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Zusammenfassung:

Hintergrund und Zielsetzung: Depressionen treten in der deutschen Bevdlkerung
mit einer Lebenszeitpravalenz von 18% auf. Trotz der groB3en Zahl der Betroffenen
stehen gegenwartig zu wenige adaquate Behandlungsplatze zur Verflgung,
wodurch Wartezeiten von mehreren Monaten entstehen. Dies ist mit langen
Krankheitsverlaufen und Arbeitsunfahigkeitszeiten verbunden. Die betriebsnahe
integrierte Versorgung (IGV) ist eine Kooperation zwischen einem Betrieb und einer
externen Versorgungseinrichtung. Sie bietet Mitarbeitern mit Depressionen eine
frihe Erkennung der Erkrankung und einen frihen Therapiezugang sowie
Unterstitzung bei der Rickkehr an den Arbeitsplatz. Ziel der vorliegenden Arbeit ist
eine Evaluation des IGV-Modells im Vergleich zur Regelversorgung. Methodik: In
einer retrospektiven Datenanalyse wurden 64 Patienten der IGV mit 64 Patienten
der Regelversorgung verglichen, die an Depressionen litten. Eine Parallelisierung
erfolgte anhand von Diagnose, Alter und Geschlecht. Das IGV-Modell wurde primar
anhand der Rickkehr zur Arbeit evaluiert. Ergebnisse: In der IGV-Gruppe kehrten
die Patienten h&ufiger an ihren Arbeitsplatz zuriick (Odds Ratio 11,9; p<0,001).
Ebenso kehrten sie 91,2 Tage friher (p=0,010) an den Arbeitsplatz zurlick als die
Patienten in der Gruppe der Regelversorgung. Es konnten keine signifikanten
Effekte der IGV auf den stationaren Aufenthalt und auf die Behandlungsdauer
nachgewiesen werden. Schlussfolgerung: Modelle der betriebsnahen integrierten
Versorgung bei Patienten mit Depressionen kénnten die RUckkehr an den
Arbeitsplatz verbessern. Dies wirde einen Gewinn fir den Mitarbeiter und das
Unternehmen darstellen. Gegebenenfalls kdnnten auch Kostentrdger im
Gesundheitswesen  profitieren. Dies kann Ausgangspunkt fir weitere
Untersuchungen sein.



Abstract:

Background and objective: In the German population, depression is a common
disorder with a lifetime prevalence of 18%. Despite the high number of affected
people suffering, there are not enough treatment places. This leads to waiting times
of several months and long durations of sick leave. Operational integrated care (IC)
is a cooperation between a company and an external clinic. It offers employees with
depression an early recognition of the disorder, early access to treatment and
support in returning to work. The aim of the study was to evaluate the integrated
care model in comparison to care as usual (CAU). Method: A retrospective data
analysis compared 64 |C patients who were treated for depression in a psychiatric
outpatient clinic with 64 CAU patients who were treated for depression in the same
clinic. The groups were parallelized according to diagnosis, age and gender. The
IC-model was primarily evaluated with respect to return to work. Results: In the IC-
group, patients returned to work more often (Odds Ratio 11.9; p<0.001). They
returned to work 91.2 days earlier (p=0.010) than patients in the control group. There
were no significant effects of IC on inpatient stays and duration of treatment.
Conclusion: Models of operational integrated care for patients with depression could
improve return to work. This would be a win-win for the employee and the company.
If cost units in healthcare could also benefit needs to be investigated in further
research.



Abkilirzungsverzeichnis

AU Arbeitsunfahigkeit

DALY Disability Adjusted Life Year
IGV Integrierte Versorgung
QALY Quality Adjusted Life Year

RTW Return-to-work
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1. Einleitung

Allgemein haben psychische Erkrankungen aufgrund hoher Fallzahlsteigerungen in
den letzten Jahren erheblich an Bedeutung zugenommen (Kowitz et al. 2014). Das
ist u.a. daran abzulesen, dass die Arbeitsunfahigkeiten, die durch psychische
Stérungen bedingt sind, zunehmen (Lademann et al. 2006). Ebenso steigen die
Frihberentungen aufgrund psychischer Erkrankungen an (Berger et al. 2012).
Neben dem persdnlichen Leid der Betroffenen haben diese Entwicklungen auch
O6konomische Bedeutung im Sinne vermehrter Behandlungskosten und
Produktivitédtsverlusten. Hier besteht ein dringender Handlungsbedarf, denn
mittlerweile befindet sich fast jeder flnfte Arbeitnehmer in einem schlechten
psychischen Zustand (Rixgens und Badura 2012). Eine rechtzeitige Diagnostik und
Therapie kdnnten diese Zahlen reduzieren.

