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Auftrag

nach der Beratung im Plenum im April 2010
wurde die AG beauftragt,

— das Konzept anhand des Krankheitsbildes
Depression zu erproben und

— dem Plenum im Januar 2011 einen Bericht
darUber vorzulegen



Ziel

prifen, inwieweit diese fuinf Arbeitsschritte
methodisch umsetzbar und praktikabel sind

Aufwand fur die Durchfihrung der
Arbeitsschritte abschatzen

Moglichkeiten und Limitationen des
methodischen Vorgehens einschatzen



Plenum des

Vorgehensweise [

1. Strukturierung der
Thematik

» Leitliniensynopse
= grgdnzende Recherchen
* Experten

externe
Themen

2. Analyse der
Versorgungssituation

+ Auswertung verschiedener
Datenguellen

# Literaturrecherchen
+* Experten

3. Identifikation von
Beratungsthemen

+ aktuelle Beratungsthemen
+ mogliche Beratungsthemen
* betroffene Richtlinien

4. Analyse der Regelbarkeit

= Zustindigkeit
= betroffene Richtlinien
= {ibergreifende Initiative

5. Handlungsempfehlungen

* Plenum
= Unterausschiisse
= Sonstige Gremien




Beratungsverlauf (seit 4/2010)

 Beratung in insgesamt 8 Sitzungen der AG
Versorgungsorientierung / Priorisierung

— Strukturierung: 1 Sitzung

— Analyse Versorgungssituation: 3 Sitzungen

— Expertenanhorung: 1 Sitzung
e mundlich: Prof. Harter
e schriftlich: Prof. Wittchen

— Abstimmung Abschlussbericht: 3 Sitzungen

e erganzende Datenbankabfragen bei KBV (eGlIS)
und ZI (ADT-Panel)

e Berichte zum Vorhaben in den UA Psychotherapie
und Arzneimittel
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Ergebnisse

. Strukturierung der Thematik

. Analyse der Versorgungssituation
ldentifikation von Beratungsthemen
. Analyse der Regelbarkeit

. Erstellung von Handlungsempfehlungen
(entfallt vorerst)



Schritt 1: Strukturierung der
Thematik

e ergab sich aus der IQWiG-LL-Synopse (7 LL),
der NVL zur unipolaren Depression sowie
einer Expertenkonsultation

 Darlegung einer Versorgungskette mit
Versorgungsstruktur als Querschnittsbereich



Strukturierung der Thematik

Versorgungsbereich

Primarpravention

Sekundarpravention

Diagnose

Akuttherapie und
Notfallversorgung

Langzeitversorgung

Rehabilitation

Pflege

Versorgungsstruktur

Versorgungsaspekte
Erfassung von Risikofaktoren, Risikogruppen

Friiherkennung von Depression, Screeninginstrumente, Suizidpravention

Diagnoseinstrumente, Kriterien fiir Zu-/Uberweisung, Einschitzung Suizidgefahr

Medikamentds, Nichtmedikamentds, Kombinationstherapie
Verhinderung von Chronifizierung, Krisenintervention

Erhaltungstherapie, Suizidpravention (Nachsorge)

Malnahmen bei (drohendem) Arbeitsplatzverlust und sozialer Isolation
Depression als Komorbiditat bei Pflegebedurftigen

Verfligbarkeit und Qualifikation von Hausarzten und Psychotherapeuten
Vernetzung der Leistungserbringer

Dokumentation der Langzeitbehandlung

Qualitdtsmanagement / Qualitatsindikatoren 9



Schritt 2: Analyse der
Versorgungssituation

umfangreichster Bearbeitungsschritt

Literaturrecherche nach Publikationen zur
Versorgungssituation von Depressiven in
Deutschland

— beschrankt auf die letzten 10 Jahre

— zweistufige Literaturauswahl

— standardisierte Literaturauswertung

erganzende Daten durch Internet, Experten und aus
der AG sowie aus offiziellen Statistiken

Datenauswertungen durch ZI und KBV
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exemplarische
Datenextraktionstabelle

Zitat Fragestellung |Studiendesign |Population Intervention/ | Ergebnisse Anmerkungen/
Kontrolle Bewertung

FefID 433 | Werden Patienten |, Kohorten™ ans 10 | 1.202 stationfire | —— Prozessqualitit: Eemaussagen:

Schneider | mit Depression in | Krankenhimsern Patienten auns 10 o LL-Orientieruns (Leit-

etal 2005 | KH ausrei-chend |(multizentrische | Krankenhiusern *Behandlung: 82% wurden mit eier | ooy o0 forme Behandlung
und ent-sprechend | Studie) in in Dentschland Kombination aus Pharmako- und ist mit hohen A_uspj’echl‘al‘e;_
der Leitlinien Deutschland Psychotherapie behandelt. assoziiert)
behandelt? #48% der medikam. behandelten Pat.

