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Einleitung 3

1. Einleitung

Im Jahr 1975 erschien mit der Psychiatrie-Enquete — dem Bericht Gber die Lage der Psychiatrie
in der Bundesrepublik Deutschland — erstmals eine umfangreiche Darstellung und Aufarbeitung
der Versorgungsrealitdt von psychiatrischen Patienten in Deutschland (Deutscher Bundestag
1975). In der DDR wurden vergleichbare Uberlegungen bereits 1963 mit den sog. ,Rodewischer
Thesen® angestellt (Internationales Symposion Uber psychiatrische Rehabilitation vom 23.-25.
Mai in Rodewisch Vogtland 1965). In den darauffolgenden Jahrzehnten entwickelten sich in
vielen Bereichen der psychiatrischen Versorgung umfassende Strukturdnderungen und
Innovationen (Bauer et al. 2001; Buhring 2001; Richter 2001; Arbeitsgruppe Psychiatrie der
obersten Landesgesundheitsbehérden 2003; Arbeitsgruppe Psychiatrie der Obersten
Landesgesundheitsbehtdrden im Auftrag der Gesundheitsministerkonferenz 2007) ,zur
Einblrgerung des psychisch Kranken in die Gesellschaft, der Psychiatrie in die Medizin, der

psychiatrischen Institutionen in die Gemeinde* (Meilel 2005).

Im Zentrum standen hierbei zwei wesentliche Prinzipien, die zu einer grundsétzlichen Anderung
des Umgangs mit psychisch Kranken und des Verstandnisses von psychiatrischer Versorgung
fuhrten: die Enthospitalisierung, d.h. die Verlagerung der Behandlung chronisch psychisch
Kranker aus dem stationaren in den ambulanten Sektor, und die Partizipation, d.h. die
Einbeziehung der Patienteninteressen und —perspektive sowie die Angehdrigen in samtliche

Aktivitaten der Strukturentwicklung.

Die Sachverstandigenkommission, 1971 im Auftrag des Bundestages mit rund 200 Mitgliedern
aus allen Bereichen der Psychiatrie gegrindet, empfahl vor dem Hintergrund dieser

Grundprinzipien dem Gesetzgeber die folgenden Handlungsstrange:

e Die Umstrukturierung der grofden psychiatrischen Krankenanstalten in wohnortnahe
Akutversorgung

¢ Die Integration der stationaren Psychiatrie als gleichwertige medizinische Disziplin neben
somatischen stationaren Einrichtungen unter einem Dach

e Die Entwicklung gemeindenaher ambulanter Versorgung

e Die Trennung der Versorgung von psychisch Kranken und Menschen mit geistigen
Behinderungen

e Die Versorgung psychisch Kranker im Rahmen der allgemeinen Gesundheitsversorgung
fur Menschen mit Behinderung

e Die Forderung von Aus-, Fort- und Weiterbildung

e Die Forderung von Beratungsdiensten und Selbsthilfegruppen.
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Die Arbeit verdeutlichte, dass die allmahliche Entlassung von psychisch Kranken aus
stationarer Langzeitbehandlung, die sog. Enthospitalisierung, nur durch eine Integration dieser
Patienten in ein Wohnumfeld und Versorgungskonzept, welches ihren besonderen
Bedurfnissen gerecht wird, zu verwirklichen sein wirde. Ein Drittel der Patienten lebte laut
Bericht der Sachverstandigenkommission langer als 10 Jahre in einem psychiatrischen
Fachkrankenhaus, ein weiteres Drittel zwischen 2 und 10 Jahren (Deutscher Bundestag 1975).
Die gemeindenahe Versorgung, die sich in vielen Stadten von den 70er Jahren an entwickelte,
baute eine ambulante psychiatrische Betreuung, die Bereitstellung von Krisendiensten und die
Einbindung von komplementaren Diensten aus, um die Enthospitalisierten in ihrem
Wohnumfeld, ihrer ,Gemeinde aufzufangen. Die hierflir notwendige Koordination und
Vernetzungsarbeit wurde und wird in der Regel durch Psychiatriekoordinatoren der Lander,
Landschaftsverbande oder Kommunen betreut und unterstutzt (z.B. (Senatsverwaltung fur
Gesundheit Berlin 1997; Senatsverwaltung fur Gesundheit Soziales und Verbraucherschutz
2005).

Versorgungsmodelle wurden in den USA und in GroRbritannien umfangreich erprobt, wo die
Enthospitalisierungsbewegung bereits in den 50er und 60er Jahren startete (Talbott 1987), und
unter Bezeichnungen wie ,assertive community treatment® (Stein und Test 1980), ,case
management®, ,care management oder ,community treatment® mit unterschiedlichen
Ausgestaltungsformen bekannt wurde (Solomon 1992). Thornicroft definierte 1991 zwolf
Achsen, auf denen die Elemente der o0.g. Versorgungsmodelle ausgerichtet sind (Thornicroft

1991) und die bis heute eine anerkannte Orientierung sind (Guhne et al. 2011):

Individuelles versus Team-basiertes Fallmanagement

Direkte Gesundheitsversorgung versus Vermittlung von Versorgung (,brokerage®)
Zeitliche Intensitat der therapeutischen Interventionen bzw. Kontakte

Ausmal der Budgetkontrolle und —verantwortung des Leistungsanbieters

Balance im Anteil von Sozialarbeitern und medizinischem Fachpersonal

2 T o

Status des Fallmanagers (eigenverantwortlich vs. weisungsbefohlen und Grad der
Professionalitat)

7. Grad der fachlichen Spezialisierung des Fallmanagers

8. Verhaltnis von Anzahl der Klienten zu Anzahl der Mitarbeiter (,case load®)

9. Anteil der Partizipation von Patienten und Angehdrigen

10. Kontaktorte (Praxis/Kontaktstelle versus hausliches Umfeld)

11. Interventionsebene (individuelle versus Netzwerk- oder Systemebene)

12. Zielpopulation (auf Langzeitpatienten beschrankt versus breitere Patientengruppen)

Insbesondere die Behandlungskontinuitat von chronisch psychisch Kranken steht im Fokus der

Entwicklung der Behandlungsstrukturen. Neben 1) der zeitlichen Kontinuitdt sind 2) die
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Bezogenheit auf den individuellen Patienten und sein Umfeld, 3) die sektorenibergreifenden
Zugangsmoglichkeiten fir den Patienten, 4) die Flexibilitdt in der Anpassung an wechselnde
Patientenbedlrfnisse, 5) die Vertrautheit in der Therapeut-Patientenbeziehung, 6) die
psychologische und finanzielle Barrierefreiheit des Versorgungssystems und 7) die Kontinuitat

in der Kommunikation zu nennen (Bachrach 1981).

Die umfangreichen Forschungsergebnisse zu den o.g. integrierenden Versorgungsmodellen
stammen Uberwiegend aus den USA und Grof3britannien und sind schwer iberschaubar, da die
untersuchten komplexen Leistungsangebote hinsichtlich ihrer Lokalisation auf den zwolf
Thornicroft-Achsen sehr variieren (Holloway et al. 1995; Ziguras und Stuart 2000). Allein fur das
Merkmal der Behandlungskontinuitat existieren verschiedene Definitionen, und es bleibt unklar,
welche Bestandteile von Kontinuitat auf das Behandlungsergebnis am starksten wirken (Burns
et al. 2009). Die Evidenz fur eine Reduktion der stationdren Aufenthaltsdauer durch
gemeindenahe Versorgungsmodelle ist eindrucksvoll (Holloway et al. 1995; Ziguras und Stuart
2000; Burns et al. 2007), insbesondere bei intensiver Betreuung und niedriger Fallbelastung
(Dieterich et al. 2011). Weniger ausgepragt ist die Evidenz fur Kosteneinsparungen,
Verbesserung der Lebensqualitdt und des sozialen Funktionsniveaus der Patienten, sehr
begrenzt schliellich flr die Wirksamkeit auf psychopathologische Symptomatik (Holloway et al.
1995).

In Deutschland ist eine vergleichbare Intensitat der Versorgungsforschung in Bezug auf die
Enthospitalisierung von psychiatrischen Langzeitpatienten und ihre Uberleitung in eine
gemeindenahe Versorgung mit integrierten alternativen Wohnformen erst wesentlich spater und
nur sehr punktuell initiiert worden und bis heute nicht ausreichend, um Aussagen uber die
Wirksamkeit verschiedener in Deutschland implementierter Versorgungsmodelle machen zu
konnen (Kallert et al. 2006). Es existieren einige positive Befunde zur
krankenhausvermeidenden Akutbehandlung im hauslichen Umfeld (home treatment) in
Deutschland, die nur begrenzt wissenschaftlich evaluiert wurden und deren Ergebnisse
Uberwiegend erst durch einen kirzlich erschienenen Ubersichtsartikel zugéangig wurden (Giihne
et al. 2011). Weinmann und Kollegen, die im Rahmen der Vorbereitungen fur die S3-Leitlinie
.Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen“ der DGPPN (DGPPN
2013) die wissenschaftliche Evidenz fur gemeindepsychiatrische Versorgungskonzepte in
Deutschland und anderen Landern zusammengetragen haben, betonten die begrenzte
Ubertragbarkeit der umfangreichen und positiven klinischen Befunde beispielsweise aus dem
englischen Gesundheitssystem auf das deutsche Versorgungssystem (Weinmann et al. 2012).
Dies ist analog auch flr gesundheitsbkonomische Evaluationen festzustellen: Studien aus den

USA und England belegen eine Kosteneffizienz gemeindepsychiatrischer Versorgung (Roberts
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et al. 2005; Rosen et al. 2007), gesundheitsékonomische Studien dieses Versorgungsmodells

im deutschen Gesundheitssystems liegen jedoch kaum vor (Kilian 2012).

Die vornehmlich im angelsachsischen Raum entwickelten ambulanten Versorgungskonzepte

mit gemeindenahen Versorgungsangeboten und integrierenden Arbeitskonzepten haben in

unterschiedlicher Form und mit unterschiedlichen Anteilen Einfluss auf die derzeitige

Versorgung psychisch Kranker im deutschen Gesundheitssystem genommen (siehe Abb. 1).

Case management (USA) care management (UK):

Entwicklung
individual-

Notwendigkelt von
Deinstitutionalisierung

medizinischer
Vorgehensweisen

mAssertive community treatment (USAY

Intensive case management (UK)

Team case manager, niedrige Falllast, eigene
Leistungserhringung, eigene
Entscheidungskompetenz, interdisziplinare
Aushildung, Etablierung desTeams, in der Gemeinde®

m Clinical case management (strength model,
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Abbildung 1: Entwicklungsformen gemeindenaher, ambulanter und integrierter
Versorgungsmodelle fir chronisch psychisch Kranke.
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Wesentlicher Promotor war neben dem Enthospitalisierungsprozess bei schwer psychisch
Kranken die Verbesserung der Diagnostik und Therapie von psychisch Kranken in der
Gesamtbevolkerung. Beispiele solcher Versorgungsmodelle im deutschen Gesundheitswesen

werden im Folgenden naher untersucht.

Parallel zur Entwicklung der komplexen ambulanten Angebote vollzog sich die Einrichtung
stationarer Abteilungen fir die Akutbehandlung im Krankenhaus der Region: die ehemals sehr
grolien psychiatrischen Fachkrankenhduser — ein Drittel mit mehr als 1.000 Betten in
Uberalterter Bausubstanz (Deutscher Bundestag 1975), historisch bedingt oft vor den Toren der
Stadt (Jetter 1981) - wurden reduziert, und das regionale Versorgungskrankenhaus erhielt
neben seinen somatischen Abteilungen je eine psychiatrische Station. Basierend auf den
Empfehlungen der Enquete Kommission (Deutscher Bundestag 1975) erfolgte auf Ebene der
Bundeslander eine Uberleitung der Bettenkapazitidten aus den psychiatrischen
Fachkrankenh&usern in regionale Einrichtungen im Rahmen der Ubernahme der sog.
stationdren Pflichtversorgung (z. B. im Land Berlin (Senatsverwaltung flr Gesundheit Berlin
1997)).

1.1. Ambulante Langzeitbetreuung

Die einerseits dringend erforderliche Verkleinerung der Nervenheilanstalten und die Integration
der Psychiatrie als medizinische Disziplin neben den somatischen Abteilungen fuhrte
andererseits dazu, dass die psychiatrische Versorgung Uber gréfere Regionen verteilt und
zersplittert wurde, fur seltenere Krankheitsbilder gab es keine ,Spezialabteilungen®, fur
Nonresponder keine Spezialisten und fur Patienten, die an der Enthospitalisierung scheiterten,
keine Alternativen. Der Aufbau der gemeindepsychiatrischen Versorgung war nicht
flachendeckend, und dem kassenarztlichen ambulanten Versorgungsnetz gelang es nicht
ausreichend, den Versorgungsbedarf psychisch und insbesondere chronisch psychisch Kranker
zu decken (Heinrich 2006; Kallert et al. 2006; Berger 2010).

Dies fuhrte zum Ausbau von ambulanten Versorgungsangeboten an der Grenze zum
stationaren Sektor, den sogenannten Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA) fir ,nicht
Wartezimmer fahige“ Patienten, sowie sog. ,Katamnesen®, Spezialambulanzen zur langfristigen
Nachsorge von chronisch oder rezidivierend psychisch Kranken nach stationaren Aufenthalten,
formalrechtlich in der Regel ebenso PIAs oder Ermachtigungsambulanzen. Gemall Empfehlung
der Enquete Kommission (Deutscher Bundestag 1975) sollte jede psychiatrische Abteilung tber
eine Institutsambulanz fir schwer und chronisch Kranke verfligen. Hierbei wurde ausdriicklich
die erganzende anstelle der zum ambulanten Sektor konkurrierenden Qualitat der PIAs betont,
da sie vorrangig Patienten mit unglnstigen Risiken bedarfsangemessen betreuen kdnnen

(Spengler 2008). Die zunachst den psychiatrischen Fachkrankenhdusern vorbehaltenen PlAs
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wurden ab 2000 nach Schaffung der gesetzlichen Voraussetzungen (§§ 118 1 und 2 des SGB
V) auch an Allgemeinkrankenhausern mit psychiatrischen Abteilungen errichtet und konnten so

ab 2001 flachendeckend in die Versorgungslandschaft integriert werden (Bauer 2001a).

Der Vorteil der sich als Spezialambulanzen verstehenden PlAs lag in der zumindest
institutionell kontinuierlichen Betreuung, welche eine Dokumentation von Langzeitverlaufen
erlaubte. Personell war sie aufgrund des regelmaligen Wechsels der betreuenden
Weiterbildungsassistenten oft gerade nicht kontinuierlich. Bachrachs Dimensionen der
Kontinuitat konnten hier Uberwiegend verwirklicht werden (Bachrach 1981). Hieraus entstand
einerseits fir den Patienten der Vorteil einer individualisierten und optimierten Langzeittherapie
unter Einbindung eines multidisziplinaren Teams, andererseits fir die Forschung die
Méglichkeit der wissenschaftlichen Begleitung von Kohorten Uber lange Zeitrdume (Bauer und
Berghofer 1997).

Vergleichbare Erfahrungen mit dem Ubergang von Hospitalisierung in Gemeindepsychiatrie gab
es auch in den USA, wo Beispiele der entstehenden ,outpatient clinics® fur schwer und
chronisch psychisch Kranke mit spezialisiertem Versorgungsbedarf dargestellt wurden (Shelley
und Fieve 1974; Shelley et al. 1974; Fieve 1975; Gitlin und Jamison 1984; Pietzcker und Muller-
Oerlinghausen 1984; Seeger et al. 1989). Der Vorteil dieser Versorgungsform wurde
insbesondere bei der damals aufkommenden komplexen RduUckfallprophylaxe mit Lithium
(Baastrup und Schou 1968) bei bipolar affektiven Stérungen sichtbar (Kerry 1969; Bey et al.
1972; Fieve 1975; Muller-Oerlinghausen 1977; Ellenberg et al. 1980; Simhandl et al. 1989;
Berghofer et al. 1994; Osher et al. 2010).

Die begrenzt sektoriibergreifende kontinuierliche Versorgung von Patienten und Dokumentation
von Krankheitsverlaufen ermdglichte umfangreiche Forschungsprojekte, insbesondere
Langzeitbeobachtungen mit groRen Kohorten. Zugleich waren diese Spezialambulanzen
Keimzellen universitdrer Phase IV-Forschung (Linden 1984). Im Zentrum der
wissenschaftlichen und therapeutischen Ziele standen die Erforschung differenzieller
Medikamenteneffekte, psychopathologische Beobachtung von Langzeitverlaufen,

Responsepradiktion, Complianceférderung, soziotherapeutische und rehabilitative Arbeit.

Die Madglichkeiten der ambulanten Langzeitbetreuung in Spezialambulanzen oder
Institutsambulanzen sollen hier am Beispiel der Lithium-Langzeitbehandlung bei Patienten mit

affektiven Stérungen naher dargestellt werden.