Unter den psychischen Erkrankungen sind vor allem depressive Stérungen
bedeutsam - gegenwartig durchleben ca. 18% der Deutschen im Laufe ihres Lebens
mindestens eine depressive Episode (Harter und Bermejo 2005). Allerdings stehen
dieser groBen Zahl behandlungsbediirftiger Patienten gegenwartig viel zu wenige
Therapieplatze gegenlber. Gerade im ambulanten Behandlungsbereich entstehen
fir die Patienten der gesetzlichen Krankenversicherung in der Regel Wartezeiten
von mehreren Monaten (Walendzik et al. 2011). Die Verzdgerung des
Behandlungsbeginns wirkt sich unglnstig auf die Symptome aus und kann zu einer
Verschlechterung des Gesundheitszustandes fihren (Huckert et al. 2012).
Wahrend es bei ausbleibender Behandlung zu sechs- bis achtmonatigen Episoden
kommen kann, kénnen diese bei angemessener Therapie auf 16 Wochen gesenkt
werden (DGPPN et al. 2015; Harter und Bermejo 2005). Insofern ist der Zeitpunkt
des Beginns der Therapie ein entscheidender Erfolgsfaktor bei der Behandlung
depressiver Erkrankungen. Zugespitzt kann man also festhalten, dass die Patienten
zu dem Zeitpunkt, an dem sie heute im Regelfall das Erstgesprach haben, bei einem
zeitnahen Behandlungszugang bereits ihre depressive Episode Uberwunden haben

kdénnten.

Zudem gibt es zahlreiche ungenutzte Potentiale an verschiedenen Schnittstellen.

Gerade bei der Erkennung psychischer Erkrankungen wie auch bei der Rickkehr
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an den Arbeitsplatz wéare eine Zusammenarbeit zwischen Betrieb und
Versorgungseinrichtungen vorteilhaft. Insgesamt bieten sich bei der Friherkennung
im betrieblichen Kontext sowie bei einer integrativen Herangehensweise groBe
Potentiale fUr eine konkrete Verbesserung der Versorgung. Dennoch werden diese
Mdglichkeiten nicht genutzt, da keine ausreichende Kooperation zwischen
Psychiater und Betrieb stattfindet (Rothermund et al. 2018).

Hier bietet das integrierte Versorgungsmodell (IGV) Hoffnung auf Besserung. Der
integrierte  Versorgungsvertrag zielt darauf ab, fir die im Programm
eingeschriebenen Patienten eine zeithahe Behandlungsmaoglichkeit sicherzustellen.
Betriebsarzte und soziale Dienste sind auBerdem in der glnstigen Position, erste
Symptome bei Mitarbeitern zu bemerken und somit psychische Erkrankungen in
einem frihen Stadium erkennen zu kénnen. Die integrierte Versorgung sieht
ebenfalls eine engere Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Sektoren vor.
In der IGV arbeiten Betriebsarzt und Psychiater gerade bei der Erkennung
psychischer Erkrankungen und bei der Arbeitsplatzriickkehr starker zusammen.
Hierdurch sollte sich der Behandlungserfolg verbessern und gleichzeitig die
Krankheitskosten und Fehlzeitentage gesenkt werden (Kissling 2008; Rothermund
et al. 2014).

1.1 Depressionen

1.1. Pravalenz und Krankheitslast

Bei Depressionen handelt es sich um psychische Erkrankungen, bei denen der
Patient unter ,deutlich gedrlickter Stimmung, Interesselosigkeit und
Antriebsminderung Uber einen langeren Zeitraum® leidet (DGPPN et al. 2015).
Diese dauern fur einen Zeitraum von mindestens zwei Wochen an und kénnen von
verschiedenen Zusatzsymptomen wie z.B. verminderter Konzentrationsfahigkeit

oder Schlafstérungen begleitet sein.

Depressive Stérungen kénnen nach unterschiedlichen Kriterien klassifiziert werden.
Bei der syndromalen Klassifikation der Depressionen sind unipolare depressive
Stérungen von den bipolaren Stérungen und der Zyklothymie zu unterscheiden.
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Nach Schweregrad kann man zwischen leichten (F32.0), mittelgradigen (F32.1) und
schweren (F32.2) Depressionen differenzieren. Bei der Klassifikation nach Dauer
und Verlauf ist ein Andauern der Symptome Uber mindestens zwei Wochen zur
Diagnosestellung erforderlich. Depressive Episoden kénnen dabei remittieren oder
chronisch ablaufen (DGPPN et al. 2015).

Die Inanspruchnahme der Versorgung psychischer Erkrankungen hat in den letzten
Jahren zugenommen (Kowitz et al. 2014). Stoppes et al. Bezeichnung der
Depression als Volkskrankheit 1asst die aktuelle Bedeutung erkennen (Stoppe et al.
2006). In Deutschland wie auch im Ausland betragt die Lebenszeitpravalenz, also
das Risiko im Laufe des Lebens an Depressionen zu erkranken, 16-20% (DGPPN
et al. 2015). In der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) mit
dem Zusatzmodul Psychische Gesundheit (DEGS1-MH) wurde Uber eine 12-
Monatspravalenz der unipolaren Depression von 8,2% in Deutschland berichtet
(Jacobi et al. 2016). Eine neuere Studie des Robert-Koch-Instituts geht sogar von
einer Pravalenz von 10,1% aus (Bretschneider et al. 2017).