* Folgendes Verbesse-
rungspotenzial hins T.T-
Empfehlung: trizyk]l AD-
Dosiernng, Beduktion

erhielten Antidepressiva (AD):
Mirtazapin, Venlafaxin Reboxetin,
30% S5RIs. 27% tri- und

Untersuchung von i
= tetrazyklische AD

Strulctur-, Benzodiazepine, Steigerung

Prozess- und s Dozierung: 85% LL-gerecht elektrokonwvulziver Therapie

Ergebnisqualitat. (Unterdosierung insb. bei tri- und und Interperseneller

Patienten- tetrazyklischen AD); Unterschiede Therapie

zufriedenheit zw. den Krankenhiusem » Benchmark zeigt: Einsatz
#EKT bei schwerer Depression: 5.5% | von QM-Tools notwendiz
oPT:92% (57% VT, ...} Methodik: Gut

Ergebnisqualitit:

o Mittlerer stat. Aufenthalt: 495 Tage

#5ign, Verbesserung der
Symptomatik (GAF, BEDI. HESD)
durch die Behandlung; Untersclhuede
zw. den KHn

» Zusammenhang zw. Respondern
wnd Non-Respondern und LL-
gerechter Versorgung
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Ergebnisse zur
Versorgungssituation

e Epidemiologie:
— Angaben zur Pravalenz der Depressionen sind
nicht einheitlich:
e reprasentative bevolkerungsbezogene: 3-10,7%
e Krankenkassendaten: 7,2-8,4%
e Kinder / Jugendliche: 1,3-10,9%
e Altere: 9,6-18,5%
 Hausarztpraxen: 8,6-11,3%

— keine Hinweise auf Zunahme der Haufigkeit in den
letzten Jahren
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Diagnostik / Screening:

— Hinweise auf Unter- und Fehlerkennung:

e nur 40-75% der Depressiven werden in Hausarztpraxen
erkannt

e 12-18% werden falschlich als depressiv eingestuft
e Ubereinstimmung hauséarztlicher Diagnosen mit
Fragebogen liegt bei 40%

— insbesondere bei Allgemeinarzten und Internisten
werden depressive Storungen in den weitaus
meisten Fallen (80% bis 90%) als unspezifische
oder sonstige depressive Storungen kategorisiert
(statt nach Schweregrad)

e Anteil bei Psychiatern / Neurologen bei 30%, Reduktion
von 2000-2009 nachweisbar



e Therapie:

— Arzneimittel:

e Erhebungen bis 2004 zeigen flir Deutschland eine im
europaischen Vergleich moderate Einnahmehaufigkeit
von Antidepressiva, zwischen 1999 und 2008 allerdings
Verdoppelung der Verordnungen

e Verordnungen von Tranquillantien ricklaufig, im
europaischen Vergleich hoher Anteil TZA, Verschiebung
des Verordnungsspektrums zugunsten SSRI zu
beobachten, einige Arzneimittel werden haufig
unterdosiert

 Hinweise auf Untertherapie von Patienten mit Major
Depression mit Arzneimitteln bei gleichzeitig
bestehender Uber- und Fehlversorgung Nichtdepressiver

e Patienten zeigen eine geringere Praferenz fur chemisch
definierte Arzneimittel



e Therapie (fortgesetzt):

— keine aussagekraftigen Studien zur Versorgung

durc
PSYyC
—es gi

n nicht-medikamentdse bzw. nicht-
notherapeutische Methoden

ot Hinweise, dass durch ein

Therapiemonitoring von Depressiven mittels
telefonischem Fallmanagement die
Therapieadharenz verbessert und der Verlauf
positiv beeinflusst werden kann



e Pravention / Suizidpravention:

— es lassen sich keine belastbaren Daten zu
Versorgungsdefiziten bezogen auf die Pravention
ableiten

— es fanden sich Studien zu Praventionsansatzen in
der Schule sowie auf Gemeindeebene
(NUrnberger Blindnis) die auf ein
Praventionspotential hinweisen

— es gibt eine Modellrechnung zum Potential von
Lithiumpraparaten, Suizide infolge Depression zu
verhindern

— die Zahl der Suizide in Deutschland ist rucklaufig



e Qualitat:

— Daten zur Prozess- und Ergebnisqualitat aus
multizentrischen Projekten zeigten bei 83% der
stationar versorgten Patienten eine Besserung der
Symptome und eine hohe Zufriedenheit

