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DEPRESSION VORWORT

Vorwort der Herausgeber

Wer Versorgungsqualitit messen und steuern will, braucht Qualitdtsindikatoren. QISA,
das ,Qualitatsindikatorensystem fur die ambulante Versorgung®, bietet sie an. Verteilt auf
insgesamt 12 Themenbande umfasst QISA insgesamt mehr als 140 Qualitétsindikatoren,
die ,mit System" iiber die Breite der ambulanten drztlichen Versorgung ausgewahlt sind.

Breite Erfahrungsbasis

QISA ist das Ergebnis langjahriger Zusammenarbeit zwischen dem AOK-Bundesverband
als Auftraggeber und dem aQua-Institut, das die wissenschaftliche Erarbeitung der Indi-
katoren verantwortet. Vorldufer von QISA sind die ,Qualititsindikatoren der AOK fir
Arztnetze“, die schon im Jahr 2002 als interner Prototyp vorgelegt und danach in AOK-
Pilotprojekten mit Arztnetzen praktisch erprobt wurden. Deshalb dienen Arztnetze in den
QISA-Banden héufig als Referenzmodell.

In den Jahren 2009 bis 2013 wurden sukzessiv 12 Themenbédnde sowie der Einleitungs-
band unter dem neuen Namen QISA veréffentlicht. Seither ist QISA als Angebot valider
und praxisnaher Qualitdtsindikatoren ein Begriff geworden. Das hat uns ermuntert, eine
Aktualisierung der Binde anzugehen. Sie bringt die Inhalte auf den neuesten wissen-
schaftlichen Stand und berticksichtigt zugleich Erfahrungen aus der praktischen Anwen-

dung.

Band C6: Depression

Der QISA-Themenband mit Indikatoren fir die Behandlung von Patienten mit Depression
erschien erstmalig im Jahr 2012. Fiir die hiermit vorgelegte Aktualisierung haben die
Autoren die Entwicklung der vorliegenden Evidenz insbesondere anhand der relevanten
nationalen und internationalen Leitlinien gepriift und die Indikatoren — wo nétig — modi-
fiziert oder neu formuliert. Ndheres hierzu berichten die einleitenden Kapitel. Insgesamt
umreifit der Band zunichst die Versorgungssituation und fasst zusammen, was fir die
Behandlung von Patienten mit Depression aktuell als gute Versorgungsqualitat gilt. Aus
diesem Qualitdtskonzept werden die einzelnen Qualititsindikatoren abgeleitet und struk-
turiert beschrieben.
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Unsere Zielgruppe

Zielgruppe von QISA sind in der Praxis titige Arztinnen und Arzte. Unter ihnen spricht
das Indikatorensystem insgesamt eher die hausarztlich Tétigen an. Die Einzelbédnde rich-
ten sich aber auch an die fachérztlich Tatigen.

QISA ist speziell fur drztliche Kooperationen wie Qualitdtszirkel, Arztnetze, Medizinische
Versorgungszentren oder Hausarztvertrage interessant. Hier ist gemeinsame, indikato-
rengestiitzte Arbeit an der Versorgungsqualitdt besonders gut moglich. Dafiir stellen die
QISA-Bande geeignete Indikatoren zur Verfiigung und bieten zudem eine inhaltliche Aus-
gangsbasis fur die drztliche Diskussion der Messergebnisse im Qualitétszirkel.

Rezeption und Nutzung

Fur das dahinterstehende, iiber lingere Zeit gereifte Konzept der indikatorengestiitzten
Arbeit an der Versorgungsqualitit hat schon vor einigen Jahren auch der Sachverstandi-

genrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen geworben:

,Eine stdrkere Kooperation und Koordination in Arztnetzen kénnte die Grundlage bilden fiir
eine gemeinsame Qualitdtsverantwortung, die dann mit populationsbezogenen Indikatoren
gemessen werden kann.” (Sachverstdndigenrat, Sondergutachten 2012, S. 227)

Im gleichen Kontext erwahnt er schon damals QISA explizit als ein fiir netzinterne Evalu-

ation und externen Qualitatsvergleich geeignetes Indikatorensystem (ebd., S. 215).

Uber die Nutzung in Arztnetzen hinaus finden die populationsbezogenen QISA-Indika-
toren inzwischen auch Anwendung zu anderen Zwecken, so etwa zur Evaluation von
Selektivvertragen oder als Parameter in der Versorgungsforschung. QISA unterstiitzt also
tatsdchlich ganz verschiedene Nutzungsmoglichkeiten von Qualitétsindikatoren.

Dies ist ausdriicklich gewiinscht. Bei der Nutzung denken wir dennoch paradigmatisch
an die gemeinsame Arbeit von Arztinnen und Arzten mit dem Ziel, sich die Qualitit
ihrer Versorgung untereinander transparent zu machen und anhand der gewonnenen
Erkenntnisse weiterzuentwickeln. Dabei hilft QISA und ermoglicht gleichzeitig den ers-
ten wesentlichen Schritt, um mit Qualitatsindikatoren vertraut zu werden und gemeinsa-

me Qualitatsverantwortung im Sinne des Sachverstidndigenrats wahrzunehmen.

Alle Umsetzungsprojekte zeigen, dass dies stets seine Zeit braucht, etwa bis Daten valide
erfasst und aufbereitet sind, bis individuelle Feedbackberichte vorliegen, bis eine offene
fachliche Diskussion entsteht und bis dabei beschlossene Mafinahmen umgesetzt sind.

QiSA- Band C6, Version 2.0
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Wer auf diese Weise gute Erfahrungen gesammelt hat, kann danach offener iiber weit-
reichendere Formen der Indikatorennutzung nachdenken, etwa externes Benchmar-
king oder die Ermittlung qualitiatsbezogener Vergiitungsanteile (sogenanntes ,Pay for
Performance“). QISA unterstiitzt auch diese Nutzungen, entbindet aber nicht davon, dem
eine eigene, fundierte Vorstellung von guter Performance zugrunde zu legen. Interne
Vorerfahrungen und Vorarbeiten sind essenziell, wenn solch ambitionierte Nutzungen
nicht Gefahr laufen sollen, die Beteiligten zu iiberfordern und mehr Angste als Akzeptanz

Zu erzeugern.

Hilfe zum Einstieg

QISA will deshalb vor allem den Einstieg in das Arbeiten mit Qualitatsindikatoren erleich-
tern. Und die Neugier der Beteiligten auf das immer noch recht unbekannte Terrain der
ambulanten Versorgungsqualitdt lenken, um es systematisch mit den Indikatoren auszu-

leuchten.

Wenn Sie nun aber zunéchst den Einstieg zu QISA als Indikatorensystem finden moch-
ten, laden wir Sie zur Lektiire des Einfithrungsbandes (QISA-Band A) ein. Dort finden
Sie einen Uberblick iiber die Module von QISA sowie ausfiihrliche Informationen zur
Entstehungsgeschichte, zum Selbstverstandnis als Indikatorensystem und zur Methodik
der Indikatorenentwicklung. Daneben ordnet der Band QISA in die Gesamtthematik der
Qualitatstransparenz ein und beleuchtet die praktischen Einsatzmoglichkeiten fiir Quali-
tatsindikatoren. Weiterfithrende Informationen zu QISA finden Sie daneben auch unter
qisa.de.

Wir freuen uns tiber Ihr Interesse an Qualititsindikatoren und wiinschen Thnen bei der

Arbeit damit spannende Ergebnisse und viel Erfolg!

Heidelberg/Gottingen/Freiburg, im Mai 2020
Joachim Szecsenyi Bjorn Broge Johannes Stock
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EIN PAAR HINWEISE VORWEG

Ein paar Hinweise vorweg**

QISA im Uberblick

Das ,Qualitatsindikatorensystem fiir die ambulante Versorgung® besteht aus einem Ein-

leitungsband und 12 Themenbinden mit Indikatoren. Nachfolgend eine Ubersicht der
QISA-Bande.

QISA-BANDE ERSCHEINUNGSJAHR ANZAHL QI
DER ERSTFASSUNG/ (STAND 3/2020)
VERSION 2.0
A Einfiihrung: QISA stellt sich vor 2009/*
B Allgemeine Indikatoren. MessgroRen fiir die 2009/* 28
Qualitat regionaler Versorgungsmodelle

C1  Asthma/COPD 2009/2019 15

C2  Diabetes mellitus Typ 2 2011/2019 1

C3  Bluthochdruck 2010/* n
C4  Riickenschmerz 2010/* 9

C6  Depression 2013/2020 13

C7  Koronare Herzkrankheit 2012/2019 14

C8  Herzinsuffizienz 2012/2020 12

D Pharmakotherapie 2009/2019 15

E1 Pravention 2009/* n

E2  Krebsfriiherkennung 2010/* 2

F1 Hausérztliche Palliativversorgung 2010/* 8

* Aktualisierung in Arbeit, Naheres siehe www.gisa.de

QISA als System

Die Besonderheit von QISA ist der Aufbau als Indikatorensystem, der sich auf drei Ebe-
nen zeigt:

®m  Die Auswahl der Themen fir die QISA-Bande bezieht wichtige Bereiche tber die
gesamte Breite der medizinischen Grundversorgung ein. Im Vordergrund stehen
haufige chronische Erkrankungen, daneben Querschnittsthemen wie Pharmako-
therapie und Pravention sowie besondere Versorgungsbereiche wie Palliativver-
sorgung. Zudem bietet der Band B Qualitatsindikatoren fiir die arztliche Zusam-
menarbeit in regionalen Versorgungsmodellen oder Selektivvertragen an.

** Dieser Text gilt fiir QISA generell und steht daher in der Verantwortung der Herausgeber dieses Bandes.
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®  Der Zusammenstellung der Indikatoren je Band liegt jeweils ein Qualitdtskonzept
zugrunde, das umfassend die verschiedenen relevanten Ansatzpunkte fur ,gute”
Qualitdt herausarbeitet. Neben leitliniengerechter Diagnostik und Therapie zdhlen
unter anderem die Vermeidung von Risiken, Patienten unterstiitzende Mafinahmen,
Privention oder die Fortbildung von Arzten und Praxispersonal dazu. Aus diesen
Ansatzpunkten werden, soweit machbar, geeignete Indikatoren abgeleitet. Ferner
soll das jeweilige Indikatorenset nach Moglichkeit alle Qualititsdimensionen — also
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt — beleuchten.

L] Die Beschreibung der einzelnen Indikatoren orientiert sich in allen Bianden an der
gleichen Grundstruktur (vgl. QISA-Schema zur Beschreibung der einzelnen Indika-
toren auf Seite 32). Neben der genauen Erlduterung von Zihler und Nenner zur
Berechnung des Indikators gibt es Hinweise zur Erstellung und Messung sowie zur
Messgiite. Abgerundet wird dies durch Informationen zur bisherigen Anwendung
und Evidenz sowie durch Anregungen, welche speziellen Mafinahmen des Qualitats-

managements beim jeweiligen Indikator infrage kommen.

All das driickt die Uberzeugung aus, dass Arbeit an der Qualitdt mit System erfolgen
muss. Singuldre, zuféllig ausgewihlte Indikatoren konnen keine fundierte Einschitzung
stiitzen. Ein tragfdhiges Bild der Qualitat ergibt sich vielmehr wie bei einem Mosaik aus

der Gesamtheit systematisch zusammengesetzter Einzelbausteine.

Die Methodik zur Auswahl der QISA-Indikatoren

In das Konzept ,guter Qualitdt, von dem jeder QISA-Band ausgeht, fliefit die jeweils
aktuelle wissenschaftliche Evidenz ein, sei es direkt aus Studien oder indirekt aus Leit-
linien oder durch Riickgriff auf andere Indikatorensysteme. Wahrend sich daraus vor
allem die Themen und Fokussierungen der einzelnen QISA-Indikatoren ergeben, beruht
ihre konkrete Formulierung und Spezifikation stark auf der Diskussion mit Experten aus
Wissenschaft und Praxis. Neben der Evidenz flieflen bei QISA also Expertenurteile und
Praxiserfahrungen ein. Weitere Kriterien fiir Auswahl und Formulierung der einzelnen
Indikatoren sind die Systematik der Indikatorthemen je Band und ihre Anwendbarkeit
in der (hausérztlichen) Grundversorgung. Uber die drei Entstehungsstufen von QISA -
Prototyp 2002, Veroffentlichung 2009-13, Aktualisierung 2015-2019 — haben sich mit
dieser Methodik stabile und praxisnahe Indikatoren herauskristallisiert.

Die Ziele von QISA

Hauptziel von QISA ist es, gute Indikatoren zur Verfagung zu stellen und Praktiker davon
zu entlasten, selbst fundierte Indikatoren entwickeln, darlegen und begriinden zu miis-
sen. Ein weiteres Ziel ist die Unterstiitzung der praktischen Arbeit mit Qualitatsindika-
toren. Deshalb bieten die QISA-Bande auch Informationen, Hinweise und Tipps fir die

praktische Anwendung.

QIiSA - Band C6, Version 2.0 9
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Datenbasis
fiir Messungen

Zielwerte und
Interpretation der
Ergebnisse

Damit hilft QISA, die allgemeine Diskussion tiber Qualitdt herunterzubrechen auf konkre-
te und relevante Qualitatsaspekte. IThre Messung erzeugt Qualitatstransparenz, die wiede-
rum das Verstidndnis von ambulanter Versorgungsqualitit fordert und Arzten greifbare

Handlungsansatze gibt, um an der Qualitat ihrer Versorgung zu arbeiten.

QISA in der Praxis - einige Tipps

Fur die Arbeit mit Indikatoren ist es wertvoll, dass die erforderlichen Daten rasch und ein-
fach verfiigbar sind. Am ehesten ist dies bei der Nutzung von Routinedaten aus dem nor-
malen Abrechnungsbetrieb gegeben. Im Rahmen einer Kooperation zwischen Arzten und
Krankenkasse lassen sich solche Daten rasch und sicher bereitstellen. QISA berticksichtigt
dies und stiitzt die Indikatoren auf Routinedaten, soweit dies inhaltlich méoglich ist.

Soweit dies nicht der Fall ist, gibt es nur begrenzte Alternativen: DMP-Daten etwa bieten
teils mehr Informationen als Routinedaten, kénnen aber nur eingeschrankt genutzt wer-
den und beziehen sich nur auf eingeschriebene Versicherte, also nicht auf die gesamte
Patientenpopulation. Eigenorganisierte Datenerhebungen sind grundsatzlich immer mog-
lich, verursachen aber besonderen Aufwand, bis sie implementiert sind und verldssliche
Daten liefern.

Ein stimmiges und realistisches Datenkonzept ist daher die Grundlage jeder Arbeit mit
Qualitatsindikatoren. Zu hoffen ist, dass diese Arbeit durch Weiterentwicklungen bei
Dokumentationsstandards und Datenverfiigbarkeit im Gesundheitswesen kiinftig leichter

wird.

Indikatorwerte sind zunéachst isolierte Messergebnisse und per se noch kein Ausdruck
von Qualitat. Zu einer Aussage iiber Qualitdt werden sie erst durch Interpretation. Hier-
bei sind zum einen die jeweiligen individuellen Gegebenheiten und Hintergrundeinfliisse
zu berlicksichtigen. Zum anderen sind Vergleichswerte fiir jede Interpretation essenziell:
Eine singuldre Messung reicht nicht aus, um Qualitdt bewerten zu kénnen. Erst der Ver-
gleich von Messergebnissen mit Referenzwerten ermoglicht eine Beurteilung der geleis-
teten Qualitat.

QISA schlagt daher nach Moglichkeit einen Referenzwert als Zielwert vor. Dieser Wert
leitet sich aus der Literatur ab und erscheint damit womoglich als eher theoretisch. Die
realen Werte kénnen von einem solchen fachlich gesetzten Zielwert deutlich entfernt lie-
gen, weil er spezifische Gegebenheiten wie zum Beispiel die Risikostruktur einer Populati-
on nicht beriicksichtigen kann. Er sollte aber zumindest als eine mittelfristig anzustreben-
de Grofe in die Bewertung einflieffen und die Zielrichtung der Qualitdtsarbeit markieren.
Interessant sind dariiber hinaus weitere Vergleichswerte. Wichtige Beispiele sind:

L] Messungen im Zeitverlauf: Vergleich T1 mit T2 mit Tx usw.

m  Vergleich verschiedener Praxen (eines Arztnetzes) untereinander, zum Beispiel in
Qualititszirkeln
L] Vergleiche mit anderen Arzten oder Arztgruppen auf regionaler oder Landesebene

10
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Letztlich entsteht Qualitatstransparenz erst aus der Zusammenschau solcher unterschied-
licher Parameter. Deshalb empfiehlt es sich, neben der Messung eigener Werte auch aus-
sagekraftige Vergleichswerte bereitzustellen — und natiirlich ausreichend Raum fiir die

interne Diskussion und Bewertung.

QISA stitzt sich auf den aktuellsten verfiigbaren Wissensstand, sodass fiir jeden Band Aktualitét der
zum Zeitpunkt der Veréffentlichung eine hohe Aktualitdt gewéhrleistet ist. Jeder Band vorgeschlagenen
weist die zugrunde liegende Literatur sowie die Version der berticksichtigten Leitlinien —Parameter

aus. Nach diesem Zeitpunkt eingetretene Veranderungen kénnen nur im Rhythmus der
QISA-Aktualisierungen einbezogen werden, was aber beim derzeitigen QISA-Format

nicht in kurzfristigen Abstdnden moglich ist.

Beim Einsatz von QISA-Indikatoren wird daher empfohlen, sich eine Einschitzung der
seit Veroffentlichung des jeweiligen QISA-Bandes eingetretenen Anderungen, insbeson-
dere bei Leitlinien, zu verschaffen. Zudem sollten Kodierparameter wie etwa ATC-Codes,
die hiufigen Anderungen unterworfen sind, zur Sicherheit auf ihre Aktualitdt gepriift
und gegebenenfalls modifiziert werden.

Anmerkung:
Aus Griunden der besseren Lesbarkeit wird im Text auf eine geschlechterspezifische
Differenzierung verzichtet. Entsprechende Begriffe gelten stets fiir alle Geschlechter.
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BEGRUNDUNG UND EINORDNUNG DES THEMAS DEPRESSION

Begriff Depression

Klassifikation
und Verlauf

Begriindung und Einordnung
des Themas

Depressive Erkrankungen gehoren zu den hiufigsten Beratungsanldssen und Erkrankun-
gen in der medizinischen Versorgung. Neben einer sehr hohen individuellen Belastung
stellen depressive Erkrankungen somit auch eine Herausforderung fir das o6ffentliche
Gesundheitssystem dar (Chisholm et al., 2016; Ferrari et al., 2013; James et al.,, 2018; Kyu
et al, 2018). Trotz wesentlicher Fortschritte der medizinischen Versorgung von Patien-
ten mit depressiver Erkrankung gibt es deutliche Optimierungspotenziale, insbesondere
im Bereich der abgestuften (,stepped care®), vernetzten Versorgung (,collaborative care)
zwischen hausirztlicher, fachspezifischer und psychotherapeutischer Behandlung sowie
der Indikationsstellung fiir ambulante und stationdre Behandlungsmafinahmen (DGPPN,
et al, 2015). Die Versorgung von Patienten mit depressiver Erkrankung ist eine interdis-
ziplindre Aufgabe im Gesundheitswesen. Ausdruck dessen ist auch die 2009 erstmals ver-
offentlichte und 2015 aktualisierte Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare Depression
(DGPPN, et al., 2009, 2015). 32 Fachgesellschaften, Berufsverbande sowie Patienten- und
Angehorigenvertreter legen darin relevante Empfehlungen fiir die Versorgungskoordina-
tion und Evaluierung der Versorgungsqualitdt vor. Die primédrmedizinisch-hausarztliche
Ebene wird hier als entscheidend fiir eine gute Patientenversorgung anerkannt. Als Aus-
druck der hohen Relevanz des Krankheitsbildes und der Komplexitit der Versorgungs-
prozesse hat der Gesetzgeber zudem entschieden, ein strukturiertes Disease-Management-
Programm (DMP) fiir Patienten mit chronischer Depression auf den Weg zu bringen
(Gemeinsamer Bundesausschuss, 2019).

Depressionen sind psychische Stérungen, die durch einen Zustand deutlich gedriickter
Stimmung, Interesselosigkeit und Antriebsminderung tiber einen lingeren Zeitraum
gekennzeichnet sind. Damit verbunden treten haufig verschiedene, auch kérperliche
Beschwerden auf (Haug, et al.,zoo4; van Boven et al., 2011; World Health Organization,
2009), sodass Menschen mit Depression meist in ihrer gesamten Lebensfithrung beein-
trachtigt sind. Infolgedessen gehen Depressionen mit einem hohen Leidensdruck einher,
da die Erkrankung in zentraler Weise das Wohlbefinden und das Selbstwertgefiihl von
Patienten beeintrachtigt (Rapaport, et al,, 2005; Wittchen, et al., 2000).

Depressive Stérungen werden in der internationalen Klassifikation psychischer Stérun-
gen (ICD-10) (World Health Organization, 1992) als psychopathologische Syndrome in der
Hauptkategorie der sogenannten ,affektiven Storungen abgebildet (siehe Tabelle 1). Zu
den depressiven Stérungen gehoren die unipolare (majore) Depression, die Dysthymie
und die nicht néher bezeichnete depressive Stérung.

12
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DEPRESSION BEGRUNDUNG UND EINORDNUNG DES THEMAS

Tabelle 1: Hauptkategorien affektiver Stérungen nach ICD-10

F30 Manische Episode

F31 Bipolare affektive Stérung

F32 Depressive Episode

F33 Rezidivierende depressive Stérung

F34 Anhaltende affektive Stérungen

F 38 Andere affektive Stérungen

F39 Nicht naher bezeichnete affektive Stérungen

Auf syndromaler Ebene werden unipolare depressive Stérungen von bipolaren Stérungen
bzw. den hypomanischen, manischen oder gemischten Episoden und der Zyklothymie
abgegrenzt. Bei unipolaren depressiven Stérungen kommen somit keine Phasen gehobe-

ner Stimmung vor.

Eine depressive Episode ist durch eine Mindestdauer von 14 Tagen gekennzeichnet.
Die mittlere Episodendauer behandelter unipolarer depressiver Stérungen wird auf 16
Wochen geschitzt. Die Remission ist durch die Wiederherstellung des urspriinglichen
Funktionszustandes bzw. fast vollstindiger Symptomfreiheit nach der Akuttherapie
gekennzeichnet. Ein erneutes Auftreten depressiver Symptomatik wéhrend einer ca. vier
bis neun Monate anhaltenden Phase mit Erhaltungstherapie kennzeichnet einen Riickfall.
Ein Rezidiv, d. h. eine erneute depressive Episode, liegt vor, wenn diese Episode nach

Abbildung 1: Erkrankungsphasen und Behandlungsabschnitte einer depressiven Episode

Remission Vollstandige Genesung

/

Riickfall

Ruickfall
Symptome

Ansprechen
auf Therapie

Zunehmender Schweregrad

Syndrome

<

Akuttherapie Erhaltungstherapie Rezidivprophylaxe
4-9 Monate >1Jahr

Quelle: ©ODGPPN et al. 2015; S. 46
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einer Remission und nach der vier- bis neunmonatigen Erhaltungstherapie auftritt (siehe
Abbildung 1) (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011, DGPPN et al, 2015). In den Verldufen
depressiver Storungen zeigt sich eine hohe interindividuelle Variabilitat. Bei circa 50 %
der Patienten mit einer depressiven Ersterkrankung kommt es im Lauf des Lebens zu
mindestens einer weiteren depressiven Episode. Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Wieder-
erkrankung erhoht sich nach zweimaliger Erkrankung auf eine Riickfallquote von 70 %
(Beesdo-Baum & Wittchen, 2zo11). Bei der Dysthymie zeigt sich eine mindestens zwei Jahre
bestehende subsyndromale depressive Symptomatik mit stirker fluktuierenden Sympto-
men. Die moglichen Verlaufe unipolarer Depressionen sind in Abbildung 2 dargestellt.

Abbildung 2: Verldufe unipolarer depressiver Stérungen

depressive Episode, vollstandige Remission

depressive Episode, unvollstandige Remission

d)

€) depressive Episode mit vorangegangener Dysthymie

chronifizierte (> 2 Jahre) depressive Episode

Epidemiologie

rezidivierende Depression

AV

\/
\/
v

Dysthymie

Quelle: ©DGPPN et al. 2015; S. 26

Mit tber 30 Millionen betroffenen Personen zdhlen Depressionen zu den hdufigsten
Erkrankungen in der Europédischen Union (Wittchen et al., z011), die jedoch hinsichtlich
ihrer individuellen und gesellschaftlichen Bedeutung oft unterschitzt werden (Greenberg
& Birnbaum, 2005; Wittchen et al., 2011). Die Lebenszeitpravalenz liegt weltweit und auch
in Deutschland bei ca. 20 % (Kessler et al., zo10; Vos et al., 2016). Die 12-Monatspravalenz
von Depressionen bei Erwachsenen zwischen 18 und 65 Jahren liegt in Deutschland bei
8 bis 12 %, wobei das Erkrankungsrisiko bei Frauen doppelt so grof} ist wie bei Mannern
(Bretschneider, et al., zo17; Busch, et al.,, zo13; Wittchen, et al.,, 2010). Depressionen treten
héufig mit anderen psychischen und somatischen Erkrankungen auf. Die Lebenszeitpra-
valenz einer Depression betrdgt bei Patienten mit chronischen kérperlichen Erkrankun-
gen 42 % (Patten, 2001).

14
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Depressionen konnen sich in jedem Lebensalter entwickeln. Das mittlere Auftreten einer
ersten depressiven Episode bei Erwachsenen liegt zwischen 25 und 35 Jahren. Ein Trend
zum fritheren Ersterkrankungsalter ist hierbei zu beobachten (Beesdo-Baum & Wittchen,
2011). Im Alter ist die depressive Erkrankung die haufigste psychische Storung, wobei
eine haufige Komorbiditit mit kérperlichen Erkrankungen und Funktionseinschrankun-
gen besteht (Wang & Blazer, zo13).