Patienten mit Ruckfallprophylaxe bei bipolaren Stérungen bendtigen eine meist lebenslange,
kontinuierliche integrierte pharmakologische, psychotherapeutische und soziotherapeutische
Begleitung. Fir die Langzeitprophylaxe mit Lithium konnte in dieser Konstellation von
komplexem Betreuungssetting in einer Vielzahl von Studien eine gute Wirksamkeit belegt

werden. Der stimmungsstabilisierende Effekt von Lithiumsalzen ist seit 1949 bekannt (Cade
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1949), randomisierte, kontrollierte Studien stammen aus den 60er und 70er Jahren und wiesen
bei 70-80% der Patienten mit bipolaren Stérungen eine Response auf Lithiumsalze nach
(Baastrup und Schou 1967; Baastrup et al. 1970; Prien et al. 1973; Burgess et al. 2001).
Spatere Studien und insbesondere Langzeit-Kohortenstudien konnten diese hohen
Responseraten nicht mehr replizieren und fihrten insbesondere im US-amerikanischen Raum
zu einer Zurlckhaltung gegeniber einer Empfehlung von Lithium als Mittel der ersten Wahl bei
dieser Patientengruppe (Aagaard und Vestergaard 1990; Harrow et al. 1990; Keller et al. 1993).
Neben der kritischen Diskussion der Studienmethodik der frihen kontrollierten Studien
(Moncrieff 1995) wurde aber auch erkannt, dass die Ausweitung der Indikation zur
Lithiumprophylaxe, wie sie ab den 80er Jahren stattfand, auf diagnostische Subgruppen, fir die
ein Wirksamkeitsnachweis in den kontrollierten Studien nicht erfolgt war, fur die scheinbar
geringeren Responseraten mit verantwortlich war (Guscott und Taylor 1994; Grof 1998). Diese
Indikationsausweitung war einerseits auf die Anfangserfolge der Lithiumprophylaxe,
andererseits auf die Revision Diagnostischer Kilassifikationssysteme (ICD und DSM)
zurtckzufiihren, die zu einer heterogenen Zusammensetzung des Patientenanteils in den
jeweiligen Diagnosegruppen fihrte, insbesondere auch die Abgrenzung zur Patientengruppe

mit schizoaffektiven Stérungen verschob.

Die Suche nach Alternativen flr die Langzeitprophylaxe bipolarer Stérungen, wie auch die
komplexe Handhabung der Lithiumtherapie in der Praxis, fuhrte in den 90er Jahren zu einer
umfassenden Erforschung von Antikonvulsiva und atypischen Neuroleptika in der Indikation
bipolare Stérung (Bowden 1996; Post et al. 1998; Yatham et al. 2002; Berghofer et al. 2007).

Zugleich entstand erneutes wissenschaftliches Interesse an der Lithiumprophylaxe durch den
Nachweis einer antisuizidalen, mortalitdtssenkenden Wirkung bei Patienten mit affektiven
Stérungen, deren Exzessmortalitat trotz moderner pharmakologischer und
psychotherapeutischer Betreuung bis heute erheblich ist. Die heute umfangreiche Evidenz zur
antisuizidalen, mortalitatssenkenden Wirkung von Lithium stammte aus Langzeitbeobachtungen
in Spezialambulanzen ebenso wie aus randomisierten, kontrollierten Studien (Mduller-
Oerlinghausen et al. 1992; Mduller-Oerlinghausen et al. 1994; Tondo und Baldessarini 2000;
Berghofer 2013; Cipriani et al. 2013).

Lithiumsalze sind heute in allen Behandlungsleitlinien bei Patienten mit bipolaren Stérungen als
Mittel der ersten Wahl in der Akut- und Langzeitbehandlung empfohlen (American Psychiatric
Association 2002; DGBS und DGPPN 2012; Yatham et al. 2013).

1.2. Bedeutung des Primérarztsektors

Wahrend die Pravalenz psychotischer Erkrankungen (ber langere Zeitrdume in den

Industrienationen relativ stabil blieb, nahm die Pravalenz affektiver Stérungen, Sucht- und



Einleitung 10

Angsterkrankungen kontinuierlich zu. Depression, unter diesem Begriff sowohl atiologisch als
auch phanomenologisch ein vollig uneinheitliches Krankheitsbild, ist aus verschiedenen
Grinden zur Volkskrankheit geworden (Stoppe et al. 2006) und steht in den Industrienationen,
aber auch weltweit, an vorderster Front der Ursachen fir mit Behinderung verbrachter
Lebensjahre (disability adjusted life year, DALY, Mal} der globalen Krankheitslast) (Paykel et al.
2005; Wittchen und Jacobi 2005; Lopez et al. 2006).

Im Jahr 1975 grindete sich auf Betreiben der World Psychiatric Association (WPA) das
International Committee for Prevention and Treatment of Depression (PTD-Committee)
(Kielholz 1980; Adams 1986) mit verschiedenen nationalen Sektionen (Rutz et al. 1992), u.a.
auch in Deutschland. Der Fokus lag darauf, die Erkennung der Depression im primararztlichen
Sektor zu verbessern, wo depressiv Kranke in der Regel zunachst Hilfe suchen (Deutscher
Bundestag 1975). Gleiche Zielsetzung hatte spater die ,Defeat Depression Campaign® in
GroRbritannien, die zusatzlich umfassende Aktivitaten gegen Stigmatisierung umfasste (Paykel
et al. 1997; Paykel et al. 1998; Rix et al. 1999).

Umfassende Erhebungen belegen die hohe Pravalenz leichter und mittelschwerer psychischer
Stérungen, vor allem affektive, Angst- und somatoforme Stérungen sowie Alkoholmissbrauch
und -abhangigkeit im primararztlichen Sektor (Narrow et al. 1993; Wittchen et al. 2001; Kuhn et
al. 2002; Simon et al. 2004; Mergl et al. 2007), mit allerdings erheblichen Schwankungen
zwischen Landern und Kulturkreisen (King et al. 2008; Bromet et al. 2011). Eine Analyse von
Routineleistungsdaten  einiger  Krankenkassen im Rahmen der  Forderinitiative
Versorgungsforschung der Bundesarztekammer identifizierte ca. 3,3 Mio. von 10 Mio.
Versicherten, die innerhalb von 3 Jahren eine oder mehrere psychiatrische Diagnosen
aufwiesen, nur ca. 30% der ambulanten Kontakte waren facharztliche Kontakte (Gaebel et al.
2011). Auswertungen von Routineleistungsdaten der AOK geben allerdings auch Hinweise auf
eine eingeschrankte Validitat der dort dokumentierten Depressionsdiagnosen, insofern, als dass
zwei Drittel der in einem Jahr diagnostizierten 4,8 Mio. depressiven Erstepisoden und ein Drittel
der diagnostizierten 1,7 Mio. rezidivierenden Depressionen nur unspezifische
Depressionsdiagnosen waren, wiederum zwei Drittel dieser Diagnosen wurden nur einmalig

gestellt und nicht in einem weiteren Quartal bestatigt (Gerste und Roick 2014).

Heute stehen den Arzten wenig aufwandige und empfindliche Screeninginstrumente in fast
allen Sprachen zur Verfigung, um das Erkennen psychischer Stérungen in der Hausarztpraxis
zu erleichtern (Goldberg 1978; Bech et al. 1996; Spitzer et al. 1999; Kroenke et al. 2001;
Henkel et al. 2004a; Henkel et al. 2004b; Gelenberg 2010). In den letzten Jahren konnte auch
die Verwendbarkeit in somatischen Facharztpraxen belegt werden (Henkel et al. 2002; van
Steenbergen-Weijenburg et al. 2010a). Eine Metaanalyse belegte, dass die Verwendung von

validierten Messinstrumenten eine hoéhere Spezifitdt flir die gesuchte Diagnose besitzt, die
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Verwendung der arztlichen Aufzeichnungen Uber einen langeren Zeitraum hingegen eine
héhere Sensitivitdt, die andererseits auch zu falsch positiven Diagnosen fihrt (Mitchell et al.
2009).

Aus den USA stammen erste Modelle einer Einbindung des Hausarztes in das Erkennen und
Behandeln von Depression, Sucht- und Angsterkrankungen sowie in die Koordination eines
umfassenden Versorgungskonzeptes. Die Hypothese war, dass mit der Starkung der Rolle des
Hausarztes das ambulante Versorgungsangebot fir psychisch Kranke verbreitert und die
Zugangsbarriere verringert wirde. Erste Studien verdeutlichten allerdings, dass eine héhere
Wachsamkeit des Hausarztes gegentber depressiven Symptomen bzw. die Implementierung
von Screeningverfahren in der Hausarztpraxis allein die tatsachliche Behandlungsqualitat und —
effektivitat nicht steigerte (Katon et al. 1992; Wells et al. 1994; Simon und Von Korff 1995;
Coyne et al. 1997; Klinkman et al. 1997; Goldberg et al. 1998; Lin und Katon 1998), ebenso
nicht die alleinige Schulung des Hausarztes in Diagnostik und Therapie (Lin et al. 1997),
sondern dass das Screening eingebunden sein muss in komplexe und koordinierte

Behandlungsansatze.

Die Studien der ,2. Generation® in den USA (Katon et al. 1995; Katon et al. 1996) beinhalteten
daher ein mehrdimensionales Screening, Behandlungs- und Edukationskonzept, dessen
Effektivitat in verschiedenen Varianten und fur unterschiedliche diagnostische Zielgruppen in
den vergangenen Jahrzehnten umfangreich belegt wurde (Neumeyer-Gromen et al. 2004,
Gensichen et al. 2006a; Gilbody et al. 2006a; Christensen et al. 2008; Simon 2008; Fuller et al.
2011; Oestergaard und Moldrup 2011). Untersuchungen zur Kosten-Effektivitat deuteten zudem
darauf hin, dass diese integrierte Versorgungsform im primararztlichen Sektor kosteneffektiv ist
(Glied et al. 2010; van Steenbergen-Weijenburg et al. 2010b).

Diese meist unter dem Begriff ,collaborative care* in einer Vielzahl von Varianten
ausgestalteten Konzepte haben auch in Deutschland in neueren Entwicklungen wie den
Disease Management Programmen oder der Integrierten Versorgung Spuren hinterlassen. Das
Konzept ,collaborative care“ sieht die Einbindung der Hausarztpraxis nur bei Depressionen,
Suchterkrankungen und verschiedenen neurotischen Stérungen vor, die Versorgung von
psychotischen Stérungen, insbesondere Patienten mit Erkrankungen des schizophrenen
Formenkreises, bleiben dem facharztlichen Sektor bzw. der gemeindepsychiatrischen

Versorgung vorbehalten.

Kernelemente des ,collaborative care sind: 1) Depressionsscreening mit strukturierten,
validierten Messinstrumenten, 2) Monitoring der Symptome unter der Therapie, 3) Verwendung
Leitlinien-basierter Behandlungsverfahren, 4) regelmafige follow-up-Visiten, 5) Supervision

durch Psychiater/Nervenarzt, 6) Assistenz und niederschwellige Uberweisungswege, 7)
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Patientenedukation, und 8) Einbindung nicht arztlicher Professionen im Gesundheitswesen als

case manager (Katon et al. 1996; Wagner et al. 1996; Fuller et al. 2011).

Die Ubertragbarkeit des Konzepts in andere Gesundheitssysteme wurde z.B. fir GroRbritannien
mit der CADET-Studie belegt (Richards et al. 2008; Richards et al. 2009), hingegen im
Hampshire Depression Project nur begrenzt erfolgreich gesehen (Thompson et al. 2000;
Kendrick et al. 2001).

In Deutschland untersuchten Gensichen und Kollegen das Konzept erstmals im deutschen
Primararztsystem (PRoMPT-Studie) (Gensichen et al. 2004; Gensichen et al. 2005; Gensichen
et al. 2009). Die in Hessen durchgefiihrte Studie enthielt Screening und Monitoring mit einer
Selbstbeurteilungsskala zur Depression, Schulung der Hausarzte und der Patienten und ein
case-management durch die Arzthelferin der Praxis, mit regelmafligen Telefonkontakten, und
wird als zukunftsweisendes Konzept auch fir andere chronische Erkrankungen angesehen
(Gerlach et al. 2006b). Eine weitere Studie, die zusatzlich auch einen standardisierten
Behandlungsplan einschloss, wurde im Raum Berlin/Potsdam durchgefuihrt (Berghdfer et al.
2012) (siehe 2.2).

Eine auf der Basis der frGhen Studien zu collaborative care durchgefilhrte Modellierung des
Nutzwertes des Screenings im primararztlichen Sektor ergab flr regelmaRige jahrliche oder
haufigere Durchfiihrung des Screening Kosten von mehr als 50.000 $/QALY (pro gewonnenes
qualitdtsadjustiertes Lebensjahr), nur ein einmaliges Screening lag unter dem allgemein in
Gesundheitssystemen akzeptierten Grenzwert von 50.000 $/QALY (Valenstein et al. 2001).
Ursache des schlechten Kosten/Nutzwert-Verhaltnisses war vor allem die in den meisten
Studien nur geringe Langzeitbesserung der Symptomatik der gescreenten Patienten. Es ist
davon auszugehen, dass sich das Kosten/Nutzwert-Verhaltnis durch Optimierung der

Behandlung und bessere Behandlungsergebnisse verandern Iasst.

Die U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) empfahl 2002 noch uneingeschrankt ein
Screening im primararztlichen Sektor (Pignone et al. 2002; US Preventive Services Task Force
2002). In einer Uberarbeitung wurde 2009 diese Empfehlung jedoch relativiert: Ein Screening
sollte nur dann stattfinden, wenn akkurate Diagnosestellung, eine effektive Behandlung und
Nachbetreuung sichergestellt sind, andernfalls rat die Task Force von einem Routinescreening
ab (US Preventive Services Task Force 2009). Diese Empfehlung spiegelt die Evidenz wieder,
dass aullerhalb eines collaborative care Konzeptes das alleinige Screening das

Behandlungsergebnis der Patienten nicht bessert.

SchlieBlich sei an dieser Stelle ein Modell der Einbindung des primararztlichen Sektors in die
psychiatrische Versorgung erwahnt, welches deutlich weniger formal als die erprobten
collaborative care Modelle und weniger systematisch als die empfohlenen

Screeningprogramme nachhaltige Verbesserung der Versorgung von in diesem Falle
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depressiven Patienten erreichen konnte: Das Nurnberger Bindnis gegen Depression. Das 2001
begonnene depressions- und suizidpraventive Programm im Rahmen des vom
Bundesministerium flr Bildung und Forschung (BMBF) geférderten Kompetenznetz Depression
besserte die Versorgung depressiv erkrankter Menschen im Raum Nirnberg durch einen
Ansatz auf 4 Ebenen: 1) Schulung des Hausarztes mit einem einfachen
Behandlungsalgorithmus und Verwendung von Screeninginstrumenten in der Hausarztpraxis, 2)
Aufklarung der Offentlichkeit und Antistigma-Kampagnen, 3) Kooperation mit Multiplikatoren in
anderen, auch nicht medizinischen, Berufsgruppen und 4) Starkung des Selbsthilfebereichs

durch Angebote fiir Betroffene und Angehdrige (Althaus und Hegerl 2003; Hegerl et al. 2006).

Die Anzahl von Suiziden und Suizidversuchen, primarer Ergebnisparameter des Projekts, sank
innerhalb von 2 Jahren um ca. 25% (Freudenberg 2005; Hegerl et al. 2006; Althaus et al. 2007).
Bereits wenige Jahre spater wurde das Modell auf andere Regionen Deutschlands ausgeweitet
(Norra 2006) und mit Mitteln der Europaischen Kommission als ,European Alliance against
Depression (EAAD)“ in verschiedenen Regionen Europas implementiert (Hegerl und Schéafer
2007; Pfeiffer-Gerschel et al. 2007).

1.3. Integrierte Versorgung

Trotz aller Innovationen und strukturellen Weiterentwicklungen seit den 70er Jahren zeichnet
sich das Versorgungssystem in Deutschland immer noch durch strukturelle Fragmentierung aus
(Kunze und Priebe 2006). Hierdurch haben insbesondere psychisch Kranke mit intensiviertem
Behandlungsbedarf erhebliche Probleme, eine kontinuierliche angemessene und umfassende
medizinische Versorgung zu finden. Im Zusammenhang mit dem starker gewordenen
O6konomischen Druck auf den stationdren Sektor hat sich daraus das Phanomen der
,orehturpsychiatrie” entwickelt. Die ambulanten Leistungserbringer sind in vielen Regionen
nicht ausreichend ausgestattet und vernetzt, um komplexe ambulante Versorgungsleistungen
fur schwer psychisch Erkrankte anzubieten, und eine Verzahnung mit dem stationaren Sektor

ist im deutschen Gesundheitswesen nicht primar vorgesehen.

Seit Einflhrung des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes in Deutschland im Jahr 2000, das
mit dem § 140 ff SGB V auch fiir das psychiatrische Fachgebiet Chancen bot, die Defizite in der
Versorgung psychisch Erkrankter zu reduzieren, besteht die Mdglichkeit, dass
Leistungserbringer aus verschiedenen Sektoren mit Krankenversicherungen Vertrage Uber eine
sektorlbergreifende Versorgung abschliel3en. Ziel ist die Erhéhung der Wirtschaftlichkeit aus
Sicht der Kostentrager und durch  Verbesserung der Koordination der
Behandlungskomponenten die Verbesserung der Behandlungsqualitdt und —ergebnisse (Fritze
2003; Schlette et al. 2009). Da die anfanglichen gesetzlichen Vorgaben komplex waren, wurde

die Moglichkeiten wenig genutzt, erst mit dem GKV-Modernisierungsgesetz 2004 vereinfachte
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der Gesetzgeber das Verfahren, so dass sich im Bereich der somatischen Medizin eine Vielzahl
von Vertragen zur Integrierten Versorgung (IV) etablierte. In der Psychiatrie hingegen trat die

Entwicklung erst mit Verzégerung ein (Kunze und Priebe 2006).

Um die Etablierung von IV zu unterstitzen, publizierte die DGPPN 2005 ein in Zusammenarbeit
mit den Berufsverbanden der psychiatrisch-psychotherapeutischen und hausarztlichen
Versorgung entstandenes Rahmenkonzept zur IV, zunachst flr die Depression (Deutsche
Gesellschaft fur Psychiatrie Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) 2005), in dem
umfangreiche Vorgaben zur Zusammenarbeit der Leistungserbringer, dem Zugangsprozedere,

der Diagnostik und der Gestaltung von EBM-basierten Behandlungspfaden enthalten sind.

Das Konzept der Integrierten  Versorgung mit seinem  Kernmerkmal der
sektoreniberschreitenden Vernetzung von Leistungsanbietern verwendet in vielen Varianten
Merkmale der gemeindenahen Versorgung, wie z.B. case management oder collaborative care,
also Einbindung des Hausarztes, und Behandlungsalgorithmen oder —pfade. Der Gesetzgeber
verzichtete auf eine exakte Definition, sondern verstand hierunter lediglich eine autonome
Vertragsbeziehung zwischen Krankenversicherungen und Leistungserbringern auf3erhalb des
kollektivvertraglichen Systems und des Sicherstellungsauftrages der Kassenarztlichen

Vereinigung (Lange et al. 2012).