Die Depression ist eine chronische Erkrankung. Mindestens die Halfte der Patienten
mit Depressionen erleidet im Laufe ihres Lebens mindestens eine weitere
depressive Episode (DGPPN et al. 2015). Greden schatzt den Anteil sogar noch
héher ein mit 75-90% an Patienten mit multiplen Episoden (Greden 2001). Die
durchschnittliche Anzahl der Episoden bei unipolaren Depressionen betragt dabei
zwischen vier und sechs. Hierbei steigt die Wahrscheinlichkeit eines Rezidivs an:
Nach zwei Episoden werden die Patienten zu 70% wiedererkranken, nach drei
Episoden werden sie sogar mit 90%iger Wahrscheinlichkeit eine erneute Episode
erleiden (DGPPN et al. 2015). Mit jeder Episode kann die Krankheitsschwere
zunehmen, v.a. wenn keine adaquate Behandlung erfolgt. Mit jeder neu
auftretenden Episode wird auBerdem das Intervall zwischen den Episoden kirzer.
Greden fuhrt dafir den Begriff der ,cycle acceleration® an (Greden 2001). Bei
fehlender Behandlung ist auch die Dauer der Episoden wesentlich [anger:
Durchschnittlich dauern sie sechs bis acht Monate an. Bei Behandlung ist eine
erhebliche Reduktion dieser Zeiten auf 16 Wochen méglich (DGPPN et al. 2015).
In einer Studie von Spijker et. al. waren 76% der Probanden innerhalb von 12
Monaten remittiert. Aber an die 20% waren selbst nach 24 Monaten noch nicht
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wieder gesund (Spijker et al. 2002). Die Prognose der depressiven Stérung
verschlechtert sich zudem bei Vorliegen einer Komorbiditat (DGPPN et al. 2015).

Die Bedeutung von  Depressionen und die damit verbundene
Lebensbeeintrachtigung sind mit der WHO ,,Global Burden of Disease* Studie Ende
des 20. Jahrhunderts in das Zentrum der Aufmerksamkeit gerlickt. Die Studie misst
in Disability Adjusted Life Years (DALYs): Sie beschreiben die Lebensjahre, die
durch verfriihten Tod oder durch Behinderung verloren gehen (Murray und Lopez
1996). Nach einer Studie von Ustiin et. al. machten unipolare Depressionen 6,1%
der DALYs in Europa im Jahr 2000 aus (Ustin et al. 2004). Depressionen nehmen
nunmehr Platz eins der Erkrankungen mit der gréBten Beeintrachtigung (disability)
ein (World Health Organization 2017; Wittchen et al. 2011). In einer Prognose von
Mathers und Loncar fur das Jahr 2030 werden Depressionen auch weltweit Rang
zwei der Ursachen fur die groBte Krankheitslast einnehmen. In LAndern mit hohem
Einkommen werden sie an erster Stelle stehen und ca. 10% der gesamten DALY's
ausmachen (Mathers und Loncar 2006). Misst man die Krankheitslast in Verlust
qualitatsadjustierter Lebensjahre (QALYs), so sind die Zahlen bei Depressionen
hier ebenfalls enorm: In Deutschland verursachen sie einen Verlust von 144 886 bis
403 373 QALYs jahrlich (Gunther et al. 2007). Depressionen verursachen bei fast
einem Drittel der Patienten eine erhebliche psychosoziale Behinderung — im
Vergleich ca. dreimal haufiger als chronische somatische Krankheiten dies tun
(KUhn et al. 2002).

Es zeigt sich auBerdem eine Haufung von Suiziden bei Patienten mit depressiven
Erkrankungen (World Health Organization 2017). So geschehen ca. 60% aller
Suizide vor dem Hintergrund einer Depression (Kénig et al. 2010). Durchschnittlich
sterben 15% der Patienten mit Depressionen durch Selbsttétung. Angst et al.
vermuten, dass dies allerdings nur auf die Gruppe der stationar behandelten
Patienten zutrifft (Angst et al. 1999).

Bei Depression sind oftmals noch weitere Erkrankungen im Sinne einer
Komorbiditat vorhanden. Psychische Erkrankungen, v.a. Depressionen, treten
gehauft in Zusammenhang mit chronischen somatischen Erkrankungen auf

(Chapman et al. 2005). Depressive Stérungen kénnen das Risiko fir
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Herzerkrankungen erhdhen (Wulsin und Singal 2003; HeBlinger et al. 2002;
Rugulies 2002). Hierbei ist das Mortalitatsrisiko v.a. aufgrund von Schlaganfall und
Herzinsuffizienz gesteigert (Kamphuis et al. 2006). Auch bei Patienten mit bereits
bestehender koronarer Herzerkrankung erhohen Depressionen das Mortalitatsrisiko
(Barth et al. 2004). Ebenso treten in umgekehrtem Zusammenhang bei Patienten
mit Muskel- oder Skeletterkrankungen sowie kardiovaskularen Erkrankungen haufig
Depressionen auf (Harter et al. 2002). In einer Studie wurde bei Patienten mit
chronischen somatischen Erkrankungen eine erhéhte Pravalenz der Depression
von 28,5% festgestellt (Filipci¢ et al. 2007). Bei gleichzeitigem Bestehen einer
psychischen Stérung und einer kdérperlichen Erkrankung ist die Wahrscheinlichkeit
fur eine Arbeitsunfahigkeit dabei deutlich erhéht (Dewa et al. 2007). Auch wirkt sich
eine Komorbiditat negativ auf die Ruckkehr zur Arbeit aus (Ervasti et al. 2017). Bei
gleichzeitigem Vorliegen von Depression und Diabetes mellitus ist das
Mortalitatsrisiko mehr als dreimal héher als bei Patienten ohne diese Erkrankungen
(Pan et al. 2011).