— eine leitlinienorientierte Versorgung ist mit einem
guten Therapieansprechen assoziiert

— es besteht Fortbildungsbedarf (insbesondere bei
Umgang mit Suizidalitat, medikamentoser
Akutbehandlung, Rezidivprophylaxe sowie
Kombinationstherapie)

— es existiert eine Reihe von Qualitatsindikatoren fir
die Versorgung Depressiver

— Diagnostik erfolgt haufig unspezifisch



e \Versorgungsepidemiologie:

— es finden sich ausgepragte geographische
Ungleichgewichte hinsichtlich der Verteilung von
Psychotherapeuten unterschiedlicher Schulen und
eine stark standortabhangige Inanspruchnahme
von Psychotherapie (Verhaltenstherapie,
Psychoanalyse, Tiefenpsychologie)

e Stadt-Land- sowie Ost-West-Unterschiede bei keinen
unterversorgten, 32 regelhaft- und 370 Uberversorgten
Planungsbereichen

» weitere Anfahrtswege im landlichen Raum und
Konzentration von Psychotherapeuten in
Ballungsraumen

e Uberwiegen der Kurzzeit- gegeniiber der Langzeit-
Psychotherapie



4. Haufigkeit der Psychoanalyse bei Depression(F32) in %

(Quelle: Techniker Krankenkasse, basierend auf EBM-Daten, AV.2)

MW* = 6,4%
M= 10.4%

B 10,3% - 8,4%
[g 30 - 4.4%
L_14.39%-22%

J<2.1%

Verteilung Psychoanalyse fur ICD F32 je
Postleitzone fir alle Therapeuten und_
e

maogliche Komorbiditaten

Das Therapieverfahren for
die Diagnose ICD F32 ist -
unter der Annahme einer
homogenen Komorbiditat
im Bundesgebiet -
regional angebotsinduziernt

Ahnlich inhomogene
Verteilumg der anderen

29,5%PAIn Therapieverfahren fir ICD
PLZ-Bereich 81 F32
; , N
dek< |
* Mittelwert Uber fir F32 insgesamt durchgefiihrte Therapien pro Postleitzone U E
Thomas Ballast, Vorstandsy -r'.i':gr'-“ jer des ,"E': andes der rp '.1..'lF-.'.-r'r|- v Die Ereatzkases ‘i o
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e Versorgungsepidemiologie (fortgesetzt):

— es gibt Hinweise auf eine zu seltene Verordnung
von Psychotherapie im ambulanten Bereich

— stationar zeigt sich eine Abnahme der
Verweildauer fur alle Schweregrade der
Depression, wahrend der Anteil und die absolute
Zahl stationar behandelter mittelgradig und
schwer depressiver Patienten zunimmt

— es gibt punktuelle Hinweise auf eine
Unterversorgung von Jugendlichen mit Depression
in Heimen sowie von alteren Patienten (alleine
lebend, Heimbewohner)

— Depression ist haufige Ursache vorzeitiger
Berentung oder Erwerbsunfahigkeit



Gesundheitsokonomie:

— pro Patient mit Depression werden direkte Kosten
von jahrlich 685 € in der ambulanten Versorgung
und von 2.500 € fur ambulante, stationare und
rehabilitative Versorgung zusammen geschatzt

— 3,8% aller AU-Tage im Jahr 2007 waren einer F32-
Diagnose geschuldet, mit im Mittel 48 AU-Tagen je
Fall

— die direkten Gesamtkosten unter der Annahme
einer 12-Monats-Pravalenz von 3,51% werden mit
1,62 Mrd. € pro Jahr geschatzt



Diskussionspunkte der
Versorgungsanalyse

Literaturrecherche und Literaturauswahl

— geographische und zeitliche Einschrankung,
Filterkriterien

Abgrenzung verschiedener Studientypen

— Trennscharfe hinsichtlich Studien zur
Nutzenbewertung

Studienqualitat, Validitat der Aussagen

— unterschiedliche Studientypen mit heterogener
Qualitat und Validitat, Aktualitat der Daten

Abbildung der Versorgungskette lickenhaft
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Schritt 3: Identifikation von
Beratungsthemen

e Erstellung einer umfassenden Synopse (Soll-
Ist-Abgleich):
— Kernaussagen / -empfehlungen aus LL-Synopse
des IQWIG

— Empfehlungen der S3-NVLL ,,unipolare
Depression”

— Zuordnung der Ergebnisse aus der
Versorgungsanalyse (Schritt 2)

— Expertenaussagen

 Formulierung von Handlungsfeldern
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e Darstellung von Handlungsfeldern:

— ursprunglich nicht im Konzept vorgesehen, als
intermediarer Schritt von der AG in Form einer
verdichteten Synopse mit potenziellen
Handlungsfeldern und Kernaussagen zu
Verbesserungspotenzialen erstellt

— siehe separates Handout

e aktuelle Beratungsthemen:

— durch Abfrage in den geschaftsfihrenden
Abteilungen der G-BA-Geschaftsstelle ermittelt

— tabellarische Darstellung bezogen auf
Versorgungsbereich und Unterausschisse



Unterausschuss / Richtlinie

o Seltoreniiber-
Versorgungshereich | -kette Arzneimittel ].hlet_hodfn— Qualitiits- | Psycho- greifende Bedarfsplanung veranlasste
ewertung | sicherung | therapie v Leistungen
ErsOrgung
Primarprivention /
Cesundheitsforderung
Screening / Selmndirprivention
Diagnose ! Indikationsstellung
Aluttherapie Andenung der Anlagen IX und X der AME Psycho- Antrag Q5 [ Q5/
Neubildung Festbetrags-Gruppen therapie- Depression | Doku-
e Venlafaxin (Gruppel, Stufe 1) Fichtlmien- [ QS menta-
 SSRI, Citalopram / Escitalopram (Gruppe 1, | verfahren, | Psychiatrie/ | ionsbo-
Stufe 2} Indikation Psycho- gen (Gut-
AMP., Verordnungsausschluss von Reboxetin Depression | somatlk f::;i:
IQWiG-Abschlussbenicht zur Nutzenbeweriung ren PT)
von SNEI
IQWiG-Abschlussbericht zu Bupropion,
Mirtazapin und Reboxetin
Kosten-Nutzen-Bewertung von Venlafaxin,
Duloxetin, Bupripion und Mirtazapin beaufiragt
Bewertung zu S5F] muriickgestellt
Versorgung bei akuter Verschlech- DMP s Paychia-
terung / Notfallversorgung iDepression im trische
Langzeitversorgung Sinne emer himsliche
Rehabilitation K&mnr!:ldjtar. Eranken-
z.B. bei Herz- pilege
Pflege insuffizienz * Sozio-
und KHK) therapie
Versorgungsstruktur Psychotherapeuten im Rahmen
der Uberarbeitmg der RL
beriicksichtigt, kein Bezug zu
Krankheitshildern
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Schritt 4: Analyse der Regelbarkeit

e Regelungsmoglichkeiten bzw. -kompetenzen
fur den G-BA ergeben sich aus vielen der
identifizierten Handlungsfeldern

e Konkretisierung in Beratungsthemen aus der
verdichteten Synopse madglich, ggf. durch die
Unterausschisse, aber noch nicht erfolgt

e Klarung im Plenum erforderlich, wie eine
Konkretisierung erfolgen soll



Erfahrungsbericht

 generelle Aspekte:
— noch keine abschlieBende Evaluation moglich

— positive Erfahrung mit Parallelitat von

e Entwicklung der Methodik in der Geschaftsstelle und
e Diskussion und Feedback durch die AG

— Arbeitsablauf als Checkliste beschrieben und
dokumentiert, auch auf andere Krankheitsbilder
Ubertragbar

— prinzipielle Machbarkeit dargelegt
— insgesamt aufwandiges Projekt (v.a. personell)



Erfahrungen zum Ablauf:

— Vernetzung innerhalb der Geschaftsstelle hat gut
funktioniert, Einbeziehung der Unterausschiisse
verbesserungsfahig

— Literaturauswertung zeitaufwandig, inhaltliche
Diskussion in der AG sollte nicht vor Abschluss der
Auswertung erfolgen

— Einbeziehung von Experten nach inhaltlicher
Vorbereitung lohnenswert

— Fokussierung auf bestimmte, vor der
Versorgungsanalyse festgelegte Fragestellungen
diskutierbar

— Kriterien flr den Grad der Sicherheit identifizierter
Versorgungsprobleme noch nicht ausentwickelt



Schlussfolgerungen / Empfehlungen

* das Modellprojekt zeigt die Machbarkeit einer
verbesserten Versorgungsorientierung

— Limitationen (methodischer Natur) und Aufwand
(personeller Natur) sind zu beachten

— zukuinftige Projekte kdnnen vermutlich effizienter
durchgefiuhrt werden
* Entscheidung notwendig, ob
— die Methodik grundsatzlich weiter verfolgt werden soll

— eine weiter gehendere Befassung mit dem Thema
Depression erfolgen soll

— die AG das Konzept vervollstandigen und ggf. unter
Einbeziehung der Unterausschiisse Empfehlungen fir
weitere Schritte abgeben soll
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