassen zur Häufigkeit ambulanter Depressionsdiagnosen (ca. 8% der erwerbstätigen Versicherten) und zur Häufigkeit von Depression bei Patienten von Haus- oder Allgemeinarztpraxen (ca. 10%). Von den 6 Studien zur Prävalenz von Depressionen bei Erwachsenen beruhen die Angaben des Bundesgesundheitssurveys und der ESEMeD Studie auf vergleichbaren Populationen und Methoden (Friemel et al., 2005; Jacobi et al., 2004). Beide Studien basieren auf repräsentativen Bevölkerungsstichproben, haben validierte klinische Interviews zur Diagnosestellung benutzt und legen die DSM-IV-Kriterien für Majore Depressionen zugrunde. Trotz dieser Übereinstimmungen kommen die Studien mit Schätzungen von 10,7% bzw. 3% zu erheblich abweichenden Angaben für die 12-Monatsprävalenz depressiver Störungen. Die telefonischen Gesundheitssurveys des RKI beruhen ebenfalls auf repräsentativen Bevölkerungsstichproben. Der Survey 2003/2004 kommt zu einer ähnlichen Prävalenzschätzung wie der Bundesgesundheitssurvey, beruht aber lediglich auf einer Selbstauskunft der Befragten hinsichtlich des Vorliegens depressiver Störungen, die nicht nach ICD / DSM kategorisiert wurde. Der Survey 2008/2009 berichtet eine niedrigere Prävalenz, beruht allerdings nicht auf einer Selbsteinschätzung sondern auf Selbstauskünften zum Vorliegen ärztlich diagnostizierter depressiver Störungen. Deutlich homogenere Angaben zur Häufigkeit von Depressionen kommen aus den berücksichtigten Jahresberichten gesetzlicher Krankenkassen. Danach ergeben sich Prävalenzen im Bereich von 7,2% bis 8,4%. Diese Zahlen beziehen sich allerdings auf erwerbstätige Versicherte. Es wäre möglich, dass sich diese Population systematisch von der Gesamtbevölkerung unterscheidet. Die einzige bundesweite Studie zur Häufigkeit depressiver Störungen bei Kindern / Jugendlichen ist die Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) des RKI aus den Jahren 2003 bis 2006 (Bettge et al., 2008). Im Rahmen dieser Studie wurden Depressionen allerdings lediglich mit einem Screening-Instrument mit mäßiger Testgüte erfasst. Die so ermittelte Punktprävalenz – basierend auf Interviews mit den Eltern –
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lag bei 10,9%. Die Mitte der 1990er Jahre durchgeführte Early Developmental Stages of Psychopathology (EDSP) Studie hatte eine höhere Fallzahl und die Angaben zur Prävalenz basierten auf einem klinischen Interview (Andrade et al., 2003). In dieser Studie lag die Prävalenz depressiver Störungen mit 1,3% erheblich niedriger. Die EDSP wurde allerdings nicht bundesweit durchgeführt, und hatte einen höheren Altersbereich als der KiGGS. Die umfangreichsten Studien zur Prävalenz depressiver Störungen bei älteren Erwachsenen stammen aus den Jahren 2004 bzw. 2006. Beide Studien haben Erwachsene ab 50 Jahren untersucht, aber lediglich Screening-Fragebögen zur Erfassung depressiver Störungen eingesetzt, deren Übertragbarkeit in ICD- bzw. DSM-Kategorien unklar ist. Die so ermittelten Punktprävalenzschätzungen lagen bei 18,5% bzw. bei 15,9% und 9,6% (je nach eingesetztem Fragebogen) (Castro-Costa et al., 2007; Glaesmer et al., 2010). Es konnten sechs Studien identifiziert werden, welche die Prävalenz depressiver Störungen bei Patienten von Haus- oder Allgemeinarztpraxen untersucht haben. Drei der sechs Studien sind nicht bundesweit durchgeführt worden (Linden et al., 1996; Bermejo et al., 2003: Sielk et al., 2009). Nur in der ältesten Studie wurde ein klinisches Interview zur Diagnosestellung eingesetzt (Linden et al., 1996), und Depressionen wurden teils nach ICD, teils nach DSM kategorisiert. Trotz dieser methodischen Unterschiede kommen die Studien zu ähnlichen Angaben hinsichtlich der Häufigkeit depressiver Störungen (8,6%-11,3%). Ein abweichendes Resultat wird lediglich in einer Studie berichtet, wonach die Prävalenz depressiver Störungen nach ICD-10 zwar 11,3% beträgt, nach DSM-IV-Kriterien jedoch mit 4,2% deutlich niedriger ist (Wittchen et al., 2001). Die Frage, ob depressive Störungen in Deutschland zunehmen, kann anhand der derzeitigen Studienlage kaum beantwortet werden. Die einzige längsschnittliche Studie konnte von 1975 bis 2004 zwar keinen Anstieg von Depressionen feststellen, allerdings beruhen die Angaben auf einer nicht repräsentativen Population und beziehen sich nicht auf die Häufigkeit Majorer Depressionen (Fichter et al., 2008). Es liegen ferner Angaben aus Querschnittsstudien zur Häufigkeit depressiver Störungen zu verschiedenen Zeitpunkten (1991 bis 2009) vor. Auch hier zeigt sich kein Anstieg, aber aufgrund des querschnittlichen Studiendesigns, unterschiedlicher Populationen und Messmethoden, sind diese Angaben nur sehr eingeschränkt im Hinblick auf zeitliche Trends zu interpretieren. Von Bedeutung ist insbesondere die Abhängigkeit der Ergebnisse von den Messmethoden. Die Studien von Glaesemer et al. und Löwe et al. weisen darauf hin, dass verschiedene Screening-Fragebögen bei denselben Populationen zu deutlich unterschiedlichen Ergebnissen kommen können. Auch die Klassifikation nach ICD oder DSM beeinflusst die Diagnosestellung. In der Studie von Wittchen et al. waren depressive Störungen nach den DSM-IV-Kriterien deutlich seltener als nach den ICD-10-Kriterien. Validere Angaben sind von der derzeit laufenden Studie zur Gesundheit von Erwachsenen in Deutschland (DEGS) des RKI zu erwarten (Kurth, 2009). DEGS enthält wie der 33
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Bundesgesundheitssurvey 1998 ein Modul zur psychischen Gesundheit, erfasst mit einem klinischen Interview. Darüber hinaus wird die Aussagekraft der Ergebnisse durch ein teilweise längsschnittliches Studiendesign erhöht. Mit ersten Ergebnissen ist aber nicht vor 2013 zu rechnen.