Patienten mit Depression weisen zudem haufiger auch andere psychische
Stérungen auf. In einer Studie von Rush et al. wurde bei 61,8% der depressiven
Patienten mindestens eine weitere psychiatrische Diagnose gestellt. 20,2% litten
sogar an drei weiteren psychiatrischen Erkrankungen (Rush et al. 2005). Eine
deutsche Studie von Jacobi et al. zeigte sehr &hnliche Ergebnisse: Eine
Komorbiditat wurde bei 60,7% der depressiven Patienten beobachtet, 24,1% der
Patienten hatten drei weitere psychiatrische Diagnosen (Jacobi et al. 2004). Haufig
treten Angst- und depressive Erkrankungen zusammen auf (Wittchen und Jacobi
2012). Eine Studie zur Haufigkeit von Angststérungen bei ambulant behandelten
Patienten mit Depressionen ergab, dass in der Stichprobe mehr als die Halfte der
Patienten auch die Kriterien einer Angststérung erfillten (Zimmerman et al. 2000).
Ebenso zeigen sich bei Depressionen Komorbiditaten mit
Substanzmittelabhangigkeiten. Bezogen auf die Lebenszeit wiesen 40,3% der
Patienten mit Depressionen einen Alkoholmissbrauch auf, 17,2% einen
Medikamenten/-Drogenmissbrauch und 30,0% eine Nikotinabhdngigkeit (Hasin et
al. 2005). Depressive Patienten mit Komorbiditdt zeigen unginstigere
Krankheitsverlaufe (Fichter et al. 2010). Auch haben sie ein erhdhtes Suizidrisiko



im Vergleich zu Patienten mit nur einer Diagnose (Davidson und Meltzer-Brody
1999; Angst et al. 1999).

1.1.2 Behandlung

In den S3-Leitlinien / Nationalen Versorgungsleitlinien zur unipolaren Depression
sind Behandlungsempfehlungen festgehalten (DGPPN et al. 2015). Kurzfristig kann
sich die depressive Symptomatik ohne Behandlung zwar um 10-15% verringern
(Posternak und Miller 2001), jedoch ist eine effektive Therapie aufgrund von
verlangerter Episodendauer und erhéhtem Chronifizierungsrisiko bei fehlender
Behandlung unabdingbar.

Leichte und mittelgradige Depressionen werden meist ambulant versorgt. Die
Patienten werden dabei wesentlich éfter durch Haus- als durch Fachéarzte behandelt
(Cibis et al. 2008). Die Art der Behandlung hangt unter anderem von der Schwere
der Symptomatik und dem Verlauf der Krankheit ab (Wittchen et al. 2010). Bermejo
et al. untersuchten, ob eine leitlinienorientierte Behandlung in der ambulanten
Versorgung von Depressionen zu besseren Ergebnissen fihrt. Bei der
Interventionsgruppe kam es zu einem verbesserten Verlauf der Patienten, jedoch
war dieser Unterschied im Vergleich zur Kontrollgruppe nicht signifikant (Bermejo
et al. 2009).

Eine stationare Behandlung von Patienten mit Depression ist dann angezeigt, wenn
Suizidgedanken oder psychotische Symptome auftreten. Auch bei schwerem oder
chronischem Verlauf der Depression kommt ein stationdrer Aufenthalt in Frage
(Melchior et al. 2014). Im Durchschnitt dauert der stationdre Aufenthalt bei
depressiven Stérungen 50 Tage an (Paulzen et al. 2013). Nach einer Studie zu
regionalen Versorgungsunterschieden war die Fallzahl von Patienten mit
depressiven Erkrankungen, die stationar behandelt wurden, in Nordrhein-Westfalen
im Jahr 2009 besonders hoch — fast doppelt so hoch wie etwa in Sachsen. Allgemein
ist die Zahl der Félle stationarer Behandlung zwischen 2001 und 2009 in
Deutschland um 67% gestiegen, in NRW waren es sogar 90%. Die
Behandlungsdauer ist dabei konstant geblieben. Die Autoren vermuten, dass die

Grunde unter anderem darin liegen, wie gut das ambulante Versorgungsnetz ist.
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Bei mangelnden ambulanten Médoglichkeiten werde eher das Krankenhaus
aufgesucht (Nolting et al. 2011). Stationare Aufenthalte sind ebenso von besonderer
6konomischer Bedeutung: Sie verursachen den gréBten Anteil der direkten Kosten
der Depressionen (Krauth et al. 2014). Es stellt sich die Frage, ob durch eine
verbesserte Versorgung der Patienten ein kritischer Verlauf vermieden werden
kdénnte und sich somit die Anzahl an Klinikeinweisungen reduzieren lieBe. Dies hatte
auch positive Auswirkungen auf die Versorgungskosten, da stationare Aufenthalte
besonders kostenintensiv sind (Krauth et al. 2014).