Demzufolge ist die Vielfalt in der Vertrags- und Versorgungsgestaltung breit und lasst sich
beispielsweise in den von Busse vorgeschlagenen Dimensionen Integrationstiefe (i.S. der
Anzahl der integrierten Versorgungsbereiche), Integrationsbreite (auf Indikationen beschrankt
oder populationsbezogen) und Grad der Verschmelzung von Leistungserstellung und
Finanzierung abbilden (Schreydgg et al. 2006; Lambert et al. 2010b). Der Bundesverband
Managed Care (BMC) entwickelte zur Beurteilung der IV-Modelle eine Matrix, auf der der
jeweilige Mehrwert des Modells im Hinblick auf das Gesundheitssystem, die medizinische
Versorgung, die Patientenperspektive und die Vertragspartner abgebildet werden kann
(Weatherly und Lagel 2009; Lambert et al. 2010b).

Die Anzahl der IV-Vertrage sowie ihre Ausgestaltung sind nicht genau bekannt, da die zentrale
Erfassung im Jahr 2008 endete (Grothaus 2009). Zurzeit existieren zwischen 60 und 70
integrierte Versorgungsvertrage fur psychisch Kranke, rund 15 Projekte sind in den Fachmedien
vorgestellt, ein noch kleinerer Teil ist wissenschaftlich evaluiert und publiziert worden
(Deichmann und Berghdfer 2011) (siehe Abb. 2).
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Abbildung 2: Ubersicht iiber die Vertrdge zur Integrierten Versorgung in der
Psychiatrie, Stand 2011 (Deichmann und Berghofer 2011)

Einige richtungsweisende groRRe I[V-Vertrage fur Patienten mit schweren psychiatrischen

Erkrankungen seien im Folgenden aufgeflhrt:

Das ,Aachener Modell“, ein 2006 geschlossener |V-Vertrag zwischen mehreren grof3en
Krankenversicherungen und dem Universitatsklinikum Aachen sowie Haus- und Facharzten,
steht Patienten mit Depression und Schizophrenie zur Verflgung (Kirchner et al. 2006;
Bergmann et al. 2010). In Berlin bietet die Charité — Universitatsmedizin in Kooperation mit
Haus- und Fachéarzten sowie den Suchtberatungsstellen des Landes Berlin flr Patienten
verschiedener Krankenversicherungen ein ambulantes Alkoholentzugsprogramm an (Hein und
Weatherly 2009; Hein et al. 2010), welches durch die Klinik fir Psychiatrie selbst evaluiert wird.
Das Modell des Verein fur Psychiatrie und seelische Gesundheit Berlin Brandenburg (VPsG
e.V.) und der DAK-Gesundheit und mehreren Betriebskrankenkassen bietet eine Krankenhaus-
vermeidende oder -ersetzende ambulante Komplexbehandlung fiur schwer Kranke
verschiedener psychiatrischer Diagnosen in Berlin sowie einigen Zentren in Brandenburg an
(Meyer et al. 2010; Fischer et al. 2014). Ein analoges Angebot, allerdings ohne die in Berlin
integrierte Soziotherapie, existiert fir Versicherte dieser Kassen in Niedersachsen und Bremen
(Walle und Reichwaldt 2010; Walle et al. 2013). Beide Vertrage wurden gemeinsam zunachst
durch die Medizinische Hochschule Hannover, spater durch die Charité — Universitatsmedizin
Berlin unter Einbeziehung von Routineleistungsdaten der Krankenversicherungen evaluiert
(Fischer et al. 2014) (siehe 2.3).
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Weiterhin etabliert wurde das IV-Modell ,Hamburg-Harburg® des AKH Harburg, des
Hausarztkreises Harburg-Stderelbe e.V. und der DAK, evaluiert durch das Universitatsklinikum
Eppendorf, in dem hochfrequente ambulante Komplexleistungen durch das Krankenhaus, sowie
teilstationare Versorgung integriert sind (Unger 2006). Das zweite Modell in Hamburg, das
.Hamburger Modell* am Universitatsklinikum Eppendorf, zeichnet sich durch die Einbindung
aufwandiger gemeindepsychiatrischer Elemente aus (Ohm et al. 2009; Lambert et al. 2010b)
und wurde als einziges IV-Modell methodisch anspruchsvoll im Rahmen einer kontrollierten
Studie evaluiert (Lambert et al. 2010a; Karow et al. 2012). Ein regionales indikationsbezogenes
Projekt im gerontopsychiatrischen Bereich ist das IV-Modell in Kaufbeuren (von Cranach et al.
2005; Kronthaler und Herbst 2009). Der Vertrag zwischen mehreren grof3en
Krankenversicherungen und stationdren wie ambulanten Leistungsanbietern sowie
sozialpflegerischen Diensten trat 2004 in Kraft. Schlielich ist das Minchner Modell des BKK
Landesverband, Klinikum Rechts der Isar und der Arbeitsgemeinschaft Minchner Nervenarzte
und Psychiater e.V. fur Patienten mit Schizophrenie oder affektiven Stérungen zu nennen,
dessen Evaluation Hinweise auf Kosteneinsparungen durch Reduktion stationarer Aufenthalte

(Kiessling und Vogel 2007) und Steigerung der Patientenzufriedenheit gab (Spill et al. 2013).

Inhaltlich deutlich anders konzipiert sind die beiden IV-Vertrage der AOK und weiterer Kassen
mit der Gesellschaft flir ambulante psychiatrische Dienste GAPSY in Bremen und der Techniker
Krankenkasse mit dem MVZ Pinel in Berlin, in deren Zentrum ein Rickzugshaus (GAPSY) bzw.
eine Krisenpension (Pinel) stehen, die Krankenhaus-ersetzend Patienten beherbergen, und um
die sich eine komplexe multidisziplinare ambulante Versorgung schlief3t, fur die die
Vertragsnehmer die wirtschaftliche und medizinische Versorgung Ubernehmen (Faulbaum-
Decke und Weatherly 2009; Zechert et al. 2010).

Sektorenubergreifende Integration von Leistungen sind auch auf der Grundlage des §26 der
Bundespflegesatzverordnung zwischen dem Krankenkassenverband und dem stationdren
Leistungserbringer einer Versorgungsregion moglich. In diesem Finanzierungsmodell
ubernimmt der Leistungserbringer die Budgetverantwortung im Rahmen eines sog. Regionalen
Psychiatrie Budgets (RPB) und erhalt ein festes Jahresbudget fur die gesamte regionale
psychiatrische  Versorgung bereitgestellt, innerhalb dessen der Vertragspartner
sektorlbergreifend und ohne weitere Regulation seitens der Kostentrager die Versorgung
integriert gestalten kann. Beispiele hierfur sind das RPB Landkreis Steinburg um das Klinikum
Itzehoe (Deister et al. 2004; Deister et al. 2005; Deister und Weatherly 2009; Deister et al.
2010; Deister 2011; Deister et al. 2011), welches umfangreich evaluiert wurde (Roick et al.
2005; Roick et al. 2008), sowie das RPB Landkreis Dithmarschen um das Westkistenklinikum
Heide, das eine Umgestaltung der regionalen Versorgung in teilstationdre und

gemeindepsychiatrische Elemente erlaubte (Haase und Hejnal 2010).
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Die dargestellten Modelle sind ein Beispiel flur die Heterogenitdt integrierter
Versorgungskonzepte und zugleich auch fur die insgesamt begrenzte Verbreitung. Obwohl viele
Vertrage existieren, gibt es kein flachendeckendes Versorgungsangebot mit IV und keine
koordinierte Implementierung, da offenbar immer noch eine Reihe von Zugangsbarrieren
bestehen (Lange et al. 2012).

Eine zweite, im Zuge der Gesundheitsreform 2000 entwickelte innovative Versorgungsform fir
chronisch Kranke ist das Disease Management. Auch Disease Management Programme
(DMPs) verwenden Elemente des case management und Behandlungsalgorithmen. Anders als
Selektivvertrage  zwischen Leistungstragern und -erbringern stehen DMPs auf
Bevolkerungsebene allen Patienten zur Verfligung. In Deutschland existieren DMPs bislang nur
fur ausgewdahlte somatische Erkrankungen, nicht flr psychiatrische Erkrankungen. Die
Depression gehort jedoch zu den sieben chronischen Erkrankungen, die der
Koordinierungsausschuss  der  Spitzenverbdande, Vorgangergremium des heutigen
Gemeinsamen Bundesausschusses, als vorrangig fur die Entwicklung von DMPs nach § 137f
SGB V benannt hat. Vor dem Hintergrund einer Zunahme von chronisch depressiven Patienten
wird eine Entwicklung eines DMPs nach dem US-amerikanischen Chronic Care-Modell

dringend angemahnt (Gensichen et al. 2006b).

1.4 Fragestellung

Die Habilitationsschrift hat drei Fragestellungen:

1.) Inwieweit gelang bei chronisch psychisch Kranken, die langfristig in Institutsambulanzen und
Spezialambulanzen betreut werden, eine Optimierung der Langzeittherapie unter Verwendung
von pharmakologischen und komplementaren nicht pharmakologischen TherapiemalRnahmen?
Diese Fragestellung soll am Beispiel von Patienten mit affektiven Stérungen unter

Langzeittherapie mit Lithiumsalzen untersucht werden.

2.) Inwieweit gelang bei chronisch psychisch Kranken in der ambulanten Routineversorgung
eine Optimierung der Diagnosestellung und Therapie unter Verwendung von auf die
hausarztliche Behandlung zugeschnittenen Behandlungsalgorithmen und -pfaden? Diese
Fragestellung soll am Beispiel von Patienten mit Depression im primararztlichen Setting

untersucht werden.

3.) Inwieweit gelang bei chronisch psychisch Kranken eine Optimierung der Langzeittherapie in
einem integrierten Versorgungsansatz unter Einbindung von pharmakologischen und
komplementaren TherapiemalRnahmen und interdisziplindrer Zusammenarbeit und wie war

dieser Versorgungsansatz 6konomisch einzuordnen? Dieser Frage soll am Beispiel eines
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Modells der integrierten Versorgung nach § 140 ff. SGB V mehrerer groRer Krankenkassen

nachgegangen werden.
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2. Originalia

2.1 Ambulante Langzeitbetreuung am Beispiel der Lithiumprophylaxe

Berghdofer A, Alda M, Adli M, Baethge C, Bauer M, Bschor T, Glenn T, Grof P, Miller-
Oerlinghausen B, Rybakowski J, Suwalska A, Pfennig A. Long-term Effectiveness of Lithium in
Bipolar Disorder — A Multicenter Investigation of Patients with Typical and Atypical Features. J
Clin Psychiatr 2008;69(12):1860-1868

http://www.psychiatrist.com/JCP/article/Pages/2008/v69n12/v69n1203.aspx

Pfennig A, Schlattmann P, Alda M, Grof P, Glenn T, Miller-Oerlinghausen B, Suwalska A,
Rybakowski J, Willich SN, Bauer M, Berghofer A. Influence of atypical features on the quality of
prophylactic effectiveness of long-term lithium treatment in bipolar disorders. Bipolar Disord
2010;12(4):390-396

http://dx.doi.org/10.1111/j.1399-5618.2010.00826.x

Die stationar und ambulant integrierende Langzeitbehandlung und —dokumentation ermdoglichte
im Verbund mit ahnlich strukturierten Ambulanzen national und international die Beantwortung
von Forschungsfragen zur Therapieoptimierung in der Langzeitbehandlung von psychiatrischen

Patienten, ein Beispiel hierflr ist die Langzeitbehandlung mit Lithiumsalzen.

Die beiden folgenden Publikationen befassen sich mit der Frage, inwieweit typische und
atypische Merkmale im Langzeitverlauf der bipolaren Stérung mit dem Ansprechen auf
Lithiumsalze verbunden sind. Hierbei wurden zwei methodische Ansatze verwendet, zum einen
der globale Ergebnisparameter ,morbidity index®, der stationdre und ambulante
Krankheitsphasen operationalisiert und integriert und fir Langzeitbeobachtungen von chronisch
rezidivierenden Krankheiten geeignet ist (Berghdéfer et al. 2008), zum anderen das in der Regel
in randomisierten, kontrollierten Studien verwendete Mal des ,Ruckfalls“ und der Zeitspanne

bis zum nachsten Ruckfall (Pfennig et al. 2010).

In beiden Studien wurden Patienten, die die diagnostischen Kriterien nach DSM [V fir eine
bipolare Stérung erflliten und eine Langzeittherapie mit Lithium in einer Spezialambulanz
erhielten, eingeschlossen. Es nahmen Patienten aus flinf Spezialambulanzen der International
Group for the Study of Lithium-Treated Patients (IGSLi) in Deutschland, Kanada und Polen teil.
Im Rahmen einer prospektiven Beobachtungsstudie erfolgte die Datenerhebung vom Beginn
der Langzeitbehandlung bis zum Absetzen bzw. bis zum Studienende 2004. Das psychiatrische
assessment erfolgte mit standardisierten psychopathologischen Instrumenten, daneben wurden
soziodemografische Parameter und Nebenwirkungen erfasst. Typische und atypische

psychopathologische und Verlaufsmerkmale wurden auf einer 8-item-Skala abgebildet.


http://www.psychiatrist.com/JCP/article/Pages/2008/v69n12/v69n1203.aspx
http://dx.doi.org/
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Die erste Publikation (Berghofer et al. 2008) zeigte, dass der durchschnittliche morbidity index
Uber die Beobachtungsperiode von bis zu 20 Jahren sowohl in der Patientengruppe mit
Uberwiegend typischem Profil als auch in der Patientengruppe mit Uberwiegend atypischem
Profil stabil blieb. Ebenso hatte die Anzahl und Frequenz von Krankheitsepisoden vor Beginn
der Lithiumtherapie also auch die Latenz bis zum Beginn der Langzeitprophylaxe keinen

Einfluss auf den morbidity index.

Die zweite Publikation (Pfennig et al. 2010) untersuchte den Einfluss atypischer
psychopathologischer und Verlaufsmerkmale auf das Rlckfallrisiko dieser Patientengruppe,
gemessen als Zeit zwischen Episodenende und Beginn einer neuen Episode im
Beobachtungszeitraum bis zu 20 Jahren. Das Vorhandensein atypischer Merkmale,
insbesondere  stimmungsinkongruenter  psychotischer  Symptome, interepisodischer
Residualsymptome und schnellem Phasenwechsel, beeinflusste den Zeitraum bis zur nachsten
Episode negativ. Es gab jedoch keine Hinweise auf eine plotzlich abnehmende Response nach

zuvor guter Response im Langzeitverlauf.

Das verwendete Analyseverfahren eines um konditionale und Frailty-Modelle erweiterten Cox-
Regressionsmodells erwies sich als gut geeignet zur Untersuchung der Langzeitresponse
dieser Kohorte, da es der Besonderheit wiederkehrender Krankheitsereignisse Uber lange

Zeitrdume gerecht wurde.
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2.2. Integration des priméararztlichen Sektors

Berghofer A, Roll S, Bauer M, Willich SN, Pfennig A. Screening for Depression and High
Utilization of Health Care Resources among Patients in Primary Care. Community Mental
Health J 2014, 50 (7): 753-758

http://dx.doi.org/10.1007/s10597-014-9700-4

Berghdfer A, Hartwich A, Bauer M, Unitzer J, Willich SN, Pfennig A. Efficacy of a Systematic
Depression Management Program in High Utilizers of Primary Care: a Randomized Trial. BMC
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Wahrend Spezialambulanzen und Institutsambulanzen nur ein selektiertes Klientel von
Patienten mit komplexem Hilfebedarf betreuen, werden eine Vielzahl von Patienten, die bislang
keine stationaren Aufenthalte benétigten oder zuvor nicht mit psychiatrischen Symptomen

auffallig geworden waren, zunachst oder auch dauerhaft im primararztlichen Sektor betreut.

Die folgenden Publikationen stellen ein Forschungsprojekt dar, welches darauf abzielte, einen
systematischen Algorithmus flir das Screening und die anschlieRende Behandlung von

Patienten mit Depression hinsichtlich seiner Wirksamkeit auf die Depression zu untersuchen.

Hierbei interessierte zunachst die Frage, welche Pravalenz depressiver Symptome bei der
Patientengruppe der Hochnutzer im ambulanten Sektor vorliegt, bei denen ein besonders hohes
Risiko einer unerkannten Depression besteht, und die durch ein einfaches Screeningverfahren
in der Hausarztpraxis identifiziert werden konnen (Berghodfer et al. 2014). Hierzu wurden in
einem zweistufigen Screeningverfahren in 38 Hausarztpraxen in Berlin und Potsdam insgesamt
1.775 Patienten zunachst mit dem Selbstbeurteilungsbogen Brief Psychiatric Health
Questionnaire (BPHQ) und bei positivem Befund in einer zweiten Stufe mit dem Diagnostic
Expert System for Psychiatric Disorders (DIA-X) untersucht. Als Hochnutzer im
Gesundheitswesen mit mindestens 5 Arztbesuchen im Quartal wurden 507 Patienten
identifiziert, 36% der Patienten in dieser Gruppe zeigten Symptome der Depression, in der
Gruppe der normalfrequenten Nutzer des Gesundheitswesens hingegen nur 11%. Auch die
Depressionsschwere und die Haufigkeit akuter Suizidalitdt waren bei den Hochnutzern
signifikant starker ausgepragt als bei den Normalnutzern. Hochnutzer im Gesundheitswesen
sind mdglicherweise als Hochrisikogruppe fiur depressive Stérungen anzusehen und kommen

fur ein Routine-Screening auf depressive Symptome vorrangig in Betracht.