4.2.2. Diagnostik / Screening depressiver Störungen Die Einteilung der Depression in leichte, mittelgradige und schwere Depression beruht in der S3-Leitlinie "Unipolare Depression" im Wesentlichen auf dem Schema des ICD-10. Das neben dem ICD-10 gebräuchlichste 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 genannten unterschwelligen („subthreshold“) Depressionen. Die Leitlinien-Synopse des IQWiG hat sieben evidenzbasierte nach 2004 publizierte deutschoder englischsprachige Leitlinien zu depressiven Störungen identifiziert. Von diesen sieben Leitlinien empfehlen vier eine Diagnosestellung basierend auf der ICD-10- oder DSM-IVKlassifikation, drei Leitlinien machen keine expliziten Angaben zur Diagnostik 5. Ein systematisches Screening aller Patienten mit entsprechenden Fragebögen ist nach der S3-Leitlinie "Unipolare Depression" nicht zu empfehlen. Dennoch soll das Vorliegen einer depressiven Störung „aktiv exploriert“ werden. Empfohlen (Empfehlungsgrad B) wird ein opportunistisches Screening von Hochrisikogruppen (z.B. frühere depressive Störungen, depressive Störungen in der Familie, frühere Suizidversuche, andauernde somatische Beschwerden). Dieses Screening kann mit validierten Screening-Fragebögen erfolgen, an das sich bei positivem Testergebnis eine vollständige Diagnostik anschließen sollte.



4.2.2.1. Erkennen depressiver Störungen in der hausärztlichen Versorgung Es konnten fünf Studien identifiziert werden, in denen das Erkennen depressiver Störungen in der hausärztlichen Versorgung in Deutschland untersucht wurde. An einer 1999 bundesweit durchgeführten Studie nahmen 20.421 Patienten ab 15 Jahren aus 633 Hausarztpraxen teil (Wittchen et al., 2001). Die Patienten füllten an einem Stichtag den DSQ aus. Die Hausärzte füllten den Clinical Global Impression Severity of Illness Score 5