Die Rate an Patienten mit Depression, die im Verlauf ihrer Erkrankung Suizidgedanken
haben, liegt zwischen 40 und 8o % (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011). Etwa 15 % der Patien-
ten mit depressiver Erkrankung versterben an Suizid (Paykel, et al., 2005). Die Suizidrate,
also der Anteil der Patienten mit Depression, die sich das Leben nehmen, steigt mit dem
Alter kontinuierlich an und ist bei hochbetagten Personen am grofiten (Alexopoulos, 2005;
DGPPN et al., 2015; Waern, et al., 2003).

Das vorliegende Indikatorenset bezieht sich auf die Diagnose und Behandlung von
erwachsenen Menschen mit unipolarer depressiver Erkrankung im priméir hausarztli-
chen, ambulanten Bereich. Es sind im Folgenden unter dem Begriff ,Depression” die Dia-
gnosen F 32* (Depressive Episode), F 33* (Rezidivierende depressive Stérung) und F 34.1
(Dysthymie) nach der ICD-10-Klassifikation eingeschlossen.

Definition Zielgruppe

QiSA - Band C6, Version 2.0
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Koordination der
Versorgung,
Schnittstellen

Zentrale Rolle
des Hausarztes

Ansatzpunkte fiir gute Versorgung
(Qualitatskonzept)

Im Folgenden werden die Koordination der Versorgung und die aktuell empfohlene Dia-
gnostik und Therapie bei depressiven Erkrankungen beschrieben. Besondere Berticksich-
tigung erfahrt dabei die hausarztliche Perspektive.

An der Behandlung depressiv Erkrankter sind Akteure auf unterschiedlichen Versor-

gungsebenen beteiligt. Insbesondere bei schweren und chronischen Verldufen ist eine

kontinuierliche und abgestimmte medizinische, psychotherapeutische und psychosoziale

Versorgung erforderlich (DGPPN et al., 2015). Als zentrale Akteure der Versorgung depres-

siv Erkrankter gelten entsprechend der Nationalen Versorgungsleitlinie:

= Hausédrzte (Fachdrzte fiir Allgemeinmedizin bzw. fiir Innere Medizin, praktische
Arzte)

L] Fachirzte fir Psychiatrie und Psychotherapie bzw. Nervenheilkunde

= Fachdrzte fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

= Arzte mit Zusatzbezeichnung Psychotherapie oder Psychoanalyse; Psychologische
Psychotherapeuten

= Weitere Leistungserbringer fiir psychosoziale Therapien (Ergotherapeuten, Sozialar-
beiter und -pddagogen, Gesundheitsfachkrifte)

®  Universitatskliniken, Fachkrankenhéuser und Fachabteilungen in Allgemeinkran-
kenhdusern fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik bzw. Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, einschliefSlich
zugeordneter Instituts- und Hochschulambulanzen und spezifische, z.B. geronto-
psychiatrische Zentren

®  Rehabilitationseinrichtungen (insbesondere psychosomatische Rehabilitationsklini-
ken)

Die meisten Patienten mit depressiver Erkrankung treten tiber den Hausarzt in das medi-
zinische System ein (Wittchen et al, zooo). Ein hoher Anteil der Patienten verbleibt in
der hauséarztlichen Behandlung und wird dort langfristig betreut und therapiert. Dariiber
hinaus kommt dem Hausarzt eine wichtige Beratungsfunktion zu, u.a. zur Frage, inwie-
weit Fachirzte spezialisierter Gebiete, Psychologische und Arztliche Psychotherapeuten,
komplementire Heilberufe und flankierende Dienste in die Behandlung einbezogen wer-
den sollen (DGPPN et al., zo15).

Fir einen Behandlungsbeginn bereits im primaérarztlichen Bereich sprechen bei einer
gemify ICD-10 sicher diagnostizierten depressiven Episode u. a. die Moglichkeit des friih-
zeitigen Behandlungsbeginns und die Kenntnis der Lebensumstdnde der Patienten durch
den Hausarzt. Dariiber hinaus ist ein kurzfristiger Behandlungsbeginn durch z.B. Psy-
chiater oder Psychotherapeuten oft mangels verfigbarer Kapazititen nicht moglich. Die
hausérztliche Ebene kann unter diesen Umstdnden eine sichere Anlaufstelle fiir Patien-

ten mit Depression sein. Einschrankend wirkt sich aus, dass die Konsultationszeit in der

16
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ANSATZPUNKTE FUR GUTE VERSORGUNG

hauséarztlichen Praxis vergleichsweise kurz ist. Einschrankend wirkt sich ebenso aus, dass
im primaérztlichen Bereich teilweise ein begrenztes klinisches Spezialwissen vorliegt, bei
gleichzeitiger Komplexitit der Stérung und Behandlung.

Deshalb ist eine gute Kooperation mit Fachspezialisten zur Unterstiitzung des Hausarztes
wichtig. Uberweisungen empfehlen sich bei:

®  Unklaren Diagnosen (vor allem bei unsicherer Abgrenzung zu Psychosen)

®  Therapieresistenz trotz antidepressiver Medikation

L] Suizidalem oder fremdaggressivem Verhalten

®  Komorbidititen (wie Drogenabusus oder Essstérungen)

Insbesondere bei schweren und chronischen Formen der Erkrankung ist eine kontinu-
ierliche und abgestimmte medizinische, psychotherapeutische und psychosoziale Versor-

gung notwendig.

Die systematische Diagnostik bei unipolaren depressiven Stérungen beruht auf Haupt- Diagnostik
und Zusatzsymptomen. Je nach Anzahl der vorliegenden Haupt- und Zusatzsymptome
erfolgt eine Einteilung in leichte, mittelgradige und schwere Episoden. Bei einer leichten
Episode (ICD-10: F 32.0) missen mindestens zwei Hauptsymptome und zwei Zusatz-
symptome vorliegen. Fiir eine mittelgradige Episode (ICD-10: F 32.1) sind mindestens
zwei Hauptsymptome und drei Zusatzsymptome erforderlich und bei einer schweren
Episode (ICD-10: F 32.2) sind alle drei Hauptsymptome und mehr als drei Zusatzsympto-
me notig. Die Symptome miissen jeweils seit mindestens zwei Wochen vorliegen (siehe
Abbildung 3) (DGPPN et al., 2015).
Abbildung 3: Diagnose depressiver Episoden nach ICD-10-Kriterien
Hauptsymptome 2 2 3
® gedriickte, depressive Stimmung
¥ |nteressenverlust, Freudlosigkeit
= Antriebsmangel, erhohte Ermudbarkeit + + +
2 3-4 =4
Zusatzsymptome * * *
= verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit
= vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen Symptome = 2 Wochen
® Gefiihle von Schuld und Wertlosigkeit * * *
= negative und pessimistische Zukunftsperspektiven -
= Suizidgedanken/-handlungen leichte gmralltt;:legle schwere

m Schlafstérungen
= verminderter Appetit

depressive Episode

Quelle: modifiziert nach ©DGPPN et al. 2015; S. 33
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Eine Depression wird haufig durch den Hausarzt im Rahmen einer primér somatischen
Konsultation erstmals erkannt (Jacobi, et al, 2002). Routinedatenanalysen zeigen, dass
im Jahr 2011 mehr als die Hélfte der Depressionsdiagnosen von Hausérzten vergeben
wurde (Melchior, et al., 2014). Die Diagnostik ist anspruchsvoll, da die Patienten sich ins-
besondere im hausérztlichen Bereich meistens mit unspezifischen Symptomen vorstellen
und selten spontan Kernsymptome einer Depression berichten. Die folgenden Symptome
konnen auf eine depressive Stérung hinweisen (DGPPN et al., zo15; Hirter, et al., 2007):
®  Allgemeine korperliche Abgeschlagenheit, Mattigkeit

L] Schlafstérungen (Ein- und Durchschlafstérungen)

®  Appetitstorungen, Magendruck, Gewichtsverlust, Obstipation, Diarrhée

m Diffuser Kopfschmerz

Druckgetiihl in Hals und Brust, Globusgefiihl

u Funktionelle Stérungen von Herz und Kreislauf (z. B. Tachykardie, Arrhythmie, Syn-

kopen), Atmung (z. B. Dyspnoe), Magen und Darm

= Schwindelgefiihle, Flimmern vor den Augen, Sehstérungen

®=  Muskelverspannungen, diffuse Nervenschmerzen (neuralgiforme Schmerzen)

m Libidoverlust, Sistieren der Menstruation, Impotenz, sexuelle Funktionsstorungen
u

Gedachtnisstérungen

Besteht aufgrund der vom Patienten geduflerten ,unspezifischen Symptome“ der Ver-

dacht auf eine Depression, sollten zunichst folgende zwei Suchfragen zum Screening

gestellt werden (Whooley, et al.,, 1997):

1.  Fuhlten Sie sich im letzten Monat haufig niedergeschlagen, traurig, bedriickt oder
hoffnungslos?

2. Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die Sie

sonst gerne tun?

Die Sensitivitdt dieser Fragen ist hoch (96 %, bei niedriger Spezifitit: 57 %). Verneinen
Patienten beide Fragen und liegen keine anderen erkennbaren Risiken vor, kann mit
hoher Wahrscheinlichkeit eine Depression ausgeschlossen werden. Werden eine oder
zwei Fragen positiv beantwortet, sollten gezielt die Haupt- und Zusatzsymptome entspre-
chend der ICD-10-Kriterien abgeklart und die Dauer der jeweiligen Symptome erfragt

werden.

Spricht der Patient bereits selbst depressionsspezifische Symptome an, sollte auf die
oben genannten zwei Eingangsfragen verzichtet und sofort die ICD-10-Diagnosekriterien
gezielt vollstandig erfragt werden. Wichtig ist die aktive Exploration aller Kriterien, da
depressive Patienten spontan héufig nur Teilaspekte schildern.

Fragebogeninstrumente wie z.B. der PHQ-9 (Patient-Health-Questionaire) (Léwe & Spit-
zer, 200z2), der WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden (World Health Organization, 1998)
oder ADS (Allgemeine Depressionsskala) (Hautzinger & Bailer, 2005) dienen dem gezielten
Screening. Mit dem PHQ-9 ist eine dimensionale Messung, also eine Schweregradmes-
sung (o bis 27 Punkte) der Depression moglich. Das routineméfliige Screening mit einem
Fragebogen aller Patienten in einer Praxis wird nicht empfohlen (DGPPN et al., 2015). Die
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Wabhrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer depressiven Episode bei fehlender spezifi-
scher Symptomatik ist bei den Patienten der hauséarztlichen Praxis gering. Entsprechend
niedrige positive Vorhersagewerte fiithren zu falsch positiven Befunden. Die Fragebogen-
instrumente erlauben jedoch bei hohen negativen Vorhersagewerten den weitgehend
sicheren Ausschluss einer depressiven Episode (Schneider & Szecsenyi, 2011).

Circa jeder dritte depressive Patient hat im Laufe seines Lebens mindestens einen Suizid-
versuch unternommen. Suizidgedanken kommen sogar bei 40 bis 8o % der Patienten mit
Depression vor (Beesdo-Baum & Wittchen, zo11; Hdrter et al.,, 2004). Der Arzt muss daher
davon ausgehen, dass jeder Patient mit depressiver Episode suizidgefahrdet sein kann.
Suizidalitat sollte bei depressiven Patienten direkt angesprochen, prazise, detailliert und
konkret erfragt, dokumentiert sowie vor dem Hintergrund vorhandener Ressourcen beur-
teilt werden. Das alleinige Ansprechen der Suizidalitdt durch Arzte oder andere Personen
verstdrkt diese besondere klinische Situation nicht.

Fir die Beurteilung der Suizidalitat ist die Erfassung der aktuellen klinischen Sympto-
matik sowie moglicher psychotischer Symptome erforderlich. Die Suizidalitat sollte auch
im hausérztlichen Setting zu Beginn einer depressiven Episode, bei Verdnderung der
Therapie, nach Krankenhausentlassung, nach kritischen Lebensereignissen und im wei-
teren Verlauf abhdngig von der klinischen Symptomatik aktiv erfragt werden. Mégliche
Fragen zur Abklarung des Suizidrisikos werden in der Nationalen Versorgungsleitlinie

vorgeschlagen (DGPPN et al., 2015, S. 41).

Unter Berlicksichtigung der Auspragung bzw. der Dringlichkeit der Suizidalitdt, der
Umgebungsfaktoren, der Biindnisfahigkeit des Patienten und der eigenen Ressourcen
ist das weitere Betreuungsangebot festzulegen. Bei einer ambulanten Betreuung soll-
ten regelméafiige zusitzliche Kontakte (telefonisch oder direkt) vereinbart werden. Der
Beziehungsaufbau zum Patienten und eine empathische, direkte Haltung des Behandlers
konnen Empfindungen der Beziehungslosigkeit und das Gefiihl, nicht ernst genommen
zu werden, reduzieren und auf diese Weise suizidpraventiv wirken. Gegebenenfalls kann
mit dem Patienten ein Antisuizidvertrag iiber einen Zeitraum von bis zu zwei Tagen
vereinbart werden. Eine kurzzeitige pharmakotherapeutische Behandlung mit Benzodi-
azepinen kann bei Suizidgefahr in Betracht gezogen werden. In Anbetracht des hohen
Suchtpotenzials sollte die Behandlung mit Benzodiazepinen 14 Tage nicht tiberschreiten
(DGPPN et al., 2015).

Um die Besserung oder Verschlechterung der Depressionssymptome sicher, zeitnah und
im Verlauf vergleichbar zu beobachten, ist das regelmaflige Abfragen der Symptome
erforderlich. Diese Verlaufsbeobachtung sollte mit Fragebogeninstrumenten, wie z.B.
dem PHQ-9, durchgefiihrt werden. Der Symptomverlauf wird damit fir Arzt und Patient
konkret abgebildet. In der Akutbehandlung der Depression sollte spatestens zwei Wochen
nach Behandlungsbeginn mit der Verlaufsbeobachtung begonnen und diese in allen wei-
teren Kontakten fortgefiihrt werden. Die Abstande der Folgekontakte sind entsprechend
der klinischen Situation individuell anzupassen. Nach dem Start einer Pharmakotherapie

werden wihrend der ersten vier Behandlungswochen zunachst wochentliche Verlaufsbe-

Suizidalitdtsabklarung

Verlaufsbeobachtung

QiSA - Band C6, Version 2.0
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Patientenaufkldrung und
Angehdrigengruppen

obachtungen, anschliefend Kontakte alle zwei bis vier Wochen und nach drei Monaten
individuell angemessene Intervalle empfohlen (DGPPN et al., 2015). Durchschnittlich soll-

ten monatliche Kontakte bis zur Remission sichergestellt werden.

Ein wichtiger Bestandteil der Behandlung von Depressionen stellt die Aufklarung und

Informationsvermittlung dar. Sie verbessert die Therapieadhédrenz und die Patientenakti-

vierung und unterstiitzt auf diese Weise die Genesung und Vorbeugung von Riickfallen.

Dartiber hinaus ist die Aufkldrung der Patienten iiber ihr Krankheitsbild und mogliche

Behandlungsmafinahmen eine zentrale Voraussetzung, um sich an der therapeutischen

Entscheidungsfindung beteiligen zu koénnen. Inhalte der Patienteninformation sind laut

Nationaler Versorgungsleitlinie (DGPPN et al., 2015):

L] Aufklarung tiber das Krankheitsbild einer Depression einschliefllich der Merkmale,
an denen Betroffene ihre Erkrankung erkennen kénnen (bereits durch die Einord-
nung einer depressiven Storung als schwere Erkrankung kann ein Patient deutliche
Unterstiitzung und Entlastung erfahren),

®  Aufklirung tber die Ursachen und die biopsychosoziale Eingebundenheit einer
depressiven Stérung nach dem Vulnerabilitits-Stress-Modell,

L] Aufklarung tber die Behandlungsoptionen (Pharmakotherapie, Psychotherapie,
Kombinationstherapie, nicht-medikamentdse somatische Therapien) und den
Behandlungsablauf, Wirklatenzen und mogliche Nebenwirkungen der Behandlung,
Thematisierung der Behandlungsdauer und aktiver Einbezug des Patienten in die
Entscheidungstindung und Selbstsorge,

®  Aufkldarung tber die Prognose einer depressiven Storung.

Medizinische Entscheidungshilfen kénnen Patienten und Angehoérige dariiber hinaus mit
Informationen zu Behandlungsmoglichkeiten inklusive mdglicher Vor- und Nachteile
versorgen, die individuelle Praferenzen und Werte bertiicksichtigen. Geméafl der Nationa-
len Versorgungsleitlinie werden folgende Kategorien unterschieden (DGPPN et al., 2015):
m Entscheidungshilfen, die in Konsultationen verwendet werden,
= Entscheidungshilfen, die primar auflerhalb von Konsultationen verwendet werden,
®  Entscheidungshilfen, die interaktive Technologien (z.B. webbasiert) verwenden
(z.B. des im Hamburger Netzes psychische Gesundheit (www.psychenet.de), oder

der Familiencoach Depression der AOK (www.familiencoach-depression.de).

Dartiiber hinaus sollten Inhalte der Patienteninformation sein:

L] Vereinbarung konkreter Therapieziele, bezogen auf die Depressionssymptome,
innerhalb eines definierten Zeitraums,

®  Vereinbarung von konkreten Patientenaktivitaten (u. a. Genussziele, wie lebensfreu-
dige Alltagsaktivitaten),

®  Vereinbarung der regelmifliigen Verlaufsbeobachtung der Therapieeffekte.
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Eines der Grundprinzipien bei der Behandlung von Patienten mit Depression ist die par- Therapie
tizipative Entscheidungsfindung (,shared decision making®). Therapien sollen vom Arzt
oder Therapeuten nicht ohne den Einbezug des Patienten verordnet, sondern im Rahmen
eines gemeinsamen Entscheidungsfindungsprozesses empfohlen und abgewogen werden
(DGPPN et al.,, 2015; Hamann, et al., 2003). Die wichtigsten evidenzbasierten Therapiestra-
tegien in der Behandlung von Patienten mit depressiver Episode sind die aktiv abwarten-
de Begleitung, psychotherapeutische Verfahren und die Pharmakotherapie. Psycho- und
pharmakotherapeutische Behandlungen kénnen auch in Kombination angewandt wer-
den. Zusitzliche, aber seltener angewandte Strategien sind u. a. Schlafentzugstherapie,
Lichttherapie, Elektrokrampftherapie, Entspannungsverfahren, Kunsttherapie, Ergothe-
rapie und Soziotherapie.

Im hausérztlichen Bereich kommen tiberwiegend die aktiv abwartende Begleitung und

die Pharmakotherapie zur Anwendung (DGPPN et al., zo15).

Das Angebot einer aktiv abwartenden Begleitung (,watchful waiting“) wird fur leichte Aktiv abwartende
depressive Episoden empfohlen, wenn das Abklingen der depressiven Symptomatik Begleitung und nieder-
ohne therapeutische Intervention erwartet wird. Wichtige Bestandteile dieser Strategie schwellige psychosoziale
sind verbale, nicht-fachspezifische Interventionen wie die psychosomatische Grundver- Interventionen
sorgung, aber auch Psychoedukation, regelmiafiige Konsultationen und die strukturierte

Verlaufsbeobachtung. Auch niederschwellige psychosoziale Interventionen kénnen im

Rahmen der aktiv abwartenden Begleitung zum Einsatz kommen. Hierzu zéhlen ins-

besondere Formen der angeleiteten Selbsthilfe und technologiegestiitzte psychosoziale

Interventionen. Aktuelle Studien weisen darauf hin, dass sich diese Verfahren als wirk-

sam erweisen konnen (DGPPN et al.,, zo13).

Bei ausbleibender Verbesserung der Symptome innerhalb von zwei Wochen sollte eine
intensivere depressionsspezifische Therapie (Richtlinienpsychotherapie und/oder Phar-
makotherapie) eingeleitet werden, da zu langes Warten die Prognose der depressiven Epi-
sode verschlechtert und die Chronifizierung der Depression begiinstigt. Bei der Erwéagung
einer Entbindung von den beruflichen Verpflichtungen (Krankschreibung) sollte bertick-
sichtigt werden, dass die Berufstatigkeit eine wirkungsvolle Strukturierung des Alltags fiir
die Patienten sicherstellen kann (DGPPN et al., 2015).

Der Einsatz eines systematischen Monitorings (z.B. Depressions-Monitoring-Liste
(DEMOL)) zur Erhebung der Symptome und der Patientenaktivitat durch medizinische
Fachangestellte erreicht eine Adhdrenz- und Symptomverbesserung. Weiterhin tragt sie
zu einem besseren Informationsfluss zum behandelnden Hausarzt bei (Gensichen, 2z009;
Gensichen et al., 2013).

Psychotherapie ist bei allen Schweregraden einer depressiven Episode eine Therapie- Psychotherapie
option. Bei Vorliegen einer leichten depressiven Episode wird neben der abwartenden
Begleitung die Psychotherapie empfohlen. Bei mittelschweren depressiven Episoden sind
Psycho- und Pharmakotherapie gleich wirksam (Hollon et al., 2z002; Wampold, zoo1). Die
Kombination aus Psychotherapie und Pharmakotherapie ist bei schweren depressiven
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Pharmakotherapie

Episoden (Schramm et al. zooy; Thase, 1997), bei chronisch depressiven Patienten (Keller
et al., 2000) und bei rezidivierenden Depressionen (Reynolds et al., 1999; Sutej, et al., 2006)
der alleinigen Pharmakotherapie iiberlegen und daher indiziert.

Psychotherapien sind bei der Behandlung von Depressionen wirksam, wobei die Effizienz
entscheidend von Faktoren wie dem Symptombild, dem Schweregrad der depressiven
Episode oder der therapeutischen Beziehung abhéngt. Im Rahmen der deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung sind die Verhaltenstherapie, die tiefenpsychologisch fundierte
sowie die analytische Psychotherapie anerkannt und erstattungsfihig. Dartiber hinaus
wurde auch der Nutzen und die Notwendigkeit der systemischen Therapie durch den
gemeinsamen Bundesauschuss anerkannt, sodass in Zukunft auch diese Psychotherapie-
form im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung erbracht werden kann (Gemein-
samer Bundesausschuss, 2018). Neben spezifischen Wirkfaktoren der unterschiedlichen
Verfahren wird in der Psychotherapieforschung davon ausgegangen, dass gemeinsame
Wirkfaktoren, dabei insbesondere die Qualitat und Gestaltung der therapeutischen Bezie-
hung, aber auch weitere Wirkfaktoren (z. B. Ressourcenaktivierung, Problembewiltigung,

motivationale Klarung) den Therapieerfolg erklaren konnen (DGPPN et al., zo15).

Psychotherapeutische Verfahren erfordern, wenn nicht eine entsprechende Zusatzquali-
fikation des Hausarztes vorliegt, die Uberweisung zu psychiatrischen oder psychothera-
peutischen Fachspezialisten. Um eine Richtlinienpsychotherapie in Anspruch zu nehmen,
miissen Patienten aktuell mit langen Wartezeiten rechnen (Bundespsychotherapeuten-
kammer, 2018; Wissenschaftliches Institut der AOK, 2014). Die zu Uberbriickende Zeit
sollte nicht ohne arztliche und therapeutische Unterstiitzung vergehen, um die Symptom-

verschlechterung bzw. die Chronifizierung der Depression zu verhindern.

Fiir die Pharmakotherapie der depressiven Episode stehen die folgenden Substanzklassen

zur Verfugung (DGPPN et al., zo15):

= Tri- und tetrazyklische Antidepressiva bzw. nichtselektive Monoamin-Riickaufnah-
me-Inhibitoren (NSMRI)

L] Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Inhibitoren (SSRI)

= Monoaminoxidase-Inhibitoren (MAOI)

m  Selektive Serotonin-/Noradrenalin-Wiederaufnahme-Inhibitoren (SSNRI)

L] Selektive Noradrenalin-Wiederaufnahme-Inhibitoren (SNRI)

= Alpha-2-Rezeptor-Antagonisten (Noradrenerge und selektiv-serotonerge Antidepres-
siva (NaSSA))

L] Selektive Noradrenalin-Dopamin-Wiederaufnahme-Inhibitoren (Buproprion)

= Melatonin-Rezeptor-Agonisten (MT1/MT) und Serotonin-5-HT2C-Rezeptor-Antago-
nisten (Agomelatin)

Um die Wirksamkeit von Antidepressiva besteht eine anhaltende Debatte. In der bislang
grofiten Metaanalyse mit 21 untersuchten Antidepressiva wurde zwar eine allgemeine
Uberlegenheit von Antidepressiva gegeniiber Placebo in der Behandlung von Depressi-
onen nachgewiesen (Cipriani et al, 2018), gleichzeitig waren die Effekte jedoch mode-
rat und berticksichtigen kurzfristige symptomatische Veranderungen. In der klinischen
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Praxis sollen Arzte neben der Wirksamkeit eines Medikaments individuelle Bediirfnisse
und Konditionen von Patienten (z. B. Schweregrad, Adharenz, Komorbidititen) beachten
(DGPPN et al.,, zo135). Bei Berticksichtigung der Komplexitit einer Depression ist die Ant-
wort auf die Frage nach einer addquaten Verschreibungspraxis von Antidepressiva im
klinischen Alltag, insbesondere bei Patienten mit leichten depressiven Episoden, weniger
eindeutig (Cosgrove, et al., zo19).