In der anschliefenden randomisierten kontrollierten Studie wurde untersucht, inwieweit ein
systematischer Behandlungsplan der Depression in der Hausarztpraxis einer Behandlung ,wie
ublich® Uberlegen ist (Berghofer et al. 2012). Die im zweistufigen Screening identifizierten

Patienten mit majorer Depression wurden randomisiert entweder einem 6-monatigen
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pharmakotherapeutischen Behandlungsschema zugeteilt, welches ein standardisiertes
Edukationsprogramm fir Patienten und Leistungserbringer sowie ein Konsilangebot flr die
Hausarzte beinhaltete, oder einer 6-monatigen Behandlung wie in der Hausarztpraxis Ublich.
Uber 12 Monate wurde die depressive Symptomatik regelmaRig mittels Fremdbeurteilungsskala
(17-item Hamilton Depression Rating scale HAMD-17) und Selbstbeurteilungsskala (BPHQ)

erfasst.

Von den 63 Hochnutzern mit majorer Depression wurden 19 im Interventionsarm, 44 in der
Kontrollgruppe behandelt. In der Fremdbeurteilung mittels HAMD-17 lie3 sich kein Unterschied
in der Therapieresponse und dem Depressionsscore zwischen den beiden Behandlungsarmen
zeigen. Mittels der Selbstbeurteilungsskala BPHQ hingegen zeigte sich eine Uberlegenheit der
Interventionsgruppe in der Therapieresponse sowie im Depressionsscore nach 6 Monaten,

jedoch nicht mehr nach 12 Monaten.
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Efficacy of a systematic depression management
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Abstract

Background: Approximately 25% of so-called high utilizers of medical care are estimated to suffer from depression.
A large proportion of these individuals remain undiagnosed and untreated. This study aims to examine the effects
of a systematic screening and collaborative treatment program on depression severity in small primary care
practices of the German outpatient health care system.

Method: High utilizers of primary care who screened positive for depressive symptoms on the Brief Psychiatric
Health Questionnaire (B-PHQ) were further diagnosed using the DIA-X, a standardized diagnostic interview,
performed by trained and supervised interviewers. Patients with major depression were randomized (cluster
randomization by practice) to (a) a six-month treatment program of pharmacotherapy, standardized patient and
provider education, and physician and patient counseling or (b) six months of usual medical care. All subjects were
followed for a 12-month observation period using the 17-item Hamilton Depression Rating scale (HAMD-17) rated
by the treating physicians and the B-PHQ-9 rated by the patients.

Results: A total of 63 high utilizer patients were included in the trial (17 male, 46 female), 19 randomized to
intervention, 44 to usual care. The mean age was 49.7 (SD 13.8). Most patients had one or more somatic
co-morbidities. There was no significant difference in response (defined as a decrease in the HAMD-17 sum score
of at least 50%) after six months of treatment (50% vs. 42%, p=0.961, all analyses adjusted for age) and after

12 months of treatment (83% vs. 54%, p=0.282) between groups. Using patient self-rating assessments with the
B-PHQ-9 questionnaire the intervention was superior to treatment as usual at six months (83% vs. 16%, p=0.000).
There was no significant difference in HAMD-17 depression severity at six months between the groups (10.5 (SD
7.6) vs. 123 (SD 7.8), p=0.718), but a trend at 12 months (4.7 (SD 8.0) vs. 11.2 (SD 7.4), p=0.083). Again, using
B-PHQ-9 sum scores depression severity was significantly lower in the intervention group than in the treatment as
usual group after six months (6.4 (SD 5.2) vs. 11.5 (SD 5.8), p=0.020), but not at 12 months (7.9 (SD 8.7) vs. 9.0
(SD 5.2), p=0.858).

Conclusion: A systematic collaborating treatment program for depression in high utilizers in primary care
showed superiority to treatment as usual only in terms of patients” self-assessment but not according to
physicians” assessment. The advance of the intervention group at 6 months was lost after 12 months of
follow-up. Overall, positive results from similar trials in the US health care systems could not be confirmed in a
German primary care setting.
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Background

Depression is regarded as one of the leading causes of
disability worldwide [1]. Within the World Mental
Health Survey Initiative a 12-month prevalence of major
depressive disorders of 5.5% in high-income countries
and 5.9% in middle and low income countries was
reported [2]. The pan-European survey of depression
across six countries DEPRES detected a 6-month preva-
lence of 17% [3]. The more recent ESEMeD project
reported a lifetime prevalence of major depression of
12.8% [4]. Comparable prevalence rates for depression
were found by the German National Health Interview
and Examination Survey (GHS), a government mandated
nationwide study including a random sample drawn
from population registries [5].

Those seeking help mostly consult facilities in primary
care. However, depression in primary care is often over-
looked and severely undertreated. DEPRES II demon-
strated that 70% of depressed patients had received no
antidepressant therapy during their most recent depres-
sive episode [6,7]. In the German GHS sample, only ap-
proximately 50% of patients with any depressive disorder
received at least minimal intervention [5]. The Depres-
sion 2000 study, which included 20,421 patients in 633
primary care practices, detected a point prevalence of
depression of 11% in German primary care practices.
Physicians recognized 59% of all ICD 10 depression
diagnoses correctly, however, false diagnoses were given
in 11.7% [8].

Unrecognized or undertreated depression is especially
problematic in patients who make frequent use of
healthcare services and are commonly referred to as
“high utilizers” in health-systems research. Depression is
thought to increase the use of medical care [9], and ap-
proximately 25% of high utilizers are estimated to suffer
from depression [10,11].

With these figures in mind, primary care-based man-
agement programs would seem useful in improving the
care of depressed patients, and have been proposed by
a range of international experts [12,13]. Modern care-
management programs are multifaceted and generally
incorporate a systematic approach to treatment
(e.g. evidence-based practice guidelines or algorithm-
guided treatment regimens); patient and family educa-
tion programs; practice reorganization to meet the
needs of chronically ill patients; and available expert
consultation for practitioners and staff, and care-
manager for tracking patient’s visits and enhancing
compliance. More than 40 studies have proven the effi-
cacy of various combinations of these facets during the
last 2 decades [14-17].

Several of these studies focus on applying treatment
algorithms within inpatient and/or outpatient psychiatric
settings, e.g. Texas Medication Algorithm Project,

TMAP [18], German Algorithm Project, GAP [19], both
in psychiatric settings, and Sequenced Treatment Alter-
natives to Relieve Depression STAR*D in primary care
[20], (see [21] for a comprehensive review).

Only a few studies of collaborative care have included
a systematic treatment algorithm for depression in pri-
mary care. The IMPACT (Improving Mood: Promoting
Access to Collaborative Treatment) trial [22-24] and the
PROSPECT study [25] focused on elderly and geriatric
patients. The trial of Ijff et al was conducted in the
Netherlands, combining multifaceted collaborative care
elements in small primary care practices [26]. Controlled
studies on depression care management programs
designed specifically to optimize the treatment of de-
pression in high utilizers are rare [27].

Most of the collaborative care studies were per-
formed in the US within health plans, large primary
care clinics or in collaboration with large insurance
funds, which allowed for providing additional staff for
care management and resorting to existing coordinating
structures. Other studies were performed within the
UK health system, a national health system with top
down regulation and primary care system with gate
keeping function.

The results cannot be easily transferred to the German
health system. Outpatient care is delivered by physicians
working alone or in small cooperatives, primary care
practices generally do not have gatekeeper function. The
previous fee-for-service reimbursement has increasingly
been replaced by lump-sums for various basic services
and is capped. Incentives for collaboration and improv-
ing quality of care are lacking [28].

The only controlled trial on collaborative primary
care in Germany performed by Gensichen and cowor-
kers showed superiority of a systematic screening and
monitoring of patients for depression and a care man-
agement with regular telephone contacts by trained
practice staff (PRoMPT) in reducing depression
symptoms [29].

While the physicians in PRoMPT were free with re-
gard to their treatment decisions, we conducted a study
which combined an antidepressant treatment algorithm
with a collaborative care concept including systematic
screening, monitoring and care management by practice
staff as well as expert supervision and assistance with re-
ferral which can be implemented within the German
outpatient health care system.

Methods

A total of 31 primary care physicians in Berlin and
Brandenburg participated in the present study which
was performed between 2004 and 2005. Primary care
practices were assigned randomly to implement a sys-
tematic depression-management program or to provide
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treatment as usual for a period of six months and a
subsequent follow-up period of six months. The study
design is illustrated in Figure 1.

Inclusion and exclusion criteria
To be included in the study, patients had to:

(1) be classified as a high utilizer of healthcare
(=5 visits to any physician within the most recent
completed quarter of the year, including physician
and patient initiated appointments)

(2) screen positive for depression (i.e. have at least four
positive answers on the Brief Patient Health
Questionnaire (B-PHQ) including the symptom of
feeling down and/or little interest or pleasure in
doing things)

(3) be diagnosed with unipolar depressive disorder and
be experiencing a major depressive episode of at
least moderate severity according to the Diagnostic
Expert System for Psychiatric Disorders (DIA-X)

(4) be at least 18 years old

(5) have sufficient cognitive ability and language skills
to participate in the study

(6) and provide written, informed consent.

Patients were excluded from participation in the study
if they

(1) had already received treatment for their current
depressive episode with antidepressants or formal
psychotherapy

(2) were currently experiencing a minor depressive
episode according to the DIA-X

(3) were diagnosed with a psychiatric disorder other
than unipolar depressive disorder (e.g. bipolar
disorder, schizophrenia, schizoaffective disorder,
alcohol and/or drug dependence)

(4) exhibited suicidal behavior on more than half of the
days during the two weeks before the day on which
they completed the B-PHQ (item on the B-PHQ)

Patient screening for
depression (B-PHQ)
and high utilizer behavior

Screening positive ‘

Informed Consent and
DIA-X interview by
external raters

Diagnosis of major depression J
and inclusion criteria met

Treatment initiation.
Patient assignment status

nested within practice status

-

v

Treatment as usual (6 months)
(no access to intervention plan,
no training of practice staff)

6 month follow-up

Practice
Randomi-
zation

Systematic management program (6 months):
Drug treatment algorithm with sertraline and doxepine
Case management hy practice assistant

(patient phone call follow-up every 2 weeks)
Information and training for physicians
24-hour telephone hotline provided with psychiatrist

!nfo!erau‘ﬁggt 5
changeto DOX

gmo!erabﬂigg( ;
change to DOX

Inroierabm’gi !
change to DOX

A4 »| Patient information brochure 6 month follow-up
4 ﬁ ﬁ ﬂ 4 4 4 4
Baseline: 3 months: | |6 months: | |9 months: | 12 months:
HAM-D o wekke: Hiiike 6 weeks: HAM-D HAM-D HAM-D HAM-D
B-PHQ ‘ i ) B-PHQ B-PHQ B-PHQ B-PHQ
Fei | cetcs CGHES GCkOS col col col col
o |Response Response Response
Start " [continue rontinue continue
with
S50mg
SER Nonresponsg,  [Nonresponse, Nonrespons
A 50 ma lrdd 50 mg change to DOX

Figure 1 Study design of screening and randomized treatment of patients with depression in primary care (B-PHQ = Brief Patient
Health Questionnaire, DIA-X = Diagnostic Expert System for Psychiatric Disorders, HAMD = Hamilton Depression Scale, CGI = Clinical
Global Impression Scale, CGI-CS = Clinical Global Impression Change Score, SER = Sertralin, DOX = Doxepine).
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(5) had contraindications to sertraline
(6) or were judged by the attending physician to be
unable to participate due to severe medical illness.

Randomization

Practices who agreed to participate in the study were
assigned using computer-based randomization in the
study coordinating center either to the intervention arm
or to the treatment as usual arm. Patient random assign-
ment status was nested within the practice status. Prac-
tice staff was not blinded to the allocation to a group
due to the necessary training in the intervention group,
however, treatment as usual practices did not have
access to the provided intervention plan.

Sample recruitment

High utilizers of healthcare services were identified by
staff members in each study practice using either their
computerized patient documentation system or the
questionnaire employed to screen patients for participa-
tion in the study. Subsequently, patients were evaluated
for depression using the B-PHQ, a short self-report in-
strument extracted from the PRIME-MD Patient Health
Questionnaire [30,31]. With a cut-off of at least four
positive answers including the cores symptoms, sensitiv-
ity is 71% and specificity 91% [32]. High utilizers who
screened positive for depression were asked for informed
consent by their attending physician. After providing
written informed consent, patients’ contact data were
transmitted to the study coordinating center. Diagnoses
were validated at the coordinating center by trained and
supervised interviewers using the DIA-X, a standardized
diagnostic telephone interview [33-35]. If the patient
met all inclusion criteria the coordinating center
informed the attending primary care physicians to initi-
ate the first study visit; if the patient was excluded, a
consulting psychiatrist (AP) at the coordinating center
made recommendations regarding patient referrals (e.g.
to a private-practice psychiatrist or a hospital).

Intervention program

The intervention program included three categories of
interventions: (1) Elements focusing on the primary care
practice, (2) elements focusing on the participating phy-
sicians, and (3) elements focusing on patients and lasted
six months followed by a follow up period of another six
months. During the second six months physicians could
either continue the treatment according to the system-
atic depression-management program or change to any
other treatment or stop treatment.

The primary care practice was provided with a treat-
ment algorithm applying an antidepressant (sertraline or
in case of insufficient efficacy or intolerability, doxepine)
and received simple and efficient instruments to assess

depression severity and course (B-PHQ). In addition, the
office staff was trained in using the intervention program
and applying the case management via telephone. The
participating physicians were informed and trained in
using the instruments and applying the intervention pro-
gram and received a compact information brochure. At
any time they had access to a telephone hotline staffed
by a psychiatric consultant to help answer any questions
the primary care physicians might have.

The patients received an information brochure meet-
ing the needs of the patients and their relatives. The ma-
terial included information about causes, symptoms and
course of depression, step by step self-help recommen-
dations which should encourage patients to participate
in activities. Patients’ feedback regarding the recommen-
dations in the brochure were not included in the study.

The antidepressant treatment algorithm was per-
formed as shown in Figure 1. Insufficient response was
defined as a CGI change of condition score <4. In case
of nonresponse or intolerance to doxepine the patient
left the study and was referred to a mental health spe-
cialist. Sertraline was provided to the primary care phys-
ician free of charge for up to six months; doxepine had
to be prescribed according to standard billing proce-
dures. Doxepine was chosen to ensure that second-line
treatment would involve an antidepressant with a differ-
ent mechanism of action. Moreover, doxepine is well
known to primary care physicians in Germany and does
not overextend their limited budget for prescription
medication.

Case-management consisted of structured telephone
calls with the patient conducted by a trained staff mem-
ber from the primary care practice. During the calls,
patients were asked if they had a sufficient supply of
medication and if they had experienced any side effects.
Patients were also reminded about their next visit to the
primary care practice. The calls were planned to last for
approximately five to ten minutes each and were per-
formed by the same practice staff member.

Treatment as usual

Physicians who were randomized to the non-
intervention group were asked to treat their patients as
they normally would do for this diagnosis. The physi-
cians in this group were free to choose any treatment
they felt was necessary during the first six months. Dur-
ing the follow-up period of months seven to 12 they
could either continue or stop their treatment as usual.

Assessment instruments and endpoints

Participating patients were assessed at the beginning of
the study and after three, six, nine, and 12 months. In
the intervention arm, patients were seen additionally
every two weeks following study entry until the optimal
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drug and dosage were found. Structured assessment
instruments used were the B-PHQ, Clinical Global
Impressions (CGI) [36], and Hamilton Depression Rat-
ing Scale (HAM-D, 17-item version [37], the last being
guided by a structured interview [38]. Additionally, the
CRF included questions on comorbid somatic illnesses,
use of medications (including non-psychotropic’s), and
the use of healthcare services. All visits and assessments
were performed by the treating physician in order to
avoid any interrater variation in the assessment or dis-
ruption in the treatment process.

The primary endpoint was the response (defined as a
decrease in the HAMD-17 sum score of at least 50%) in
physicians’ assessment after 6 months of treatment.

Secondary endpoints were the response in physicians’
assessment after 12 months of treatment, the response
(defined as a decrease in the sum score of at least 50%)
in patient self-assessment with the B-PHQ-9 question-
naire after 6 and 12 months, and the depression severity
measured by both the HAMD-17 and the B-PHQ-9 after
6 and 12 months.

Sample size calculation

The sample size calculation was based on results of
studies of sertraline in primary care (e.g. [39]). It was
assumed that 80% of patients in the intervention group
would respond according to the HAMD after six months
to treatment with sertraline and 50% would respond to
treatment as usual after 6 months in the non-
intervention arm of the study. With the alpha error set
at 0.05 and the beta error at 0.2, the sample size was
projected to be 37 patients per group (i.e. a total of 74
patients). The difference in the percentage of responders
was tested using a one-sided chi-square test.

Because of the cluster-randomization (not patients but
practices will be randomized), the sample size was
adjusted using a variance inflation factor. With 15 clus-
ters including five patients each (in total 75 patients)
and a variance inflation factor of 1.16 a sample size of 88
will be needed.

Analysis

All analyses were based on an intention-to-treat ap-
proach. Apart from complete subject analysis, analyses
with missing data replaced by last observation carried
forward (LOCF) were done. Comparability of the groups
at baseline was assessed using ¢ tests and chi-square
tests. To identify influencing variables, linear regression
analyses with age, gender, education, treatment group,
and depression severity at baseline were used. One-sided
chi-square-test and ordinal regression analysis (including
influencing variables at baseline as covariates) were used
to analyze categorical data, ANCOVA were applied to
analyze group differences of metric data including

variables different between the groups at baseline as cov-
ariates. ANCOVA for repeated measurements were used
to investigate differences in the course of treatment from
baseline over three, six, nine, and 12 months between
the groups, again including variables differing between
the groups at baseline as covariates.

The study protocol was approved by the local Univer-
sity Ethics Board (Charité - Universitatsmedizin Berlin,
Germany) and adheres to the Declaration of Helsinki.
All patients gave written informed consent before par-
ticipating in the study.