ICD-10/ DSM-IV werden empfohlen von: Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft (AkdÄ), Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI), National Institute for Clinical Excellence (NICE), New Zealand Guideline Group (NZGG). Keine Angaben machen: American College of Physicians (ACP), Canadian Psychiatric Association (CPA), Canadian Task Force (CTF).
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(CGI) aus. Die Auswertung ergab eine Prävalenz von 11,3% nach ICD-10-Kriterien bzw. 4,2% nach DSM-IV-Kriterien für depressive Störungen. Die Hausärzte stuften 17,1% der Patienten als depressiv ein. Von den nach ICD-10 oder DSM-IV als depressiv eingestuften Patienten wurden 59% auch von den Ärzten als depressiv eingestuft. Von den nach DSM-IV als depressiv eingestuften Patienten wurden 74,8% auch von den Ärzten als depressiv eingestuft. Eine falsch positive Einstufung erhielten 12% der Patienten. An einer ebenfalls 1999 bundesweit durchgeführten Studie (Wittchen et al., 2002) nahmen 15.081 Patienten aus 412 Hausarztpraxen teil. Die Patienten füllten an einem Stichtag den DSQ aus. Die Hausärzte füllten einen Fragebogen u.a. zu Diagnosen und Schweregrad von Erkrankungen aus. Die Auswertung ergab eine Prävalenz von 10,9% für depressive Störungen nach den ICD-10-Kriterien (3,2% mit milden, 3,4% mit moderaten, und 4,3% mit schweren Depressionen). Von den nach DSQ als depressiv eingestuften Patienten wurden 55% auch von den Ärzten als depressiv eingestuft. Die korrekte Diagnose war nur schwach mit dem Schweregrad der Depression nach DSQ assoziiert. An einer 2001/2002 in Südbaden, dem Rheinland und München durchgeführten Studie nahmen 32 Hausarztpraxen und 1.233 Patienten teil (Bermejo et al., 2005). Die Patienten füllten an 2 bis 3 Stichtagen den PHQ aus. Die Ärzte füllten einen Fragebogen zu ihren Diagnosen aus. Die Auswertung ergab eine Prävalenz von 10,2% für depressive Störungen nach DSM-IV-Kriterien. Die Hausärzte stuften 18% der Patienten als depressiv ein. Von den nach PHQ als depressiv eingestuften Patienten wurden 45,2% auch von den Ärzten als depressiv eingestuft. Eine falsch positive Diagnose erhielten 14,8% der Patienten. An einer 2000/2001 in Heidelberg durchgeführten Studie nahmen die Ambulanzen des Heidelberger Universitätsklinikums, 12 Hausarztpraxen und 288 Patienten teil (Löwe et al., 2004). Nach Ausfüllen eines Screening-Fragebogens wurde das Vorliegen einer Depression mit dem Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID) erfasst. Angaben zur Prävalenz depressiver Störungen werden nicht gemacht. Von den nach SCID als depressiv eingestuften Patienten wurden 40% auch von den Ärzten als depressiv eingestuft. Eine falsch positive Diagnose erhielten 13% der Patienten. An einer 2006 in Düsseldorf durchgeführten Studie nahmen 35 Allgemeinarztpraxen und 902 Patienten teil (Sielk et al., 2009). Die Patienten füllten an einem Stichtag den PHQ aus. Die Ärzte füllten einen Kurzfragebogen zur Beurteilung psychischer Störungen aus. Die Auswertung ergab eine Prävalenz von 9,3% für depressive Störungen nach DSM-IVKriterien. Die Hausärzte stuften 17% der Patienten als depressiv ein. Von den nach PHQ als depressiv klassifizierten Patienten wurden 48,8% auch von den Ärzten als depressiv eingestuft. Eine falsch positive Diagnose erhielten 13,7% der Patienten. Tabelle 8 zeigt die Ergebnisse der Studien im Überblick.
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Tabelle 8: Studie



Erkennen depressiver Störungen in hausärztlicher Versorgung Aus Jahr



Ort



N (Patienten / Praxen)



Wittchen 1999 Bundesweit 20.421 / 633 Wittchen 1999 Bundesweit 15.081 / 412 Bermejo 2001/2002 Rheinland, München 1.232 / 32 Löwe 2001/2002 Heidelberg 288 / 12* Sielk 2006 Düsseldorf 902 / 35 *Zzgl. ambulante Einrichtungen der Heidelberger Universitätsklinik