1.1.3 Gesellschaftliche Kosten und Auswirkungen auf die Arbeitsunfahigkeit

Die Notwendigkeit einer friihzeitigen und effektiven Therapie der Depressionen ist
nicht nur wegen der Leidensminderung der Patienten geboten, sondern auch
aufgrund der gesellschaftlichen Kosten gegeben. Psychische Erkrankungen
verursachten im Jahr 2008 11% der gesamten Krankheitskosten in Deutschland
(Statistisches Bundesamt). Die Kostenschatzungen kommen hierbei zu
unterschiedlichen Ergebnissen. Der Gesundheitsbericht des Bundes schatzt die
Krankheitskosten flr Depressionen fir das Jahr 2002 auf vier Milliarden Euro ein
(Robert-Koch-Institut 2006). Das statistische Bundesamt gibt die Kosten fir das
Jahr 2015 mit 8,7 Millionen Euro an (Statistisches Bundesamt). Andere berechnen
noch weit hdhere gesellschaftliche Kosten von 15,6 Billionen Euro pro Jahr (Krauth
et al. 2014). Depressionen haben erhebliche Auswirkungen auf die Beschaftigung,
gerade ,aufgrund ihres friheren Auftretens wahrend der Lebenszeit und ihrem oft
chronisch-rezidivierenden Verlauf® (Wedegartner et al. 2007). Bei Komorbiditat sind
die Kosten noch héher, je nach Klinik bis zu fast 50% (Chisholm et al. 2003). Dabei
zeigen die Betroffenen fir die Wiederherstellung ihrer Gesundheit durchaus eine
hohe Zahlungsbereitschaft (Gunther et al. 2007). Bei der Kostenanalyse ist
zwischen direkten (Behandlungskosten) und indirekten Kosten (Kosten durch
Produktivitadtsausféalle) zu differenzieren. In Deutschland kostet die Behandlung
eines depressiven Patienten nach Friemel et al. 686€ pro Jahr, Krauth et al.
schatzen die Kosten sogar auf 2750€ (Friemel et al. 2005; Krauth et al. 2014).

Konig et al. gehen davon aus, dass die indirekten Kosten der Depression die

direkten Kosten noch bei weitem (bersteigen (Koénig et al. 2010). Eine
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amerikanische Analyse der Kosten der Depression bestétigt diese Einschatzung:
Im Jahr 2000 machten Produktivitatsverluste (durch Fehltage und Prasentismus)
einen GroBteil der Kosten (62%) aus. Im Vergleich dazu betrug der finanzielle
Aufwand far medizinische MaBnahmen nur ca. ein Drittel (31%) der Gesamtkosten
(Greenberg et al. 2003). Andere Autoren geben die indirekten Kosten jedoch nur
mit ca. einem Drittel der Gesamtkosten an (Krauth et al. 2014). Depressionen treten
meist im mittleren und héheren Lebensalter auf und somit, wie Stoppe et al.
bemerken, in einem Alter mit der h6chsten Produktivitat (Stoppe et al. 2006). Das
Statistische Bundesamt berichtet fir das Jahr 2008 Uber 763.000 verlorene
Erwerbstatigkeitsjahre durch psychische Erkrankungen. Sie machen mit 18% einen
erheblichen Anteil der gesamten verlorenen Erwerbstatigkeitsjahre aus. Unter den
psychischen Erkrankungen sind wiederum 28% durch Depressionen (F32-34)
bedingt; sie verursachten 2008 210.000 verlorene Erwerbstatigkeitsjahre
(Statistisches Bundesamt 2010).

Allgemein sind psychische Erkrankungen mit h6heren Arbeitsfehlzeiten verbunden
(Savikko et al. 2001; Hendriks et al. 2015; Peter et al. 2015). Gerade bei
depressiven Stdrungen ist die Arbeitsleistung der Betroffenen stark gemindert
(Berndt et al. 1998; Adler et al. 2006; Kessler et al. 2008; Beck et al. 2011). Haufig
ist die Leistungsfahigkeit so weit eingeschrankt, dass die Patienten arbeitsunfahig
werden. Bei Depressionen ist das Risiko, arbeitsunfahig zu werden, im Vergleich zu
Gesunden fast flinffach erhéht (Broadhead et al. 1990). Im Vergleich zu
somatischen Krankheiten sind psychische Stérungen fir ca. die doppelte Zahl der
AU-Falle verantwortlich. Auch sind die AU-Zeiten wesentlich langer als bei
Patienten mit somatischen Erkrankungen (Linden und Weidner 2005;
Bundespsychotherapeutenkammer 2015). Der Trend steigender psychischer
Erkrankungen bringt somit auch steigendende Arbeitsunféahigkeiten mit sich (Unger
2007; Lademann et al. 2006). Die Jahresberichte verschiedener Krankenkassen
bestatigen diese Entwicklung.

Die Daten mehrerer Krankenkassen verzeichnen eine Zunahme der Fehltage durch
psychische Erkrankungen (IGES Institut GmbH 2014; Grobe 2014; BKK
Dachverband e.V. 2013). Zwischen 1976 und 2012 haben sie sich sogar mehr als
verfinffacht (BKK Dachverband e.V. 2013). Insgesamt gehdren psychische
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Erkrankungen bei der DAK zu den drei Erkrankungen mit dem gréBten Teil der
Arbeitsunfahigkeitstage (IGES Institut GmbH 2014). Im Bericht des BKK-
Dachverbandes haben psychische Stérungen die langsten Fehlzeiten (Kliner et al.
2017). Im Jahr 2013 waren bei DAK und BKK ca. 15% der AU-Tage auf psychische
Erkrankungen zurlickzufthren (IGES Institut GmbH 2014; Kliner et al. 2015). Davon
waren fast die Halfte durch affektive Stérungen bedingt (Kliner et al. 2015).
Allgemein sind die meisten Fehltage innerhalb der psychischen Erkrankungen
durch depressive Erkrankungen bedingt (IGES Institut GmbH 2014; Kliner et al.
2015; Grobe 2014). Sie haben eine besonders lange Falldauer: Durchschnittlich
hatten Patienten mit depressiver Episode 50-58 AU-Tage, bei rezidivierender
Stérung sogar 68-89 AU-Tage (Kliner et al. 2015; Grobe 2014; IGES Institut GmbH
2014; DAK Gesundheit 2016).