Results

Baseline characteristics of the patients

A total of 129 high utilizers were screened positive with
depressive symptoms. Of these, 63 patients were
included in the study. Various reasons for exclusion and
baseline characteristics of the patient sample are
reported in Table 1. Most of the study patients were of
working age; a substantial proportion was unemployed
and had a household income equivalent of lower than
US$ 1000. A large percentage of patients had a somatic
comorbidity and were on sick leave. The intervention
and usual-treatment groups differed only with respect to
age, therefore statistical analyses were adjusted for age.

Twenty of the patients in the as usual treatment arm
(45.5%) received psychopharmacological therapy (one
with amitriptyline, eight with an SSRI, five with mirtaze-
pine, one with a combination of amitriptyline and mirta-
zepine, one with a combination of trimipramine and
opipramol, one with venlafaxine, and four with St. John’s
wort). In the seven patients who were treated with psy-
chotherapy, five also received antidepressants. Fifteen
patients (34.1%) did not receive any antidepressive treat-
ment. For six patients in the usual treatment arm, no
treatment information was available.

Thirteen of the patients in the intervention arm of the
study were treated with sertraline (68.4%). One patient
was treated with doxepine (in addition to psychother-
apy). Two patients did not receive any antidepressive
treatment. No treatment information was available for
three patients in the intervention arm.

Study endpoints
After six months as well as after 12 months of treatment
both patients in the intervention and in the treatment as
usual group showed response but groups did not differ
according to physicians’ assessment (see Table 2). Re-
placing missings with LOCF did not change the results.
The effect size for response after 6 months was 1.4 (0.4 -
5.1), after 12 months 4.2 (0.4 - 39.9).

Depression severity as evaluated by physicians using
the HAMD-17 scale at six months did not differ be-
tween the groups. At 12 months depression severity in
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Table 1 Baseline characteristics of the patients included in trial

High utilizer screened with major depression in the B-PHQ 129
- DIA-X negative for psychiatric disorder 7
- Other non-affective disorder (psychosis, somatisation, etc.) 11
- DIA-X positive for unipolar major depression and study entry 63
- Excluded from study participation 48
- depressive episode already remitted or treated 10
- dysthymia 15
- inadequate cognitive or language ability to complete questionnaires 4
- withdrawal of informed consent 1
- severe suicidal ideation 18
Intervention n=19 Treatment as usual n=44 p-value
Age (years, mean + SD) 445+ 120 519+ 140 0.048
Gender (% male) 21 30 0.552
Education 0.737
- % no degree 12 5
- % elementary school 29 28
- % secondary school 35 35
- % A-levels 18 15
- % university degree 6 18
Work status 0.787
- % on sick leave 47 55
- % unemployed 26 20
- % retired 16 18
% with household income equivalent < USS$ 1000 42 32 0.553
Depression severity (HAMD sum score, mean + SD) 206 £ 44 185 £ 6.5 0.247
Self-rated depression (B-PHQ sum score, mean + SD) 176 + 44 160 £ 3.7 0.089
% with somatic comorbidity
- cardiovascular disease 84 61 0.934
- diabetes 11 9 0.843
- chronic pain syndrome 63 50 0.272

the intervention group tended to be lower than in the
usual treatment group as measured using the HAMD-17
scale. However, at all time points after baseline the
scores were numerically lower in the intervention group.
Replacing missing data by the last observation did not
change the results.

Using patients’ self assessment with the BPHQ-9 ques-
tionnaire the intervention group yielded superior results
(at least 50% reduction of the baseline BPHQ-9 sum
score) after six months of treatment but not at
12 months (see Table 2). Replacing missing data by the
last observation did not change results. The effect size
for response after 6 months was 27.0 (4.5 - 162.2), after
12 months 2.3 (0.4 - 14.2).

When analyzing the sum scores for self-rated depres-
sion using the B-PHQ-9, patients had significantly lower
sum scores in the intervention group than in the as

usual group at six months. However, at 12 months no
significant difference between the groups could be
observed (see Table 2). Again, at all time points after
baseline the scores were numerically lower in the inter-
vention group.

When replacing missing data by the last observation
the difference at six months was not any longer statisti-
cally significant. Without replacement, there was no dif-
ference in the score at 12 months.

Discussion

In the present study, a substantial number of patients
classified as high utilizers of healthcare services and
diagnosed with major depression could be recruited for
antidepressant treatment. The systematic depression-
management program was shown to be superior to
treatment as usual in primary care after 6 months
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Table 2 Treatment response (defined as 50% change from baseline sum score) in physicians’ assessment using
HAMD-17 item scale and by patients’ self-assessment using B-PHQ 9 questionnaire, and HAMD-17 sum scores and
B-PHQ 9 sum scores at 6 month and at 12 month in the intervention group and in the group treated as usual, all

analyses adjusted for age

Intervention Treatment as usual p-value
Physicians’ assessment
Response in HAMD-17 score at 6 months (n, %), n=45 6 (50) 14 (42) 0.961
Missing values replaced by LOCF, n=57 6 (38) 15 (37) 0.756
Response in HAMD-17 score at 12 months (n, %), n =41 5(83) 19 (54) 0.282
Missing values replaced by LOCF, n=59 6 (38) 20 (47) 0388
Depression severity by HAMD-17 score at 6 months (mean, SD), n=45 10.5 (7.6) 123 (7.8) 0.718
Missing values replaced by LOCF, n=58 128 (7.7) 138 (83) 0.954
Depression severity by HAMD-17 score at 12 months (mean, SD), n=41 4.7 (8.0) 112 (74) 0.083
Missing values replaced by LOCF, n=60 115 (8.1) 128 (8.2) 0.847
Patients’ self assessment
Response in B-PHQ 9 score at 6 months (n, %), n=44 10 (83) 5(16) 0.000
Missing values replaced by LOCF, n=60 10 (56) 707) 0.002
Response in B-PHQ 9 score at 12 months (n, %), n=38 4 (67) 15 (47) 0346
Missing values replaced by LOCF, n=60 7 (37) 19 (43) 0.887
Depression severity by B-PHQ 9 score at 6 months (mean, SD), n=45 64 (5.2) 11.5 (5.8) 0.020
Missing values replaced by LOCF, n=60 9.8 (6.9) 11.7 (54) 0375
Depression severity by B-PHQ 9 score at 12 months (mean, SD), n=42 79 (8.7) 90(52) 0.858
Missing values replaced by LOCF, n=60 106 (7.5) 96 (5.1) 0428

according to patient self-rating of depression. However,
severity of depression at six months measured by physi-
cians’ assessment using the HAMD scale — the primary
endpoint of the study — did not differ between the two
groups. In short, the depression-management program
was superior only with respect to the secondary end-
point patient self-assessment.

Our study differed in so far from various other con-
trolled trials of multifaceted interventions to improve
depression in primary care in that we used a formal
medication algorithm which facilitates the prescription
of antidepressant medication for the primary care phys-
ician. Against the background of an extensive range of
antidepressant products and complex recommendations
on dose and length of treatment this might have lowered
the threshold to treat depression in primary care. In
addition, our intervention plan was designed to use
existing primary care office staff as opposed to most pri-
mary care collaborative care trials that introduced men-
tal health trained staff into the office. Using primary care
office staff on the one hand facilitated the long-term im-
plementation of multifaceted interventions after the clin-
ical trial had stopped. On the other hand, this reflected
the routine conditions in primary care more appropri-
ately and enhanced the external validity of the results.

Our study was performed in small primary care prac-
tices which are typical for the German outpatient health

care system, not possessing routine pathways for referral
and networking and leading to substantial waiting time
when referring to a specialist. In this regard our study
was designed to be feasible for routine primary care.

Fourthly, this study focused on high utilizers who rep-
resent a high risk group for depressive symptoms and
thus mean a substantial economic burden for the health
care system.

Compared to the large collaborative care trials in the
UK and U.S. [14-17] the difference in response to de-
pression treatment between intervention and usual care
was modest. The outcome of the intervention group was
not persistently superior to usual care. The findings of
our study have to be evaluated with several limiting fac-
tors kept in mind. Firstly, the number of patients ultim-
ately included in the study did not reach the number
projected in the sample size calculation. As a result, the
study was slightly underpowered despite the various
measures that were taken to encourage the recruitment
of study patients. The number of primary care physi-
cians invited for participation in the study was increased
during the recruitment period to the final number of
1,725 physicians in Berlin and surroundings in order to
find more study sites. Of these, only 62 physicians agreed
to participate in the study. Because some primary care
physicians were not able to identify high utilizers using
their particular computerized patient documentation
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system, patients could also be identified using charts or
asking the patients themselves. Because most practices
had difficulties screening patients with the provided ma-
terial, screening was conducted by trained doctoral stu-
dents. The reimbursement to the study sites for screening
more patients was increased. By this means we tried to
increase the number of patients which were eligible for
study entry.

The data suggest that there were quite substantial dif-
ferences in scores that persist over the course of the
study. We assume that if the study would have had suffi-
cient power, there would likely have been clinical and
also statistical significant differences between both
groups.

Secondly, patients in the intervention arm showed vari-
ous divergences from the study design. Only two-thirds of
the 19 patients included in the study were in fact treated
with sertraline, the first-choice drug in our systematic
disease-manage program. One patient received doxepine
due to intolerance to sertraline, and five patients did not
receive any pharmacological treatment or data were miss-
ing due to a lack of documentation in the primary care
practice. In the treatment-as-usual group, approximately
half of the patients received some form of antidepressant
treatment. We were surprised about the high rate of
treatment in usual care and the range of treatments used.
However, with the treatment-as-usual arm not being as
undertreated as we had expected, the difference between
the percentage of treated patients in the two study arms
became small.

Thirdly, the intervention group and the usual-
treatment group were of different size. This was due
to the necessary randomization of physician practices
as a whole rather than single patients. The latter was
not possible because patients randomized to different
study arms within the same practice would have lead
to contamination of treatment effect. Indeed cluster
randomization was practiced in nearly all of the collab-
orative care trials. During the study some physicians
were more active in recruiting patients, which ultim-
ately resulted in different group sizes.

We used doxepine as the antidepressant of second
choice for two reasons. Firstly, if during the treatment
period sertraline had to be stopped due to adverse
events or nonresponsive, the treating physician should
have been able to change to an antidepressant which
has a different mechanism of antidepressive action. Al-
though the switch from one antidepressant to another
in non responders is discussed controversially there is
evidence for switching from an SSRI to a tricyclic drug
[40,41]. Secondly, doxepine is a well known antidepres-
sant in primary care in Germany and does not burden
the limited budget of the GPs for prescriptions which
is around 15 Euro per patient per month in the region

of the study sites. The comparably expensive sertraline
was distributed as a study medication for free, whereas
the switch medication had to be prescribed by the
physician. In order to avoid early treatment termin-
ation of sertraline due to the low prescription cap in
practices this model was chosen.

The study did not include a follow-up of non respon-
ders after leaving the treatment plan. Patients and pri-
mary care physicians have freedom to choose a specialist
for referral in the German health care system. Contract-
ing new study sites during the ongoing study would have
been unfeasible.

The systematic treatment plan provided the Clinical
Global Impression Scale for diagnosing partial or nonre-
sponsive during the treatment period. This comparably
rough instrument was chosen to facilitate the study con-
ditions for the GPs as far as possible. Using the HAMD
scale as a basis for treatment decisions would have over-
strained the willingness of the GP to participate in the
study. On the other hand, using the CGI as a basis for
treatment decisions might have been an inaccurate and
imprecise approach and would have lead to early
switches from sertraline to doxepine or to early fixation
of the antidepressant dose. In addition, the assessment
of depression severity using the HAMD and the CGI
was done by the treating physician himself or herself
and not by independent raters blind to the intervention
status.

The discrepancy between the results measured by phy-
sicians’ rating using the HAMD-17 scale and the
patients’ self rating with the B-PHQ-9 questionnaire is
striking. This may have simply been the effect of the
small sample size. However, although the HAMD scale
served as the gold standard, it may have had limited
feasibility in primary care due to its length and the lee-
way which is given to the raters to score the patients’
answers. We applied the HAMD scale together with a
standardized interview and a comprehensive guideline
for scoring, and physicians performed a rater training
before study start. Not all physicians might have used
the material properly or pressure of time in routine care
might have hampered the proper application.

Self-rating measures were used as a primary outcome
in many of the large collaborative care studies [22,42,43]
and have been shown to provide valid ratings in non-
psychotic depressed outpatients [44]. The B-PHQ-9 has
been proven as a valid instrument for measuring treat-
ment efficacy and the standard definition of improve-
ment agreed sufficiently with other definitions of
patients’ improvement [45,46]. Based on the B-PHQ-9
scores our study results were comparable to those of
other collaborative care trials.

While most of the larger trials were using additional
staff for care-management, embedding additional
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counseling or psychotherapeutic approaches or working
with more complex medication algorithms, which might
not work without additional funding or support by aca-
demic centers, our systematic depression management
program was mainly designed to fit into routine primary
care in the German outpatient health care system, based
on using the available resources and being appropriate
for long-term use. However, the adherence to the medi-
cation algorithm was not complete and frequency of
using the supervision by psychiatric experts was
altogether low. Embedded in daily routine of the primary
care practice doctors might have been overstrained by
the management program.

A number of barriers to adequate depression manage-
ment in Germany have been discussed in the existing lit-
erature, and several of them may help explain the
experiences described in this study. These include
system-level barriers, such as practice organization, the
fiscal separation of physical and psychiatric services by
the Regional Associations of Social Health Insurance-
accredited Physicians, and the subsequent lack of add-
itional reimbursement for the increased costs associated
with the care of psychiatric patients [47]. We tried to
compensate by reimbursing the additional time spent on
treating psychiatric patients. However, our financial

resources were not enough to provide sufficient
incentive.
Conclusion

The study has shown moderate superiority of a system-
atic depression treatment and management program
over a treatment as usual in primary care only from the
patients’ perspective. The study gives limited indication
that the utilization of systematic treatment plans for psy-
chiatric disorders in small primary care practices in the
German health system seems feasible and effective.
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2.3. Integrierte Versorgung nach 8140

Fischer F, Hoffmann KM, Monter N, Walle M, Beneke R, Negenborn S, NN, Willich SN,
Berghofer A. Evaluation eines Modells der Integrierten Versorgung flr schwer psychisch
Kranke. Gesundheitswesen 2014; 76 (2): 86-95 http://dx.doi.org/10.1055/s-0033-1343438

In mehreren Regionen in Deutschland wurden nach dem Inkraftireten des
Gesundheitsreformgesetzes Modelle integrierter Versorgung (IV) mit dem Schwerpunkt auf
psychischen Erkrankungen erprobt, darunter auch das institutionsiibergreifende
Komplexleistungsprogramm far Patienten der Krankenkasse DAK-Gesundheit
(Berlin/Brandenburg, Niedersachsen/Bremen) und teilnahmebereiten Betriebskrankenkassen
(BKK Vertragsarbeitsgemeinschaft Mitte, ehemals VAG Ost) (Meyer et al. 2010). Bislang ist
dieses Modell eines der wenigen psychiatrischen IV-Modelle, welches in Deutschland evaluiert
wurde. Ziel des Projektes war der Einsatz von ambulanten Komplexleistungen fur Patienten mit
schweren psychiatrischen Stérungen zur Vermeidung oder zum Ersatz von stationaren

Behandlungen.

In dieser Originalarbeit sind Ergebnisse aus 6konomischer Perspektive der Gesetzlichen
Krankenversicherungen dargestellt. Hierfir wurden im Zeitraum zwischen 2006 und 2010 1.364
Versicherte der beteiligten Krankenversicherungen mit einer schweren psychischen
Erkrankung, einer deutlichen Beeintrachtigung des sozialen Funktionsniveaus und der
Erfordernis einer krankenhausvermeidenden oder krankenhausersetzenden Behandlung in 66
Arztpraxen in die IV eingeschlossen. Fur die gesundheitsokonomische Auswertung wurde bei
einer Subgruppe von 226 Patienten die Inanspruchnahme Uber 18 Monate kontinuierlicher V-

Behandlung mit den letzten 18 Monaten vor Einschluss in die IV verglichen.

Die Anzahl der Krankenhaustage war in 18 Monaten wahrend IV niedriger als in 18 Monaten
vor |V, die Ausgaben fur stationdre Behandlung signifikant geringer, die Gesamtausgaben
veranderten sich jedoch nicht signifikant. Die erhebliche Einsparung bei den stationaren
Ausgaben wurde durch die Mehrausgaben bei Medikamenten und die Ausgaben fur die
ambulanten Komplexleistungen kompensiert. Analoge Ergebnisse erbrachten
Subgruppenanalysen der Patienten mit Schizophrenie/ schizoaffektiver Stérung und mit

unipolarer Depression.

Die Ergebnisse wiesen das Versorgungsmodell als 6konomisch sinnvolles Modell aus, indem
es durch ein komplexes ambulantes Leistungsangebot die stationare Inanspruchnahme deutlich
senkte und eine  Gewichtsverlagerung in eine niedrigschwellige umfassende
Versorgungsstruktur realisierte, ohne dass dies aus GKV-Perspektive mit einer

Kostensteigerung verbunden war.
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3. Diskussion

Uber fast vier Jahrzehnte des kontinuierlichen Umbaus der Versorgung psychisch Kranker in
Deutschland ist das Versorgungssystem den Zielen der Psychiatriereform naher gekommen.
Insbesondere in der Versorgung schwer kranker psychiatrischer Patienten besteht jedoch
erheblicher Optimierungsbedarf (Bramesfeld 2003; Berger et al. 2005; Schneider et al. 2011). In
Deutschland besteht weiterhin eine deutliche regionale Varianz der Strukturen, der Ausbau der
Gemeindepsychiatrie ist llickenhaft, berufliche Rehabilitation psychisch Kranker spielt nur eine
untergeordnete Rolle, zugleich sind psychische Stérungen in der Offentlichkeit wenig von
Interesse, was den Antistigmatisierungsprozess behindert, um nur einige Griinde zu nennen,
die Deutschland im europaischen Vergleich etwa mit England, Italien oder Schweden schlechter
abschneiden lassen (Becker und Vazquez-Barquero 2001). Der Blick Uber die nationalen
Grenzen zeigt auch, dass eine erfolgreiche Psychiatriereform mit weit weniger guter finanzieller
Ausstattung als in Deutschland moglich ist (Becker und Kilian 2006). Die Reduktion grofier
psychiatrischer Krankenhauser erfolgte langsamer als anderswo in Europa, andererseits
wurden damit die schweren Versorgungslicken vermieden, die entstehen, wenn der Aufbau
ambulanter Strukturen mit dem Abbau stationdarer Versorgungsstrukturen nicht Schritt halt
(Bauer et al. 2001).