Referenz



Klassifikation



Sensitivität



Spezifität



DSQ DSQ PHQ SCID PHQ



ICD-10 & DSM-IV ICD-10 DSM-IV DSM-IV DSM-IV



59,0% (ICD) / 74,8% (DSM) 55,0% 45,2% 40,0% 48,8%



88,0% 86,2% 87,0% 82,3%
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4.2.2.2. Diagnoseklassifikation von Depressionen in der ambulanten Versorgung Das ZI hat für diesen Bericht Auswertungen aus dem Patienten-Arzt-Panel zur Morbiditätsanalyse (ZI-ADT-Panel) zur Diagnostik depressiver Störungen bei niedergelassenen Ärzten zur Verfügung gestellt. Berücksichtigt wurden Angaben von Allgemeinärzten, Internisten und Psychiatern / Neurologen. Die Stichprobe umfasst 450 Praxen mit ca. 600.000 Behandlungsfällen aus der Kassenärztlichen Vereinigung (KV) Nordrhein aus den Jahren 2000 bis 2009. Berichtet werden vierstellige F32-Diagnosen (depressive Episode). Die Abbildungen 3 bis 5 zeigen die Häufigkeiten vierstelliger ICD-F32-Diagnosen für die Jahre 2000, 2005 und 2009. 6 Bei Allgemeinärzten und Internisten entfielen in allen drei Jahren die große Mehrheit der Diagnosen auf die unspezifischen Kategorien F32.8 (sonstige depressive Episode) bzw. F32.9 (depressive Episode, nicht näher bezeichnet). Ein deutlicher Trend im Zeitverlauf zu einer spezifischeren Diagnosestellung war nicht zu erkennen. Bei den Psychiatern / Neurologen waren bereits im Jahr 2000 etwa die Hälfte aller Diagnosen einem der Schweregrade, also spezifischeren Diagnosen zugeordnet. Dieser Anteil war bis 2009 auf etwa 70% angestiegen.



Abbildung 3: Prozentuale Anteile und absolute Häufigkeiten endstelliger F32-Kategorien bei Allgemeinärzten 6



In den Jahren 2000 bis 2003 waren noch dreistellige ICD-Schlüsselnummern zulässig. Diese dreistelligen Kodierungen sind in den folgenden Grafiken der Kategorie F32.8/F32.9 zugerechnet worden. Für die vollständige Darstellung der Diagnosegruppen über die Jahre 2000 bis 2009, siehe Anhang.
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Abbildung 4: Prozentuale Anteile und absolute Häufigkeiten endstelliger F32-Kategorien bei Internisten