Bei einer leichten depressiven Episode sollte eine Pharmakotherapie nur begonnen wer-
den, wenn entsprechende Vorbehandlungen des Patienten effektiv waren und/oder es
der Patient ausdriicklich wiinscht, da die Wirksambkeit bei leichten depressiven Episoden
gegeniiber Placebo nicht tiberzeugend nachgewiesen ist (Baumeister, 2z012; DGPPN et al.,
2015; Kirsch et al.,, 2008; Rush et al., 2006). Bei mittelschwerer depressiver Episode stellen
Psychotherapie und Pharmakotherapie gleichrangige Therapiealternativen dar. Bei einer
schweren depressiven Episode soll die pharmakotherapeutische mit der psychotherapeu-
tischen Behandlung kombiniert werden (DGPPN et al., 2015).

Die Nationale Versorgungsleitlinie empfiehlt, eine Pharmakotherapie mit einer niedrigen
Dosis zu beginnen und diese schrittweise bis zur Standarddosierung zu erhéhen. Nach
Erreichen der Standarddosierung sollte wegen der Wirklatenz mindestens vier Wochen
abgewartet werden, bevor die Behandlungsstrategie geandert wird (DGPPN et al., 2015).
Zu Beginn einer Pharmakotherapie ist eine sorgfiltige Aufkldrung iiber die Medikamente
erforderlich. Insbesondere sind die zeitlich verschobenen Wirkungseintritte von Symp-

tombesserung und Nebenwirkungen zu vermitteln.

Fur die Wahl des Antidepressivums gibt es keine umfassende und einheitliche Empfeh-
lung. Auswahlkriterien sind u. a. die Vorerfahrungen und Praferenzen des Patienten, die
Erfahrungen und Kenntnisse des Behandlers mit speziellen Préaparaten, die Komorbidita-
ten und die Nebenwirkungsprofile (DGPPN et al., 2015).

In den ersten vier Behandlungswochen wird eine wochentliche Verlaufsbeobachtung,
anschlieflend eine Beobachtung alle zwei bis vier Wochen und nach drei Monaten indivi-
duell angepasste Intervalle empfohlen (DGPPN et al., 2015).

Antidepressiva sollen mindestens vier bis neun Monate iiber die Besserung der Sympto-
me (Remission) hinaus eingenommen werden. Bei rezidivierenden Episoden wird eine
Einnahme von mindestens zwei Jahren zur Langzeitprophylaxe empfohlen. Eine anti-
depressive Pharmakotherapie sollte schrittweise tiber einen Zeitraum von vier Wochen
beendet werden (DGPPN et al., 2015).
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Methodik bei der
Erarbeitung des
Indikatorensets

(Version 1.0)

Methodik bei der
Aktualisierung

Methodisches Vorgehen

Vorganger der Erstfassung des QISA-Bandes zur Depression war eine unverdffentlichte
Pilotversion — ,Qualititsindikatoren der AOK fiir Arztnetze“ —, die vom aQua-Institut
bereits im Jahr 2002 erstellt wurde (Ndheres hierzu siehe Band A — QISA stellt sich vor).
Das damalige Indikatorenset ,Depression“ der Pilotversion wurde von einer holldndischen
Arbeitsgruppe um Prof. Richard Grol in Nijmegen entwickelt und bestand aus insgesamt

neun Indikatoren, basierend auf der damaligen aktuellen Leitliniensituation.

Die Version 1.0 des QISA-Bandes mit Qualititsindikatoren fur die Behandlung von Pati-
enten mit Depression wurde erstmals im Jahr 2013 veroffentlicht (Schulz et al., 2013).
Zur Erstellung des Indikatorensets wurde im Herbst 2011 eine systematische Recherche
der national und international vorhandenen Qualitatsindikatoren zu Depression durchge-
fihrt. Zuséatzlich wurden, basierend auf den Empfehlungen der Nationalen Versorgungs-
leitlinie (DGPPN et al., 2009), zehn Indikatoren neu entwickelt. Das resultierende Register
von 65 Qualitatsindikatoren (siehe Anhang 1) wurde von einem Expertenpanel (Teilneh-
mer siehe Anhang 2) in einem Delphi-Verfahren bewertet. Dieses Verfahren verkniipft die
Recherche der verfiigbaren wissenschaftlichen Evidenz mit mehrstufigen strukturierten
Bewertungsschritten durch Experten (Fitch, et al, 2o01). Elf Indikatoren wurden durch
das Expertenpanel als relevant und praktikabel bewertet. Anschlieffend unterzog das wis-
senschaftliche Autorenteam diese Indikatorenliste einer eingehenden Zweitpriifung und
machte im Einvernehmen mit den QISA-Herausgebern von der Méglichkeit Gebrauch,
das Indikatorenset abschlieflend zu modifizieren, um eine bessere Ausgewogenheit zu
erzielen. Dariiber hinaus wurden Modifikationen zu einigen Indikatoren hinzugefigt, um
eine Erfassung durch Routinedaten der Krankenkassen zu erméglichen. Das so entstande-
ne Indikatorenset umfasste schlussendlich elf Qualititsindikatoren und vier Modifikatio-
nen. (Genaueres zur Indikatorenentwicklung siehe QISA-Band C6 — Depression, Version
1.0. Der Band kann unter www.qisa.de unter ,Kontakt“ kostenlos als PDF angefordert

werden.)

Die Aktualisierung des nun vorgelegten Indikatorensets — basierend auf dem erstmals
im Jahr 2013 veroffentlichten gleichnamigen QISA-Band (Schulz et al, zo13) — erfolgte
durch ein von den Autoren des urspriinglichen Indikatorensets weitgehend unabhéngiges

Autorenteam.

Grundlage fiir die Uberarbeitung war eine im August 2018 abgeschlossene systemati-
sche Recherche des aQua-Instituts nach nationalen und internationalen Leitlinien, die
den Autoren zur Verfiigung gestellt wurde. Die Recherche bezog sich auf die Zeit nach
Erscheinen der Version 1.0 des QISA-Bandes, um aktuelle Empfehlungen fiir die primér-
arztliche Versorgung von erwachsenen Patienten mit einer depressiven Erkrankung zu

identifizieren.
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Die Recherche erfolgte sowohl in deutschen Leitlinienportalen (z.B. AWMEF, leitlinien. Vorgehen

de/nvl, DEGAM, AkdA) unter den Suchbegriffen ,Depression“ und ,affektive Stérung“ bei der Recherche
als auch international (G-I-N, AHRQ, NICE) mithilfe der Suchbegriffe ,depression“ und

,depressive disorder.

Dariiber hinaus wurde auf den Webseiten folgender Fachgesellschaften recherchiert:

®  Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Ner-
venheilkunde (DGPPN): https://www.dgppn.de

L] Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie
(DGPM): https://www.dgpm.de

Erganzend wurde noch eine Handrecherche durchgefihrt.

Fir die Aktualisierung des Indikatorensets konnte als relevante Leitlinie die Nationale Beriicksichtigte
Versorgungsleitlinie identifiziert werden: Leitlinien/Quellen
L] S3-Leitlinie/Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare Depression, 2. Auflage, Ver-

sion 5 (DGPPN et al.,, 2015)

Weitere berticksichtigte Quellen:

= Ubersicht iiber Verordnungseinschriankungen und -ausschliisse (Anlage 111 der der
Arzneimittel-Richtlinie), Stand: 04.11.2017 (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2017)

®  Vorbericht Screening auf Depression (vorldufige Nutzenbewertung), Version 1.0,
Stand: 23.03.2018 (IQWiG, 2018)

L] Abschlussbericht der Leitliniensynopse fiir ein DMP Depressionen, Version: 1.0,
Stand: 04.04.2017 (IQWiG, z017)

Aus diesen Quellen wurden alle in Bezug auf das Thema Depression relevanten Emp-  Schritte zur Erarbeitung
fehlungen extrahiert und inhaltlich hinsichtlich eines Aktualisierungsbedarfs mit den der Version 2.0
Indikatoren der Version 1.0 des QISA-Bandes abgeglichen. Dartiber hinaus wurden neue

Themen vorgeschlagen, die bisher noch unberticksichtigt waren und ggf. relevant fir die

primaérarztliche Versorgung von Patienten mit Depression sind. Der sich auf dieser Grund-

lage ergebende inhaltliche Anderungsbedarf sowie die mégliche Beriicksichtigung neuer

Themenfelder im Sinne einer Neuaufnahme von Indikatoren wurde im Rahmen mehre-

rer Expertenberatungen (als Webkonferenzen) unter Beteiligung der Autoren, Fachexper-

ten des aQua-Instituts und des AOK-Bundesverbandes sowie der Herausgeber diskutiert

und weitere fachliche Prazisierungen wurden vorgenommen. In Abstimmung mit den

Herausgebern wurden neue Indikatoren nur dann in das Indikatorenset aufgenommen,

wenn die aktuelle Nationale Versorgungsleitlinie (DGPPN et al., zo15) die Empfehlung mit

dem hochsten Empfehlungsgrad ,A“ ausspricht und die Empfehlung nicht tber bereits

vorhandene Indikatoren miterfasst wurde.

Aus diesem Grund wurden zwei neue Indikatoren aufgenommen (Indikator 11: ,Patien-
ten mit koronarer Herzerkrankung (KHK) und komorbider depressiver Storung, die tri-
zyklische Antidepressiva verordnet bekommen*; Indikator 12: ,Patienten mit Depression

im hoheren Lebensalter, denen eine Psychotherapie angeboten wurde®). Um der Schwere-
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gradabhingigkeit der Therapieempfehlungen der Nationalen Versorgungsleitlinie
(DGPPN et al., zo15) besser Rechnung zu tragen, wurde dartiber hinaus ein neuer Indika-
tor, ,Patienten mit Depression, bei denen der Schweregrad bestimmt wurde® (Indikator
5), eingefiihrt. Die Indikatoren zur Psycho- und Pharmakotherapie wurden entsprechend
den Empfehlungen fiir den jeweiligen Schweregrad der Erkrankung modifiziert. Die
urspriinglichen Indikatoren 5 und 7 (,Patienten mit Depression, die eine antidepressive
Pharmakotherapie durch den Hausarzt verordnet bekommen®; ,Patienten mit Depression,
die durch den Hausarzt eine Empfehlung zur psychotherapeutischen Behandlung erhal-
ten“) wurden modifiziert zusammengefasst (Indikator 7: ,Patienten mit mittelgradiger
Depression, denen eine antidepressive Pharmakotherapie oder eine Psychotherapie ange-
boten wurde®). Eine erneute Recherche nach vorhandenen Qualitdtsindikatoren sowie
eine mehrstufige Experteneinschéatzung mittels eines Delphi-Verfahrens fanden im Rah-
men der Aktualisierung des Indikatorensets der Erstfassung nicht statt.

Ferner konnten im Rahmen der Aktualisierung Praxiserfahrungen aus der Anwendung
der QISA-Indikatoren einbezogen werden: Im Rahmen des 2012 gestarteten QuATRo-Pro-
jektes arbeiten einige AOKs zusammen mit kooperierenden Arztnetzen und dem AOK-
Bundesverband daran, QISA-Indikatoren zu messen und fiir die Arbeit an der Qualitit zu
nutzen (Ebert-Rall, 2017). Fiir die Aktualisierung der QISA-Biande wurden die hier gesam-
melten Erfahrungen systematisch erhoben und den Autoren zur Verfigung gestellt. Wei-
terhin konnten Erfahrungen aus Routinedatenanalysen berticksichtigt werden, in denen
die Qualitdtsindikatoren Anwendung fanden (Freytag, et al.,, 2016).

Das so entstandene Set enthilt insgesamt 13 Indikatoren zur Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitdt und umfasst die Versorgungsbereiche ,systematische Erfassung der Patienten-
gruppe“ (Register), ,Diagnostik“, ,Therapie“, ,Suizidalitit‘, ,Patientenaufklarung und
-beratung” sowie ,Fortbildung von Hausédrzten®. Es bezieht sich auf erwachsene Patienten
mit Depression (ICD-10: F 32% F 33% und F 34.1) im Sinne einer unipolaren Depression
in Hausarztpraxen, Arztnetzen und vergleichbaren Versorgungsmodellen. Um diesen
Versorgungsmodellen besser gerecht zu werden, wurde die Bezugsebene neben der Haus-

arztpraxis auf das gesamte Versorgungsmodell erweitert.

Zu einigen Indikatoren des Indikatorensets der Version 1.0 wurden Modifikationen ange-
boten, um eine Messung des Versorgungsinhalts unabhidngig vom beteiligten Arzt oder
auf Basis von Routinedaten zu erméglichen. Diese Modifikationen finden sich im neuen
Indikatorenset nicht separat wieder, sondern wurden, wenn moglich, in den bestehenden
Indikator integriert oder tiber entsprechende Anwenderhinweise aufgenommen. Dariiber
hinaus wurde die in der Erstfassung vorgenommene Beschreibung der Messgtite in Form
von einheitlichen Glitekriterien aufgegeben, da nach bisherigem Wissensstand diese
Gutekriterien nur unzureichend evaluiert sind. Stattdessen wurden bei den einzelnen
Indikatoren nur solche Giitekriterien angefiihrt, zu denen belastbare Aussagen getroffen
werden konnen. Zudem wurde bei mehreren Indikatoren auf die Angabe eines spezifi-
schen Referenzwertes verzichtet, wenn keine empirischen Daten fiir eine Zahlenangabe
vorlagen. Es wurde dann lediglich auf die Zielrichtung ,moglichst hoch/moglichst niedrig*
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hingewiesen. Fiir Indikatoren mit rein deskriptivem Charakter kann weder ein konkreter
Referenzwert noch eine Zielrichtung angegeben werden.

In Tabelle 2, Seite 28f.  sind die Anderungen der Indikatoren im Vergleich zur Vorgin-
gerversion detailliert beschrieben. Die neu aufgenommenen Indikatoren sind in Tabelle
3, Seite 29 aufgefiihrt.

Als Datenquellen wurden vorausgesetzt:

a)  Routinedokumentation in der (digitalen) Dokumentation, also die fiir die Abrech-
nung mit der GKV erstellten Daten

b)  Klinische Dokumentation in der digitalen Dokumentation der Arztpraxis, also die

iiber die in a) erfasste hinausgehende klinische Dokumentation der Praxis

Dariiber hinaus lassen sich Abrechnungsdaten der Kostentrager heranziehen. Das Erhe-
ben von Daten fir die Qualitdtssicherung in der Hausarztpraxis birgt zwei Herausforde-
rungen:

1. Die Datenqualitdt hangt entscheidend von der Qualitat der Dokumentation in den
Arztpraxen ab. Dies wird insbesondere relevant, wenn es sich um spezifische (pra-
xisinterne) klinische Dokumentationen handelt.

2. Uber die bisherige Routinedokumentation hinaus fillt zusitzlicher Dokumentati-
onsaufwand an. So ist zum Beispiel fiir die Anwendung bestimmter Indikatoren die

systematische Dokumentation inzidenter oder pravalenter Patienten unabdingbar.
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Anderungen  Nachfolgend sind im Vergleich zu Version 1.0 inhaltliche Verdnderungen an Indikatoren,
gegeniiber der Vor-  hinzugenommene und gestrichene Indikatoren (mit der jeweiligen Begriindung) aufge-

fihrt.

gangerversion (1.0)

Tabelle 2: Inhaltlich modifizierte Indikatoren

URSPRUNGLICHE

BEZEICHNUNG

GEANDERTE
BEZEICHNUNG

INHALTLICHE
VERANDERUNGEN

Erfassung von Patienten
mit Depression im haus-
arztlichen Bereich

Screening auf Depres-
sion bei Patienten mit
Diabetes mellitus, KHK,
Demenz, chronischem
Schmerzsyndrom, mali-
gner Erkrankung bzw.
Herzinsuffizienz

Suizidalitatsabklarung bei
Patienten mit Depression

Patientenaufkldrung/-
information zu Selbst-
hilfe- und Angehérigen-
gruppen bei Patienten mit
Depression

Patienten mit anhaltender
Depression ohne spezifi-
sche Therapie

(Urspr. Ql 9)

Patienten mit Depression,
die eine antidepressive
Pharmakotherapie durch
den Hausarzt verordnet
bekommen

(Urspr. QI 5)

Patienten mit Depression,
die durch den Hausarzt
eine Empfehlung zur
psychotherapeutischen
Behandlung erhalten
(Urspr. Ql 7)

Patienten mit diagnosti-
zierter Depression

Screening auf Depression
bei Patienten mit somati-
schen Erkrankungen mit
hoher Wahrscheinlich-
keit fiir eine komorbide
Depression

Keine Anderung

Keine Anderung

Keine Anderung

Patienten mit mittelgra-
diger Depression, denen
eine antidepressive Phar-
makotherapie oder eine
Psychotherapie angeboten
wurde

u Aufgriff aller Patienten mit Depression, unabhangig
vom diagnosestellenden Arzt oder Therapeuten

H Erweiterung des Indikators auf Morbus Parkinson,
Demenz und kardiovaskuldre bzw. zerebrovaskulire
Krankheiten

u Aufgriff aller Patienten mit entsprechendem Scree-
ning auf Depression, unabhingig vom diagnosestel-
lenden Arzt

u Verzicht auf einen spezifischen Zielwert

u Verzicht auf einen spezifischen Zielwert

u Verzicht auf einen spezifischen Zielwert

B Psychosomatische Grundversorgung aus dem Zgh-
ler der Formel gestrichen, da die Psychosomatische
Grundversorgung im Rahmen des ,watchful waiting*
zu verstehen ist und keine fachspezifische Therapie-
form darstellt, die nach ausbleibender Besserung der
Symptomatik indiziert ist

B Messung des Angebots der Kombinationstherapie
anstelle des Erhalts im Sinne der gemeinsamen Ent-
scheidungsfindung

u Zusammenfiihrung der beiden urspriinglichen Indika-
toren QI 5 und QI 7 im Zuge der Einfiihrung des QI 5
zur Schweregradbestimmung

u Bezugnahme auf Personen mit mittelgradiger Depres-
sion, die eine Pharmakotherapie verordnet oder eine
Psychotherapie empfohlen bekommen

B Integration der Modifikation des urspriinglichen QI 5
und QI 7, bei der die alleinige Ausrichtung auf den
Hausarzt entfallt (,unabhédngig vom Verordner*)

u Aufgriff aller Patienten mit entsprechendem Thera-
pieangebot, unabhangig vom diagnosestellenden Arzt
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URSPRUNGLICHE

BEZEICHNUNG

Patienten mit schwerer
depressiver Episode, die
durch den Hausarzt die
Empfehlung zu einer
Kombinationstherapie
erhalten

Ausreichende Dauer der
antidepressiven Pharma-
kotherapie nach Remissi-
on (Urspr. Q1 6)

Verschreibung von Anxio-
lytika, Hypnotika bzw.
Sedativa bei Depression
langer als vier Wochen

Tabelle 3: Neue Indikatoren

INDIKATOR

FORMULIERUNG

GEANDERTE
BEZEICHNUNG

Patienten mit schwerer
depressiver Episode, denen
eine Kombinationstherapie
angeboten wurde

Ausreichende Dauer der
antidepressiven Pharma-
kotherapie nach Remission
bei Patienten mit Depres-
sion

Verschreibung von Anxio-
lytika, Hypnotika bzw.
Sedativa langer als vier
Wochen bei Patienten mit
Depression

INHALTLICHE
VERANDERUNGEN

B Messung des Angebots der Kombinationstherapie
anstelle des Erhalts im Sinne der gemeinsamen Ent-
scheidungsfindung

H Integration der Modifikation des Indikators, bei der

die alleinige Ausrichtung auf den Hausarzt entfallt
(,unabhdngig vom Verordner*)

u Aufgriff aller Patienten mit entsprechender Kombi-
nationstherapie, unabhangig vom diagnosestellen-
den Arzt

H Verzicht auf einen spezifischen Zielwert

u Aufgriff aller Patienten mit ausreichender Dauer der
antidepressiven Pharmakotherapie, unabhédngig vom
diagnosestellenden Arzt

H Verzicht auf einen spezifischen Zielwert

u Aufgriff aller Patienten im Zghler und Nenner, unab-
hangig vom diagnosestellenden oder verordnenden
Arzt

H Verzicht auf einen spezifischen Zielwert

Patienten mit Depression,
bei denen der Schwere-

grad bestimmt wurde

Patienten mit koronarer
Herzerkrankung (KHK)
und komorbider depres-
siver Stérung, die trizy-
klische Antidepressiva

verordnet bekommen

Patienten mit Depression
im hdheren Lebensalter,
denen eine Psychothera-

pie angeboten wurde

BEGRUNDUNG

Die Nationale Versorgungsleitlinie (DGPPN et al., 2015) empfiehlt in Abhdngig-
keit vom Schweregrad der depressiven Episode unterschiedliche Behandlungs-
alternativen. Die Erfassung des Schweregrades stellt somit eine Voraussetzung
fur eine leitliniengerechte Behandlung der depressiven Stérung dar.

Bei Patienten mit KHK und komorbider depressiver Episode muss bei der
Verschreibung von Antidepressiva besonders auf die kardiale Vertraglichkeit
geachtet werden. Insbesondere trizyklische Antidepressiva kénnen folgen-
schwere Nebenwirkungen wie Infarkte verursachen. Es liegt eine Empfeh-
lung der Stérke A der Nationalen Versorgungsleitlinie vor, trizyklische Anti-
depressiva bei Patienten mit koronarer Herzerkrankung nicht zu verschreiben
(DGPPN et al., 2015).

Depressionen sind bei Patienten im hoheren Lebensalter die hdufigste
psychische Stérung. Gerade depressive Patienten im héheren Lebensalter

sind zudem einem erhéhten Suizidrisiko ausgesetzt. Zudem spielen somatische
Erkrankungen und psychosoziale Faktoren fiir den Verlauf der Depression eine
groRe Rolle. Die nachhaltige Wirksamkeit von Psychotherapie ist bei dlteren
Patienten mit Depression nachgewiesen. Die Nationale Versorgungsleitlinie
empfiehlt die Psychotherapie bei dlteren Menschen mit der Empfehlungsstérke
A (DGPPN et al., 2015).
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UBERSICHT UBER DIE AUSGEWAHLTEN INDIKATOREN (2.0)

DEPRESSION

Ubersicht iiber die ausgewihlten Indikatoren (2.0)

Im Folgenden findet sich eine Zusammenstellung aller Indikatoren dieses QISA-Bandes C6 — Depression

(Version 2.0). Durch die Neuaufnahmen und Adaptionen einiger Indikatoren war eine Anpassung der Rei-

henfolge der Indikatoren im Vergleich zur Vorgangerversion erforderlich.

INDIKATOR FORMULIERUNG FRAGESTELLUNG _

'l*

2*

3*

4*

5**

6*
(urspr. 9)

7*
(urspr. 5, 7)

Patienten mit diagnostizierter
Depression

Screening auf Depression bei
Patienten mit somatischen
Erkrankungen mit hoher Wahr-
scheinlichkeit fiir eine komorbi-
de Depression

Suizidalitdtsabkldrung bei Pati-
enten mit Depression

Patientenaufkldrung/-informati-
on zu Selbsthilfe- und Angeho-
rigengruppen bei Patienten mit
Depression

Patienten mit Depression,
bei denen der Schweregrad
bestimmt wurde

Patienten mit anhaltender
Depression ohne spezifische
Therapie

Patienten mit mittelgradiger
Depression, denen eine antide-
pressive Pharmakotherapie oder
eine Psychotherapie angeboten
wurde

Besteht eine systematische
Erfassung aller Patienten mit
diagnostizierter depressiver
Erkrankung?

Erfolgt bei Patienten mit Dia-
betes mellitus, KHK, Demenz,
chronischem Schmerzsyndrom,
maligner Erkrankung oder Herz-
insuffizienz ein Screening auf
Depression?

Werden alle Patienten mit
Depression initial auf Suizidali-
tat untersucht?

Werden die Patienten tiber ihre
Erkrankung aufgekldrt und erhal-
ten sie Informationen zu Selbst-
hilfegruppen bzw. Angehérigen-

gruppen?

Erfolgt eine systematische Er-
fassung des Schweregrades bei
Patienten mit Depression?

Wie viele Patienten mit anhal-
tender Depression erhalten
keine depressionsspezifische
Therapie und sind als unterver-
sorgt zu beurteilen?

Wie viele Patienten mit mittel-
gradiger Depression erhalten ein
Angebot fiir eine antidepressive
Pharmakotherapie oder Psycho-
therapie?

H Systematische Erfassung der
Patientengruppe

B Prozessqualitat

® Screening
® Diagnostik

® Prozessqualitat

B Pravention

B Prozessqualitat

® Gesundheitskompetenz

B Prozessqualitat

H Diagnostik
B Prozessqualitat

® Vermeidung Unterversorgung

® Ergebnisqualitat

H Leitliniengerechte Therapie
B Prozessqualitat
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8*

9*
(urspr. 6)

10*

‘I‘l**

12**

13

(urspr. 11)

* modifiziert, ** neu

Patienten mit schwerer depres-
siver Episode, denen eine Kom-
binationstherapie angeboten
wurde

Ausreichende Dauer der anti-
depressiven Pharmakotherapie
nach Remission bei Patienten
mit Depression

Verschreibung von Anxiolytika,
Hypnotika bzw. Sedativa langer
als vier Wochen bei Patienten
mit Depression

Patienten mit koronarer Herzer-
krankung (KHK) und komorbider
depressiver Storung, die trizyk-
lische Antidepressiva verordnet
bekommen

Patienten mit Depression im
héheren Lebensalter, denen
eine Psychotherapie angeboten
wurde

Hausdrzte mit Fortbildung zur
Depression

UBERSICHT UBER DIE AUSGEWAHLTEN INDIKATOREN (2.0)

Wie viele Patienten mit schwe-
rer depressiver Episode erhalten
ein Angebot fiir eine Kombinati-
onsbehandlung aus antidepres-
siver Pharmakotherapie und
Psychotherapie?

Werden Patienten mit medika-
mentdser Behandlung ausrei-
chend lange behandelt?