Gerade bei depressiven Erkrankungen sind die Fehlzeiten also besonders lang. In
einer niederlandischen Studie betrug die durch Depressionen verursachte Fehlzeit
im Mittel 200 bzw. 213 Tage bei mannlichen bzw. weiblichen Patienten (Koopmans
et al. 2008). Die Schwere der Symptomatik kann dabei das Risiko einer Langzeit-
Arbeitsunfahigkeit erhdhen (Blltmann et al. 2006). Bei Ko- bzw. Multimorbiditat
steigt sogar der Anteil der Fehltage im Vergleich zur einzelnen Diagnose (Wittchen
und Jacobi 2012). Insgesamt haben ein gréBerer Schweregrad der Depression und
Komorbiditat mit Angststérungen einen negativen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit
(Hees et al. 2012; Kessler et al. 2008). Interessant ist jedoch, dass eine
Krankschreibung scheinbar keinen Einfluss auf die Genesung des depressiven
Patienten hat. Ebenso konnten keine klaren Kriterien fir eine Krankschreibung

gefunden werden (Bermejo et al. 2010).

Es gibt zu bedenken, dass neben den durch Depression bedingten Fehltagen auch
Produktivitatsverluste an den anderen Tagen zu beklagen sind (Stoppe et al. 2006).
Die Mitarbeiter sind anwesend bei der Arbeit, aber, durch ihre psychische
Erkrankung bedingt, nicht voll leistungsfahig. Neben dem Absentismus muss also
auch dieser Prasentismus bericksichtigt werden (Unger 2012). Dadurch steigen
wiederum auch die indirekten Kosten der Depression (Kénig et al. 2010).
Amerikanische Autoren bestatigen diese Einschatzung: Ein GroBteil der Kosten



durch Produktivitatsverluste sei durch verminderte Leistungsfahigkeit wahrend der
Arbeitszeit bedingt (Stewart et al. 2003).

Auch die Frahberentungen und Erwerbsminderungsrenten aufgrund psychischer
Erkrankungen sind angestiegen (Berger et al. 2012; Deutsche Rentenversicherung
Bund 2018). Psychische Erkrankungen sind nunmehr fur ein Drittel aller
Frihberentungen verantwortlich. Seit 2003 sind sie ,der haufigste Grund Uberhaupt
fur eine krankheitsbedingte Frihberentung“ (Robert-Koch-Institut 2006). Patienten
mit psychischen Erkrankungen werden im Durchschnitt in einem jlingeren Alter
berentet als jene mit anderen Erkrankungen - 2005 lag das Durchschnittsalter bei
nur 47,2 Jahren (Wedegartner et al. 2007). Gerade bei Patienten mit depressiven
Erkrankungen besteht ein erhéhtes Risiko der Friihberentung (Wedegaertner et al.
2013). Bei stationar behandelten Patienten ist das Risiko besonders hoch
(Relatives Risiko=3,47) (Wedegartner et al. 2011). Frihberentungen aufgrund von
Depressionen machen nunmehr ein Drittel der psychisch bedingten
Frihberentungen aus (Wedegartner et al. 2007). Auch werden Patienten mit
Depressionen ofter arbeitslos im Vergleich zu einer Kontrollgruppe (Lerner et al.
2004).

Patienten mit depressiver Symptomatik haben eine langere Zeit bis zur Rickkehr
an ihren Arbeitsplatz (Huijs et al. 2017). Bei langem Bestehen der Probleme und
langer  Arbeitsunfahigkeitszeit vor Inanspruchnahme von Hilfsangeboten
verschlechtern sich die Chancen einer zeithahen Rlckkehr an den Arbeitsplatz
(Brouwers et al. 2009; Dekkers-Sanchez et al. 2008). Mit einer Reduktion der
depressiven Symptomatik geht jedoch eine erhéhte Rickkehr an den Arbeitsplatz
einher (Nieuwenhuijsen et al. 2013; Vries et al. 2018). Folglich kébnnten durch eine
effektive Therapie der Depressionen mit Besserung der Symptome auch die
Wiederaufnahmeraten der Arbeit gesteigert werden.

In  Anbetracht dieser weitreichenden Folgen der Depressionen ist eine
Verbesserung winschenswert und ékonomisch von Interesse. Zum Beispiel hat
eine verbesserte Versorgung von Depressionen positive Auswirkungen auf

Produktivitat und Fehlzeiten (Rost et al. 2004). Eine Reduktion der depressiven
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Symptome geht nahezu synchron mit einer Verbesserung von Arbeitsfahigkeit und
Arbeitsleistung einher (Hees et al. 2013; Adler et al. 2006; Simon et al. 2000).