Abbildung 5: Prozentuale Anteile und absolute Häufigkeiten endstelliger F32-Kategorien bei Psychiatern / Neurologen
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4.2.2.3. Diskussion Nach den berücksichtigten Studien werden 40% bis 75% der Patienten mit depressiven Störungen in der hausärztlichen Versorgung entsprechend diagnostiziert, 12% bis 18% der Patienten wurden fälschlich als an einer depressiven Störung leidend diagnostiziert. Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse wird erschwert durch die methodische Heterogenität 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 Löwe et al. ist der Einsatz von Screening-Fragebögen als Goldstandard der Depressions-Diagnose. Von Bedeutung sind aufgrund der hohen Fallzahl und der bundesweiten Durchführung die beiden Studien aus der Arbeitsgruppe von Wittchen aus dem Jahr 1999 (Wittchen et al., 2001; Wittchen et al., 2002). Diese Studien berichten mit 55% bzw. 59% ähnliche Sensitivitäten für das Erkennen depressiver Störungen nach der ICD-10-Klassifikation. In einer der Studien wurde zudem die Sensitivität für das Erkennen depressiver Störungen nach DSM-IV berichtet, die mit 74,8% deutlich höher liegt (Wittchen et al., 2001). Dieser Unterschied beruht auf den strengeren DSM-Kriterien für Majore Depressionen. Danach würden schwerere Erkrankungsformen im hausärztlichen Bereich deutlich zuverlässiger erkannt als mildere Krankheitsverläufe. Dieses Ergebnis wird durch die methodisch ähnliche zweite Studie jedoch nicht bestätigt: nach dieser Studie ist die Sensitivität ärztlicher Diagnosen unabhängig vom Schweregrad der depressiven Störung (Wittchen et al., 2002). Auch in den anderen Studien, die den Schweregrad depressiver Störungen nach den strengeren DSM-IVKriterien klassifizieren, liegt die Sensitivität hausärztlicher Diagnosen lediglich im Bereich von 40% bis 50% (Bermejo et al., 2005; Löwe et al., 2004; Sielk et al., 2009). In vier der fünf berücksichtigten Arbeiten wurde kein klinisches Interview als Goldstandard zur Diagnose depressiver Störungen eingesetzt, sondern Screening-Fragebögen (je zweimal der DSQ, und der PHQ), d.h. die angegebenen Sensitivitäten und Spezifitäten beziehen sich auf die Übereinstimmung ärztlicher Diagnosen mit Ergebnissen von Screening-Tests. Dies ist insofern problematisch, als dass verschiedene Depressions-Fragebögen zu teilweise deutlich abweichenden Ergebnissen hinsichtlich des Vorliegens depressiver Störungen kommen können. In einer Studie (Glaesmer et al., 2010) ist die Prävalenz von Depressionen 15,9% nach ADS, und 9,6% nach PHQ-2. In einer weiteren Studie wurden drei verschiedene Screening-Fragebögen mit den Ergebnissen eines klinischen Interviews verglichen. Danach liegt die Sensitivität je nach Fragebogen und gewählten Cut-Off-Wert für das Vorliegen von Depressionen bei 74% bis 98% und die Spezifität bei 73% bis 90% (Löwe et al., 2004). Diese Studie hat als einzige der eingeschlossenen Arbeiten ein klinisches Interview zur Diagnostik eingesetzt (Löwe et al., 2004). Die Sensitivität ärztlicher Diagnosen lag danach mit 40% noch unterhalb der Ergebnisse der anderen Studien. Diese Studie ist allerdings mit 288 Patienten aus dem Raum Heidelberg die kleinste der eingeschlossenen Arbeiten.
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Drei der fünf Studien haben Angaben dazu gemacht wie häufig depressive Störungen von den behandelnden Ärzten diagnostiziert werden (Bermejo et al., 2005; Sielk et al., 2009; Wittchen et al., 2001). Diese Häufigkeiten liegen in allen drei Studien über den mit dem jeweiligen Messinstrument erfassten Häufigkeiten, d.h. die Untererkennung depressiver Störungen liegt nicht an einer generellen Zurückhaltung bei der Vergabe der Diagnose Depression, sondern daran, dass die Ärzte andere Patienten als depressiv einstufen als die Fragebögen. Möglich wäre zum Beispiel, dass von den Ärzten soziale oder biographische Informationen berücksichtigt werden, die von den Fragebögen nicht abgebildet werden. Es gibt zudem Hinweise, dass das Erkennen depressiver Störungen sowohl mit Patientenmerkmalen (Alter, Geschlecht, Vorerkrankungen) als auch Arztmerkmalen (Alter, Fortbildungen zu Depression) assoziiert ist (Wittchen et al., 2001; Wittchen et al., 2002). Die vorliegenden Studien weisen somit insbesondere auf eine Untererkennung depressiver Störungen im hausärztlichen Bereich hin, aber auch auf eine Fehldiagnostik (inklusive falsch positiver Befunde). Die Ergebnisse des ZI-ADT-Panel zeigen zudem, dass insbesondere bei Allgemeinärzten und Internisten depressive Störungen nicht nach Schweregrad, sondern in den weitaus meisten Fällen (80% bis 90%) als unspezifische oder sonstige depressive Störungen kategorisiert werden. Allerdings ist der Anteil unspezifischer Diagnosen bei Psychiatern / Neurologen erheblich niedriger (wenn auch mit ca. 30% in 2009 immer noch unerwartet hoch) und hat sich darüber hinaus von 2000 bis 2009 deutlich verringert, was ein Hinweis darauf ist, dass eine spezifischere Diagnosestellung im fachärztlichen Bereich möglich ist.



4.2.3. Therapie 4.2.3.1. Studienlage Für den Abschnitt Therapie wurden insgesamt 19 Publikationen ausgewertet, davon vier zur Psychotherapie, sechs zur Arzneimittelversorgung und neun zu anderen Therapie- und Versorgungsformen. Es handelte sich dabei um drei systematische Übersichten / Metaanalysen, eine unsystematische Übersichtsarbeit, zwei randomisierte kontrollierte Studien, fünf unkontrollierte Beobachtungsstudien bzw. Fallserien sowie um fünf Surveys (telefonisch, schriftlich). Die Ergebnisse werden im Folgenden für jede Studie separat berichtet. Am Ende des Abschnitts erfolgt eine gemeinsame Diskussion für den Bereich Therapie.