Ist die Verordnung von Anxioly-
tika, Hypnotika bzw. Sedativa
bei Patienten mit Depression
zeitlich begrenzt?

Wie viele Patienten mit korona-
rer Herzerkrankung (KHK) und
komorbider depressiver Stérung
bekommen trizyklische Antide-
pressiva verordnet?

Wie viele Patienten mit Depres-
sion im héheren Lebensalter
erhalten ein Angebot fiir eine
Psychotherapie?

Wie viele Hausérzte bilden sich
regelmaRig zum Thema Depres-
sion fort?

H Leitliniengerechte Therapie

® Prozessqualitat

H Leitliniengerechte Therapie

® Prozessqualitat

H Vermeidung von Komplika-
tionen

® Prozessqualitat

H Patientensicherheit

® Prozessqualitat

H |eitliniengerechte Therapie

® Prozessqualitat

m Strukturqualitat

Nachfolgend werden diese Qualitatsindikatoren strukturiert beschrieben und begriindet. Die Struktur folgt
dabei den in allen QISA-Binden behandelten Kriterien (vgl. nachfolgendes Schema). Die Ausfihrungen
beruhen auf der zum Zeitpunkt der Abfassung aktuell giiltigen Evidenz.
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QISA-SCHEMA ZUR INDIKATORENBESCHREIBUNG DEPRESSION

QISA-Schema zur Beschreibung
der einzelnen Indikatoren

| Beschreibung m Aussage
m Begriindung
u Zielstellung
m Einbezogene Fachgruppen
m Voraussetzungen
m Ausblick

11 Berechnung des Indikators m Betrachtungszeitraum
m Bezugsebene
u Formel
m Zdhler
= Nenner
m Ausschlusskriterien
m Datenquelle

111 Anmerkungen zur Messgiite

IV Bisherige Anwendung und Evidenz m Epidemiologie und Prévalenz
m Praxisstudien und Evidenz
m Reduzierung der Krankheitslast
m Kosteneffektivitat
u Indikatorsysteme
u Leitlinien

V Einbindung in das Qualitditsmanagement u Referenzwert

bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

o Interpretation
m Einbindung in die QZ-Arbeit
m Mégliche Handlungskonsequenzen fiir das QM

einer Praxis/eines Netzes

Nicht fir jeden Indikator sind alle Kriterien zur Beschreibung méglich. Ggf. werden deshalb bei einigen
Indikatoren dieses Bandes nicht alle Beschreibungskriterien des QISA-Schemas aufgefiihrt (z. B. Reduzie-
rung der Krankheitslast, Kosteneffektivitit).
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INDIKATOR 1

Indikator 1: Patienten mit diagnostizierter Depression

Aussage

Begriindung

Zielstellung

Einbezogene
Fachgruppen

Voraussetzungen

Ausblick

Betrachtungszeitraum
Bezugsebene

Formel

Zahler

Nenner

| Beschreibung

Der Indikator misst die Anzahl der Patienten mit diagnostizierter Depression
innerhalb eines definierten Zeitraumes in einer hausirztlichen Praxis oder im Ver-

sorgungsmodell.

Depressionen zdhlen zu den héufigsten und gleichzeitig am meisten unterschatz-
ten Erkrankungen. Aufgrund der hohen Pravalenz und Kosten sowie der Behan-
delbarkeit dieser Patienten im hausarztlichen Setting sollen die Patienten mit
depressiver Erkrankung in einer Hausarztpraxis oder im Versorgungsmodell sys-
tematisch erfasst werden. Die Diagnosestellung kann hierbei auch durch Facharzte
fur Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie sowie Arztliche und Psychologische Psychotherapeuten erfolgen.

Der Indikator hat zum Ziel, die Privalenz von Depressionen in der Hausarztpraxis
vollstindig zu erfassen, um diese Pravalenz der eigenen Hausarztpraxis mit jener
des Bundesgebietes bzw. des Versorgungsmodells vergleichen zu kénnen. Ein spe-
zifischer Zielwert wird aufgrund des deskriptiven Charakters des Indikators nicht
angegeben.

Im hausérztlichen Sektor nach SGB V tdtige Allgemeinmediziner, Diplommedizi-

ner, praktische Arzte und Internisten

Vollstandige Dokumentation der Diagnosen (ICD-10: F 32* F 33% und F 34.1) in der
Patientenakte

Eine systematische Erfassung von Patienten mit Depression in einer Hausarztpra-
xis kann zu einer verbesserten und bedarfsgerechten Behandlung dieser Patienten
beitragen.

Il Berechnung des Indikators

Der Bezugszeitraum betragt zwolf Monate.
Alle Patienten in der Arztpraxis oder im Versorgungsmodell

Anzahl der Patienten mit diagnostizierter Depression

(ICD-10: F 32* F 33* und F 34.1) innerhalb der letzten zwolf Monate

Anzahl aller Patienten innerhalb der letzten zwolf Monate

Anzahl der Patienten mit diagnostizierter Depression (ICD-10: F 32* F 33* und
F 34.1) innerhalb der letzten zwo6lf Monate

Anzahl aller Patienten innerhalb der letzten zwolf Monate

QiSA - Band C6, Version 2.0
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Ausschlusskriterien

Datenquelle

Epidemiologie und
Pravalenz

Praxisstudien und
Evidenz

Kosteneffektivitat

Keine

Routinedokumentation in der Patientenakte

11l Anmerkungen zur Messgiite

Die Praktikabilitdt des Indikators wird als hoch eingeschatzt, da die Datenverfug-
barkeit bei konsequenter Dokumentation hoch ist und der Erhebungsaufwand als
gering eingeschitzt wird. Die systematische Erfassung depressiver Patienten bildet
eine Basis fiir die Beurteilung der Versorgungssituation, weshalb der Indikator als

relevant eingestuft wird. Die Messgiite kann als hoch eingeschétzt werden.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Circa 20 % der Bevolkerung in Deutschland und weltweit erkranken im Laufe
ihres Lebens an einer Depression (Kessler et al., 2010; Vos et al,, 2016). Auch die
12-Monats-Préavalenz ist bei Erwachsenen zwischen 18 und 65 Jahren in Deutsch-
land mit 8 bis 12 % hoch. Das Erkrankungsrisiko ist bei Frauen doppelt so grof§ wie
bei Mannern (Bretschneider et al., 2017; Busch et al.,, 2013; Wittchen et al.,, 2010).
Die Behandlung der Mehrzahl der Patienten mit Depression erfolgt dabei im haus-
arztlichen Setting (Freytag et al., 2016; Melchior et al.,, 2014). In einer epidemiolo-
gischen Studie wurde eine Privalenz von 10,9 % fiir depressive Erkrankungen in

deutschen Hausarztpraxen ermittelt (Wittchen & Pittrow, 2002).

Basierend auf Routinedaten der Betriebskrankenkassen wurde im Faktencheck
Depression der Bertelsmann Stiftung eine administrative Pravalenz von ca. 13 %
ermittelt, wobei Frauen doppelt so hdufig von einer Depressionsdiagnose betroffen
sind wie Manner. Zwischen den Bundesldndern schwankt die administrative Pra-
valenz erheblich und weist Werte zwischen 7 und 21 % auf (Melchior et al., zo14).
Gleichzeitig sind die Krankheitskosten bei Patienten mit depressiver Erkrankung
doppelt so hoch wie bei vergleichbaren Patienten ohne depressive Erkrankung
(Seelig & Katon, 2z008). Routinedatenanalysen von Daten der AOK kamen fiir 2012
auf eine Prévalenzrate von 12 % (Gerste & Roick, 2016).

Die Kosten der Analyse von Patienten mit Depression in einer Praxis sind als
gering einzustufen. Die erhohte Anzahl von zu behandelnden Patienten kann
zundchst zu erhohten Kosten fiir die Praxis bzw. das Gesundheitswesen fithren.
Die mittleren Gesamtbehandlungskosten fiir die GKV wurden in einer Studie aus
dem Bezugsjahr 2003 auf 3.900 € beziffert (Salize et al,, 2004). Davon entfielen ca.
2.000 € auf die spezifische Depressionsbehandlung mit einem Anteil von 43 % fiir
den ambulanten Sektor. Die durch Depressionen verursachten indirekten Kosten,
vor allem durch Einschrankung der Arbeitsfahigkeit, tibersteigen die direkten Kos-
ten und wurden in einer amerikanischen Studie auf 69 % der Gesamtkosten bezif-

fert (Greenberg et al., 2003). Positive Effekte auf die Kosten zeigten sich durch die
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DEPRESSION INDIKATOR11

qualifizierte, leitlinienorientierte Behandlung der Depression (Revicki, et al., 1995;
Sanderson, et al., 2003). Durch die systematische Erfassung ist eine hohere Qualitat
der Erkennung zu erwarten. Die resultierende addquate Versorgung der Patienten

kann zu einer Kostenreduzierung im Gesundheitswesen fiihren.

Indikatorsysteme Ahnliche Qualititsindikatoren zur Erfassung von Patienten mit Depression werden

aufgefiihrt von:

®m  General Medical Services (GMS) contract Quality and Outcomes Framework
(QOF) 2019/20 (National Health Service, 2019)

= RAND Health Program (Kerr, et al., 2000)

= ACOVE Quality Indicators (Wenger, et al., 2001)

®  VA/DoD Clinical Practice Guideline for the Management of Major Depressive
Disorder (Management of Major Depressive Disorder Working Group, 2016)

Leitlinien Das Erkennen depressiver Stérungen und die korrekte Diagnosestellung werden in
Kapitel 2.2.2 der Nationalen Versorgungsleitlinie thematisiert (DGPPN et al., zo15).

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Referenzwert Die Punktpravalenz von Patienten mit Depression betrdgt nach Untersuchungen in
deutschen Hausarztpraxen 4 bis 11 %, u.a. in Abhéngigkeit vom Diagnoseverfah-
ren. Wurde bei einem Patienten die Depressionsdiagnose anhand ICD-10 vergeben,
dann liegt die entsprechende Punktpravalenz bei 7 % (Beesdo-Baum & Wittchen,
2011; Jacobi et al., 2002).

Interpretation Der Indikator misst den Anteil der Patienten mit depressiver Episode an allen Pati-
enten in einer Hausarztpraxis. Zu berticksichtigen ist, dass die Diagnose auch von
anderen Fachirzten sowie Arztlichen oder Psychologischen Psychotherapeuten
gestellt werden kann. Dieser Anteil kann aus mehreren Griinden, wie z. B. der Lage
oder der medizinischen Ausrichtung der Praxis, verschieden hoch sein. Weitere
Faktoren sind die Altersstruktur der Patienten einer Praxis, die Geschlechtervertei-
lung und das Inanspruchnahmeverhalten der Patienten. Dariiber hinaus kénnten
stark abweichende Werte auf eine niedrige Diagnose- und Dokumentationsqualitit

hinweisen.
Einbindung in die Die Ergebnisse konnen zum Vergleich in Hausarztpraxen, in Arztnetzen, Qualitéts-
QZ-Arbeit zirkeln oder auch in KV-Bezirken genutzt werden. Griinde fir unterschiedliche

Werte sollten diskutiert und in der weiteren Arbeit iberpriift werden. Dariiber

hinaus kann der Fortbildungsbedarf identifiziert werden.

Mégl. Handlungs- = Uberpriifung der Dokumentationsqualitét
konsequenzen fiir = Einfihrung einer strukturierten Diagnostik anhand der ICD-10-Kriterien
das QM einer Es sollte evaluiert werden, inwieweit die Ergebnisse des Indikators den statisti-

Praxis/eines Netzes schen Erwartungen entsprechen. Bei unerwarteten Abweichungen kénnen mogli-
che Ursachen dafiir exploriert werden. Werden iiberproportional viele unentdeckte

Patienten mit Depression vermutet, konnten Mafinahmen zum Gegensteuern dis-
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kutiert werden. Auf Ebene der einzelnen Praxis sollte die strukturiert durchgefiihr-
te Diagnostik nach den ICD-10-Kriterien angewendet werden. Das aktive Explorie-
ren von Symptomen einer Depression sollte bei allen Patienten mit unspezifischen
und wechselnden Beschwerden (z.B. Schlafstérungen mit morgendlichem Frii-
herwachen, Appetitminderung, allgemeine Kraftlosigkeit, anhaltende Schmerzen
und/oder korperliche Beschwerden), die auch mit haufigen Arztwechseln einher-
gehen konnen, sowie bei Patienten aus Risikogruppen (z.B. frithere Depression,
komorbide somatische Erkrankung, anamnestischer Substanzgebrauch (DGPPN et
al, zo15) erfolgen. In die Mafinahmen zur Identifikation von Patienten mit Depres-

sion kann das Praxisteam aktiv eingebunden werden.

Indikator 2: Screening auf Depression bei Patienten mit somatischen Erkrankungen
mit hoher Wahrscheinlichkeit fiir eine komorbide Depression

Aussage

Begriindung

Zielstellung

Einbezogene
Fachgruppen

| Beschreibung

Dieser Indikator misst den Anteil der Patienten in einer Hausarztpraxis oder im
Versorgungsmodell mit den neu aufgetretenen Diagnosen Diabetes mellitus, kar-
diovaskuldre bzw. zerebrovaskuldre Erkrankung, Demenz, Morbus Parkinson,
chronisches Schmerzsyndrom oder maligne Erkrankung, die ein Screening auf

Depression innerhalb von zw6lf Monaten nach Diagnosestellung erhalten haben.

Der Indikator soll den Fokus der Hausdrzte auf die zunehmende Bedeutung von
Depression als modulierende Komorbiditit von somatischen Erkrankungen len-
ken. Das Routinescreening auf Depression aller Patienten in einer Praxis bzw.
einem Praxisnetz wird nicht empfohlen, da es zu viele Patienten mit einem falsch
positiven Ergebnis verunsichert. Zudem gibt es fir ein systematisches Screening
aller Patienten laut IQWiG-Nutzenbewertung keine ausreichende Evidenz (IQWiG,
2018) und auch die Nationale Versorgungsleitlinie spricht sich gegen systematische
Screenings aus (DGPPN et al.,, zo15). Dahingehend ist ein Screening auf Depression
bei Patienten mit den folgenden Erkrankungen indiziert: Diabetes Mellitus, kardio-
vaskuldre bzw. zerebrovaskuldre Erkrankung, Demenz, Morbus Parkinson, chro-
nisches Schmerzsyndrom oder maligne Erkrankung. Das Screening kann hierbei
auch durch Fachirzte fiir Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie sowie Psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie erfolgen. Bei dieser Patientengruppe
kann eine frithzeitig erkannte und behandelte Depression als Komorbiditdt auch

den Verlauf der genannten somatischen Ko-Erkrankungen positiv beeinflussen.

Der Wert des Indikators soll méglichst hoch sein. Eine méglichst hohe Anzahl an
Patienten, die an somatischen Erkrankungen mit hoher Wahrscheinlichkeit fiir eine
komorbide Depression leiden, sollte auf Depression untersucht werden.

Im hausérztlichen Sektor nach SGB V tatige Allgemeinmediziner, Diplommedizi-
ner, praktische Arzte und Internisten
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INDIKATOR 2

Voraussetzungen

Ausblick

Betrachtungszeitraum
Bezugsebene

Formel

Zahler

Nenner

Ausschlusskriterien

Datenquelle

Vollstindige Dokumentation der neu aufgetretenen Diagnosen (ICD-10: F 32%
F 33* und F 34.1) und des Screenings auf Depression in der Patientenakte. Fiir die
einfache Extraktion der Dokumentation des Screenings ist ein entsprechendes Pro-

zedere (ggf. eine eigene Kodierungsziffer) festzulegen.

Das Screening aller Patienten in einer Praxis bzw. in einem Praxisnetz mit Diabetes
mellitus, kardiovaskuldrer bzw. zerebrovaskuldrer Erkrankung, Demenz, Morbus
Parkinson, chronischem Schmerzsyndrom oder maligner Erkrankung auf Depres-
sion kann die Rate der erkannten Depressionen erhohen. Eine frithzeitige Erken-
nung einer Depression mit entsprechendem Therapieangebot kann dabei einen
positiven Einfluss auf den Krankheitsverlauf haben und eine Chronifizierung
vermeiden. Eine leitliniengerechte Therapie der Depression verbessert auch die
Versorgung der somatischen Ko-Erkrankungen. Der Indikator kénnte im Hinblick

auf die Anwendung eines validierten Screenings weiterentwickelt werden.

Il Berechnung des Indikators

Der Bezugszeitraum betragt zwolf Monate.
Alle Patienten in der Arztpraxis oder im Versorgungsmodell

Anzahl der Patienten mit den neu aufgetretenen Diagnosen
Diabetes mellitus (ICD-10: E 10-14), kardiovaskuldre bzw. zerebrovaskulare Erkran-
kung (ICD-10: I 00-99), Demenz (ICD-10: F co-03), Morbus Parkinson (ICD-10:
G 20-22), chronisches Schmerzsyndrom (ICD-10: F 45.41), maligne Erkrankung
(ICD-10: C 00-97), die ein Screening auf Depression innerhalb von zwolf Monaten
nach Diagnosestellung der somatischen Ko-Erkrankung erhalten haben

Alle Patienten mit neu aufgetretenem Diabetes mellitus, kardiovaskuldrer bzw.
zerebrovaskuldrer Erkrankung, Demenz, Morbus Parkinson, chronischem
Schmerzsyndrom, maligner Erkrankung

Anzahl der Patienten mit den neu aufgetretenen Diagnosen Diabetes mellitus
(ICD-10: E 10-14), kardiovaskuldre bzw. zerebrovaskuldre Erkrankung (ICD-10:
I 0o—99), Demenz (ICD-10: F oo—03), Morbus Parkinson (ICD-10: G 20-22), chroni-
sches Schmerzsyndrom (ICD-10: F 45.41), maligne Erkrankung (ICD-10: C 00-97),
die ein Screening auf Depression innerhalb von zwolf Monaten nach Diagnosestel-

lung der somatischen Ko-Erkrankung erhalten haben

Alle Patienten mit den neu aufgetretenen Diagnosen Diabetes mellitus, kardio-
vaskuldre bzw. zerebrovaskuldre Erkrankung, Demenz, Morbus Parkinson, chroni-
sches Schmerzsyndrom, maligne Erkrankung

Keine

Routinedokumentation und klinische Dokumentation in der Patientenakte
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Epidemiologie und
Prévalenz

Praxisstudien und
Evidenz

Kosteneffektivitat

Indikatorsysteme

11l Anmerkungen zur Messgiite

Die Diagnosen Diabetes mellitus, kardiovaskuldre bzw. zerebrovaskuldre Erkran-
kung, Demenz, Morbus Parkinson, chronisches Schmerzsyndrom oder maligne
Erkrankung werden in der Routinedokumentation in der Patientenakte erfasst. Fur
das Screening bei der Patientengruppe muss jedoch eine Kodierziffer festgelegt
werden, weshalb die Praktikabilitdt des Indikators in Bezug auf die Datenverfiig-
barkeit und den Erhebungsaufwand vorerst eingeschriankt ist. Die Messgiite kann

dadurch eingeschréinkt sein.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Patienten mit Diabetes mellitus, kardiovaskuldrer bzw. zerebrovaskularer Erkran-
kung, Demenz, Morbus Parkinson, chronischem Schmerzsyndrom oder maligner
Erkrankung weisen eine hohe Wahrscheinlichkeit fiir die Komorbiditdt Depressi-
on auf (Boetticher & Meyer, 2019; Hidrter, et al.,, zoo7b; Katon, et al.,, 2003, Pouwer
et al., zo10; Stoppe, et al., op. 2007). Bei ca. 15 % der Patienten mit chronischer
Herzkrankheit (Myokardinfarkt, KHK, Aortenklappenkrankheit) liegt auch eine
Depression vor (Jacobi, zooy). Das Risiko fiir Patienten mit Diabetes mellitus fiir
eine Depression ist ca. doppelt so hoch wie fiir Stoffwechselgesunde. In Studien
zeigten sich Pravalenzen bis zu 30 % (Anderson, et al., zoo1; Boetticher & Meyer,
2019; Harter, et al., zoo7a).

Patienten mit Diabetes und Depression haben eine schlechtere Stoffwechsel-
lage und haufiger Komplikationen (Groot, et al., 2001, Lustman et al., 2o00). Gleich-
zeitig wird bei Patienten mit Diabetes mellitus nur in ca. 25 % eine komorbide
Depression erkannt und behandelt (Boetticher & Meyer, 2019). Bei Patienten mit
KHK verdoppelt sich das Mortalitatsrisiko innerhalb von zwei Jahren bei komor-
bid vorliegender Depression, selbst unabhédngig von zuvor stattgehabtem Myokard-
infarkt (Boetticher & Meyer, 2019). Das Screening kann zunichst gestuft anhand
der zwei Fragen und ggf. eines validierten Fragebogens durchgefithrt werden
(Details im Abschnitt Diagnostik, Seite 17f.).

Die Kosten einer Analyse der Patienten mit Depression als Komorbiditat sind als
gering einzuschitzen, sofern die Screeningergebnisse in der Patientenakte doku-
mentiert sind. Durch die addquate Versorgung von Patienten mit Diabetes mellitus,
kardiovaskuldrer bzw. zerebrovaskuldrer Erkrankung, Demenz, Morbus Parkin-
son, chronischem Schmerzsyndrom oder maligner Erkrankung und komorbider
Depression ist zu erwarten, dass sich auch die Behandlungskosten der somatischen

Ko-Erkrankungen reduzieren.

Ahnliche Qualititsindikatoren zur Erfassung depressiver Erkrankungen bei Pati-
enten mit Diabetes und/oder KHK sind im AQUIK-Indikatorenset 2013 (AQUIK,
2014) und im Indikatorenset der DGPPN (Grofimlinghaus et al., 2013) enthalten.
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Leitlinien

Referenzwert

Interpretation

Einbindung in die
QZ-Arbeit

Mogl. Handlungs-
konsequenzen fiir
das QM einer Praxis/
eines Netzes

Der Indikator wurde in Anlehnung an die Empfehlung Nr. 2-3 der Nationalen
Versorgungsleitlinie entwickelt und modifiziert, die ein Screening bei Hochrisi-
kogruppen (z.B. bei komorbiden somatischen Erkrankungen) durch den Hausarzt
mit dem Evidenzgrad B empfiehlt (DGPPN et al., 2015).

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Es liegen bisher keine Untersuchungen vor, bei wie vielen Patienten mit neu auf-
getretenen Diagnosen Diabetes mellitus, kardiovaskuldre bzw. zerebrovaskuldre
Erkrankung, Demenz, Morbus Parkinson, chronisches Schmerzsyndrom oder mali-
gne Erkrankung ein Screening auf Depression in Hausarztpraxen durchgefihrt

wird.

Mit diesem Indikator wird das gezielte Screening auf Depression bei bestimmten
Erkrankungen in der Hausarztpraxis erfasst. Ist ein Screening bereits wahrend
einer stationdren Behandlung bzw. bei mitbehandelnden Kollegen erfolgt, so ist

dieses durch den Hausarzt nicht mehr erforderlich.

Die Ergebnisse kénnen zum Vergleich innerhalb von Praxen, Arztnetzen oder
Qualitatszirkeln genutzt werden. Griinde fiir unterschiedliche Werte kénnen dis-
kutiert und in der weiteren Arbeit tiberprift werden. Im Qualitatszirkel kénnten
zudem Erfahrungen ausgetauscht werden, wie die Screening-Rate erhoht werden
kann und wie man dariiber mit Patienten gut ins Gesprdach kommen kann. Auf
Ebene der einzelnen Praxis konnten entsprechende Mafinahmen implementiert
werden, die zur Erhchung der Screening-Rate auf Depression bei Patienten mit
Diabetes mellitus, kardiovaskuldrer bzw. zerebrovaskuldrer Erkrankung, Demenz,
Morbus Parkinson, chronischem Schmerzsyndrom oder maligner Erkrankung
fithren, wie auch Vorschlage, um die Behandlung von Patienten mit depressiver

Erkrankung und komorbider somatischer Erkrankung zu verbessern.

= Uberpriifung und ggf. Verbesserung der Dokumentationsvollstandigkeit

®  Etablierung von Remindersystemen

= Uberpriifung der eigenen Behandlungsstrategien bei Depression und Multi-
morbiditat

®m  Verbesserung der Kooperation mit Fachdrzten

QiSA - Band C6, Version 2.0
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INDIKATOR 3

DEPRESSION

Indikator 3: Suizidalitatsabkldarung bei Patienten mit Depression

Aussage

Begriindung

Zielstellung

Einbezogene
Fachgruppen

Voraussetzungen

Ausblick

Betrachtungszeitraum

Bezugsebene

| Beschreibung

Dieser Indikator misst den prozentualen Anteil der Patienten in der Hausarztpraxis
oder im Versorgungsmodell mit depressiver Episode, bei denen initial die Suizida-
litat aktiv exploriert wurde.

Depressionen sind mit einem erhéhten Risiko fiir Suizidalitit verbunden. Neben
der klinischen Situation gehen auch bestimmte Versorgungsereignisse (z.B. Kran-
kenhausentlassung, Veranderung der Therapie, kritische Lebensereignisse etc.)
mit Suizidalitdt einher. Durch eine aktive Abklarung von Suizidalitiat kénnen sui-
zidale Patienten friithzeitig erkannt und geeignete Therapiemafinahmen eingeleitet
werden. Daher empfiehlt die Nationale Versorgungsleitlinie, bei jedem Patienten
mit einer depressiven Episode die Suizidalitdt bei jedem depressionsbezogenen
Patientenkontakt klinisch einzuschétzen und gegebenenfalls zu explorieren. Da die
Anlisse fiir einen Patientenkontakt im hausérztlichen Setting jedoch sehr vielfaltig
sind, wurde der Indikator auf die initiale Abkldrung der Suizidalitit beschrankt.
Die Abkldrung der Suizidalitit sollte jedoch insbesondere bei kritischen Lebens-
ereignissen auch im hausarztlichen Setting bedacht werden. Die vollstandig durch-
gefiihrte Anamnese zur Depression beinhaltet die aktive Exploration der Suizida-
litat.