Neben einer strukturellen Zersplitterung in der Versorgung besteht auch eine konzeptuelle
Zersplitterung, in der salutogenetische Ansatze und pathogenetische Krankheitsorientierung
sowie soziologische und medizinische Erklarungsmodelle nebeneinander stehen bleiben,
weshalb ein Kontinuum aus Gesundheitsférderung, Pravention, Therapie und Rehabilitation
nicht moglich wird (Rutz 2001). SchlieBlich ist das fragmentierte Finanzierungssystem mit daftr
verantwortlich, dass Behandlung vorrangig Institutions- und Leistungstrager-zentriert erfolgt und

nicht Personen-zentriert (Kauder und Kranke 1997).

Im Gegensatz zu anderen europaischen Landern wurde in Deutschland die Enthospitalisierung
wissenschaftlich nur punktuell begleitet, so dass wenig Belege existieren, in wieweit eine
Veranderung von Lebensqualitdt und psychiatrischen Ergebnisparametern erreicht werden
konnte (Priebe 2001; Priebe 2004; Kallert et al. 2006).

Es gibt jedoch auch heftigere Kritik am bisherigen Prozess bis hin zur Infragestellung der
bisherigen Erfolge: die Zahl der Institutionalisierten sei weiterhin viel zu hoch, die friheren
Anstaltsabteilungen nur umbenannt in Heime, der Zugang zu gesellschaftlicher Teilhabe zu
gering. Die Enthospitalisierten fielen in eine Betreuungsleere, weil das ambulante System auf
schwer psychisch Kranke, bei denen sich bereits die stationare Akutbehandlung schwierig

gestaltet, oder Patienten mit komorbider Abhangigkeit nicht eingerichtet sei. Letztlich komme es
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zu einer Verschiebung in die Forensik, die als Ersatzeinrichtung fur die soziale Kontrolle
fungiere, erkennbar an einer Zunahme forensischer Krankenhausbetten und
Zwangseinweisungen in allen Landern mit Enthospitalisierungsprogrammen (Priebe und Turner
2003; Priebe 2004; Priebe et al. 2005; Heinrich 2006). Letzteres konnte auf regionaler Ebene
widerlegt werden, wo sich der Anteil von Zwangsbehandlungen an der Gesamtzahl der
Aufnahmen halbierte (von Haebler et al. 2007).

Ein wichtiger Faktor im Abbau der regionalen Versorgungsungleichheit in Deutschland wird die
kontinuierliche weitere Integration der Versorgung psychisch Kranker in das primararztliche
System, sowie flachendeckende Koordination von Netzwerken aus Leistungsanbietern und
Leistungstragern aus den verschiedenen Sektoren Gesundheit, Sozialwesen, Rehabilitation,
privaten und freien Tragern (Semrau et al. 2011). Die Schwachpunkte der mangelnden
Kooperation und Koordination sowie falscher finanzieller Anreize im Vergutungssystem mussen
in weiteren Reformschritten fokussiert werden (Bauer et al. 2001; Bramesfeld und Wismar
2003), darunter auch die stationar-ambulante Grenze, an der die Kommunikation sowie die
Faktoren Einweisungsnotwendigkeit und kontrollierte Rickuberweisungspfade deutlich optimiert

werden mussen (Hubner-Liebermann et al. 2005).

Inzwischen gibt es zwar in allen Bundeslandern Koordinationsstrukturen, sowohl auf
Landesebene wie auf kommunaler Ebene, und es wird der politische Reformwille in
Psychiatriegesetzen oder Planungsdokumenten zum Ausdruck gebracht. Als hinderlich erweist
sich jedoch, dass meist die Mitsprache in der Krankenhaus- und Heimplanung sowie des
Sozialhilfebereichs nicht besteht und die Sozialversicherungstrager, insbesondere die
Krankenversicherungen an den Koordinationsstrukturen nicht teilnehmen (Bramesfeld und
Wismar 2003).

3.1 Ambulante Langzeitbetreuung

Uberall dort, wo die gemeindepsychiatrische Versorgung nicht ausgebaut werden konnte, wie in
vielen landlichen Regionen, stellen PIAs heute einen wesentlichen Ersatzbaustein dar, der
bereits vor Einflhrung der Integrierten Versorgung integriert, d.h. multidisziplinar, stationar und
ambulant vernetzend, versorgte (Spengler 2003; Spengler 2004). In strukturschwachen
Regionen, in denen der Weg zum nachsten niedergelassenen Nervenarzt oder Psychiater weit
ist, durfen sie subsidiar versorgen (Koch-Stoecker 2010; Koch-Stoecker 2011). Wenn es im
ambulanten Bereich nicht gelingt, komplementare pflegerische, psychologische und
soziotherapeutische MalRnahmen flachendeckend einzubinden, sichern Institutsambulanzen

weiterhin vielerorts die Versorgung schwer psychisch Kranker (Bauer 2001a).

Behandlungskontinuitat steht trotz multidisziplinarem komplexem therapeutischem Angebot

aber nicht regelmaRig im Vordergrund (Wedegartner et al. 2009). Ein 6konomischer Anreiz zum
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Ausbau der Ersatzfunktion fir die gemeindenahe Versorgung besteht fir die Krankenhduser
nicht, da ein ggf. intensives und komplexes Behandlungsangebot nur pauschal durch die
Krankenversicherungen vergitet wird. So werden PIAs zum Auffangbecken der schwer
behandelbaren psychisch Kranken (Valdes-Stauber und Kilian 2013), ohne dass dort der
Anspruch auf spezialisierte, innovative und langfristig ausgerichtete Therapie regelmaRig erfuillt
wird. Professionelle im ambulanten Sektor sehen PIAs haufig auch als unerwiinschte
Konkurrenz. Entsprechend bestehen nach wie vor gesetzlich festgelegte Ausschlusskriterien fir
eine PIA-Behandlung ". So ist eine wesentliche Chance, namlich PIAs als speziell kompetente
Zentren an der Schnittstelle zwischen ambulant und stationar zur Brucke fir eine
sektorenubergreifende Behandlung schwer psychisch Kranker und zur Keim- und Kernzelle fir

die Netzwerkbildung mit dem ambulanten Sektor zu férdern, ungenutzt geblieben.

Die Effektivitdt der Langzeitbehandlung chronisch psychisch Kranker in Spezialambulanzen
zeigen die vorgestellten Ergebnisse der Kohortenstudien mit bipolaren Patienten unter
Lithiumprophylaxe. Das Behandlungssetting der Spezialambulanz erlaubt ausgesprochen lange
Beobachtungszeitrdume mit  kontinuierlicher und detaillierter Dokumentation von
Therapieverfahren und Therapieerfolgen. Wahrend Ubliche Nachbeobachtungszeitraume bei
bipolaren Patienten unter 10 Jahren betrugen (Vestergaard und Schou 1988; Goldberg et al.
1995), stellten unsere Kohortenstudien Zeitrdume von bis zu 20 Jahren dar (Berghdfer et al.
2013).

Die Langzeitprophylaxe mit Lithium blieb Gber diese Behandlungszeitrdume bei der
untersuchten Kohorte in ihrer Wirkung stabil. Der Einfluss von fur die bipolare Stérung
atypischen psychopathologischen Merkmalen auf die Therapieresponse, der bei Patienten mit
bipolaren Stérungen als erheblich diskutiert wurde (Aagaard und Vestergaard 1990; Maj 1992;
Calabrese et al. 1996), erwies sich bei Verwendung des morbidity index als Ergebnisparameter
(Coppen und Abou-Saleh 1982) nicht als signifikant (Berghdfer et al. 2008). Bei Verwendung
des Males "Dauer bis zum Ruckfall", erwiesen sich hingegen atypische Merkmale,
insbesondere das Persistieren von Residualsymptomatik nach einem Rezidiv und das
Vorhandensein von stimmungsinkongruenter psychotischer Symptomatik, als signifikante
Einflussfaktoren mit dem Effekt einer Verklirzung der Zeit bis zur nachsten Krankheitsepisode
(Pfennig et al. 2010).

Die Ergebnisse sind nur auf den ersten Blick widersprichlich. Der morbidity index ist ein MafR,
welches Schwere und Dauer von Krankheitsepisoden integriert und daher fir die Beurteilung

von Langzeitverlaufen gut geeignet ist. Als Ergebnisparameter wird der morbidity index wenig

! Vereinbarung zu Psychiatrischen Institutsambulanzen gemal® § 118 Abs. 2 SGB V zwischen dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband), Berlin, und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG), Berlin, und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung. Neufassung mit
Wirkung zum 01.07.2010
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verwendet. Die Dauer bis zum nachsten Ruckfall ist hingegen ein insbesondere in
randomisierten Wirksamkeitsstudien haufig verwendetes Mal}, welches bei Verwendung im
Langzeitverlauf nur die Stabilitdt der Response abbildet, jedoch nicht Schwere und Dauer des
Krankheitsverlaufs. Wahrend in Wirksamkeitsstudien in der Regel nur die Dauer bis zum ersten
Ruckfall bericksichtigt wird und Teilresponder oder spate Responder nach langerem
Therapiezeitraum beim ersten Ruckfall in der Analyse zensiert werden, wurde fir die hier
vorgelegten Ergebnisse der Zeitraum auch bis zu allen weiteren Rickfallen analysiert, was eine
Beurteilung auch von langen Beobachtungszeitrdumen bei Patienten mit immer wieder
auftretenden Episoden ermoglichte. Bipolare Patienten mit atypischen Merkmalen hatten nach
den vorgelegten Ergebnissen einen instabileren Krankheitsverlauf, aber nicht einen in der

Summe schwereren Krankheitsverlauf (Pfennig et al. 2010).

Die unterschiedlichen Methoden der Responsebeurteilung bei bipolaren Patienten unter einer
Langzeitprophylaxe sind insbesondere fur die klinische Praxis problematisch, insofern, als dass
es bis heute keine operationalisierte Definition fur die praktische Anwendung gibt, ein Behandler
also Entscheidungen zu einer Therapiednderung bei mangelnder Response letztlich auf der
Basis komplexer klinischer Einschatzung treffen muss (Murru et al. 2011). Der Endpunkt
"Zeitdauer bis zum nachsten Ruckfall" ist fur die Beurteilung von Wirksamkeitsunterschieden in
kontrollierten Interventionsstudien sinnvoll, ist aber in der Praxis als Nonresponse-Definition
nicht hilfreich, denn ein Umsetzen der Medikation nach jedem Rickfall oder eine andere
MalRnahme der Therapieveranderung ist bei einer beschrankten Anzahl von Therapeutika

ohnehin nicht moglich.

Bei Einschatzung der Response eines Patienten auf eine Langzeittherapie ist auch der
naturliche Verlauf der Erkrankung bei diesem Patienten vor Beginn der Prophylaxe relevant. Bei
Patienten mit hochfrequentem Phasenwechsel oder vielen lang dauernden Episoden vor
Prophylaxebeginn kann schon eine Reduktion der Phasenfrequenz oder eine erhebliche
Verkiurzung der Episoden als Response bezeichnet werden. Um der individuell sehr
unterschiedlichen Krankheitslast Rechnung zu tragen, entwickelten Serretti und Artioli einen
Index aus Anzahl der Episoden pro standardisiertem Zeitraum vor Prophylaxebeginn im
Verhaltnis zu unter Prophylaxe (Serretti und Artioli 2003). Pra-post-Vergleiche bergen aber die
Gefahr, dass der in seiner Natur kaprizidse Krankheitsverlauf der bipolaren Erkrankung beim
individuellen Patienten eine falsch positive Response oder falsch negative Nonresponse
vorspiegelt. Letztlich hat jede der genannten Methoden ihre Limitation, da sie auf arbitrar

gesetzten Abgrenzungen basiert.

Eine Weiterentwicklung ist diesbezliglich die Berechnung von Therapieresponse auf der Basis
der Life Chart-Methode des National Institute for Mental Health (NIMH) (Leverich et al. 2001),
ein prospektives engmaschiges Patientenselbstbeurteilungsinstrument, welches eine wesentlich

prazisere und die Patientenperspektive einbeziechende Dokumentationsmethode des
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Langzeitverlaufs ist, als die 0.g. Endpunkte wie der morbidity index oder Zeitdauer bis zu einem
Ruckfall. Die Life Chart-Methode wurde frihzeitig auch fir die elektronische Datenerhebung
entwickelt (Scharer et al. 2002).

Neben dem Aspekt der Wahl von Ergebnisparametern zur Beurteilung der Wirksamkeit einer
Behandlungsmethode ist auch die Verflugbarkeit ausreichend grofer Patientenkohorten bei
Langzeitstudien von grofRer Relevanz. Wahrend vorrangige Zielsetzung des Netzwerkes IGSLi
das Poolen von Patientenkohorten speziell unter Lithiumtherapie ist - die vorgestellten
Originalarbeiten stammen aus diesem Datenpool - fokussieren das Stanley Foundation Bipolar
Network und ENBREC auf Patienten mit bipolaren Stérungen generell. Das Stanley Foundation
Bipolar Network (Kupka et al. 2001; Post et al. 2001), zu dem mehrere grof3e akademische
Zentren in den USA und Europa gehdren, wurde insbesondere mit dem Ziel gegrindet, neben
Wirksamkeitsstudien mit strengem Design auch pragmatische Studien mit breiten
Einschlusskriterien und naturalistische Langzeitstudien durchzufihren und multizentrisch
ausreichend groRRe Patientenzahlen flr Langzeitbeobachtungen zu generieren. Ein weiteres
multizentrisches Forschungsnetz ist das European Network of Bipolar Research Expert Centres
(ENBREC), welches mit dem Ziel der Bildung groRRer Patientenkohorten und der Entwicklung
einheitlicher Erhebungsmethoden (z.B. dem elektronischen Monitoringsystem e-ENBREC®O)
gefordert wird und neben Interventionsstudien auch Langzeit-Beobachtungsstudien durchflihrt
(Henry 2011; Henry et al. 2013). Auch die grof3 angelegte Vergleichsstudie BALANCE (Bipolar
Affective Disorder: Lithium Anticonvulsant Evaluation) in GroRbritannien, die im Design einer
pragmatischen, kontrollierten Studie die Wirkung von Lithium, Valproat oder der Kombination
aus beiden bei einer angestrebten Patientenzahl von ca. 3.000 untersucht, adressiert die
unzureichende Aussagekraft der klassischen Zulassungsstudien fur die klinische Praxis der
Langzeitbehandlung bei affektiven Stérungen (Geddes und Goodwin 2001; Geddes et al. 2002).
Die multinationale Langzeitstudie WAVE-bd ist hingegen als Langzeitbeobachtung von
bipolaren Verlaufen mit Fokus auf die Versorgungsrealitdt und den Ressourcenverbrauch in
verschiedenen Landern angelegt (Vieta et al. 2011; Vieta et al. 2013) und fokussiert nicht auf

eine spezifische Interventionsform.

Die dargestellten zwei Originalarbeiten zeigen, dass im Langzeitverlauf bipolarer Stérungen
eine vollstandige Response nur bei einem sehr kleinen Teil der Patienten eintritt. Der mittlere
morbidity index der Gesamtgruppe lag auch im 20. Jahr der Prophylaxe und ihrer Optimierung
noch bei 0,13, das bedeutet, dass im Durchschnit ca. 3 Wochen ambulant
behandlungsbediirftige Symptome auftraten oder ca. 2 Wochen stationarer Aufenthalt erfolgten.
In der Praxis der Langzeitprophylaxe mit Lithium und anderen Stimmungsstabilisierern ist eine
komplette Response relativ selten, auch wenn in den IGSLi-Zentren eine Subgruppe von auch
Uber lange Beobachtungsperioden exzellenten Respondern dokumentiert ist (Turecki et al.

2001; Grof 2006). Das integrierte Behandlungssetting in der Spezialambulanz konnte den
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Behandlungserfolg bei der erheblichen Zahl von Partialrespondern auf die Pharmakotherapie

steigern, so dass ein zufriedenstellender Langzeitverlauf erreicht werden konnte.

Insbesondere Kohortenstudien mit psychiatrischen Patienten aus PIAs und Spezialambulanzen
stellen ein selektiertes Klientel von Patienten dar, welches sich durch schlechtere
Therapieresponse und kompliziertere Krankheitsverlaufe auszeichnet. Ergebnisse aus dem
Stanley Foundation Bipolar Network bestatigen diese Selektion (Post et al. 2003). Wahrend in
Wirksamkeitsstudien diese Selektion als Limitation angesehen wird, ist in der
Versorgungsforschung die Untersuchung von komplexeren Behandlungsmodalitaten bei schwer
psychisch Kranken wertvoll. Die Langzeitbeobachtung von bipolaren Patienten unter
Lithiumprophylaxe in Spezialambulanzen ermdglicht Einblick in Behandlungsroutinen und
besitzt eine hohe externe Validitat der Ergebnisse, weil sie die ambulante Behandlungsrealitat

bei schwer psychisch Kranken besser abbildet.