4.2.3.2. Psychotherapie In der Auswertung zur Psychotherapie wurden zunächst vier Publikationen eingeschlossen, davon zwei (Hölzel et al. 2010, Vetter et al. 2000) detailliert ausgewertet. In der Studie von Hölzel et al. (2010) wurde der Frage nachgegangen, ob eine Vorhersage des stationären 40
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Therapieerfolgs (Response) anhand der Daten der Basisdokumentation möglich ist. Es handelt sich um eine unkontrollierte Beobachtungsstudie, die wiederum auf einer Sekundäranalyse von Qualitätssicherungsdaten aus der Basisdokumentation (vgl. Sitta et al., 2006) beruht. Die Studie wurde im Rahmen des Kompetenznetzwerks Depression durchgeführt. Es wurde eine depressionsspezifische Basisdokumentation mit soziodemographischen, klinischen und prozessbezogenen Variablen ausgewertet. Als Nonresponse wurde eine weniger als 50% Verbesserung im BDI bis zur Entlassung definiert. Die Auswertung erfolgte mittels uni- und multivariater Regressionsmodelle. 511 von 662 stationären Patienten (111 wegen unvollständiger Dokumentation, 40 aufgrund fehlender Arzneimitteltherapie ausgeschlossen) in 10 Kliniken in Bayern, Baden-Württemberg und Nordrhein-Westfalen bildeten die Studienpopulation. Eingeschlossen wurden alle Patienten, die wegen unipolarer oder rezidivierender Depression in 10 Kliniken im Zeitraum 2001/2002 stationär aufgenommen wurden, über 18 Jahre alt waren, mindestens 18 Punkte im BDI aufwiesen und mindestens drei Tage stationär behandelt wurden. Der BDI bei Aufnahme betrug im Durchschnitt 31,8 Punkte, was mit schwerer Depression kompatibel ist. 41,7% der Patienten wiesen somatische, 27,8% psychische Komorbidität auf. 68,1% erhielten während des stationären Aufenthalts Psychotherapie. Die durchschnittliche Verweildauer betrug 53,7 Tage, 31,5% (n=161) waren Nonresponder. Bei multivariater Betrachtung erklärten Medikamentencompliance und Psychotherapie den Anteil der Nonresponder, die Effekte waren aber schwach, lediglich 18,3% der Varianz wurden durch das multivariate Modell erklärt. Die Analyse war in ihrer Aussagekraft auch durch die begrenzte Anzahl von Variablen in der Basisdokumentation eingeschränkt. Die Studie weist eine gute Berichtsqualität auf. Allerdings stammt die Datenerhebung bereits aus den Jahren 2001/2002, was die Frage nach der Aktualität aufwirft. Vetter et al. (2000) untersuchten, ob sich Patienten mit rezidivierender psychogener und endogener Depression in ihrer Motivation, Psychotherapie in Anspruch zu nehmen, unterscheiden. Die untersuchte Population waren 55 im Krankenhaus behandelte Patienten (Antidepressiva) mit der ICD-Diagnose rezidivierende depressive Episoden (25 mit psychogener, 30 mit endogener Depression) der Universitätsklinik Kiel (1994/1995). Die beiden Gruppen wurden mit dem CIDI und dem Questionnaire for Assessment of Motivation to Seek Psychotherapy untersucht. Die beiden Gruppen unterschieden sich wie folgt: die psychogen depressiven Patienten hatten eine höhere Motivation als die endogen depressiven Patienten, Psychotherapie aufzusuchen. Statistisch signifikante Unterschiede fanden sich allerdings nur auf der Basis von drei Subskalen des Questionnaire for Assessment of Motivation to Seek Psychotherapy: „laymans etiology“, „general expecations from therapy“ und im „overall score“. Angaben zur Arzneimitteltherapie fehlten. Die Ergebnisse sind eventuell von Interesse, um Prädiktoren für Psychotherapie-Response bei Patienten mit rezidivierender Depression zu identifizieren. Es ist unklar, ob die Ergebnisse auf die modernere Klassifikation entsprechend ICD-10 / DSM-IV übertragbar sind. Insgesamt ist die Methodik unzureichend berichtet. Es handelt sich um eine kleine Stichprobe. Die Daten wurden bereits in den Jahren 1994/1995 erhoben, so dass die Aktualität in Frage gestellt ist.
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Die zunächst eingeschlossenen Publikationen von Cuijpers et al. (2010) und von van Calker et al. (2009) wurden nachträglich als Studien zur Nutzenbewertung eingeordnet und werden daher nicht weiter dargestellt.