Der Wert des Indikators soll moglichst hoch sein. Ziel ist eine hohe Rate an Patien-
ten mit Depression, die auf Suizidalitdt untersucht werden, unabhingig von Alter,
Geschlecht, Herkunft oder anderen Faktoren. Da bislang keine Referenzwerte fiir
diesen Indikator vorliegen, wird kein spezifischer Zielwert vorgeschlagen.

Im hausérztlichen Sektor nach SGB V tatige Allgemeinmediziner, Diplommedizi-
ner, praktische Arzte und Internisten

Vollstandige Dokumentation der Diagnosen (ICD-10: F 32* F 33% und F 34.1) in der
Patientenakte und Dokumentation der Suizidabkldrung in der Patientenakte. Fiir
die einfache Extraktion der Dokumentation der Suizidabkldrung ist ein entspre-
chendes Prozedere (ggf. eine eigene Kodierungsziffer) festzulegen.

Die systematische Erfassung von Suizidalitiat bei depressiven Patienten erhoht
die Rate erkannter suizidaler Patienten. Der Indikator konnte im Hinblick auf ein
validiertes Prozedere zur aktiven Exploration des Suizidrisikos weiterentwickelt

werden.

Il Berechnung des Indikators

Der Bezugszeitraum betragt zwolf Monate.

Alle Patienten in der Arztpraxis oder im Versorgungsmodell
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DEPRESSION INDIKATOR 3
Formel Anzahl der Patienten mit neu aufgetretener Depression
(ICD-10: F 32% F 33* und F 34.1) innerhalb der letzten zwolf Monate,
bei denen initial die Suizidalitét erfragt und dokumentiert wurde
Alle Patienten mit neu aufgetretener Depression (ICD-10: F 32* F 33* und F 34.1)
innerhalb der letzten zwolf Monate

Zahler Anzahl der Patienten mit neu aufgetretener Depression (ICD-10: F 32* F 33* und

F 34.1) innerhalb der letzten zwolf Monate, bei denen initial die Suizidalitdt erfragt

und dokumentiert wurde
Nenner Alle Patienten mit neu aufgetretener Depression (ICD-10: F 32* F 33* und F 34.1)

Ausschlusskriterien

Datenquelle

Epidemiologie und
Pravalenz

Praxisstudien und
Evidenz

innerhalb der letzten zwolf Monate
Keine

Klinische Dokumentation in der Patientenakte

11l Anmerkungen zur Messgiite

Da die Abkldrung von Suizidalitat nicht routinemiflig erfolgt und erfasst wird,
ist die Praktikabilitdt des Indikators in Bezug auf die Datenverfligbarkeit einge-
schrankt. Fiir eine hohe Messgiite ist eine zusitzliche Dokumentation erforder-
lich. Durch die Einfithrung einer eigenen Kodierungsziffer fiir die Erfassung der
Suizidalitdatsabklarung kann die Durchfiihrbarkeit des Indikators erhoht werden.
Aufgrund der schwerwiegenden Konsequenzen fiir betroffene Patienten weist der
Indikator eine hohe Relevanz auf.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Die erhohte Mortalitat von Patienten mit Depression beruht u. a. auf der Suizida-
litat. Das Risiko fiir suizidale Handlungen ist bei depressiven Patienten 30 mal
hoher als in der Durchschnittsbevolkerung (Harris & Barraclough, 1997). Suizid-
gedanken zeigen sogar 60 bis 70 % der Patienten mit gegenwartiger depressiver
Episode (DGPPN et al., zo15).

Die Nationale Versorgungsleitlinie empfiehlt, bei jedem Patienten mit einer
depressiven Episode die Suizidalitit bei jedem Patientenkontakt klinisch einzu-
schatzen und gegebenenfalls zu explorieren. Neben weiteren Risikofaktoren ist
insbesondere in den ersten Wochen nach einer stationdren Behandlung ein erhth-
tes Suizidrisiko bei depressiv erkrankten Patienten zu beobachten. Dartiber hinaus
neigen Patienten mit komorbiden somatischen Symptomen, psychotischen Merk-
malen, Substanzgebrauch, vorherigen Suizidversuchen oder mit einer familidren
Vorbelastung hdufiger zu suizidalen Handlungen (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011;
DGPPN et al., 2015). Weitere Informationen zum Vorgehen bei der Suizidalitatsab-
klarung siehe Seite 19.

QiSA - Band C6, Version 2.0

41



INDIKATOR 3

DEPRESSION

Kosteneffektivitat

Indikatorsysteme

Leitlinien

Referenzwert

Interpretation

Einbindung in
die QZ-Arbeit

Mogl. Handlungs-
konsequenzen fiir
das QM einer Praxis/
eines Netzes

Durch die frithzeitige Abkldrung der Suizidalitat konnen Mafinahmen zur Sui-
zidpravention eingeleitet werden. Auflerdem ist eine strukturierte Erfassung von
Suizidalitédt in der Hausarztpraxis zeitokonomischer als eine unstrukturierte Erfas-
sung. Studien, die eine durch frithzeitige Suizidalitdtsabklarung bewirkte Einspa-
rung von Folgekosten belegen, sind nicht bekannt.

Ahnliche Indikatoren werden in folgenden Systemen angegeben:

®  STAndards for BipoLar Excellence (STABLE) (Brewster, 2008)

= DGPPN (Grofimlinghaus et al., z013)

®  VA/DoD Clinical Practice Guideline for the Management of Major Depressive
Disorder (Management of Major Depressive Disorder Working Group, 2016)

= Disease-Management-Programm Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL) De-
pression (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2019)

Der Indikator wurde in Anlehnung an die Empfehlungen der Nationalen Versor-
gungsleitlinie 2011 bzw. 2015 entwickelt und modifiziert. Die Nationale Versor-
gungsleitlinie empfiehlt als klinischen Konsensuspunkt Nr. 2—5, dass bei jedem
Patienten mit einer depressiven Storung Suizidalitit regelméaflig bei jedem Pati-
entenkontakt klinisch eingeschatzt und gegebenenfalls exploriert werden sollte
(DGPPN et al., zo15). Zudem wird insbesondere die Notwendigkeit der Exploration
der Suizidalitit im Rahmen der Erstdiagnostik betont. Entsprechend wurde der
Indikator hier fir neu aufgetretene Depressionen formuliert. Eine Erfassung der
Suizidalitdt bei jedem hauséarztlichen Kontakt erscheint aufgrund der verschiede-
nen Beratungsanldsse in der Hausarztpraxis (z. B. Impfungen, Krankschreibungen)
nicht praktikabel.

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitédtszirkel-Arbeit

Es liegen bislang keine empirischen Referenzwerte vor.

Mit diesem Indikator wird die Haufigkeit der initialen Suizidalitatsabklarung bei
Patienten mit Depression erfasst. Eine niedrige Rate des Indikators kann auf eine

unvollstindige Anamnese hindeuten.

Die Ergebnisse konnen zum internen Vergleich und zum Erfahrungsaustausch
innerhalb von Hausarztpraxen, in Arztnetzen, Qualitétszirkeln oder auch in KV-

Bezirken genutzt werden. Der Indikator kann den Fortbildungsbedarf aufzeigen.

= Uberpriifung der Dokumentationsvollstandigkeit

B Verbesserung der Dokumentationsqualitat
®  Einfithrung von diagnostischen Routinen zur Abklarung von Suizidalitat
= Besprechung von Fragen zur Abklarung des Suizidrisikos (DGPPN et al., 2015,

S. 41)
®  Fortbildung der Hausérzte

= Kooperation mit Fachédrzten und Krisendiensten
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DEPRESSION

INDIKATOR 4

Mégliche Griinde fiir das Nichterfragen von Suizidalitét sollten erértert werden.
Verbesserungsvorschlage konnen erarbeitet, in die Arbeit integriert und tberpriift

werden.

Indikator 4: Patientenaufkldrung/-information zu Selbsthilfe- und
Angehdrigengruppen bei Patienten mit Depression

Aussage

Begriindung

Zielstellung

Einbezogene
Fachgruppen

Voraussetzungen

Ausblick

| Beschreibung

Dieser Indikator misst den Anteil der Patienten mit Depression, die in der Haus-
arztpraxis oder im Versorgungsmodell Informationen zu Symptomatik, Verlauf
und Behandlung ihrer Depression (einschliefllich Nebenwirkungen und Patien-
tenselbstsorge) sowie zu Selbsthilfegruppen, Angehorigengruppen bzw. weiteren
supportiven Angeboten erhalten haben.

Die Aufklirung und Informationsvermittlung sind essenzielle Bestandteile der
Behandlung von Patienten mit Depression. Sie verbessern die Therapieadharenz
und die Patientenaktivierung. Somit unterstiitzen sie die Genesung und Vorbeu-
gung von Riickfallen. Die Aufkldrung von Patienten mit Depression ist grundsétz-
lich eine Aufgabe des gesamten Praxisteams.

Der Wert des Indikators sollte méglichst hoch ausfallen. Ziel ist eine hohe Anzahl
von Patienten mit Depression, die Informationen zu ihrer Erkrankung einschlief3-
lich zu Selbsthilfegruppen, Angehoérigengruppen bzw. weiteren supportiven Maf-
nahmen erhalten, um das Patienten-Empowerment und die Therapieadhdrenz zu
erhohen. Da bislang keine empirischen Referenzwerte vorliegen, wird kein spezifi-
scher Zielwert vorgeschlagen.

Im hausérztlichen Sektor nach SGB V tatige Allgemeinmediziner, Diplommedizi-

ner, praktische Arzte und Internisten

Vollstandige Dokumentation der Diagnosen (ICD-10: F 32* F 33* und F 34.1) und
Dokumentation der Patientenaufkldrung in der Patientenakte. Fiir die einfache
Extraktion der Dokumentation der Patientenaufklirung und Informationsver-
mittlung ist ein entsprechendes Prozedere (ggf. eine eigene Kodierungsziffer)
festzulegen. Die Inhalte der Patientenaufklarung und Informationsvermittlung
sind umfassend. Fiir die entsprechende Dokumentation wird eine Aggregation der
Daten empfohlen.

Der Patient hat im Behandlungsprozess die Schliisselposition inne und sollte tiber
die verschiedenen Aspekte der Erkrankung und Behandlung ausreichend aufge-
klart werden. In die Aufklarung der Patienten und die Informationsvermittlung
sollte das Praxisteam einbezogen werden. Die Konzepte fiir eine effiziente Aufkla-

rung und Informationsvermittlung kénnen in Zukunft weiterentwickelt werden.
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DEPRESSION

Betrachtungszeitraum
Bezugsebene

Formel

Zahler

Nenner

Ausschlusskriterien

Datenquelle

Epidemiologie und
Pravalenz

Praxisstudien und
Evidenz

Il Berechnung des Indikators

Der Bezugszeitraum betragt zwolf Monate.
Alle Patienten in der Arztpraxis oder im Versorgungsmodell

Anzahl der Patienten mit Depression (ICD-10: F 32% F 33* und F 34.1) innerhalb
der letzten zwolf Monate, die iiber Symptomatik,Verlauf und Behandlung der
Depression aufgekldrt wurden sowie Informationen zu Selbsthilfegruppen,
Angehorigengruppen bzw. weiteren supportiven Mafinahmen erhalten haben

Alle Patienten mit Depression (ICD-10: F 32* F 33* und F 34.1) innerhalb
der letzten zwolf Monate

Anzahl der Patienten mit Depression (ICD-10: F 32* F 33* und F 34.1) innerhalb
der letzten zwolf Monate, die Giber Symptomatik, Verlauf und Behandlung der
Depression aufgeklart wurden sowie Informationen zu Selbsthilfegruppen, Ange-

hérigengruppen bzw. weiteren supportiven Mafinahmen erhalten haben

Alle Patienten mit Depression (ICD-10: F 32* F 33* und F 34.1) innerhalb der letz-
ten zwolf Monate

Keine

Klinische Dokumentation in der Patientenakte

11l Anmerkungen zur Messgiite

Da die Patientenaufkldrung nicht vollstindig routinemafliig erfasst wird, ist die
Praktikabilitat des Indikators in Bezug auf die Datenverfiigbarkeit eingeschrankt.
Fiir eine hohe Messgiite ist eine zusatzliche Dokumentation erforderlich. Durch die
Einfithrung einer eigenen Kodierungsziffer kann die Durchfiihrbarkeit des Indika-
tors erhoht werden. Der Indikator ist evidenzbasiert, indem er auf einer Empfeh-
lung der Starke A der Nationalen Versorgungsleitlinie basiert.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Zur Patientenaufkliarung/-information zu Selbsthilfe- und Angehérigengruppen
bei Patienten mit Depression liegen keine belastbaren Daten vor.

Patienten gewinnen u. a. durch die Vermittlung eines addquaten Krankheits-
modells, Psychoedukation, Informationen tiber die Behandlungsmafinahmen, die
Behandlungsdauer und den eigenen aktiven Einbezug in die medizinische Ent-
scheidungsfindung ein verbessertes Verstindnis Gber ihre Krankheit (DGPPN et
al, 2015). Fur die Beratung der Patienten im Rahmen der Psychoedukation liegen
evidenzbasierte Patienteninformationen vor (Hirter et al., 2007). Eine entsprechen-
de Patienteninformation ist die Voraussetzung dafiir, dass sich Patienten an der
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Kosteneffektivitit

Indikatorsysteme

Leitlinien

Referenzwert

Interpretation

Einbindung in die
QZ-Arbeit

Mogl. Handlungs-
konsequenzen fiir
das QM einer Praxis/
eines Netzes

therapeutischen Entscheidungsfindung im &rztlichen bzw. psychotherapeutischen
Gespréch beteiligen kénnen. Eine detaillierte Auflistung tiber Inhalte der Patien-

teninformation findet sich auf Seite 20.

Eine addquate Aufkldarung von Patienten mit Depression verbessert die Adhérenz
zu einer leitlinienorientierten Behandlung. Positive Effekte hinsichtlich der Kos-
teneffektivitit bei qualifizierter, leitlinienorientierter Behandlung sind zu erwarten
(Revicki et al., 1998; Sanderson et al.,, 2003). Durch die Vermittlung von Informa-
tionen zu Selbsthilfegruppen, Angehérigengruppen bzw. weiteren supportiven
Mafinahmen ist zu erwarten, dass mehr Patienten diese Angebote wahrnehmen.
Durch mehr Patienten-Empowerment und eine hohere Therapieadhérenz sollten
Krankheitslast und Behandlungskosten sinken.

Der Indikator findet bisher in keinem anderen Indikatorsystem Verwendung.

Der Indikator wurde auf Basis der Empfehlung Nr. 3-2 der Nationalen Versor-
gungsleitlinie entwickelt und modifiziert. Diese empfiehlt mit dem Stéarkegrad A,
dass Patienten und Angehorigen unter anderem tiiber Selbsthilfe- und Angehori-
gengruppen informiert werden sollen (DGPPN et al., 2015).

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitédtszirkel-Arbeit

Es liegen bislang keine empirischen Referenzwerte vor.

Der Indikator gibt Hinweise auf die umfassende Behandlungsqualitdt in den Arzt-
praxen bzw. Arztnetzen. Eine niedrige Anzahl an Patienten, bei denen eine Aufkla-
rung tber Symptomatik, Verlauf und Behandlung der Depression sowie Informa-
tionsvermittlung zu Selbsthilfe- und Angehoérigengruppen erfolgte, ist ein Hinweis
auf ein verbesserungsbedurftiges Beratungsangebot.

Die Ergebnisse dieses Indikators konnen innerhalb einer Hausarztpraxis ausge-
wertet werden. Im Vergleich mit anderen Praxen kénnen Griinde fiir eine unvoll-
standige Rate an aufgeklarten Patienten diskutiert, Erfahrungen ausgetauscht und
Verbesserungsvorschldge erarbeitet werden. Grundlage der Patientenaufkldrung
sind ausreichendes Fachwissen und Gespriachskompetenz. Diese Aspekte kénnen

in Qualitatszirkeln aufgegriffen werden.

= Verbesserung der Dokumentationsqualitt

= Erarbeitung eines strukturierten Beratungsmoduls

®  Fortbildung der Hauséirzte
= Einbindung des Praxisteams in die Aufkldrung von Patienten
= Verbesserung der Kooperationsbeziehungen zu anderen Akteuren (z. B. Selbst-

hilfe)
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DEPRESSION

Indikator 5: Patienten mit Depression, bei denen der Schweregrad bestimmt wurde

Aussage

Begriindung

Zielstellung

Einbezogene
Fachgruppen

Voraussetzungen

Ausblick

Betrachtungszeitraum
Bezugsebene

Formel

| Beschreibung

Der Indikator gibt den Anteil der Patienten, fiir die ein Schweregrad der Depres-
sion bestimmt wurde, an allen zu versorgenden Patienten mit Depression in einer

Hausarztpraxis oder im Versorgungsmodell an.

Die Behandlung einer depressiven Stérung ist auf die Linderung der depressiven
Symptome ausgerichtet. Neben klinischen Faktoren, wie dem Krankheitsver-
lauf und der Patientenpréferenz, empfiehlt die Nationale Versorgungsleitlinie in
Abhingigkeit vom Schweregrad der depressiven Episode unterschiedliche Behand-
lungsalternativen (siehe Seite 21f.). Somit stellt die Schweregradbestimmung eine
Voraussetzung fiir eine leitliniengerechte Behandlung depressiver Stérungen dar.
Die Schweregradbestimmung kann dabei auch durch Fachirzte fir Neurologie,
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
sowie Arztliche und Psychologische Psychotherapeuten erfolgen.

Der Wert des Indikators soll moglichst hoch sein. Bei moglichst vielen Patienten
mit Depression soll der Schweregrad bestimmt werden.

Im hausarztlichen Sektor nach SGB V tatige Allgemeinmediziner, Diplommedizi-
ner, praktische Arzte und Internisten

Vollstindige Dokumentation der Diagnosen F 32* und F33* (ohne Dysthymie
(F34.1)) inklusive Kodierung des Schweregrades (ICD-10: F 32.0, F 32.1, F 32.2,
F 32.3, F 33.0, F 33.1, F 33.2, F 33.3) in der Patientenakte

Eine systematische Erfassung des Schweregrades von Patienten mit Depression in
einer Hausarztpraxis kann perspektivisch zu einer symptomspezifischeren Depres-
sionsbehandlung beitragen, die die Behandlungsempfehlungen je nach Schwere-
grad der Depression berticksichtigt. Der Indikator kénnte weiterentwickelt werden,
indem Referenzwerte fiir die Anteile an Patienten mit den verschiedenen Schwere-
graden ermittelt werden.

Il Berechnung des Indikators

Der Bezugszeitraum betragt zwolf Monate.
Alle Patienten in der Arztpraxis oder im Versorgungsmodell

Anzahl der Patienten mit einer Diagnose einer Depression mit Schweregrad-
bestimmung (ICD-10: F 32.0, F 32.1, F 32.2, F 32.3, F 33.0, F 33.1, F 33.2, F 33.3)
innerhalb der letzten zwolf Monate

Anzahl der Patienten mit einer Diagnose einer Depression (ICD-10: F 32* F 33%)
innerhalb der letzten zwolf Monate
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INDIKATOR 5

Zahler

Nenner

Ausschlusskriterien
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Kosteneffektivitat

Anzahl der Patienten mit einer Diagnose einer Depression mit Schweregradbestim-
mung (ICD-10: F 32.0, F 32.1, F 32.2, F 32.3, F 33.0, F 33.1, F 33.2, F 33.3) innerhalb

der letzten zwolf Monate

Anzahl der Patienten mit einer Diagnose einer Depression (ICD-10: F 32% F 33%)
innerhalb der letzten zwolf Monate

Patienten mit Dysthymie (F 34.1), da hier keine Schweregradeinteilung moglich ist
(DGPPN et al., z015)

Routinedokumentation in der Patientenakte

11l Anmerkungen zur Messgiite

Die Praktikabilitat des Indikators wird als hoch eingeschitzt, da die Datenverftg-
barkeit bei konsequenter Dokumentation hoch ist und der Erhebungsaufwand als
gering eingeschétzt wird. Die systematische Erfassung des Schweregrades einer
Depression bildet eine Basis fiir die leitliniengerechte Behandlung von Patienten
mit Depression sowie fiir die Beurteilung weiterer Qualitatsindikatoren, weshalb
der Indikator als relevant eingestuft wird. Die Messgiite kann als hoch eingeschétzt

werden.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

In Routinedatenanalysen lag der Anteil unspezifischer Depressionsdiagnosen im
ambulanten Bereich bei etwa zwei Drittel (Freytag et al, 2016) bzw. der Hilfte
(Melchior et al, 2014). 80 % aller unspezifischen Depressionsdiagnosen wurden

dabei ausschliefilich oder unter Beteiligung von Hausarzten gestellt (Melchior et al,,
2014).

Die Bestimmung des Schweregrades bei Patienten mit Depression ist aus mehreren
Griinden klinisch bedeutsam. Zum einen sind je nach Schweregrad unterschiedli-
che Therapieoptionen fiir einen moglichst effektiven Behandlungsverlauf indiziert
(siehe Seite 21f.) (DGPPN et al., 2015). Zum anderen deuten Studien darauf hin,
dass anhand des Schweregrades der Verlauf der Krankheit, das Riickfallrisiko und
das Suizidrisiko teilweise vorhergesagt werden konnen. Das ICD-10 gilt zur Schwe-
regradeinteilung als klinisch niitzliches Instrument (Kessing, zoo4). Die Wahl der
geeigneten Behandlungsalternative und der weitere Krankheits- und Behandlungs-

verlauf orientieren sich daher an dem Schweregrad einer Depression.

Die Kosten fur die Bestimmung des Schweregrades einer Depression sind als
gering einzuschatzen. Perspektivisch kann eine schweregradspezifischere Behand-
lung oder Uberweisung von Patienten zu einer schnelleren Anwendung einer
addquaten Therapie und grofierem Therapieerfolg fithren. Positive Kosteneffekte
zeigten sich durch die qualifizierte, leitlinienorientierte Behandlung der Depression
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(Revicki et al.,, 1998; Sanderson et al., 2003), sodass eine bedarfsgerechte addquate
Versorgung der Patienten zu einer Kostenreduktion fithren kann.

Ahnliche Indikatoren werden in folgenden Systemen angegeben:

m  Bericht der Arbeitsgruppe Ambulante Qualitatsindikatoren (Schang)

®  Quality and Outcomes Framework (QOF) (National Health Service, 2018)
= AQUIK-Indikatorenset 2013 (AQUIK, 2014)

= DGPPN (Grofimlinghaus et al., 2013)

Der Indikator wurde auf Basis der Empfehlung Nr. 2—4 der Nationalen Versor-
gungsleitlinie entwickelt und modifiziert. Diese rdt mit dem Empfehlungsgrad B
zu einer Diagnose einer depressiven Stérung durch eine direkte und vollstdndige
Erfassung der Haupt- und Zusatzsymptome und damit des Schweregrades (DGPPN

et al., 2015).

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

In den Jahren 2013/2014 lag geméf einer Routinedatenanalyse der Anteil spezifi-
scher Depressionsdiagnosen im ambulanten Bereich bei 32 % (Freytag et al., 2016).

Mit diesem Indikator wird die Haufigkeit der Schweregradbestimmung von
Depressionen bei Patienten mit Depression erfasst. Eine niedrige Rate des Indika-
tors kann fiir eine mangelnde Dokumentationsqualitdt und/oder eine geringe Dia-
gnosequalitat sprechen. Zu berticksichtigen ist, dass die Schweregradbestimmung
auch von anderen Fachirzten sowie Arztlichen oder Psychologischen Psychothera-
peuten vergeben worden sein kann.

Die Ergebnisse konnen zum Vergleich in Hausarztpraxen, in Arztnetzen, Qualitats-
zirkeln oder auch in KV-Bezirken genutzt werden. Griinde fiir unterschiedliche
Werte sollten diskutiert und in der weiteren Arbeit iiberpriift werden. Dariiber
hinaus konnen Verbesserungsvorschldge, z.B. fiir eine schweregradspezifische
Diagnose, erarbeitet und eingefiihrt werden, um die Schweregradbestimmung bei
Patienten mit depressiver Erkrankung zu erleichtern. Der Indikator kann zudem
einen Fortbildungsbedarf aufzeigen.

= Uberpriifung und Verbesserung der Dokumentationsgenauigkeit (Schwere-

gradbestimmung)
= Einfithrung einer strukturierten Diagnostik anhand der ICD-10-Kriterien
®  Fortbildung der Hauséarzte
= Abgleich mit ,fachspezifischer Schweregradbestimmung
= Uberpriifung der eigenen Behandlungsstrategien bei Patienten mit Depression

basierend auf dem Schweregrad der Depression
Auf Ebene der einzelnen Praxis sollte die strukturiert durchgefiihrte Diagnostik
nach den ICD-10-Kriterien mit endstdndiger Kodierung angewendet werden. Es
sollten Mafinahmen implementiert werden, die zur Erhhung der Rate von Patien-
ten mit Schweregradbestimmung fiihren.
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INDIKATOR 6

Indikator 6: Patienten mit anhaltender Depression ohne spezifische Therapie

Aussage

Begriindung

Zielstellung

Einbezogene
Fachgruppen

Voraussetzungen

Ausblick

Betrachtungszeitraum
Bezugsebene

Formel

| Beschreibung

Dieser Indikator misst den prozentualen Anteil der Patienten mit anhaltender neu
aufgetretener depressiver Episode in der Hausarztpraxis oder im Versorgungsmo-
dell, bei denen innerhalb eines definierten Zeitraumes keine depressionsspezifi-
sche Therapie eingeleitet wurde. Er soll auf eine schlechte Versorgung aufmerksam

machen, die vermieden werden soll (,avoiding poor control®).