Nun kénnte man die Frage stellen, ob die Kosten fir solch eine Therapie nicht die
Kosten der Produktivitatsverluste tbersteigen wirden und diese sich somit - rein
6konomisch gesehen - nicht lohnen wiirde. Doch eine amerikanische Studie zu den
kurzfristigen Auswirkungen von Depressionen auf die Arbeitsfahigkeit legte dar,
dass die Kosten durch vermehrte Fehltage in etwa gleicher GrdBenordnung wie die
Kosten fur eine Depressionsbehandlung liegen (Kessler et al. 1999). Auch Donohue
und Pincus kommen zu dem Schluss, dass die Behandlung von Depressionen
kosteneffektiv ist (Donohue und Pincus 2007). Wang et al. gehen sogar davon aus,
dass die Kosteneinsparungen (im Sinne einer verbesserten Arbeitsproduktivitat)
durch eine effektive Behandlung der Depression die durchschnittlichen direkten
Ausgaben ausgleichen, wenn nicht tGbertreffen kdnnten (Wang et al. 2003).

1.2 Versorgungssituation bei depressiven Erkrankungen

1.2.1 Defizite beim Zugang zur Behandlung

Von den Patienten mit psychischen Stérungen sind nur ca. ein Drittel in Kontakt mit
dem Versorgungssystem (Wittchen und Jacobi 2012). Das heif3t, dass bei
depressiven Stérungen zwei Drittel der Patienten innerhalb eines Jahres keine
adaquate Versorgung erhalten (Rommel et al. 2017). Gerade bei affektiven
Stérungen zeigt sich oftmals eine besonders lange Zeitspanne zwischen dem
Auftreten der Symptome und dem Aufsuchen von professioneller Hilfe (Mack et al.
2014): Es kdénnen Monate bis Jahre vergehen, bis die Patienten eine Behandlung
aufnehmen (Dietrich et al. 2017).

Die Wartezeit auf ein Erstgesprach in der ambulanten psychotherapeutischen
Versorgung betrug 2011 noch durchschnittlich drei Monate (12,5 Wochen)
(Bundespsychotherapeutenkammer 2011). Nach der Reform der Psychotherapie-
Richtlinie im April 2017 hat sich diese Zeit ungefahr halbiert auf 5,7 Wochen.
Allerdings gibt es immer noch groBe Unterschiede zwischen den Praxen
(Standardabweichung von 7,6 Wochen). Die Bundespsychotherapeutenkammer
empfiehlt eine maximale Wartezeit von vier Wochen auf ein Erstgesprach
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einzuhalten (Bundespsychotherapeutenkammer 2015). Dieses Ziel ist allerdings
immer noch nicht erreicht. Doch auch nach einem Erstgesprach ist den Patienten
nicht unbedingt ein Therapieplatz sicher: In einer Studie von Zepf et al. wurden nur
58% der gesetzlich versicherten Patienten (Primarkassen) anschlieBend in
Behandlung genommen (Zepf et al. 2003). Auch nach der Richtlinien-Reform
bekommen nur weniger als die Halfte der Patienten (48,3%), bei denen eine
Psychotherapie notwendig ist, auch einen Platz in der Praxis. Die andere Halfte der
Patienten muss sich an eine andere Praxis wenden, doch diese Weitervermittlung
gestaltet sich oft sehr schwierig (Bundespsychotherapeutenkammer 2015).
Problematisch ist zudem, dass nach dem Erstgesprach eine erneute Wartezeit bis
zum Beginn der eigentlichen Therapie folgt. Nach Untersuchungen von Zepf et al.
betragt die Wartezeit bis zu Therapiebeginn insgesamt 4,6 Monate. Die Subgruppe
der Patienten der gesetzlichen Krankenversicherung (Primarkassen) muss hierbei
besonders lange warten: Durchschnittlich vergehen 5,6 Monate, bis sie einen
ambulanten Therapieplatz erhalten (Zepf et al. 2003). Die
Bundespsychotherapeutenkammer berichtet Uber &hnlich hohe Zahlen aus dem
Jahr 2011: Bei Psychotherapeuten mit Warteliste mussten Patienten nach ihrer
Anfrage ca. 6 Monate warten, bis sie die eigentliche Therapie beginnen konnten
(nach dem Erstgesprach erfolgten lediglich probatorische  Sitzungen)
(Bundespsychotherapeutenkammer 2011). Auch 2017 haben sich diese Zahlen nur
etwas verringert auf nunmehr ca. 5 Monate (Bundespsychotherapeutenkammer
2015). Die Bundespsychotherapeutenkammer erwartet fir die Zukunft eine noch
weiter zunehmende Nachfrage. Die Patientenanfragen in Psychotherapiepraxen
steigen schon jetzt (Bundespsychotherapeutenkammer 2015).

In landlichen Regionen werden die Patienten Ofter medikamentds behandelt,
wahrend sie in stadtischen Gebieten eher psychotherapeutisch betreut werden.
Dies kénnte darauf hindeuten, dass die Therapie nicht leitlinienorientiert, sondern
eher aufgrund der Verflgbarkeit von Therapieangeboten erfolgt (Bramesfeld et al.
2007).