4.2.3.3. Arzneimitteltherapie In der europäischen vergleichenden ESEMeD 7-Studie (Alonso et al., 2004) wurde der Psychopharmaka-Gebrauch in den vergangenen 12 Monaten, auch bei nur einmaliger Einnahme, bei Personen mit einer DSM-IV-Diagnose erhoben. Hierzu wurden repräsentative Stichproben für eine Bevölkerungsumfrage in Belgien, Frankreich, Deutschland, Italien, Niederlande und Spanien gezogen. Es handelte sich um eine Querschnittsstudie mit telefonischer Befragung, die Daten beruhten auf Selbstauskünften der Befragten. Insgesamt wurden 21.425 nicht-institutionalisierte Erwachsene über 18 Jahre befragt. Die Studie wurde von 2001 bis 2003 durchgeführt, Erhebungsinstrument war das CIDI. Insgesamt nahmen 12,3% der Stichprobe Psychopharmaka in den letzten 12 Monaten ein (Anxiolytika 9,8% [ausschließlich 6,8%], Antidepressiva 3,7% [1,4%], Antipsychotika 1,2% [0,4%]). Länderspezifische Prävalenzen (trotz länderspezifischem Sampling) wurden nicht angegeben. Frauen mit Depression nahmen signifikant häufiger Antidepressiva ein (OR 2,7 [1,2-5,7]). Das Ausmaß der Einnahme von Psychopharmaka variierte in den einzelnen Diagnosen. Insgesamt wurden bei Majoren Depressionen häufiger Anxiolytika eingenommen (32,5%) als im Gesamtdurchschnitt (25,5%). Es fand sich keine Unterscheidung, ob es sich um die einmalige oder dauerhafte Einnahme von Medikamenten während des 12-Monatszeitraums handelte. Mit zunehmendem Alter (> 65 Jahre) war die Zunahme in der Einnahme der Psychopharmaka (geschlechterunabhängig) zu beobachten. Arbeitslose, Kranke und Rentner nahmen am meisten Psychopharmaka ein. Ein weiteres Ergebnis war, ohne dass dazu Daten explizit berichtet wurden, dass sich die Prävalenz der Einnahme von Psychopharmaka in Deutschland im Ländervergleich am unteren Ende bewegte. In Abbildung 6 sind ambulante Daten aus dem State of Mental Health in the European UnionReport 8 (2004) ergänzend dargestellt. Die Statistik zeigt ergänzend zum Ergebnis aus der ESEMeD-Studie eine im europäischen Vergleich moderate Nutzungshäufigkeit von Antidepressiva in Deutschland. Die Daten lassen allerdings keine Aussage zur Angemessenheit der Medikamenteneinnahme zu.



7 8



ESEMeD = European Study of the Epidemiology of Mental Disorders. Quelle: http://www.euphix.org/object_document/o5840n27170.html
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Abbildung 6: Antidepressiva-Einnahme im Jahr 2000 im europäischen Vergleich



In Deutschland ist allerdings ein seit 10 Jahren steigender Trend bei der Verordnung von Antidepressiva zu verzeichnen, die insgesamt verordnete Menge an Tagesdosen hat sich zwischen 1999 und 2008 mehr als verdoppelt (Abbildung 7). Ein Erklärungsansatz für die Steigerung könnte darin liegen, dass die Anzahl der (medikamentös behandelten) Patienten mit einer Diagnose Depression ebenfalls angestiegen ist. Außerdem könnten Substitutionseffekte bei der Medikamentenverschreibung zumindest einen Teil des Anstiegs erklären. So hat im selben Zeitraum insbesondere die Verordnung von Tranquillantien (u.a. Benzodiazepine) deutlich abgenommen (von 185 Mio. defined daily doses (DDD) im Jahr 2000 auf 138 Mio. DDD im Jahr 2008). Weiterhin wird im Arzneimittelreport diskutiert, dass die Zunahme auch Ausdruck einer erweiterten Indikationsstellung bei der Verordnung von Antidepressiva sein könnte. Schließlich werden einige Antidepressiva (z.B. Amitryptilin, Venlafaxin) auch in der Schmerztherapie sowie bei anderen psychischen Störungen (z.B. SSRI bei Angststörungen) eingesetzt, so dass nicht alle Verordnungen der Therapie der Depression zugeordnet werden können.
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Abbildung 7: Trends bei Antidepressiva-Verordnungen in Deutschland 1999-2008 (Quelle: Arzneiverordnungsreport 2008)



In diesem Zeitraum findet sich eine Verschiebung des Verordnungsanteils von trizyklischen Antidepressiva hin zu SSRI.