Ein frithzeitiger Therapiebeginn und eine Therapieumstellung bei fehlender Bes-
serung wirken sich positiv auf die Prognose aus. Das Ausbleiben oder die starke
Verzogerung einer spezifischen Versorgung ist mit einem schlechteren Krank-
heitsverlauf und letztlich hoheren Kosten (Krankheitstage, stationdre Aufenthalte)
verbunden. Es ist hausarztliche Aufgabe, dazu beizutragen, die Zahl der unterver-

sorgten Patienten zu reduzieren.

Mit diesem Indikator soll ermoglicht werden, Patienten zu identifizieren, die trotz
anhaltender Depression keine depressionsspezifische Therapie erhalten und somit
als unterversorgt gelten. Der Wert des Indikators sollte moglichst niedrig sein.

Im hausarztlichen Sektor nach SGB V tatige Allgemeinmediziner, Diplommedizi-
ner, praktische Arzte und Internisten

Vollstdndige Dokumentation der Diagnosen (ICD-10: F 32* F 33*) in der Patienten-
akte

Mit der Anwendung des Indikators kann die Anzahl an Patienten mit anhaltender
depressiver Episode, die keine leitliniengerechte Therapie erhalten, gesenkt wer-

den.

Il Berechnung des Indikators

Der Bezugszeitraum betragt 24 Monate.
Alle Patienten in der Arztpraxis oder im Versorgungsmodell

Alle Patienten mit neu aufgetretener depressiver Episode (ICD-10: F 32% F 33%)
mit innerhalb von 24 Monaten in vier aufeinanderfolgenden Quartalen
dokumentierter Diagnose, bei denen keine Therapie (Medikation, Uberweisung
zur ambulanten Psychotherapie bzw. anderweitigen fachspezifischen
Mitbehandlung) eingeleitet wurde

Alle Patienten mit neu aufgetretener depressiver Episode (ICD-10: F 32% F 33%)
mit innerhalb von 24 Monaten in vier aufeinanderfolgenden Quartalen

dokumentierter Diagnose Depression

QiSA - Band C6, Version 2.0
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Leitlinien

Alle Patienten mit neu aufgetretener depressiver Episode (ICD-10: F 32* F 33*) mit
innerhalb von 24 Monaten in vier aufeinanderfolgenden Quartalen dokumentier-
ter Diagnose, bei denen keine Therapie (Medikation [ATC-Codes siehe Indikator 7],
Uberweisung zur ambulanten Psychotherapie bzw. anderweitigen fachspezifi-
schen Mitbehandlung) eingeleitet wurde

Alle Patienten mit neu aufgetretener depressiver Episode (ICD-10: F 32%*, F 33%) mit
innerhalb von 24 Monaten in vier aufeinanderfolgenden Quartalen dokumentier-

ter Diagnose Depression
Keine

Routinedokumentation in der Patientenakte

11l Anmerkungen zur Messgiite

Die Praktikabilitdt des Indikators wird als hoch eingeschitzt. Die Daten werden
routineméfig erfasst und konnen durch die Dokumentation in der Patientenakte
extrahiert werden. Die Messglite des Indikators kann aufgrund einer méglichen
heterogenen Kodierqualitdt der Hausarzte eingeschrankt sein (z. B. eine fortlaufen-
de Diagnosekodierung einer depressiven Erkrankung bei nicht mehr bestehender
Erkrankung).

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Gemaf Routinedatenanalysen (Freytag et al., 2016) wurden mehr als 50 % der aus-
schlief’lich hausérztlich versorgten Patienten weder mit Antidepressiva noch mit
Psychotherapie versorgt.

Die Behandlung der Mehrzahl der Patienten mit Depression erfolgt im hausarztli-
chen Setting (Ferndndez et al., zooy). Als Behandlungsoptionen im hausérztlichen
Bereich stehen vor allem die aktiv abwartende Begleitung, die Pharmakotherapie
und die Psychotherapie zur Verfiigung. Ein friithzeitiger Therapiebeginn und eine
Therapieumstellung bei ausbleibender Besserung bessert das Outcome bzw. ver-
mindert das Risiko einer Chronifizierung und ist Empfehlung der Nationalen Ver-
sorgungsleitlinie (DGPPN et al., zo135).

Zur Kosteneffektivitdt kann keine belastbare Aussage getroffen werden.

Ein dhnlicher Indikator wird in der Disease-Management-Programm Anforderun-
gen-Richtlinie (DMP-A-RL) Depression (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2019) vor-
geschlagen.

Die Nationale Versorgungsleitlinie (DGPPN et al., zo15) empfiehlt eine spezifische
Behandlung auch bei leichter Depression nach spatestens zwei Wochen abwarten-
der Begleitung bei anhaltender oder verschlechterter Symptomatik.
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V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Unter Beriicksichtigung der psychosomatischen Grundversorgung bleiben im
hausirztlichen Bereich etwa 20 % der Patienten mit Depression ohne jegliche spe-
zifische Therapie. Dieser Anteil an Patienten mit Depression ohne depressionsspe-
zifische Therapie im hauséarztlichen Bereich liegt dabei deutlich hher als der Wert
von 13,6 %, der den Anteil dieser Patienten unabhingig vom Behandler abbildet
(Freytag et al, 2016). Gemafs der Nationalen Versorgungsleitlinie beinhaltet der
Indikator die psychosomatische Grundversorgung jedoch nicht. Unter Ausschluss
der psychosomatischen Grundversorgung ist der Anteil an Patienten mit Depressi-
on ohne spezifische Therapie daher deutlich héher zu vermuten.

Patienten, die tiber einen ldngeren Zeitraum die Diagnose einer Depression haben

und keine spezifische Therapie erhalten, sind als unterversorgt hinsichtlich der

Behandlung ihrer depressiven Erkrankung anzusehen. Limitationen des Indikators

sind:

®  Eine mogliche heterogene Kodierqualitat in den Hausarztpraxen, z.B. eine
fortlaufende Diagnosekodierung einer depressiven Erkrankung bei nicht mehr
bestehender Erkrankung

®  Es werden nur Patienten mit gesicherter Diagnose eingeschlossen.

= Das Ablehnen einer Behandlung durch den Patienten muss separat erfasst wer-
den.

®  Bestimmte Situationen, die eine Psychotherapie oder Pharmakotherapie
unmoglich machen kénnen (z. B. Demenz, schwerer Alkoholismus), werden in

diesem Indikator nicht berticksichtigt.

Die Ergebnisse konnen zum Vergleich genutzt werden. Griinde fiir nicht oder zu
spét eingeleitete depressionsspezifische Therapiemafinahmen koénnen diskutiert
und in der weiteren Arbeit beriicksichtigt werden. Dartiber hinaus kann ein Fort-

bildungsbedarf identifiziert werden.

= Uberpriifung der Dokumentationsqualitt

= Fortbildung der Hauséirzte
= Uberpriifung der Behandlungsintensitt
®  Verbesserung der Kooperation mit Fachirzten (z.B. Psychiatern) und Arztli-

chen bzw. Psychologischen Psychotherapeuten
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Indikator 7: Patienten mit mittelgradiger Depression, denen eine antidepressive
Pharmakotherapie oder eine Psychotherapie angeboten wurde

Aussage

Begriindung

Zielstellung

Einbezogene
Fachgruppen

Voraussetzungen

Ausblick

| Beschreibung

Dieser Indikator misst den prozentualen Anteil der Patienten mit mittelgradiger
Depression in einer Hausarztpraxis oder im Versorgungsmodell, denen eine anti-

depressive Pharmakotherapie oder Psychotherapie angeboten wurde.

Die antidepressive Pharmakotherapie und die Psychotherapie stellen bei Patienten
mit mittelgradiger Depression gleichwertige Therapieoptionen dar, die zwischen
Arzt und Patient im Rahmen der partizipativen Entscheidungsfindung bespro-
chen werden sollen. Fiir das hausérztliche Setting ist auch schon das Angebot von
Bedeutung, unabhéngig vom tatsachlichen Starttermin der Therapie, der unter-
schiedlichen Limitationen unterliegen kann (siehe Interpretation). Das Therapie-
angebot kann dabei auch durch Fachirzte fir Neurologie, Psychiatrie und Psy-
chotherapie, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie Arztliche und
Psychologische Psychotherapeuten erfolgen.

Der Zielwert des Indikators soll méglichst hoch sein. Moglichst vielen Patienten
mit einer mittelgradigen Depression sollte entweder eine Pharmakotherapie oder
eine Psychotherapie angeboten werden. Auf einen spezifischen Zielwert wurde

aufgrund fehlender empirischer Belege verzichtet.

Im hausérztlichen Sektor nach SGB V titige Allgemeinmediziner, Diplommedizi-

ner, praktische Arzte und Internisten

Vollstandige Dokumentation der Diagnosen (ICD-10: F 32* F 33* und F 34.1) inklu-
sive des Schweregrades der Depression und Verordnungen in der Patientenakte.
Fiir die einfache Extraktion der Dokumentation der Empfehlung einer Psychothe-
rapie ist ein entsprechendes Prozedere (ggf. eine eigene Kodierungsziffer) fest-
zulegen. Die optimale Versorgung fiir diese Patientengruppe erfordert eine gute
Kooperation der beteiligten Arzte bzw. Psychotherapeuten. Hausérzte haben hier

eine besondere koordinierende Funktion.

Mit der Anwendung des Indikators kann die Anzahl an Patienten mit mittelgra-
diger depressiver Episode, die keine leitliniengerechte Therapie erhalten, gesenkt
werden. Der Indikator konnte beziiglich der Kriterien zur Abwagung und Ent-
scheidung zwischen antidepressiver Pharmakotherapie und Psychotherapie weiter

spezifiziert werden.
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Il Berechnung des Indikators

Der Bezugszeitraum betragt zwolf Monate.
Alle Patienten in der Arztpraxis oder im Versorgungsmodell

Anzahl der Patienten mit mittelgradiger Depression (ICD-10: F 32.1, F 33.1),
denen eine antidepressive Pharmakotherapie oder eine Psychotherapie

angeboten wurde

Alle Patienten mit mittelgradiger Depression (ICD-10: F 32.1, F 33.1)

Anzahl der Patienten mit mittelgradiger Depression (ICD-10: F 32.1, F 33.1), denen
eine antidepressive Pharmakotherapie (No6AA Nichtselektive Monoamin-Wieder-
aufnahmehemmer; No6AB Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer; No6AF
Monoaminoxidasehemmer, nichtselektiv; No6AG Monoaminoxidase-A-Hemmer;
No6AX andere Antidepressiva; NogANo1 Lithium) oder eine Psychotherapie ange-

boten wurde
Alle Patienten mit mittelgradiger Depression (ICD-10: F 32.1, F 33.1)
Keine

Routinedokumentation und klinische Dokumentation in der Patientenakte, Abrech-
nungsdaten der Kostentrager

11l Anmerkungen zur Messgiite

Die Auswertung des Indikators erfordert eine zuséatzliche Kodierungsziffer fiir die
ausgesprochene Empfehlung einer Pharmako- oder Psychotherapie. Die Praktikabi-
litat des Indikators ist dadurch in Bezug auf die Datenverfiigbarkeit und den Erhe-
bungsaufwand vorerst eingeschrankt. Die Messgiite des Indikators kann hierdurch
eingeschrankt sein. Der Indikator kann in Naherung durch bereits vorliegende
Routinedaten bestimmt werden, in denen die Inanspruchnahme von Psycho-
und Pharmakotherapie erfasst wird. Diese Erfassung berticksichtigt dann jedoch
nicht, dass eine angebotene Therapie auf Wunsch des Patienten nicht in Anspruch

genommen wurde.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Unter den spezifischen Depressionsdiagnosen werden die mittelschweren Depres-
sionsdiagnosen am haufigsten vergeben (Melchior et al., 2014).

Bei mittelgradiger Depression ist die Wirksamkeit einer Psychotherapie und einer
Pharmakotherapie vergleichbar. Daher wird bei mittlerem Schweregrad entweder
eine Pharmakotherapie oder eine Psychotherapie als Therapie erster Wahl emp-
fohlen. Eine Kombinationsbehandlung von Pharmakotherapie und Psychotherapie
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zeigt beziiglich der Wirksamkeit bei mittelgradiger Depression keine Uberlegen-
heit (DGPPN et al, 2015). Gemiafy Routinedatenanalysen erhalten innerhalb der
ersten zwei Jahre nach einer Erkrankung etwa 50 % der ambulant versorgten,
mittelgradig depressiven Patienten ein Antidepressivum, weitere 14 % der Patien-
ten nahmen mindestens eine probatorische Sitzung oder eine Psychotherapie in
Anspruch (Freytag et al.,, 2016).

Untersuchungen zur Kosteneffektivitat liegen nicht vor. Patienten mit mittel-
gradiger depressiver Episode, die eine addquate Therapie verordnet bekommen
(eine Psychotherapie oder antidepressive Pharmakotherapie), kénnten von einer
verkiirzten Krankheitsdauer und verminderten Symptomatik profitieren. Positive
Effekte hinsichtlich der Kosteneffektivitit bei qualifizierter, leitlinienorientierter
Behandlung sind zu erwarten (Revicki et al., 1998; Sanderson et al., 2003).

Ahnliche Indikatoren werden aufgefiihrt von:

= DGPPN (Grofimlinghaus et al., z013)

= Disease-Management-Programm Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL) De-
pression (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2019)

Der Indikator wurde in Anlehnung an die Empfehlung Nr. 3—43 der Nationalen
Versorgungsleitlinie entwickelt und modifiziert (DGPPN et al., 2015). Diese emp-
fiehlt mit dem Stdrkegrad A, dass bei ambulanten Patienten bei akuten mittel-
schweren bis schweren depressiven Episoden eine alleinige Psychotherapie gleich-
wertig zu einer Pharmakotherapie angeboten werden soll, wenn ein alleiniges
Behandlungsverfahren in Betracht gezogen wird. Des Weiteren bezieht sich der
Indikator auf die Empfehlung Nr. 3—10 der Nationalen Versorgungsleitlinie, die
mit dem Starkegrad A empfiehlt, dass bei einer mittelgradigen akuten depressiven
Episode eine medikamentdse Therapie mit einem Antidepressivum angeboten
werden soll (DGPPN et al., zo15).

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Fiir den Indikator liegen bislang keine empirischen Referenzwerte vor.

Der Indikator gibt Hinweise auf den Umfang der Therapieplanung bei Patienten
mit mittelgradiger depressiver Episode. Niedrige Werte des Indikators kénnen
auch ein Hinweis auf ein unzureichendes Behandlungsangebot sein. Ein weiterer
Grund fur niedrige Werte kann eine fehlende Dokumentation sein. Die Ergebnisse
konnen verzerrt sein, wenn die Mehrzahl der Depressionsdiagnosen keine Kodie-
rung des Schweregrades (siehe Indikator 5) der Depression beinhaltet. Beziiglich
des Angebots zur Psychotherapie ist fiir die Interpretation des Indikators limitie-
rend zu beriicksichtigen, dass Patienten bereits frither eine psychotherapeutische
Behandlung erhalten haben kénnen und eine neue nicht indiziert ist oder der Pati-
ent eine Psychotherapie ablehnt.
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Mogl. Handlungs-
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das QM einer Praxis/
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Die Erfassung des prozentualen Anteils der Patienten, denen entweder eine
Pharmakotherapie oder eine Psychotherapie angeboten wurde, anhand dieses
Indikators ermoglicht einen Soll-Ist-Vergleich fiir die Hausarztpraxen, Arztnetze,
Qualitatszirkel oder auch KV-Bezirke, in denen der Indikator angewendet wird.
Begrundungen, warum keine der beiden Therapieoptionen verordnet wurde, soll-
ten dokumentiert und nachvollziehbar sein. Diese konnen in Qualitatszirkeln bzw.

einrichtungsinternen Besprechungen diskutiert werden.

= Verbesserung der Dokumentationsqualitat

®  Uberpriifung der angewandten Therapien bei mittelgradiger Depression

®  Verbesserung der Kooperation mit Arztlichen und Psychologischen Psycho-
therapeuten

Indikator 8: Patienten mit schwerer depressiver Episode,
denen eine Kombinationstherapie angeboten wurde

Aussage

Begriindung

Zielstellung

| Beschreibung

Dieser Indikator misst den Anteil der Patienten mit schwergradiger depressiver
Episode in der Hausarztpraxis oder im Versorgungsmodell, fiir die dokumentiert
ist, dass ihnen eine Kombinationsbehandlung, bestehend aus antidepressiver Phar-
makotherapie und Psychotherapie, angeboten wurde.

Patienten mit schwerer depressiver Episode stellen aufgrund des komplexen Ver-
sorgungsbedarfs besondere Herausforderungen an die beteiligten Akteure der
medizinischen Versorgung. Aufgrund der hohen Symptombelastung fir die Pati-
enten, der erhchten Suizidgefahr und der entstehenden Kosten (u. a. durch Krank-
heitstage, Krankenhausaufenthalte) besteht ein erhohter Handlungsbedarf. Die
optimale Versorgung fiir diese Patientengruppe erfordert Interdisziplinaritit und
eine gute Kooperation auch der beteiligten Arzte. Hausirzte haben hier hiufig als
erste Anlaufstelle eine besondere koordinierende Funktion. Aufgrund der erhéh-
ten Wirksamkeit im Vergleich zu einer Monotherapie in dieser Patientengruppe
sollen Menschen mit schwergradiger depressiver Episode eine Kombinationsthera-
pie bestehend aus Pharmako- und Psychotherapie empfohlen bekommen. Fiir das
hausarztliche Setting ist auch schon das Angebot von Bedeutung, unabhangig vom
tatsdchlichen Starttermin der Therapie, der unterschiedlichen Limitationen unter-
liegen kann (siehe Interpretation). Das Therapieangebot kann dabei auch durch
Fachirzte fiir Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie sowie Arztliche und Psychologische Psychotherapeuten
erfolgen.

Der Wert des Indikators sollte moglichst hoch ausfallen. Moglichst vielen Patien-
ten mit schwergradiger depressiver Episode sollte eine Kombinationsbehandlung
mit antidepressiver Pharmakotherapie und Psychotherapie angeboten werden.
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Einbezogene
Fachgruppen

Voraussetzungen

Ausblick

Betrachtungszeitraum
Bezugsebene

Formel

Zahler

Nenner

Ausschlusskriterien

Datenquelle

Im hausarztlichen Sektor nach SGB V tatige Allgemeinmediziner, Diplommedizi-
ner, praktische Arzte und Internisten

Eine vollstandige Dokumentation der Diagnosen (ICD-10: F 32* F 33*) inklusive
der Schweregradeinteilung in der Patientenakte und die Dokumentation der Emp-
fehlung einer Kombinationstherapie in der Patientenakte sind erforderlich. Fiir
die einfache Extraktion der Dokumentation der Empfehlung einer Kombinations-
behandlung ist ein entsprechendes Prozedere (ggf. eine eigene Kodierungsziffer)
festzulegen.

Mit der Anwendung des Indikators kann die Anzahl an Patienten mit schwe-
rer depressiver Episode, die keine leitliniengerechte Therapie erhalten, gesenkt

werden.

Il Berechnung des Indikators

Der Bezugszeitraum betragt zwolf Monate.
Alle Patienten in der Arztpraxis oder im Versorgungsmodell

Anzahl der Patienten mit schwerer depressiver Episode (ICD-10: F 32.2 und
F 33.2) innerhalb von zwolf Monaten, fir die dokumentiert ist, dass ihnen eine
Kombinationsbehandlung mit antidepressiver Pharmakotherapie und
Psychotherapie angeboten wurde

Anzahl der Patienten mit schwerer depressiver Episode
(ICD-10: F 32.2 und F 33.2) innerhalb von zwolf Monaten

Anzahl der Patienten mit schwerer depressiver Episode (ICD-10: F 32.2 und F 33.2)
innerhalb von zwolf Monaten, fiir die dokumentiert ist, dass ihnen eine Kombina-
tionsbehandlung mit antidepressiver Pharmakotherapie [ATC-Codes siehe Indika-
tor 7] und Psychotherapie angeboten wurde.

Anzahl der Patienten mit schwerer depressiver Episode (ICD-10: F 32.2 und F 33.2)

innerhalb von zwolf Monaten
Keine

Routinedokumentation, klinische Dokumentation und Patientenakte, Abrech-
nungsdaten der Kostentrager

11l Anmerkungen zur Messgiite

Die Auswertung des Indikators erfordert eine zusitzliche Kodierungsziffer fir die
ausgesprochene Empfehlung einer Kombinationsbehandlung. Die Praktikabilitat
des Indikators ist dadurch in Bezug auf die Datenverfiigbarkeit und den Erhe-
bungsaufwand vorerst eingeschrankt. Die Messgtite kann hierdurch eingeschrankt
sein. Allerdings kann der Indikator naherungsweise durch die Inanspruchnahme
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der Kombinationsbehandlung von Psychotherapie und Pharmakotherapie gut
erfasst werden, da diese Daten routineméf}ig dokumentiert werden und daher gut

verfiigbar sind.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Unter den spezifischen Depressionsdiagnosen werden schwere Depressionsdiagno-

sen nach den mittelgradigen am zweithaufigsten vergeben (Melchior et al., 2014).

Fir die Kombinationstherapie bei Patienten mit schwerer depressiver Episode
konnten signifikante additive Effekte gegentiber einer alleinigen Pharmakothera-
pie und gegeniiber einer alleinigen Psychotherapie nachgewiesen werden (Hollon
et al, zo14; Schramm et al., zoo7; Thase, 1997). Demgegeniiber zeigten entspre-
chende Studien bei leicht- bis mittelgradiger depressiver Episode keine klaren
Uberlegenheitseffekte einer Kombinationstherapie (DGPPN et al., 2015). In einer
Routinedatenanalyse wurde darauf hingewiesen, dass nur ca. ein Viertel (26 %)
der Patienten mit schwerer depressiver Episode eine leitliniengerechte (Kombina-
tions-)Behandlung erhielt. Der GrofSteil der schwer depressiven Patienten (ca. 47 %)
wurde ausschliefSlich mit Antidepressiva behandelt (Melchior et al., zo14).

Untersuchungen zur Kosteneffektivitdt liegen nicht vor. Patienten, die eine Kom-
binationstherapie in Anspruch nehmen, kénnen von einer verkiirzten Krankheits-
dauer und verminderter Symptomatik profitieren. Positive Effekte hinsichtlich
der Kosteneffektivitat bei qualifizierter, leitlinienorientierter Behandlung sind zu
erwarten (Revicki et al., 1998; Sanderson et al., 2003).

Ahnliche Indikatoren werden in folgenden Systemen angegeben:

®  DGPPN (Grofiimlinghaus et al., z013)

= VA/DoD Clinical Practice Guideline for the Management of Major Depressive
Disorder (Management of Major Depressive Disorder Working Group, 2016)

®  Disease-Management-Programm Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL) De-

pression (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2019)

Der Indikator beruht auf der Empfehlung Nr. 3—11 mit dem Empfehlungsgrad A
der Nationalen Versorgungsleitlinie, die zu einer Kombinationsbehandlung von
medikamentdser Therapie und Psychotherapie bei akuten schweren depressiven
Episoden rédt (DGPPN et al., zo15).

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

In einer Routinedatenanalyse erhielten ca. 26 % der Patienten mit schwergradiger

Depression eine Kombinationstherapie (Freytag et al., 2016).

Der Indikator gibt Hinweise auf den Umfang der Therapieplanung bei Patienten
mit einer schweren depressiven Episode. Niedrige Werte des Indikators konnen

ein Hinweis auf ein unzureichendes Behandlungsangebot sein. Ein weiterer Grund
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fur niedrige Werte kann eine fehlende Dokumentation sein. Die Ergebnisse kon-
nen verzerrt sein, wenn die Mehrzahl der Depressionsdiagnosen keine Kodierung
des Schweregrades (siehe Indikator 5) der Depression beinhaltet oder nicht ICD-10-
konform kodiert wird. Bei der Interpretation des Indikators ist zu berticksichti-
gen, dass Patienten bereits frither eine psychotherapeutische Behandlung erhalten
haben konnen und keine Indikation fir eine erneute Psychotherapie besteht oder
Patienten die Therapie ablehnen.

Die Erfassung des prozentualen Anteils der Patienten denen eine Kombinations-
therapie empfohlen wurde, anhand dieses Indikators ermdéglicht bei ICD-10-
konformer Kodierung einen Soll-Ist-Vergleich fiir die Hausarztpraxen, Arztnetze,
Qualitatszirkel oder auch KV-Bezirke, in denen der Indikator angewendet wird.
Begriindungen, warum keine Kombinationstherapie angeboten wurde, sollten
dokumentiert und nachvollziehbar sein. Diese kénnen in Qualitatszirkeln bzw.

einrichtungsinternen Besprechungen diskutiert werden.

= Verbesserung der Dokumentationsqualitt

= Umsetzung der Leitlinienempfehlung

®  Verbesserung der Kooperation mit Arztlichen und Psychologischen Psycho-
therapeuten

®  Uberpriifung der Notwendigkeit der Uberweisung an einen Facharzt (z. B. Psy-
chiater)

Indikator 9: Ausreichende Dauer der antidepressiven Pharmakotherapie
nach Remission bei Patienten mit Depression

Aussage

Begriindung

Zielstellung

| Beschreibung

Mit diesem Indikator soll beschrieben werden, ob Patienten mit Depression und
neu begonnener antidepressiver Pharmakotherapie eine ausreichend lange antide-

pressive Pharmakotherapie erhalten haben.

Antidepressiva sollen mindestens vier bis neun Monate tiber die Remission einer
depressiven Episode hinaus eingenommen werden, weil sich hierdurch das Risi-
ko eines Riickfalls erheblich vermindern lasst. In dieser Erhaltungsphase soll die
gleiche Dosierung wie in der Akutphase fortgefithrt werden. Der Hausarzt ist auch
fur die Exploration der Effekte der durch ihn oder andere initiierten Pharmako-
therapie verantwortlich. Mit einer regelmifiigen Verlaufsbeobachtung kann der
Remissionszeitpunkt erfasst werden. Die Verordnung der Medikation kann hierbei
auch durch Fachidrzte fiir Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie sowie Psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie erfolgen.