Spezialambulanzen werden auch zukulnftig eine wichtige Rolle an der Grenze nicht nur von
stationdrer zu ambulanter Behandlungsform, sondern auch als Vermittler an der Grenze
zwischen akademischem, wissenschaftlich orientiertem Behandlungssetting und Alltagsroutine
in der Versorgung spielen (Vieta 2011). Die konzeptuellen Bestandteile der Behandlung in den
Lithium-Ambulanzen der 70er-Jahre wurden in das collaborative care Konzept Gibernommen,
welches einerseits auf der Ebene der primararztlichen Versorgung depressiv Kranker
weiterentwickelt wurde (siehe Kap. 1.2 und 3.2), andererseits auch in Behandlungsprogramme
fir bipolare Patienten in akademischen Zentren Einzug fanden (Bauer 2001b; Bauer et al.
2009).

3.2 Bedeutung des Primérarztsektors

Trotz der uberzeugenden Evidenz der Wirksamkeit des collaborative care Konzeptes bei der
Behandlung von psychischen Stérungen in der Hausarztpraxis im US amerikanischen
Gesundheitssystem ist die Verwendung des collaborative care Konzeptes auf das akademische

Umfeld beschrankt geblieben und nicht flachendeckend in der Routinepraxis implementiert.

Mdgliche Barrieren fur die schwache Implementierung in der Routine sind verschiedentlich
untersucht und diskutiert worden. Die multizentrische internationale LIDO-Studie wies nach,
dass Charakteristika des Gesundheitssystems und budgetéare Faktoren starkere Pradiktoren flr
eine adaquate Behandlung waren als klinische Charakteristika des Patienten (Simon et al.
2004). Auch die Fahigkeit, Depressionen im primararztlichen Sektor zu identifizieren, scheinen
international sehr zu variieren, was auf organisatorische Unterschiede im Gesundheitssystem
zurtickgefuhrt wird (Mitchell et al. 2011). In vielen Gesundheitssystemen besteht eine klinische
und fiskalische Trennung von somatischer und psychiatrischer Versorgung oder eine Trennung

von Versorgungskomponenten, wie z.B. im deutschen Gesundheitssystem, wo die
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Leistungsvergutung uber verschiedene Sozialgesetzblcher geregelt ist. Der Mehraufwand, den
die Versorgung psychisch Kranker in der Hausarztpraxis verursacht, wird nicht adaquat vergutet
(Frank et al. 2003), und zusatzliche und spezifische Versorgungsbestandteile wie ein care- oder
case-manager konnen organisatorisch und finanziell nicht im System integriert werden, dabei
ware gerade diese Position ideal, das standige Zeitproblem des Hausarztes im management
chronischer Erkrankungen zu verkleinern (Pincus et al. 2001). Psychische Stérungen
unterliegen im Praxisalltag oft den sich in den Vordergrund drangenden akuten somatischen
medizinischen Problemen der Patienten, behindern aber andererseits die erfolgreiche
Behandlung von chronischen somatischen Erkrankungen (Redelmeier et al. 1998). Diese
,Dominanz des Dringlichen (Gerlach et al. 2006a) verhindert, dass der Hausarzt fir die
Behandlung chronisch psychisch Kranker gertstet ist. SchlieRlich hat der Hausarzt wenig Zeit,
die evidenzbasierten Behandlungsalgorithmen, die Bestandteil des collaborative care Modells
sind, in der Praxis zu implementieren, weil er im Behandlungsalltag mit einer groRen Zahl
weiterer Erkrankungen befasst ist. So erhalten von den mit einer Depression diagnostizierten
Patienten in Deutschland nach wie vor die Halfte keine depressionsspezifische Therapie
(Boenisch et al. 2012).

Das American College of Preventive Medicine forderte 2009 jedoch, dass angesichts der hohen
Pravalenz der Depression und ihrer volkswirtschaftlichen Bedeutung jeder Hausarzt dafir
Sorge tragen misse, adaquate Behandlung sicherzustellen oder sich an einem collaborative

care Netzwerk zu beteiligen (Nimalasuriya et al. 2009).

MaRnahmen zur Uberwindung dieser Barrieren sind aber nicht auf individueller Praxisebene
sondern nur auf Systemebene unter Einbindung von Leistungstragern, Leistungserbringern,
Gesetzgeber, aber auch Patienten sinnvoll und erfolgversprechend (Magruder und Norquist
1999; Kilbourne et al. 2004; Pincus et al. 2006).

Idealerweise sollten collaborative care Modelle neben der Wirksamkeitsprifung auch
Implementierungsstrategien enthalten, um den Transfer der Evidenz in die Routineanwendung
sicherzustellen, sie sollten entsprechende Partner, die die Verbreitung und Anwendung der
Ergebnisse férdern, von vorn herein mit einbinden. Jingere groRe US-amerikanische
collaborative care Studien wie IMPACT enthalten inzwischen Implementierungs- und
Validierungskonzepte, in die alle im Gesundheitswesen beteiligten Parteien eingeschlossen
werden (UnuUtzer et al. 2005).

Auf der individuellen Praxisebene besteht durchaus ein Interesse an collaborative care
Elementen. So arbeitete eine qualitative Studie mit hollandischen Hausarzten verschiedene
Motivationen heraus: der Aufbau von informellen Netzwerken und Zusammenarbeitspfaden mit

Facharzten, um einerseits die Uberweisungswege und die Kommunikation zu beschleunigen,
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aber auch, um eine gegenseitige Wahrnehmung und Wertschatzung der spezifischen Arbeit zu

erreichen (Berendsen et al. 2007).

Die positiven Ergebnisse der amerikanischen Modelle der Integration des primararztlichen
Sektors in die Behandlung von psychisch Kranken, insbesondere die Depressionsbehandlung,
lieRen sich in unserer eigenen Studie nicht bestatigen (Berghofer et al. 2012), obwohl die
Empfehlungen zur Erleichterung der Implementierung von collaborative care Modellen in die
Praxisroutine, wie sie aus den US-amerikanischen Erfahrungen resultieren (Rollman et al.
2006), eingehalten wurden. Eine erste Barriere war hier die schwierige Rekrutierung von
Studienpraxen und Studienpatienten fir eine randomisierte, kontrollierte Studie mit den
entsprechenden Ansprichen an methodische Prazision und Dokumentation. Einerseits ist die
Einbindung von Arztpraxen in der Versorgungsforschung unabdingbar, andererseits haben die
meisten Einrichtungen fur die Studienteilnahme neben dem Praxisalltag keine oder zu wenig
Ressourcen. Mdglicherweise wurden daher in unserer Studie Hausarzte gewonnen, die ohnehin
eine groRere Aufmerksamkeit gegenlber psychischen Stérungen und somit ein groferes
Interesse an einer Studienteilnahme haben, weil sie sich davon neue Erkenntnisse fiir ihre
Praxistatigkeit erhoffen. Von daher sind die Studienergebnisse bei der kleinen Anzahl von
Arztpraxen und in der Folge auch kleinen Patientenanzahl von begrenzter Aussagekraft. Die
zweite Barriere liegt aber moglicherweise in den im deutschen Gesundheitssystem vollig anders
gelagerten Anreizstrukturen, die ein collaborative care Modell fir den Hausarzt nicht attraktiv
gestalten, weil die Vorteile fur die Praxis nicht auf den ersten Blick ersichtlich sind. Die
Ubertragbarkeit des collaborative care Modells auf das deutsche Gesundheitssystem muss

zunachst zurtickhaltend bewertet werden.

SchlieRlich darf nicht auBer Acht gelassen werden, dass es in der Regel einen scheinbaren
Wirksamkeitsverlust von Therapieverfahren, seien es Medikamente oder komplexere
Behandlungsverfahren, gibt, wenn sie aus der Phase der kontrollierten Studien in die
Anwendungsphase im klinischen Alltag Ubertreten (Bero et al. 1998; Weiss et al. 2009; Glaeske
2012). Diese Lucke zwischen ,efficacy” und ,effectiveness® muss auch fir collaborative care

Modelle angenommen werden.

Insofern besitzen die Ergebnisse unserer Studie eine gute externe Validitat: Die teilnehmenden
Praxen waren typische Hausarzte, ohne Anbindung an spezielle Netzwerke oder akademische
Settings. Die Praxen fuhrten den auf ihre Arbeitssituation pragmatisch zugeschnittenen
Behandlungsalgorithmus selbstdndig und ohne spezifisches Studienpersonal durch. Hiermit
sollte sichergestellt werden, dass die Praxen auch nach Beendigung des Studienzeitraumes
das Konzept aus Screening, Behandlungsalgorithmus, Patientenedukation und case
management durch die Arzthelferin weiter anwenden kénnten und Uber die Studie hinaus ein
nachhaltiger Effekt bestehen bleibt. Bemerkenswert ist, dass die Hausarzte den im Rahmen der

Studien angebotenen Konsildienst durch Facharzt fir Nervenheilkunde und Psychiatrische
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Klinik nicht oder kaum nutzten, obwohl zuvor die schlechte Erreichbarkeit von Facharzten und

die langen Wartezeiten bei Uberweisungen beklagt wurden.

Ein vielversprechender Ansatz, wie zuklinftig Aufgeschlossenheit gegenuber wissenschaftlicher
Arbeit und der Implementierung von Forschungsergebnissen geschaffen werden kann, ist die
Initiative des Instituts fir Allgemeinmedizin, Universitat Frankfurt/M., und der Abteilung fir
Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung, Universitat Heidelberg, Netzwerke akademischer
Forschungspraxen zu bilden, in denen die einzelne Praxis eine Akkreditierung zur
~Akademischen Forschungspraxis“ erwerben kann (Spielberg 2012). Viele der Praxen nahmen
an der durch die Allgemeinmediziner initiierten groflen Studie zur Untersuchung eines
collaborative care Modells zur Depressionsbehandlung in Deutschland teil (Gensichen et al.
2009). Den Mehraufwand akzeptieren die Praxen gerne, da sie durch die Teilnahme an
Versorgungsforschungsprojekten eine Qualitadtsverbesserung ihrer Arbeit auch in anderen
Bereichen erfahren. Ein derartiges Netzwerk ist auch ein Meilenstein in der Implementierung

von Forschungsergebnissen in der Routineversorgung.

Ein Bestandteil des collaborative care Modells ist das hausarztliche Screening der Patienten auf
psychische Stérungen. Studien der letzten 10 Jahre stellten jedoch Ubereinstimmend fest, dass
die Erkennensleistung und Behandlungsfrequenz depressiver Stérungen in der Hausarztpraxis
nach wie vor unvollstandig ist, obwohl einfache Screeningmaterialien zur Verfligung stehen und
die hohe Pravalenz von Patienten mit psychischen Stérungen insgesamt in der Hausarztpraxis
lange bekannt ist (King et al. 2008; Mitchell et al. 2009).

Die vorliegenden Ergebnisse eines Screeningprogramms zur Erkennung von Depression oder
anderen psychischen Erkrankungen im hausarztlichen Sektor sprechen dafir, dass der Einsatz
von Screeninginstrumenten durchaus als sinnvoll anzusehen ist (Berghofer et al. 2014). In der
Patientengruppe der sogenannten Hochnutzer von arztlichen Leistungen im ambulanten Sektor
fand sich eine signifikant hdhere Pravalenz von Depression und Suizidalitat. Die Gruppe der
Hochnutzer kann als eine Hochrisikogruppe angesehen werden und vorrangig einer
Sekundarpravention zugefuhrt werden. Sie kann, wenn das primararztliche Setting eine
adaquate Behandlung nicht ermdoglicht, gezielt in spezialisierte Versorgungsbereiche

Ubergeleitet werden.

Jedoch zeigte die vorliegende Untersuchung, dass die Bereitschaft der Teilnahme bei den
Patienten in der Hausarztpraxis sehr gering war. Nur ca. 10% der Hausarztbesucher nahmen
teil, nachdem die Nutzung der Screeningbdgen speziell durch Materialien und

Studienmitarbeiter beworben worden war.

Ist die Situation fir psychisch Kranke im primararztlichen System in Deutschland also so
schlecht, wie Studien nahelegen? Bermejo und Kollegen befragten im Rahmen des

Kompetenznetz Depression Hausarztpraxen zum geringen Behandlungsgrad von psychischen
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Storungen in ihren Praxen und identifizierten neben organisatorischen Barrieren vor allem die
Ablehnung einer Behandlung durch den Patienten selbst als Hinderungsgrund (Bermejo et al.
2002), also eine Barriere, die zunachst einmal aulierhalb des hausarztlichen Einflussbereichs
auf der Seite des Patienten und noch bestehender Stigmatisierungsangste besteht. Dies legt

nahe, dass die Unterstitzung des Hausarztes durch Antistigmaprogramme sinnvoll ware.

Bislang existiert nur eine einzige qualitative Studie, die im deutschen Gesundheitswesen diese
scheinbare ,Innovationsresistenz* hinterfragt. Dabei traten durchaus rationale Vorgehensweisen
der Hausarzte zu Tage. Hausarzte begrindeten das scheinbare Nichterkennen einer
Depression damit, dass sie Diagnosen im Kontext und im Verlauf und nicht punktuell (z.B. in
einem Screening) stellen, dass sie auf das Ausmal} der Beeintrachtigung und die daraus
resultierende therapeutische Konsequenz fokussiert sind und nicht auf die Diagnosestellung per
se. Schliellich vertraten sie ein weiter gefasstes Bild dessen, was ,normal® ist, und
respektierten durchaus die Angst der Patienten vor Stigmatisierung (Pilars de Pilar et al. 2012).
Diese konzeptuelle Differenz in der hausarztlichen und der psychiatrisch facharztlichen
Perspektive sollte bei aller Kritik am mangelnden Durchdringungsgrad der wissenschaftlichen

Evidenz im primararztlichen Sektor durchaus bertcksichtigt werden.

3.3 Integrierte Versorgung

Die psychiatrische Versorgung im deutschen Gesundheitswesen ist nach wie vor durch wenig
integrierte therapeutische Angebote charakterisiert (Amelung et al. 2012), a) bezogen auf die
chronologische Integration im Sinne einer moglichst kontinuierlichen Behandlungskette und b)
bezogen auf die Integration verschiedener therapeutische Konzepte wie medizinisch oder
sozial, also interdisziplinar-fachiubergreifend und c) verschiedene Finanzierungsbereiche
integrierend, also leistungssektorenubergreifend. R&ssler spricht von einer ,gewissen
Beliebigkeit der Versorgung“ (Roéssler 2006). Abhangig von der Region, stadtischer oder
landlicher  Struktur, existiert neben Fach- und Allgemeinkrankenhdausern und den
niedergelassenen Arzten eine Vielfalt an regionalen Diensten, wie den Sozialpsychiatrischen
Diensten, Krisendiensten oder Institutsambulanzen, ohne dass ein Ubergeordnetes
Versorgungskonzept und seine Koordination erkennbar sind (Réssler 2006; Ungewitter et al.
2013). Auch wird die zu geringe Integration evidenzbasierter Psychotherapieverfahren wie
psychoedukativer Verfahren, kognitiver Verhaltenstherapie oder sozialen Lern- und
Trainingsprogrammen (Pfammatter und Junghan 2012) oder kinstlerischer Therapien in die
Behandlungskonzepte kritisiert (Guhne et al. 2012). In der Integrierten Versorgung dominieren

Partialinteressen und Insellésungen (Bergmann 2012).

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen erlauben eine grof3e Organisationsvielfalt fir integrierte

Versorgungskonzepte, so z.B. die Disease Management Programme (§ 137 f SBB V), die
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Offnung von Krankenhdusern in den ambulanten Sektor (§ 115 und § 116 SGB V),
Hausarztzentrierte Versorgung, der Hausarzt als Gatekeeper (§ 73 b SGB V), Medizinische
Versorgungszentren (§ 95 SGB V), die Integrierte Versorgung (§ 140 SGB V) sowie
Kombinationen hieraus. Die Vernetzung verschiedener Leistungsanbieter zu einem integrierten
Versorgungsverbund ist aufgrund komplizierter administrativer und rechtlicher Bedingungen
jedoch nicht so erfolgreich, wie vom Gesetzgeber erwartet. Insbesondere der Aufwand an
Managementressourcen  flir die  Entwicklung und Implementierung integrierter
Versorgungsmodelle  wurde  erheblich  unterschatzt (Amelung et al. 2006).
Krankenversicherungen hatten zunachst keine Ressourcen vorgesehen, Konzepte selbst zu
entwickeln, die Leistungserbringer ihrerseits waren in der Regel ebenfalls nicht dergestalt
organisiert, dass sie ein komplexes Konzept selbst entwickeln konnten. Erst mit Verzégerung
wurden Managementgesellschaften gebildet bzw. beauftragt, die eine Verbindungsposition als
Vertragspartner der Krankenkasse im IV Vertrag und Kooperationspartner der

Leistungserbringer in der Versorgung einnahmen.

Eine tatsachliche sektorenlbergreifende Arbeit, d.h. wesentlich ambulant-stationar integrierend,
hat in dem von uns evaluierten 1V-Modell (Fischer et al. 2014) nicht stattgefunden. Auch die
Einbindung von Hausérzten in das Netzwerk erfolgte nur punktuell. Das Netzwerk der
Leistungserbringer konfigurierte sich vornehmlich im ambulanten Bereich unter Integration der
facharztlichen und pflegerischen Leistungen, in Berlin zusatzlich auch der Soziotherapie als
weiteres komplementares ambulantes Angebot. Bei Einordnung in die Dimensionen nach
Busse ist also der Integrationsgrad sehr gering, a) Integration nur der zwei Bereiche Facharzt
und Pflege, b) Zugang nur fir Versicherte weniger Krankenversicherungen, c) keine
Ubernahme von finanzieller Verantwortung, denn die Vergiitung erfolgte nach Leistung ohne
vereinbarte Deckelung. Dennoch konnte das IV-Modell in der untersuchten Patientengruppe
O0konomisch mit der Standardversorgung konkurrieren. Eine von den Kostentragern erwlnschte

Kostensenkung konnte jedoch nicht erreicht werden.

Die dem evaluierten Selektivvertrag nachfolgenden Vertradge berlcksichtigen inzwischen
teilweise auch eine Budgetverantwortung der Leistungserbringer sowie eine starkere

Kooperation mit dem stationaren Sektor.