Abbildung 8: Verordnungsspektrum für Antidepressiva 2005 und 2008 im Vergleich (Quelle: Arzneiverordnungsreport)



Bauer et al. (2008) analysierten Einflüsse von Arzt- und Patientencharakteristika auf das Verschreibungsverhalten für Antidepressiva im internationalen Vergleich. 9 In einer in 12 Ländern durchgeführten Beobachtungsstudie (Österreich, Belgien, Deutschland, England, Frankreich, Irland, Italien, Niederlande, Norwegen, Portugal, Schweden, Schweiz) wurden zu 9



Factors Influencing Depression Endpoints Research (FINDER)-Studie, finanziert von Eli Lilly und Boehringer Ingelheim.



44



4.



ANALYSE DER VERSORGUNGSSITUATION



drei Zeitpunkten (Baseline, 3 und 6 Monate) Datenerhebungen zu anamnestischen und Verschreibungsdaten bezogen auf die letzten 2 Jahre durchgeführt. Werte für die Instrumente HADS, EQ-5D-VAS und VAS (für Schmerzen) wurden zusätzlich erhoben. Befragt wurden Erwachsene mit neuer Depressionsdiagnose oder neuer Episode und am Beginn einer Arzneimitteltherapie in Haus- und psychiatrischen Praxen von 2004 von 2005. Daten von 3.468 Patienten wurden ausgewertet, davon 649 aus Deutschland. Ergebnisse aus Portugal und Norwegen wurden in der Auswertung nicht berücksichtigt (kleines Sample). Im Ergebnis zeigte sich bei depressiven Patienten eine eingeschränkte Lebensqualität (EQ-5D VAS 44,8), HADS-D 12,3 (pathologisch ab 11). SSRI wurden bei 63,3% der Patienten verordnet (Deutschland 31,7%), SNRI bei 13,6% (Deutschland ca. 10%), trizyklische Antidepressiva bei ca. 8% (Deutschland 26,5%). Stärkster Prädiktor für die Verschreibung von SSRI war die frühere Einnahme von Antidepressiva (OR 0,64). In Deutschland verschrieben Hausärzte häufiger trizyklische Antidepressiva als Psychiater, weibliche Ärzte verschrieben deutlich seltener trizyklische Antidepressiva als ihre männlichen Kollegen. Die Gründe hierfür sind unbekannt, die Autoren konnten auch keine früheren Studienergebnisse hierzu präsentieren. Die Publikation weist einige Limitationen in der Berichtsqualität auf. In der Publikation wurden lediglich Ergebnisse aus der Baseline-Erhebung präsentiert. Es wird nicht berichtet, wie die Diagnosen gestellt wurden. Die Studie geht davon aus, dass SSRI den Therapiestandard darstellen. Die VAS-Ergebnisse für Schmerzen wurden nicht berichtet. In der Diskussion werden weitere Ergebnisse vorgestellt, die im Ergebnisteil fehlen. Die Repräsentativität der nationalen Stichproben ist unklar bzw. wurde nicht geprüft. Die Selektion der Studienärzte wurde ebenfalls nicht beschrieben. In einem repräsentativen Survey mit 2.224 Teilnehmern untersuchten Berner et al. (2008) die Prävalenz depressiver Symptome, Behandlungsquoten, -präferenzen und -modalitäten sowie selbst-initiierte Therapien. Die Teilnehmer füllten eine Symptomcheckliste für Depression mit 14 Items aus und wurden zu ihrer aktuellen Behandlung und ihren Behandlungspräferenzen befragt. Der Summenscore diente zur Ermittlung des Schweregrads. Außerdem wurden soziodemographische Angaben erhoben. 69,3% der Befragten waren nicht von Depressionen betroffen. 16,7% fielen unter die milde Kategorie, 7,5% in die moderate und 6,5% in die stark ausgeprägte Kategorie (schwere Depression). Das Verhältnis von Frauen zu Männern lag bei 1,28 (26,9% Männer und 34,4% Frauen waren betroffen), dabei waren die Frauen vor allem in den unteren beiden Kategorien überrepräsentiert. In der Gruppe der schweren Depressionen war die Quote nahezu gleich (6,6% (m) vs. 6,4% (w)). Depressionen waren häufiger bei geschiedenen / verwitweten Personen und bei niedrigerem Bildungsstatus (p 
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