Der Wert des Indikators sollte moglichst hoch ausfallen. Ziel ist ein moglichst
hoher Anteil an Patienten mit Remissionserhaltung mittels fortgesetzter antide-
pressiver Pharmakotherapie nach erfolgreicher Akutbehandlung.
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Betrachtungszeitraum

Bezugsebene

Formel

Zahler

Nenner

Ausschlusskriterien

Datenquelle

Im hausérztlichen Sektor nach SGB V tatige Allgemeinmediziner, Diplommedizi-
ner, praktische Arzte und Internisten

Es ist eine vollstandige Dokumentation der Diagnosen (ICD-10: F 32% F 33* F34.1),
der verordneten Medikation und der empfohlenen Therapiedauer erforderlich.
Weiterhin miissen regelmifiige Verlaufskontrollen erfolgen und dokumentiert
(ggt. durch eine eigene Kodierungsziffer) sein, um den Zeitpunkt der Remission

zu erfassen.

Die Anwendung des Indikators soll helfen, die Behandlungsqualitit zu verbessern.
Durch die erforderlichen Verlaufskontrollen und Uberpriifung der Mindestein-
nahmezeit der Erhaltungstherapie kénnen die Leitlinienempfehlungen flichende-

ckend implementiert werden.

Il Berechnung des Indikators

Der Bezugszeitraum betrdgt 24 Monate (inkl. einer ausreichenden Nachbeobach-
tungszeit).

Alle Patienten in der Arztpraxis oder im Versorgungsmodell
Anzahl der Patienten mit Depression (ICD-10: F 32% F 33*) innerhalb von
24 Monaten in einer Hausarztpraxis mit antidepressiver Pharmakotherapie

und erreichter Remission, die ihre Medikation iber mindestens vier weitere

Monate erhalten

Anzahl der Patienten mit Depression (ICD-10: F 32* F 33*) innerhalb von
24 Monaten in einer Hausarztpraxis mit antidepressiver Pharmakotherapie

und erreichter Remission

Anzahl der Patienten mit Depression (ICD-10: F 32* F 33*) und antidepressiver
Pharmakotherapie [ATC-Codes siehe Indikator 7] innerhalb von 24 Monaten und
erreichter Remission, die die ihre Medikation iiber mindestens vier weitere Monate

erhalten

Anzahl der Patienten mit Depression (ICD-10: F 32*, F 33%) innerhalb von 24 Mona-
ten in einer Hausarztpraxis mit antidepressiver Pharmakotherapie und erreichter

Remission
Keine

Routinedokumentation und klinische Dokumentation in der Patientenakte, Abrech-
nungsdaten der Kostentrager
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Zur Bestimmung der angemessenen Dauer ist eine Dokumentation der Remission
erforderlich, die in der Routinedokumentation nicht verfiigbar ist. In Routineda-
tenanalysen wird haufig auf eine Naherung zuriickgegriffen, die eine Mindestdau-
er der Therapie mit einem Antidepressivum von sechs Monaten vorsieht, ausge-
hend von einer achtwochigen Dauer der Akuttherapie und einer angeschlossenen
Erhaltungstherapie von vier Monaten. Diese Ndherung weist eine hohe Praktikabi-
litat aus, ist aber hinsichtlich der Validitdt eingeschrankt, da z. B. auch eine erfolg-
lose Dauerbehandlung als addquat gewertet wiirde.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

In Deutschland wird bei ca. einem Viertel der depressiven Patienten die anti-
depressive Pharmakotherapie tiber mindestens neun Monate verordnet. Inner-
halb von Deutschland schwankt dieser Wert zwischen 20 % und 36 % (Melchior et
al, 2014).

Das Ziel der Erhaltungstherapie ist die Stabilisierung des Patienten, um einen
Riickfall zu vermeiden. Eine vorzeitige Beendigung der Behandlung ist mit einer
hohen Riickfallgefahr verbunden. So kann das Rickfallrisiko durch eine Erhal-
tungstherapie um bis zu 70 % gesenkt werden (Geddes et al., 2003). In dem Review
von Geddes und Kollegen (2003) zeigte sich eine deutliche Uberlegenheit der
Antidepressiva gegeniiber Placebo in der Erhaltungstherapie. Die Guidelines des
National Institute for Health and Clinical Excellence, der American Psychiatric
Association und der Canadian Psychiatric Association empfehlen eine Dauer der
Erhaltungstherapie von vier bis neun Monaten (American Psychiatric Association
[APA], 2000; Canadian Psychiatric Association [CPA], zoo1; Karasu et al., zoo0;
National Institute for Health and Clinical Excellence, 2009).

Kurzfristig ist zu erwarten, dass eine bessere Behandlung depressiver Patienten die
direkten Kosten erhoht (Lave, et al., 1998; Schoenbaum et al., zoo1). Eine Kostenef-
fektivitat ist langerfristig zu erwarten, wenn die Anzahl der Patienten mit Riickfall
sinkt und wenn indirekte Kosten, z. B. Krankheitstage, beriicksichtigt werden.

Ahnliche Indikatoren werden in folgenden Systemen angegeben:

®  Adult Major Depressive Disorder Performance Measurement Set (Physician
Consortium for Performance Improvement, 2015)

= Practice Guidelines for the Treatment of Patients With Major Depressive Dis-
order (Karasu et al., 2000)

= RAND Health Program (Kerr et al., 2000)

= ACOVE Quality Indicators (Wenger et al., zoo1)

®  Disease-Management-Programm Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL) De-
pression (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2019)
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Der Indikator beruht auf der Empfehlung 3-20 der Nationalen Versorgungsleitli-
nie. Es liegt eine Empfehlung der Stiarke A vor, die nahelegt, dass Antidepressiva
mindestens vier bis neun Monate tiber die Remission einer depressiven Episode

hinaus genommen werden sollen (DGPPN et al., z015).

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

In Routinedatenanalysen lag die Erfiillungsrate des Indikators bei 25 % (Freytag et
al, 2016) bzw. 28 % (Melchior et al., zo014).

Der Indikator gibt Hinweise auf die Dauer einer antidepressiven Pharmakothe-
rapie bei Patienten mit Depression. Eine niedrige Anzahl an Patienten, die ihre
antidepressive Medikation iiber insgesamt sechs Monate einnehmen, kann ein
Hinweis auf unzureichende Umsetzung der Leitlinienempfehlung sein.

Weitere, vom behandelnden Arzt nicht beeinflussbare Griinde, z.B. Therapieab-
bruch durch den Patienten, sind ebenfalls méglich und missen erértert werden.
Als Limitation ist zu beachten, dass die tiber die Remission hinausreichende Ver-
ordnung der antidepressiven Pharmakotherapie im klinischen Alltag umstritten
ist. Sie ersetzt keine strukturierte psychoedukative Intervention zur nachhaltigen
Riickfallprophylaxe.

Die Ergebnisse dieses Indikators kénnen innerhalb einer Hausarztpraxis, in Arzt-
netzen, Qualitétszirkeln oder auch in KV-Bezirken ausgewertet werden. Die Leit-
linienempfehlungen kénnen diskutiert und Griinde fiir vorzeitige Therapieabbrii-
che erortert werden. Mafinahmen zur Erhohung der Rate sollten besprochen und
umgesetzt werden. Mafinahmen zur Verbesserung der aktiven Exploration der

Remission konnen eingefiihrt werden.

®m  Verbesserung der Dokumentationsqualitdt (Dokumentation von empfohlener
Therapiedauer, Dokumentation der Remission, Dokumentation von Therapie-
abbriichen)

®  Mafinahmen zur Verbesserung der Adhérenz etablieren (z. B. Autkldrung tiber
Behandlungsverlauf)

= Aktive Exploration der Remission
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Einbezogene
Fachgruppen

Voraussetzungen

| Beschreibung

Dieser Indikator misst den Anteil der Patienten mit Depression in einer Hausarzt-
praxis oder im Versorgungsmodell, die Anxiolytika, Hypnotika bzw. Sedativa in
einer Dosis erhalten, die theoretisch fiir eine Behandlungsdauer von mehr als vier

Wochen ausreicht.

Bei Anxiolytika, Hypnotika bzw. Sedativa handelt es sich im Wesentlichen um
Benzodiazepine und Benzodiazepin-verwandte Wirkstoffe wie Zaleplon, Zolpidem
und Zopiclon. Die genannten Wirkstoffe sind mit dem Risiko der Toleranzentwick-
lung bzw. des Entzugssyndroms behaftet und kénnen zur Abhangigkeit fithren.

In angepasster Dosierung und zur kurzfristigen Behandlung sind die genannten
Wirkstoffe zwar nach wie vor oft unverzichtbar, ihre therapeutische Bedeutung
ist aber durch die zeitlich begrenzte Anwendungsdauer beschrankt. Eine Zusatz-
medikation bei Patienten mit Depression erfolgt oft in der Absicht, die Wirklatenz
von Antidepressiva bei Vorhandensein von Angst, Unruhe oder Schlaflosigkeit
zu uberbriicken, mit der Gefahr einer inaddquaten Verschreibung. Die Indikation
von Benzodiazepinen muss im Individualfall gepriift und hinsichtlich méglicher
Risiken (z. B. Sedierung, psychomotorische und kognitive Beeintrachtigung, Kome-
dikation, Abhéngigkeitspotenzial) diskutiert werden. Bei Patienten, die mit diesen
Wirkstoffen tber vier Wochen behandelt werden, ist jedoch davon auszugehen,
dass sie bereits potenziell abhiangigkeitsgefdhrdet sind. Daher sollten Langzeit-
verordnungen vermieden werden. Gemifl den Arzneimittelrichtlinien bedarf die
langerfristige Anwendung (von langer als vier Wochen) einer besonderen Begriin-
dung in der arztlichen Dokumentation. Die tiber vier Wochen andauernde Verord-
nung der Medikation kann hierbei auch durch Facharzte fiir Neurologie, Psych-
iatrie und Psychotherapie sowie Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

erfolgt sein.

Der Wert des Indikators sollte moglichst niedrig ausfallen. Eine méglichst geringe
Anzahl an Patienten mit Depression sollte Anxiolytika, Hypnotika bzw. Sedativa
langer als vier Wochen erhalten.

Im hausarztlichen Sektor nach SGB V tatige Allgemeinmediziner, Diplommedizi-
ner, praktische Arzte und Internisten

Es ist eine vollstindige Dokumentation der Diagnosen (ICD-10: F 32* F 33* und
F 34.1) und der verordneten Medikation erforderlich. Anxiolytika, Sedativa und
Hypnotika werden tber die ATC-Codes No5BA (Anxiolytika) sowie No5CD und
NosCF (Sedativa, Hypnotika) erfasst. Benzodiazepine, die als Antiepileptika Ver-
wendung finden und einen anderen ATC-Code aufweisen, werden somit nicht
erfasst. Eine linger andauernde Behandlung mit dieser Substanzklasse ist auf-

grund der Indikation nicht als ,missbrauchlich“ zu interpretieren. Die Berechnung
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der Behandlungsdauer setzt voraus, dass die elektronische Patientenakte Informa-
tionen tber die Reichweite der Verordnung (z. B. Packungsgrofie N1, N2 oder N3)
enthdlt. Der Arzneimittelverbrauch wird aus dem Wirkstoffgehalt der per Definiti-
on fiir den betreffenden Wirkstoff durch die von der WHO festgelegten und vom
WIdO fur deutsche Verhiltnisse adaptierten Tagesdosis (DDD) und der Reichwei-
te des verordneten Praparates berechnet. Beispiel: Die definierte Tagesdosis fiir
Zopiclon ist auf 7,5 mg festgelegt. Die Verordnung von Zopiclon 7,5 mg 20 Stiick
entspricht daher 20 DDD. Die Verordnung von zwei Packungen mit je 20 Filmtab-
letten Zopiclon zu 7,5 mg (d. h. 40 DDD) an einen Patienten pro Quartal wiirde den
Schwellenwert von 28 DDD deutlich iiberschreiten.

Ausblick Mit der Anwendung des Indikators kann die Rate an Patienten, bei denen Anxio-
lytika, Hypnotika bzw. Sedativa langerfristig verordnet werden, gesenkt werden.

Il Berechnung des Indikators

Betrachtungszeitraum Der Bezugszeitraum betragt zwolf Monate.
Bezugsebene Alle Patienten in der Arztpraxis oder im Versorgungsmodell

Formel Anzahl der Patienten mit Depression (ICD-10: F 32* F 33* und F 34.1) innerhalb von
zwoOlf Monaten, die Anxiolytika, Hypnotika bzw. Sedativa in einer Dosis erhalten,
die theoretisch fiir eine Behandlungsdauer von mehr als vier Wochen ausreicht

Anzahl der Patienten mit Depression (ICD-10: F 32% F 33* und F 34.1)

innerhalb von zwdolf Monaten

Zdhler Anzahl der Patienten mit Depression (ICD-10: F 32% F 33* und F 34.1) inner-
halb von zwdlf Monaten, die Anxiolytika, Hypnotika bzw. Sedativa [ATC-Codes:
NosBA, No5CD, NosCF] in einer Dosis erhalten, die theoretisch fir eine Behand-

lungsdauer von mehr als vier Wochen ausreicht

Nenner Anzahl der Patienten mit Depression (ICD-10: F 32* F 33% und F 34.1) innerhalb

von zwolf Monaten
Ausschlusskriterien Keine

Datenquelle Routinedokumentation in der Patientenakte, Abrechnungsdaten der Kostentrager

11l Anmerkungen zur Messgiite

Da die Verschreibung von Anxiolytika, Hypnotika bzw. Sedativa routineméifig
in der Patientenakte erfasst wird, wird die Praktikabilitdt des Indikators in Bezug
auf die Datenverftigbarkeit und den Erhebungsaufwand als hoch eingeschitzt. Die
Messgtite ist in dem Mafle eingeschrinkt, in dem die Wirkstoffe auf Privatrezept

verordnet und somit in den Routinedaten nicht erfasst werden.
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IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Die Gesamtzahl arzneimittelabhangiger Menschen wird in Deutschland auf ca. ein
bis zwei Millionen Versicherte geschitzt, wobei diese Zahl allerdings auch andere
Wirkstoffgruppen wie z. B. Analgetika einbezieht. Da Benzodiazepine haufig auf
Privatrezepten verordnet werden und diese nicht in den GKV-Routinedaten erfasst
werden, ist allerdings von einer noch hoheren Dunkelziffer auszugehen (Glaeske &
Janhsen, 2007, Hiillinghorst, et al., 2007).

Es wird geschatzt, dass in der Bundesrepublik etwa ein Drittel der psychotropen
Medikamente nicht wegen akuter Probleme, sondern zur Vermeidung von Ent-
zugserscheinungen verordnet wird (Hiillinghorst et al, zooy). Bei Patienten, die
mit Anxiolytika, Hypnotika bzw. Sedativa tiber vier Wochen behandelt werden,
kann davon ausgegangen werden, dass sie bereits potenziell abhangigkeitsge-
fahrdet sind (Bundesdrztekammer, 2001; Glaeske & Janhsen, 2007). Die Nationale
Versorgungsleitlinie empfiehlt die individuelle Indikationsiiberpriifung fiir Benzo-
diazepine und eine Anwendungsdauer von maximal vier Wochen (DGPPN et al,,
2015). Der Anteil an Verschreibungen von Anxiolytika und Sedativa langer als vier
Wochen liegt gemif} Routinedatenanalysen bei 40 % an den gesamten Verschrei-
bungen von Anxiolytika und Sedativa bei depressiven Patienten (Freytag et al,
2016).

Eine Analyse zur Kosteneffektivitdt liegt bisher nicht vor. Eine Kostenreduktion
ist durch Reduzierung der verordneten Medikation und durch Reduzierung der
Krankheitslast der Patienten moglich.

Ein dhnlicher Indikator wird (bezogen auf alle Patienten mit medikamentdser The-
rapie) in dem QISA-Band D Pharmakotherapie angegeben (Kaufmann-Kolle, et al,,
2013). Weiterhin ist der Indikator Bestandteil der Qualititsindikatoren fiir Quali-
tatszirkel des aQua-Institutes (aQua-Institut, 2017).

Der Indikator wurde in Anlehnung an die Nationale Versorgungsleitlinie entwi-
ckelt und modifiziert, die auf S. 92 eine kurzfristige Anwendung von Benzodiaze-
pinen von unter vier Wochen nennt (DGPPN et al., 2015).

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitédtszirkel-Arbeit

Es liegen bislang keine empirischen Referenzwerte vor.

Dieser Indikator gibt Hinweise darauf, wie hoch der Anteil an Patienten mit
depressiver Erkrankung ist, die im Laufe eines Quartals Anxiolytika, Hypnotika
bzw. Sedativa in einer Dosis erhalten, die theoretisch fiir eine Behandlungsdauer
von vier Wochen und mehr ausreicht. Die Indikation ist fiir die genannten Wirk-
stoffe besonders kritisch zu stellen und die Verordnung sollte nur zeitlich begrenzt
erfolgen. Das gilt unabhingig davon, ob die Verordnung zu Lasten der Kranken-
kasse oder auf Privatrezept erfolgt.
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Einbindung in die Die Ergebnisse der Indikatormessung konnen in Hausarztpraxen, in Arztnetzen,

QZ-Arbeit Qualitatszirkeln oder auch in KV-Bezirken analysiert und verglichen werden. In
Hinblick auf die angestrebten Ziele/Zielerreichung sollten Griinde und Handlungs-
optionen diskutiert werden.

Mbgl. Handlungs- = Dokumentation der Verordnungsbegriindung
konsequenzen fiir = Uberpriifung der Indikationsstellung
das QM einer Praxis/ ® Patientengesprache tiber Einnahmeverhalten hinsichtlich der Medikation

eines Netzes = Gegebenenfalls Einleitung von Entwohnungsmafinahmen
= Bei ungewdhnlich niedrigen Werten Uberpriifung der Verschreibungen auf
Privatrezept
Dieser Indikator ist zu einem bedeutsamen Teil abhidngig von der Compliance der
Patienten. Er wird daher nicht fiir negative monetdre Anreize empfohlen.

Indikator 11: Patienten mit koronarer Herzerkrankung (KHK) und komorbider
depressiver Storung, die trizyklische Antidepressiva verordnet bekommen

| Beschreibung

Aussage Dieser Indikator misst den prozentualen Anteil an Patienten in einer Hausarztpra-
xis oder im Versorgungsmodell mit koronarer Herzerkrankung und komorbider

depressiver Storung, die trizyklische Antidepressiva verordnet bekommen.

Begriindung Bei Patienten mit KHK und komorbider depressiver Episode muss bei der Ver-
schreibung von Antidepressiva besonders auf die kardiale Vertraglichkeit geachtet
werden. Insbesondere trizyklische Antidepressiva kénnen folgenschwere Neben-
wirkungen wie Infarkte verursachen. Ist eine pharmakologische Therapie indiziert
(in der Regel bei mittleren oder schweren depressiven Episoden), soll von der Ver-
schreibung von trizyklischen Antidepressiva bei Patienten mit KHK daher abge-
sehen werden. Stattdessen soll eine Pharmakotherapie mit einem SSRI verordnet
werden, wobei auch hier dhnliche, jedoch deutlich weniger auftretende Nebenwir-
kungen zu beachten sind. Die Verordnung der Medikation kann hierbei auch durch
Facharzte fiir Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie sowie Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie erfolgen.

Zielstellung Der Wert des Indikators sollte moglichst niedrig ausfallen. Die Anzahl an Patien-
ten mit koronarer Herzerkrankung und depressiver Storung, die ein trizyklisches
Antidepressivum verordnet bekommen, soll moglichst gering sein.

Einbezogene Im hausarztlichen Sektor nach SGB V tatige Allgemeinmediziner, Diplommedizi-
Fachgruppen ner, praktische Arzte und Internisten
Voraussetzungen Vollstandige Dokumentationder KHK sowieder Depressionsdiagnosen (ICD-10:F 32%,

F 33* und F 34.1) in der Patientenakte
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INDIKATOR 11

DEPRESSION

Ausblick

Betrachtungszeitraum
Bezugsebene

Formel

Zahler

Nenner

Ausschlusskriterien

Datenquelle

Epidemiologie und
Prévalenz

Praxisstudien und
Evidenz

Die Anwendung des Indikators kann dazu beitragen, die Rate der Verschreibungen
von trizyklischen Antidepressiva bei depressiven Patienten mit koronarer Herzer-

krankung zu senken.

Il Berechnung des Indikators

Der Bezugszeitraum betragt 12 Monate.
Alle Patienten in der Arztpraxis oder im Versorgungsmodell

Anzahl der Patienten mit koronarer Herzerkrankung (ICD-10: I20-125) und
komorbider depressiver Storung (ICD-10: F 32* F 33* bzw. F 34.1) innerhalb
von zwolf Monaten, die trizyklische Antidepressiva verordnet bekommen

Anzahl der Patienten mit koronarer Herzerkrankung (ICD-10: I20-125) und
komorbider depressiver Storung (ICD-10: F 32* F 33* bzw. F 34.1) innerhalb

von zwolf Monaten

Anzahl der Patienten mit koronarer Herzerkrankung und komorbider depressiver
Storung (ICD-10: F 32* F 33* bzw. F 34.1) innerhalb von zw6lf Monaten, die trizy-
klische Antidepressiva [ATC-Code: No6AA] verordnet bekommen

Anzahl der Patienten mit koronarer Herzerkrankung und komorbider depressiver

Storung (ICD-10: F 32* F 33* bzw. F 34.1) innerhalb von zw6lf Monaten
Keine

Routinedokumentation in der Patientenakte, Abrechnungsdaten der Kostentrager

11l Anmerkungen zur Messgiite

Da die Verschreibung von trizyklischen Antidepressiva sowie die Diagnose einer
KHK routinemifig in der Patientenakte erfasst werden, wird die Praktikabilitat
des Indikators in Bezug auf die Datenverfiigbarkeit und den Erhebungsaufwand
als hoch eingeschitzt. Die Messgtite kann daher als hoch eingeschitzt werden.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Verordnungsdaten fiir Patienten mit KHK liegen nicht vor. In einem Beitrag zur
Versorgung von Patienten mit Herzinsuffizienz auf der Grundlage von Abrech-
nungsdaten der AOK, darunter auch KHK-Patienten, erhielten 8,8 % der Versicher-
ten im Jahre 2010 trizyklische Antidepressiva (Kaduszkiewicz et al.,, 2014).

Studien zeigen, dass die Einnahme von trizyklischen Antidepressiva mit einem
erhohten Risiko fiir eine koronare Herzerkrankung einhergeht (Cohen, et al., zooo;
Nezafati, et al., 2z015; Rosenberg et al.,, 2010). Insbesondere bei Patienten mit beste-
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INDIKATOR 11

Kosteneffektivitat

Indikatorsysteme

Leitlinien

Referenzwert

Interpretation

Einbindung in die
QZ-Arbeit

Mogl. Handlungs-
konsequenzen fiir
das QM einer
Praxis/eines Netzes

hender KHK stellt die Vergabe von trizyklischen Antidepressiva einen besonderen
Risikofaktor dar. Patienten mit einer KHK sind bei der Behandlung mit trizykli-
schen Antidepressiva einem um den Faktor 2,2 erhohten Infarktrisiko ausgesetzt
(Cohen et al., zooo). Auch bei anderen antidepressiven Medikamenten sind dhn-
liche Nebenwirkungen bekannt, die jedoch insbesondere bei den SSRIs weniger
wahrscheinlich sind (Nezafati et al., 2015; Zuidersma, et al., 2013). Aufgrund dieser
Evidenzlage soll bei indizierter antidepressiver Pharmakotherapie auf eine Verord-
nung von trizyklischen Antidepressiva verzichtet werden.

Eine Analyse zur Kosteneffektivitdt liegt bisher nicht vor. Eine Kostenreduktion
ist durch eine addquate Medikation und durch Reduzierung der Krankheitslast der

Patienten moglich.
Der Indikator findet bisher in keinem anderen Indikatorsystem Verwendung.

Der Indikator beruht auf der Empfehlung 3—75 der Nationalen Versorgungsleit-
linie. Diese Empfehlung der Starke A besagt, dass bei koronarer Herzerkrankung
und komorbider depressiver Stérung trizyklische Antidepressiva aufgrund der
kardialen Nebenwirkungen nicht verordnet werden sollen (DGPPN et al., zo13).

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitédtszirkel-Arbeit

Fur den Indikator liegen bislang keine empirischen Referenzwerte vor.

Der Indikator gibt an, wie haufig trizyklische Antidepressiva trotz der kardialen
Nebenwirkungen bei Patienten mit koronarer Herzerkrankung und komorbider
depressiver Stérung verordnet werden. Ein hoher Wert des Indikators deutet auf

eine nicht leitliniengerechte Psychopharmakotherapie hin.

Die Ergebnisse konnen zum Vergleich in Hausarztpraxen, in Arztnetzen, Qualitts-
zirkeln oder auch in KV-Bezirken genutzt werden. Griinde fiir die Verschreibung
von trizyklischen Antidepressiva bei Patienten mit koronarer Herzerkrankung und
komorbider depressiver Storung konnen diskutiert und in der weiteren Arbeit

tiberpriift werden. Ein Fortbildungsbedarf kann identifiziert werden.