Die Ergebnisse der wenigen anderen evaluierten IV-Modelle bzw. vergleichbarer
Versorgungsmodelle im psychiatrischen Bereich in Deutschland waren ahnlich (Roick et al.
2008; Lambert et al. 2010a; Karow et al. 2012). Eine Kostensenkung, wie in den collaborative
care Modellen in den USA und England nachweisbar war (Gilbody et al. 2006b), konnte in
Deutschland nicht gezeigt werden. Allerdings wiesen integrierte Modelle im facharztlichen
Sektor auch im angloamerikanischen Raum keine Kostensenkung nach (Clark et al. 1998), so

dass die Frage entsteht, ob die Kostensenkung durch die Gestaltung des deutschen
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Gesundheitswesens verhindert wird, oder ob eine Versorgung von Patienten mit chronischen

und schweren psychischen Stérungen eben nicht fur weniger Kosten zu verwirklichen ist.

Aus Okonomischer Perspektive erhoffen sich Kostentrager in der IV vor allem, Kosten zu
senken oder langerfristig einzufrieren, bei den ambulanten Leistungserbringern besteht der
Anreiz hingegen in der Erhéhung des Gewinns, der bei IV-Vertragen zunachst mit Vergitung
aulerhalb des Budgets der kassenarztlichen Vereinigung zu erzielen ist. Im Detail existieren in
den IV-Vertragen sehr unterschiedliche Entgeltformen von 1) der Vereinbarung eines
Gesamtbudgets fir alle Versicherten einer Kasse oder einer Region mit Ubertragung des
Morbiditatsrisikos auf die Leistungserbringer und 2) der kompletten Vergitung der im Rahmen
der IV zusatzlich erbrachten Einzelleistungen mit Verbleib des Morbiditatsrisikos beim
Kostentrager. Die im stationdren Sektor erwartete deutliche Kosteneinsparung durch Reduktion
stationarer Aufenthalte erfordert von den Krankenhdusern jedoch eine ErschlieBung neuer
Geschéftsfelder, um Personal- und Bettenabbau zu verhindern, was die Erwartungen der
Kostentrager letztlich  konterkariert.  Derartig  konstruierte IV-Modelle sind aus
gesundheitssystemischer Perspektive aber nur erfolgreich, ,wenn es Verlierer gibt* (Fritze
2003).

Erfolgreiche integrierte Versorgungskonzepte stammen aus dem US amerikanischen
Gesundheitssystem sowie aus England. In den USA sind es vor allem die Health Maintenance
Organisations (HMOs), in denen Versicherungsfunktion und komplette Leistungserbringung in
einer Hand liegen, in denen sich also eine win-win-Situation erreichen lasst. Auch in England,
versorgt durch ein nationales Gesundheitssystem, sind Leistungstrager, Leistungserbringer und
zudem die strategische Planung des Gesundheitssystems in einer Hand und erlauben die

Umsetzung von integrierten Modellen (Weinmann und Gaebel 2005).

Das wirft den Blick auf eine weitere Sektorengrenze, die spezifisch fur das deutsche
Sozialversicherungssystem ist. Die Mehrzahl der chronisch psychiatrisch Kranken bedarf
Leistungen nicht nur nach SGB V (Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen), sondern auch
aus den Bereichen SGB IX, XI und Xll, Rehabilitations-, Pflege- und Sozialhilfeleistungen
(Schmidt-Michel et al. 2008). Eine sektorenlbergreifende Integration musste also auch diese
Leistungstrager in gemeinsamen Vertrdgen und gemeinsamer Budgetverantwortung
integrieren, wie es zumindest ansatzweise in einigen Regionen in gemeindepsychiatrischen

Verbinden und koordinierenden Konferenzen versucht wird.

Im deutschen Gesundheitssystem tun sich die Akteure schwer, eine Budgetverantwortung in
psychiatrischen 1V-Konzepten zu tUbernehmen, da bei sehr heterogenen Krankheitsbildern und
Verlaufen innerhalb der einzelnen diagnostischen Gruppe die Kostenvarianz hoch ist und das
Morbiditatsrisiko schwer einzuschatzen. Die Kalkulation von Risiken und die Eruierung von

Ruckversicherungskonzepten Ubersteigen verstandlicherweise die Moglichkeiten
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niedergelassener Arzte und komplementérer Leistungserbringer, die meist in Tragerschaft

kleiner gemeinnutziger Einrichtungen sind.

Eine wesentliche Weiterentwicklung wird daher nur erfolgen, wenn sich Verblinde von
Leistungserbringern mit adaquaten Managementstrukturen ausstatten. Hierzu gehort auch die
Investition in eine Vernetzung und Koordination der Leistungserbringer, in den Aufbau einer
gemeinsamen Verwaltung und in den Erwerb von wirtschaftlichem und juristischem Wissen und
Managementfahigkeiten, Investitionen, die freilich zunachst nicht durch eine Vergitung
kompensiert werden kénnen, sondern sich nur im Gesamtmodell amortisieren (Weatherly und
Graf zu Eulenburg 2009; Suwelack et al. 2011; Lange et al. 2012).

Ein Meilenstein kdnnte hier auch der im Jahr 2013 eingerichtete Masterstudiengang ,Integrierte
Versorgung psychotisch erkrankter Menschen® sein, der gemeinsam von der International
Psychoanalytic University, der Charité Universitatsmedizin Berlin, der Katholischen Hochschule
fur Sozialwesen und dem Universitatskrankenhaus Hamburg-Eppendorf im Verbund angeboten
wird und spezifische inhaltliche sowie Management-Befahigung fur die Gestaltung und

Umsetzung von integrierter Versorgung vermittelt (von Haebler 2012).

Die von uns durchgefiihrte Evaluation der Integrierten Versorgung verwendete neben der
Erhebung von Primardaten auch Routineleistungsdaten der Leistungstrager, hier der an den
Selektivvertragen beteiligten gesetzlichen Krankenversicherungen. Die Verknupfung der
Primardaten mit den Routineleistungsdaten fir die Analyse entpuppte sich als aufwandig und
bedurfte zum Teil handischer Nachbearbeitung, da die von den verschiedenen Krankenkassen
zur Verfugung gestellten Daten unterschiedliche Formate und unterschiedliche Qualitat

besalien.

In der Versorgungsforschung spielen Sekundardatenanalysen eine zunehmende Rolle und
erlauben die Abbildung von Versorgungsroutinen im Gesundheitswesen. Fir die Auswertung
von Sekundardaten existieren nationale Qualitatsstandards (Swart et al. 2005; Schwarzkopf et
al. 2012), zu datentechnischen und datenschutzrechtlichen Aspekten der Kopplung von Primar-
und Sekundardaten liegen bereits Erfahrungen und Empfehlungen vor (Swart et al. 2011; Eisele
et al. 2012). Seitens des Gesetzgebers wurden die Voraussetzungen geschaffen, um aus
verschiedenen Routineleistungsdatenquellen eine Datenbasis zu errichten, die eine
sektorenibergreifende Langzeitbeobachtung des Versorgungsgeschehens zulasst und seit
2014 beim Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI)

bereitgestellt wird.
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3.4 Ausblick

,Der Enthospitalisierung der Patienten misste nun die Enthospitalisierung der Forscher folgen®
(Priebe 2001).

Innovationen in der Versorgung psychisch Kranker und die wissenschaftlichen Belege flr ihre
Wirksamkeit kommen zumeist aus dem Ausland (Bramesfeld und Riedel-Heller 2008; Salize
2012). Zunachst in anderen Systemen erprobte Versorgungskonzepte sind schwer an das
deutsche Gesundheitssystem und Sozialrecht anpassbar, aulerdem fehlen Anreize fiir eine
Anpassung. Eine wesentliche Hurde ist in Deutschland die Vielfalt der Finanzierungstrager und
eine Institutionszentriertheit des Versorgungssystems anstelle einer Patientenzentriertheit.
SchlieBlich fehlen Studien zum Wirksamkeitsnachweis neuer Versorgungskonzepte in
Deutschland. Die Barrieren fur eine Implementierung innovativer Versorgungskonzepte sind
also mehrfach hoch (Weinmann und Gaebel 2005; Bramesfeld und Riedel-Heller 2008).

Aus dem angelsachsischen Raum sind eine Reihe von integrierenden Versorgungsformen wie
z.B. teambasierte aufsuchende Behandlung, Kriseninterventionsteams oder berufliche
Rehabilitationsprogramme bekannt, flir deren Wirksamkeit umfangreiche wissenschaftliche
Evidenz besteht (Semrau et al. 2011), die aber fur das deutsche Gesundheitssystem nicht
adaptiert wurden (Weinmann und Gaebel 2005). Das sog. Assertive Community Treatment
(ACT) beinhaltet ambulante mobile multidisziplinare Teams, die akut dekompensierte
psychiatrische, unkooperative oder suizidale Patienten im hauslichen Umfeld betreuen, im
Kontakt zum Versorgungssystem halten, stationare Aufenthalte vermeiden und die soziale
Anpassung verbessern (Marshall und Lockwood 2000). Obwohl die Einzelbestandteile fir ein
solches Modell in Deutschland vorhanden sind, findet sich eine organisatorische Integration

kaum.

In Deutschland wird daher der Schaffung von Evidenz zu integrierten Versorgungsformen,
sektorenlberreifender Versorgung und Vernetzungen eine grofle Bedeutung beigemessen
(Bramesfeld und Riedel-Heller 2008; Grenz-Farenholtz et al. 2012), Methoden zur Evaluation
von komplexen Versorgungstechnologien sind aber bislang wenig erprobt und mussen ebenso

erst entwickelt werden (Dintsios und Gerber 2011).

Die Agenda der Versorgungsforschung enthalt zuerst die Analyse der bestehenden
Versorgungswege von psychisch Kranken und der Barrieren in der integrierten und
kontinuierlichen Versorgung. Wodurch entsteht Unter- bzw. anderswo Uberversorgung? Wer
erhalt wann wo und wie Zugang zur Versorgung? Warum wird nicht leitliniengerecht behandelt?
Welche Anreize bestehen, die Versorgungswege so und nicht anders zu nehmen (Bramesfeld
und Riedel-Heller 2008)?
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Diese und viele weitere Fragen eignen sich hervorragend fur einen qualitativen
Forschungsansatz, der Zusammenhange exploriert, Hypothesen generiert, die Perspektiven
anderer im Gesundheitswesen rekonstruiert und Erklarungen fir Abweichungen sucht und
somit eine sinnvolle Erganzung zu quantitativen Forschungsmethoden ist (Sikorski et al. 2010;
Meyer et al. 2012). Erste Ergebnisse aus qualitativen Forschungsansatzen liefern Hinweise auf
die Bedeutung von Netzwerkarbeit und ihre Barrieren sowie auf das arztliche Rollenverstandnis

in der berufsgruppentbergreifenden Kooperation (Bramesfeld et al. 2012).
Der Fokus der quantitativen Forschung sollte zwei Aspekte einschlief3en:

o Die Wirksamkeit einer Vielzahl von komplementaren Therapieformen auf dem deutschen
Markt ist wissenschaftlich wenig belegt, obwohl viele Therapieverfahren bereits seit langem
angewendet werden. Es besteht die Notwendigkeit, einzelne komplementare Verfahren
zunachst auf ihre Wirksamkeit zu untersuchen.

o Erst recht fehlen solide Wirksamkeitsnachweise fir komplexe Versorgungskonzepte, wie
z.B. die integrierte Versorgung. Die Kombination von verschiedenen, in der
Einzelanwendung als wirksam belegten Verfahren bedeutet noch nicht, dass die
Kombination zu komplexen Versorgungskonzepten ebenfalls wirksam ist. Es besteht die
Notwendigkeit der Generierung von Evidenz auch fur Versorgungssysteme, es bedarf also
einer evidenzbasierten Versorgungspraxis, die mehr ist als die Evidenzbasiertheit der
Einzelkomponenten (Weinmann und Gaebel 2005; Weinmann 2007; Weatherly und Graf zu
Eulenburg 2009).

In der Psychiatrie haben Patientenpraferenzen, Patientencompliance, Interaktion mit
Therapeuten und psychosoziale und kulturelle Einflisse zudem einen wesentlichen héheren
Einfluss als in den somatischen Fachern. Daher ist ein multidisziplinarer Forschungsansatz
unabdingbar (Weinmann 2007).

In einem dritten Schritt sollte Versorgungsforschung ein optimales Versorgungskonzept fur
verschiedene Indikationen und Krankheitsschweren formulieren, deren Umsetzung dann auf der
Basis von validen wissenschaftlichen Erkenntnissen in der Beratung von Akteuren und Politik
gefordert werden kann. Eine schnellere Implementierung von Ergebnissen aus der
Versorgungsforschung soll auch die kirzlich etablierte Projektdatenbank Versorgungsforschung

Deutschland erreichen (Grenz-Farenholtz et al. 2011).

Entscheidend fir die Weiterentwicklung der psychiatrischen Versorgung wird aber auch die
Rickbesinnung auf origindre sozialpsychiatrische Themen spielen, wie die Analyse von
psychosozialen Folgen der gesellschaftlichen Entwicklung, von der Hartz-1V-Gesetzgebung bis
hin zur ubiquitaren Verdichtung der Belastung in der Arbeitswelt, die ohne eine interdisziplinare

Arbeit mit Soziologen und anderen nicht naturwissenschaftlichen Disziplinen nicht auskommt
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und die mit der aktuellen Dominanz biologisch psychiatrischer Forschung nicht moglich ist
(Burgy 2012; Salize 2012).

Seitens der Europaischen Fachgesellschaft EPA (European Psychiatric Association) liegen
aktuelle evidenzbasierte Empfehlungen zur Optimierung der Qualitat psychiatrischer
Versorgung auf struktureller und prozessbezogener Ebene vor, welche u.a.
Aufklarungsprogramme und Anti-Stigma-Aktivitdten, den Aufbau von Monitoring und
Informationssystemen auf Bevdlkerungsebene, Ausbildungsprogramme, die Etablierung
multiprofessioneller Teams, die Einbindung des primararztlichen Sektors, die Definition von
Einzugsbereichen und Versorgungsregionen, Berlcksichtigung von Minderheiten und
Migranten, Etablierung integrierter und vernetzter Behandlungsstrukturen und Rehabilitation
beinhalten (Gaebel et al. 2012), MaBRnahmen, die auch in der Erklarung der
Gesundheitsminister der Europaischen Region der WHO von 2005 bereits formuliert wurden

(Weltgesundheitsorganisation Regionalburo flr Europa 2005).
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4.  Zusammenfassung

Der seit den 70er Jahren in Europa und den USA stattfindende Prozess der Enthospitalisierung
von chronisch psychisch Kranken und die Verlagerung der Behandlung vom stationaren in ein
ambulantes Setting machte die Entwicklung komplexer, kontinuierlicher Behandlungsmodelle
erforderlich. Es entwickelten sich zunachst im angelsachsischen Raum Versorgungskonzepte,
die bei groler Variation der Ausgestaltung als gemeinsame Merkmale wie Fallmanagement,
berufsgruppen-Ubergreifende Zusammenarbeit, Empowerment und Partizipation der Patienten
und Angehorigen, Behandlungskontinuitdt und Barrierefreiheit des Zugangs zur Versorgung

besitzen.

Im deutschen Gesundheitswesen wurden mit dem Aufbau gemeindepsychiatrischer
Versorgung, Psychiatrischen Institutsambulanzen und Spezialambulanzen, sowie in juangerer
Zeit innovativen Versorgungsformen wie Integrierter Versorgung nach §140 a-d SGB V und

Disease Management Programmen nach § 137f, g SGB V verschiedene Merkmale umgesetzt.

An der Grenze zwischen stationarem und ambulantem Versorgungssektor konnte in den
Psychiatrischen Institutsambulanzen und  Spezialambulanzen ambulante  komplexe
Langzeitbehandlung von schwer psychisch Kranken etabliert werden. Am Beispiel der
Lithiumprophylaxe bei affektiven Stérungen zeigen zwei Originalarbeiten, dass eine langfristige
Stabilisierung dieser Patienten mdglich ist. Fur die Beurteilung von Langzeitverlaufen stehen
globale Morbiditdtsmalie und Stabilititsmalle mit jeweils unterschiedlichen Limitationen zur

Verfugung.

Die Einbindung des primararztlichen Sektors ermdglichte es, psychisch Kranke friher in der
Krankheitsentwicklung zu erreichen. Insbesondere bei Depression, Angsterkrankungen und
somatoformen Stérungen erlaubt die Befdhigung von Hausarzten das Erreichen groRerer
Bevdlkerungsgruppen. Zwei im hausarztlichen Setting entstandene Originalarbeiten zeigen,
dass das Screening von Patienten mit haufigen Arztbesuchen eine Hochrisikogruppe fiur
Depressionen identifiziert und ein standardisiertes Behandlungsprogramm mit einem
pharmakologischen Behandlungsalgorithmus, case management und der regelmaRigen
Kontrolle des Behandlungsergebnisses begrenzt erfolgreich ist. Allerdings zeigte das
Forschungsprojekt auch die noch eingeschrankte Machbarkeit und Implementierbarkeit im

kassenarztlichen Versorgungssystem in Deutschland.

Eine weitere Originalarbeit belegt, dass in einem integrierten Versorgungsmodell eine
ambulante berufsgruppenuibergreifende Komplexbehandlung fir schwer psychisch Kranke zur
Vermeidung von stationaren Aufenthalten der klassischen stationaren Therapie nicht unterlegen

ist.
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In Deutschland ist die Implementierung von integrierten ambulanten Versorgungskonzepten fir
psychisch Kranke regional nicht flachendeckend ausgebaut. Die Anreize zur Etablierung dieser
Konzepte sind zudem aufgrund der spezifischen Struktur des deutschen Gesundheitssystems
nicht grofl. Die Evidenz fir eine Wirksamkeit integrierter ambulanter Versorgungskonzepte
einerseits wie auch die Kenntnisse der Barrieren einer flachendeckenden Implementierung
andererseits sollten in kontrollierten Interventionsstudien wie auch in Langzeitbeobachtungen

erweitert werden.
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