= Dokumentation der Verordnungsbegriindung

®  Uberpriifung der Indikationsstellung

= Aufkldrung/Fortbildung der Hauséarzte bzgl. der leitliniengerechten pharmako-
logischen Behandlung von Patienten mit koronarer Herzerkrankung und
komorbider depressiver Storung

QiSA - Band C6, Version 2.0

67



INDIKATOR 12

DEPRESSION

Indikator 12: Patienten mit Depression im hoheren Lebensalter,
denen eine Psychotherapie angeboten wurde

Aussage

Begriindung

Zielstellung

Einbezogene
Fachgruppen

Voraussetzungen

Ausblick

| Beschreibung

Dieser Indikator misst den prozentualen Anteil der Patienten mit Depression im
hoheren Lebensalter, denen eine Psychotherapie empfohlen wurde, an allen Pati-
enten in einer Hausarztpraxis oder im Versorgungsmodell. Zu der Gruppe von
Patienten im hoheren Lebensalter zdhlen Personen ab dem 65. Lebensjahr. Die
Empfehlung zur Psychotherapie bei Patienten im hoheren Lebensalter soll unab-
hangig vom Schweregrad erfolgen.

Depressionen sind bei Patienten im hoheren Lebensalter die haufigste psychische
Storung. Gerade depressive Patienten im hoheren Lebensalter sind zudem einem
erhohten Suizidrisiko ausgesetzt. Dartiber hinaus spielen insbesondere in dieser
Patientengruppe neben genetischer Disposition auch somatische Erkrankungen
und psychosoziale Faktoren fiir den Verlauf der Depression eine grofie Rolle. Die
nachhaltige Wirksamkeit von Psychotherapie konnte bei dlteren Patienten mit
Depression gezeigt werden. Daher sollten Personen mit Depressionen im hoheren
Lebensalter eine Psychotherapie angeboten bekommen. Fiir das hausérztliche Set-
ting ist auch schon das Angebot der Therapie von Bedeutung, unabhingig vom
tatsdchlichen Starttermin der Therapie, der unterschiedlichen Limitationen unter-
liegen kann (siehe Interpretation).

Der Wert des Indikators sollte moglichst hoch ausfallen. Die Anzahl an Patien-
ten mit Depression im hoheren Lebensalter, die eine Psychotherapie empfohlen
bekommen, sollte moglichst hoch sein.

Im hausérztlichen Sektor nach SGB V tatige Allgemeinmediziner, Diplommedizi-
ner, praktische Arzte und Internisten

Vollstindige Dokumentation der Diagnosen (ICD-10: F 32* F 33* und F 34.1) in
der Patientenakte und ggf. eine eigene Kodierungsziffer fiir die ausgesprochene
Empfehlung. Die optimale Versorgung fiir diese Patientengruppe erfordert eine
gute Kooperation der beteiligten Arzte bzw. Psychotherapeuten. Hausédrzte haben

hier eine besondere koordinierende Funktion.

Mit der Anwendung des Indikators kann die Rate an depressiven Patienten im
hoheren Lebensalter, die keine leitliniengerechte Therapie erhalten, gesenkt wer-
den. Perspektivisch kénnte auch mit der tatséchlich ausgestellten Uberweisung zur
Psychotherapie als Grundlage der Indikatorenerstellung gearbeitet werden.
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INDIKATOR 12

Betrachtungszeitraum
Bezugsebene

Formel

Zahler

Nenner

Ausschlusskriterien

Datenquelle

Epidemiologie und
Prévalenz

Il Berechnung des Indikators

Der Bezugszeitraum betrdgt 12 Monate.
Alle Patienten in der Arztpraxis oder im Versorgungsmodell

Anzahl der Patienten im hoheren Lebensalter (65+) mit Depression
(ICD-10: F 32* F 33* und F 34.1) innerhalb von zwolf Monaten,
denen eine Psychotherapie angeboten wurde

Anzahl der Patienten im hoheren Lebensalter mit Depression
(ICD-10: F 32* F 33* und F 34.1) innerhalb von zwolf Monaten

Anzahl der Patienten im hoheren Lebensalter (65+) mit Depression (ICD-10: F 32%
F 33* und F 34.1) innerhalb von zwolf Monaten, denen eine Psychotherapie ange-
boten wurde

Anzahl der Patienten im hoheren Lebensalter mit Depression (ICD-10: F 32% F 33*
und F 34.1) innerhalb von zwolf Monaten

Keine

Klinische Dokumentation in der Patientenakte

11l Anmerkungen zur Messgiite

Die Auswertung des Indikators erfordert eine zusatzliche Kodierungsziffer fiir die
ausgesprochene Empfehlung einer Psychotherapie. Die Praktikabilitdt des Indika-
tors ist dadurch in Bezug auf die Datenverfiigbarkeit und den Erhebungsaufwand
vorerst eingeschrankt. Die Messgiite kann daher eingeschrankt sein. Allerdings
kann der Indikator ndherungsweise durch die Inanspruchnahme der Psychothera-
pie und Pharmakotherapie gut erfasst werden, da diese Daten routinemifig doku-
mentiert werden und daher gut verfiigbar sind.

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Depressive Episoden sind bei élteren Patienten im Vergleich zu anderen psychi-
schen Stérungen besonders hdufig und gehen oft mit kérperlichen Komorbidita-
ten und kognitiver Beeintrachtigung einher oder kénnen diese verstiarken (Wang
& Blazer, 2015). Insgesamt zeigt sich ein Anstieg an diagnostizierten Depressions-
diagnosen im hoheren Alter. Das erste Maximum an diagnostizierten Depressions-
diagnosen ist bei Erwachsenen zwischen 55 und 60 Jahren mit einer administrati-
ven Prdvalenz von 23 % bei Frauen und 13 % bei Midnnern zu finden. Ein zweites
Maximum weist die Gruppe der 70-8o-Jdhrigen auf. Hier liegt die administrative
Pravalenz bei 26 % bei Frauen und 15 % bei Mannern (Melchior et al., 2014).
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Praxisstudien und
Evidenz

Kosteneffektivitat

Indikatorsysteme

Leitlinien

Referenzwert

Interpretation

Einbindung in die
QZ-Arbeit

Mbgl. Handlungs-
konsequenzen fiir

das QM einer Praxis/

eines Netzes

Die Wirksamkeit von Psychotherapie zur Behandlung von Depressionen bei Pati-
enten im hoheren Lebensalter ist nachgewiesen (Huang, et al, zo15; Kiosses, et
al, 2zo11; Wilson, et al., 2008). Zur Wirksamkeit von kognitiver Verhaltensthera-
pie und Problemldsetherapie existiert die umfangreichste Evidenz (DGPPN et al,

2015).

Zur Kosteneffektivitdt der Psychotherapie von édlteren Menschen liegen keine spe-

zifischen Daten vor.

Ein dhnlicher Indikator wird in den VA/DoD Clinical Practice Guideline for the
Management of Major Depressive Disorder (Management of Major Depressive Dis-
order Working Group, 2016) formuliert.

Der Indikator basiert auf der Empfehlung 3—-47 der Nationalen Versorgungsleit-
linie. Fur den Indikator liegt eine Empfehlung der Starke A vor, die besagt, dass
Personen im hoheren Lebensalter mit Depression eine Psychotherapie angeboten
bekommen sollen (DGPPN et al., 2015).

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Fiir den Indikator liegen bislang keine empirischen Referenzwerte vor.

Beziiglich des Angebots zur Psychotherapie ist fiir die Interpretation des Indikators
limitierend zu beriicksichtigen, dass Patienten bereits frither eine psychotherapeu-
tische Behandlung erhalten haben kénnen und eine neue nicht indiziert ist oder
der Patient eine Psychotherapie ablehnt.

Die Ergebnisse konnen zum Vergleich in Hausarztpraxen, in Arztnetzen, Quali-
tatszirkeln oder auch in KV-Bezirken genutzt werden. Griinde fir unterschiedliche
Werte konnen diskutiert und in der weiteren Arbeit Gberpriift werden. Dartiber

hinaus kann ein formativer Fortbildungsbedarf identifiziert werden.

= Verbesserung der Dokumentationsqualitat

®  Uberpriifung der angewandten Therapien bei Depressionen

®  Verbesserung der Kooperation zu Arztlichen und Psychologischen Psychothe-
rapeuten

®  Fortbildung der Hauséirzte
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Indikator 13: Hausarzte mit Fortbildung zur Depression

| Beschreibung

Aussage Dieser Indikator beschreibt, wie viele Hausirzte eines Arztnetzes, eines Qualitits-
zirkels oder einer KV-Region sich fiir die Behandlung der Depression fortgebildet
und qualifiziert haben. Die Fortbildung sollte innerhalb der letzten drei Jahre statt-

gefunden haben und von einer Landesarztekammer zertifiziert worden sein.

Begriindung Depressionen haben im hausérztlichen Bereich eine hohe Pravalenz, erfordern ein
umfassendes diagnostisches und therapeutisches Wissen und der Innovationsgrad
in der Behandlung im hausarztlichen Setting ist hoch. Aus diesen Griinden lasst
sich ein hoher Fortbildungsbedarf ableiten.

Zielstellung Der Wert des Indikators sollte méglichst hoch ausfallen. Ziel des Indikators ist es,
eine Erhohung der Behandlungskompetenz der Hausdrzte und somit eine bessere
Umsetzung der angestrebten Ziele bei der Behandlung depressiver Patienten zu

erreichen.
Einbezogene Im hausérztlichen Sektor nach SGB V tdtige Allgemeinmediziner, Diplommedizi-
Fachgruppen ner, praktische Arzte und Internisten
Voraussetzungen Die Fortbildung sollte moglichst in ein Fortbildungskonzept fiir Netzérzte in Qua-

litdtszirkeln integriert sein, um die Arzte nicht mit einer Vielfalt von Zusatzquali-

fikationen zu iiberfordern.

Ausblick Der Indikator fordert die Etablierung von systematischen und regelmifiigen Fort-
bildungsmafinahmen. Die Behandlungskompetenz der Hausérzte wird sich durch
eine regelmifige Teilnahme an durch die Landesarztekammer akkreditierten Fort-
bildungsveranstaltungen verbessern. Parallel kénnen die Fortbildungen anhand
der Riickmeldung der teilnehmenden Hausdrzte weiterentwickelt werden.

Il Berechnung des Indikators

Betrachtungszeitraum Der Bezugszeitraum betragt drei Jahre.
Bezugsebene Alle Hausdrzte eines Arztnetzes oder des Versorgungsmodells

Formel Anzahl der Hausirzte eines Arztnetzes mit Teilnahme an einer von einer
Landesédrztekammer zertifizierten Fortbildung zur Behandlung der Depression

innerhalb von drei Jahren

Gesamtzahl der Hauséarzte eines Netzes

Zahler Anzahl der Hausirzte eines Arztnetzes mit Teilnahme an einer von einer Landes-
arztekammer zertifizierten Fortbildung zur Behandlung der Depression innerhalb

von drei Jahren

Nenner Gesamtzahl der Hausérzte eines Netzes
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DEPRESSION

Ausschlusskriterien

Datenquelle

Epidemiologie und
Prdvalenz

Praxisstudien und
Evidenz

Kosteneffektivitit

Indikatorsysteme

Leitlinien

Keine

Dokumentation des Arztnetzes

11l Anmerkungen zur Messgiite

Die Praktikabilitat des Indikators ist beziiglich der Datenverfiigbarkeit hoch, da
Fortbildungen innerhalb eines Arztnetzes dokumentiert werden. Die Validitat ist
von der Qualitdt der FortbildungsmafSnahmen abhingig, und diese sollte den Zer-
tifizierungskriterien einer Landesarztekammer entsprechen (Erwerb von Fortbil-

dungspunkten).

IV Bisherige Anwendung und Evidenz

Es liegen keine belastbaren Daten zur Fortbildung von Hausérzten zur Depression

VOr.

Studien konnten zeigen, dass das Wissen von Hausdrzten tber das Storungs-
bild und die Erkennungsrate von Menschen mit Depression sowie die Sicherheit in
der Behandlung von Menschen mit Depression durch Schulungsmafinahmen deut-
lich verbessert werden kénnen (Coppens, et al., 2018, Fallucco, Seago, et al., 2015).

Eine Analyse zur Kosteneffektivitat liegt bisher nicht vor. Eine kontinuierliche
Fortbildung in der Behandlung der Depression ist Bedingung fiir eine wirkungs-
volle Behandlung und Verminderung des Riickfallrisikos. Kosteneffektivitat ist
langerfristig moglich, wenn die diagnostizierten Patienten auch behandelt werden
und die Pravalenz sinkt und wenn man gesellschaftliche Kosten wie Krankheits-
tage berticksichtigt. Kurzfristig ist eher zu erwarten, dass eine bessere Diagnostik
und Behandlung von Patienten mit Depression infolge einer besseren Schulung
der Hausarzte die Kosten erhoht, nach manchen Untersuchungen bis zum Doppel-
ten bzw. Dreifachen (Lave et al., 1998, Schoenbaum et al., 2001).

Der Indikator findet bisher in keinem anderen Indikatorsystem Verwendung.

Die Nationale Versorgungsleitlinie (DGPPN et al., 2015) gibt keine spezifische Emp-
fehlung fur die Fortbildung von Hausarzten.

72

QiSA- Band C6, Version 2.0



DEPRESSION

INDIKATOR 13

Referenzwert

Interpretation

Einbindung in die
QZ-Arbeit

Mégl. Handlungs-
konsequenzen fiir das
QM einer Praxis/
eines Netzes

V Einbindung in das Qualitdtsmanagement bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

Es liegen bisher keine empirischen Referenzwerte vor.

Dieser Indikator gibt Hinweise darauf, wie hoch der Anteil an Arzten ist, die inner-
halb von drei Jahren an zertifizierten Fortbildungen zu depressiven Erkrankungen
teilgenommen haben. Ein hoher Wert des Indikators signalisiert einen hohen
Fortbildungsstand der eingeschlossenen Arzte hinsichtlich der Behandlung von

Patienten mit Depression.

Die Ergebnisse der Indikatormessung kénnen in einrichtungsinternen Besprechun-
gen analysiert werden. In Hinblick auf die angestrebten Ziele/Zielerreichung soll-
ten Griinde und Handlungsoptionen diskutiert werden.

®  Etablierung von Qualitdtsstandards in Fortbildungen
®  Etablierung eines Fortbildungscurriculums mit systematischen und regelmafi-

gen Fortbildungen
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ANHANG 1: REGISTER DER BEWERTETEN INDIKATOREN DEPRESSION

Anhang 1: Register der bewerteten Indikatoren
(2011; Grundlage Erstellung Version 1.0)

Erlduterung: Hervorgehoben sind Indikatoren, die auf einer neunstufigen Skala (1 = iiberhaupt nicht
relevant bzw. praktikabel bis 9 = sehr relevant bzw. praktikabel) als relevant (Median 7-9) und prakti-
kabel (Median 7-9) bewertet wurden. Fiir das Kriterium Relevanz gilt weiterhin, dass im Panel Konsens
(K) bestand, d.h., maximal zwei der Bewertungen lagen auflerhalb der Kategorie, in der sich der Median
befand.

PRAKTI-

Erkennen depressiver Stérungen 9 5
2 Diagnosekriterien fiir Depression 8 4
3 Einschatzung der Fallschwere mit Hilfsmitteln bei Patienten mit Depression 9 5
4 Screening auf Depression bei Patienten mit KHK bzw. Diabetes 7 4
5 Screening auf Depression bei Patienten mit Demenz 7 6
6 Dauer der antidepressiven medikamentdsen Behandlung 7K 7
7 Symptomverbesserung unter Medikation und Dauermedikation 6 7
8 Patientenregister Depression 8K 7
9 Depressionssuizidrisiko 9 6
10 PHQ-Reevaluation nach vier bis acht Wochen 7 7
n PHQ-Messung nach sechs Monaten 6 4
12 PHQ-Reevaluation innerhalb von ein bis drei Wochen 5 4
13 50 % Reduktion der Depression nach vier Monaten 6 4
14 Depressionstherapieerfolg PHQ < 5 nach vier Monaten 6 5
15 Vorhandensein medikamentoser antidepressiver Therapie 7 6
16 Anteil depressiver Patienten ohne medikamenté6se antidepressive Therapie 6 7
17 Funktionsverbesserung depressiver Patienten 6 5
18 Einnahmedauer Antidepressiva liber sechs Monate 5 7
19 1-Monats-Pravalenz medikamentoser oder psychotherapeutischer Therapie 5 5
20 Suizidalitatsabklarung bei unipolarer Depression 9K 7
21 Alkohol- und Substanzmissbrauchsabklarung bei unipolarer Depression 8 6
22 Suizidalitatsabkldrung bei Majordepression 8 7
23 Schweregradeinteilung bei Majordepression 6 6
24 Adéaquate Therapie bei Majordepression 6 5
25 Depressionsscreening 4 6
2% Screening auf Suizidalitat depressiv Erkrankter mit posttraumatischer 5 5
Belastungsstérung
27 Dclkumentatiop der DSM-IV-Krit.erien bei I?atienten mit Majordepression ) 3
spatestens drei Monate nach Episodenbeginn
28 3-Monats-Kontakt bei Patienten mit Majordepression 6 6
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NR. NAME

Reassessment nach drei Monaten mit validiertem Instrument bei Patienten

2 mit Majordepression
30 Abklérung einer Hypomanie/Manie bei depressiven Patienten
31 Symptomreduktion nach sechs Monaten bei Majordepression
32 Remission nach sechs Monaten bei Majordepression
33 Suizidrate bei Patienten mit Majordepression
34 Dauer der antidepressiven medikamentdsen Therapie von drei Monaten
bei Majordepression
35 Dauer der antidepressiven medikamentdsen Therapie von sechs Monaten
bei Majordepression
36 Dauer der antidepressiven medikamentdsen Therapie von drei Monaten
37 Dqkurnentation der DSM-IV-Kriterien bei Patienten mit Majordepression
bei Diagnosestellung
38 Dokumentierte Selbstmanagementziele innerhalb von zwlf Monaten bei Depression
39 Symptomreduktion > 5 PHQ-Punkte nach 6 Monaten
40 Symptomverbesserung von 50 % des PHQ-Wertes
| Psychiatrische Behandlung bei Suizidalitat
42 Information zu Selbsthilfe- und Angehérigengruppen
43 Patientenaufkldrung
44 Dokumentation des Angebots an medikamentéser Therapie
45 Dokumentation des Angebots einer Kombinationstherapie bei schwergradiger
Episode
46 Erhaltungstherapie tiber mindestens vier bis neun Monate nach Remission
47 Angebot einer Psychotherapie bei akuter leichter bis mittelschwerer Depression
48 Dokumentation Angebot angemessener psychotherapeutischer Nachbehandlung
49 Angebot einer langerfristigen stabilisierenden Psychotherapie (Rezidivprophylaxe)
50 Suizidpravention durch Nachsorge und Kontaktangebote
51 Patienten mit diagnostizierter Depression
52 Depressive Patienten mit Beratung durch den Hausarzt
53 Depressive Patienten mit Antidepressiva
54 Verwendung von Antidepressiva ldnger als sechs Monate
55 Antidepressiva langer als sechs Monate in der geeigneten Dosierung
56 Wechsel der Medikation
57 Uberweisungsrate
58 Hausdrzte mit Fortbildung in der Behandlung der Depression
59 Bestimmung der Depressionsschwere zu Therapiebeginn
60 Erfassung depressiver Patienten im hausarztlichen Bereich
61 Depressionsscreening bei Patienten mit Diabetes bzw. KHK
62 Verschreibung von Anxiolytika, Hypnotika bzw. Sedativa langer als vier Wochen
63 Patienten mit mindestens zwei verschiedenen serotonergen Wirkstoffen
64 Verschreibung von Neuroleptika bei Depression ohne Wahnsymptomatik
65 Shared Decision Making
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Anhang 2: Teilnehmer am Expertenpanel
(2011; Grundlage Erstellung der Version 1.0)

Dr. med. Thomas Fischer, Facharzt fiir Allgemeinmedizin, Phlebologie, Notfallmedizin,
Gottingen

Dr. med. André Haas, Facharzt fiir Allgemeinmedizin, Palliativmedizin, Notfallmedizin,
Manuelle Medizin, drztliches Qualititsmanagement, Neustadt/Stidharz

Prof. Dr. Dr. Martin Hérter, Arzt und Psychologischer Psychotherapeut,
Direktor des Instituts und der Poliklinik fiir Medizinische Psychologie,
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Erika Hoppe, Dipl-Pddagogin, Schwerpunkt Psycho-Soziales,
Unabhéngige Patientenberatung Géttingen

Dr. med. Rainer Kittel, Facharzt fiir Allgemeinmedizin, Burgwald

Dr. med. Astrid Marof3, Fachirztin fiir Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie,
AOK-Bundesverband Berlin

Jens Parpart, Facharzt fiir Allgemeinmedizin, Psychotherapie (TP, VT), Betriebsmedizin,
Einbeck, Lehrbeauftragter der Universitatsmedizin Géttingen

Dipl.-Psych. Sabine Schifer, Psychologische Psychotherapeutin, Weilheim/Teck,
Deutsche PsychotherapeutenVereinigung (DPtV) Berlin

Dr. med. Georg Bernhard Wiistenfeld, Facharzt fiir Allgemeinmedizin,
Hannoversch Miinden
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Abkiirzungen

ADS Allgemeine Depressionsskala

AHRQ Agency for Healthcare Research and Quality

AkdA Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft

AOK Allgemeine Ortskrankenkasse

AWMEF  Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.
DDD definierte Tagesdosis ( defined daily dose)

DEGAM  Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin e.V.
DGPM Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie
DGPPN  Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und

Nervenheilkunde
DMP Disease-Management-Programm
G-I-N Guidelines International Network
ICD International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
IQWIG  Institut fir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen.
KHK Koronare Herzkrankheit

MAOI Monoaminoxidase (MAO)-Inhibitoren

MT1/MT Melatonin-Rezeptor-Agonisten

NaSSA  Noradrenerge und selektiv-serotonerge Antidepressiva
NICE National Institute for Health and Clinical Excellence
NSMRI  nichtselektive Monoamin-Rickaufnahme-Inhibitoren
NVL Nationale Versorgungsleitlinie

PHQ-9 Patient-Health-Questionaire

QuATRo Qualitit in Arztnetzen — Transparenz mit Routinedaten

SNRI Selektive Noradrenalin-Wiederaufnahme-Inhibitoren
SSNRI Selektive Serotonin-/Noradrenalin-Wiederaufnahme-Inhibitoren
SSRI Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Inhibitoren

WHO World Health Organization
WIdO Wissenschaftliches Institut der AOK
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QISA-Schema zur Beschreibung
der einzelnen Indikatoren

| Beschreibung m Aussage
m Begriindung
m Zielstellung
m Einbezogene Fachgruppen
m Voraussetzungen
m Ausblick

11 Berechnung des Indikators m Betrachtungszeitraum
m Bezugsebene
u Formel
m Zéhler
m Nenner
m Ausschlusskriterien
m Datenquelle

111 Anmerkungen zur Messgiite

IV Bisherige Anwendung und Evidenz m Epidemiologie und Prévalenz
m Praxisstudien und Evidenz
m Reduzierung der Krankheitslast
m Kosteneffektivitat
® Indikatorsysteme
u Leitlinien

V Einbindung in das Qualitditsmanagement m Referenzwert

bzw. die Qualitatszirkel-Arbeit

m Interpretation
m Einbindung in die QZ-Arbeit

m Mégliche Handlungskonsequenzen fiir das QM
einer Praxis/eines Netzes



Wie kénnen Arzte in der Einzelpraxis, auf der Ebene eines Arztnetzes oder
in anderen Versorgungsmodellen die Qualitdt ihrer medizinischen Arbeit
messen, bewerten und verbessern? Antworten auf diese Frage gibt QISA,
das Qualitatsindikatorensystem fiir die ambulante Versorgung. Es begriindet
eine Vielzahl von MessgroRen und erméglicht das systematische Erfassen
der Qualitat in der Breite der ambulanten Versorgung. Im Auftrag des AOK-
Bundesverbandes hat das Gottinger ,,Institut fiir angewandte Qualitatsforde-
rung und Forschung im Gesundheitswesen* (aQua) die Qualitatsindikatoren
und das sie leitende System erarbeitet.

QISA ist als Handbuch mit einem flexiblen und erweiterbaren Bestand an
Einzelbanden konzipiert, die thematisch sortiert sind.

Bislang sind erschienen:

Band A:  QISA stellt sich vor

Band B:  Allgemeine Indikatoren fiir regionale Versorgungsmodelle
Band C1: Asthma/COPD

Band C2: Diabetes mellitus Typ 2

Band C3: Bluthochdruck

Band C4: Riickenschmerz

Band C6: Depression

Band C7: Koronare Herzkrankheit

Band C8: Herzinsuffizienz

Band D: Pharmakotherapie

Band E1:  Pravention

Band E2: Krebsfritherkennung

Band F1: Hausarztliche Palliativversorgung

Die ersten dreizehn Bande erschienen in der Version 1.0 zwischen 2009 und
2012. Zug um Zug werden sie auf den aktuellen wissenschaftlichen Stand
gebracht. Ebenso flieRen in die Version 2.0 erste Erfahrungen mit der An-
wendung von QISA ein.

Weitere Informationen zu QISA unter www.qgisa.de

Der Band C6 widmet sich der Behandlung von Patienten mit Depression.
Depressive Storungen gehoren zu den haufigen Erkrankungen. Sie gehen
mit groBem Leidensdruck fir die Betroffenen und hohen Kosten einher.
Die ausgewdhlten Indikatoren helfen, Patienten mit Behandlungsbedarf zu
identifizieren und zu diagnostizieren. Sie geben Kriterien zur Patientenauf-
kldrung und -information, zur psychotherapeutischen Intervention und auch
fur andere Therapieprozesse wie etwa Medikation an die Hand. Ebenso zie-
len sie auf die regelméRige Fortbildung von Hausarzten. Die Indikatoren sind
fur strukturierte Qualitatszirkel geeignet und ermdglichen eine Evaluation
der hausdrztlichen Versorgung depressiver Patienten in der Praxis und im
Versorgungsnetz.
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