Die langen Wartezeiten sind mit negativen Auswirkungen fur den Patienten
verbunden. Neben einer Verschlechterung der Problematik sinkt mit langeren
Wartezeiten oft die Motivation der Patienten und sie erscheinen &6fter gar nicht erst
zur Therapie (McGarry et al. 2008). In mehreren Studien wurde nachgewiesen,
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dass Patienten bei langen Wartezeiten auf eine Psychotherapie diese haufiger nicht
antreten (Westin et al. 2011; Reitzel et al. 2006; Loumidis und Shropshire 1997;
Folkins et al. 1980). Fast 60% der Patienten mit Depressionen berichten darlber,
dass sie die Wartezeiten als groBe Belastung wahrnehmen (Puschner et al. 2010).
Die nationalen Versorgungsleitlinien berichten dariber, dass ein spater
Behandlungsbeginn einen Faktor flr eine unginstigere Prognose darstellt (DGPPN
et al. 2015). Bei einer langeren Dauer der unbehandelten Depression ist die
Prognose schlechter (Ghio et al. 2015; Hung et al. 2017). Eine lange Dauer bis zum
Behandlungsbeginn birgt auBerdem die Gefahr der Verlangerung oder
Chronifizierung der Depression (Gormley et al. 1999;
Bundespsychotherapeutenkammer 2011). So kénnen die Krankheitsepisoden bei
unbehandelten Depressionen beispielsweise zwischen sechs und acht Monaten
andauern - im Vergleich dazu kdnnten sie bei Behandlung auf etwa 16 Wochen
reduziert werden (DGPPN et al. 2015). Auch sinkt bei lange bestehenden
psychischen Problemen ohne Behandlung die Wahrscheinlichkeit einer zeitnahen
Ruackkehr an den Arbeitsplatz bei bereits bestehender Arbeitsunfahigkeit (Brouwers
et al. 2009). Die Bundespsychotherapeutenkammer berichtet, dass durch die
langen Wartezeiten auf eine ambulante Therapie mehr Patienten in stationdre
Behandlung kommen. Ein Erstgespréach ist aufgrund der Notfallversorgung
kurzfristig moéglich, viele Patienten werden anschlieBend aufgenommen. Die Folge:
,Damit entstehen stationdre Behandlungen, die bei geringen Wartezeiten
vermieden werden kénnten“ (Bundespsychotherapeutenkammer 2011).

Das Problem der langen Wartezeiten auf eine ambulante Behandlung ist auch in
GroBbritannien bekannt. Um diesem zu begegnen, wurde im Jahr 2000 vom
Department of Health der NHS Plan erstellt, der bis 2005 die Wartezeiten flr
ambulante Termine auf maximal drei Monate begrenzen sollte (Department of
Health 2000). Eine Studie konnte darauffolgend tatsachlich eine Reduktion der
Wartezeiten im psychotherapeutischen Bereich um ca. 40% feststellen (Garry und
Paley 2006).

Ein frGherer Behandlungsbeginn wirkt sich positiv auf klinische Ergebnisse und
depressionsbedingte Arbeitsunfahigkeit aus (Ghio et al. 2015; Lexis et al. 2011;
Habert et al. 2016). Auch eine frihe medikamentdse Intervention kann den
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Krankheitsverlauf verbessern (Oluboka et al. 2018) und Arbeitsunfahigkeitszeiten
reduzieren (Dewa et al. 2003). Auch in anderen Studien zeigten sich bei frihem
Beginn einer kognitiv-behavioralen Therapie bei psychischen Erkrankungen kiirzere
Arbeitsunfahigkeitszeiten und eine schnellere Rickkehr zur Arbeit (Marco et al.
2018). Eine frihe Intervention verbessert auch bei Personen, die ein hohes Risiko
haben, eine Depression zu entwickeln, die Symptomatik deutlich im Vergleich zu
fehlender Intervention, und das Uber einen Zeitraum von 18 Monaten (Peden et al.
2001). In einer Studie von Williams et al. wurde die Wartezeit auf ein psychiatrisches
Gesprach bei psychischen Erkrankungen reduziert. Dies hatte positive
Auswirkungen: Die Zahl krisenbedingter stationdrer Einweisungen war ricklaufig.
AuBerdem gab es weniger Falle, in denen Patienten nicht erschienen (Williams et
al. 2008). Eine britische Studie konnte ebenfalls positive Effekte eines frihen
Zugangs herausstellen. Hier reduzierte eine frihe Diagnosestellung und
Behandlung von Depressionen am Arbeitsplatz nicht nur Fehlzeiten und
Prasentismus, sondern die Gewinne Uberstiegen sogar die Kosten flur diese
MaBnahmen (Knapp et al. 2011). Allgemein scheint sich die Behandlung auch fir
den Arbeitgeber finanziell zu lohnen (Evans-Lacko et al. 2016). Betriebsnahe
Angebote zur Friherkennung von belasteten Mitarbeitern haben sich bereits als
effektiv im Hinblick auf Verlauf und Kosten erwiesen (Taimela et al. 2008a; Taimela
et al. 2008Db).

1.2.2 Ungenutzte Potentiale im betrieblichen Kontext

Bislang spielt der Hausarzt eine groBe Rolle, da er es oftmals ist, der die
psychischen Stérungen diagnostiziert und eine Behandlung veranlasst (Stoppe et
al. 2006). Jedoch werden nicht alle Patienten mit Depressionen erkannt und
manche falsch diagnostiziert (Sielk et al. 2009; Jacobi et al. 2002; Beesdo-Baum et
al. 2018). So wurden etwa in einer Studie von Wittchen und Pittrow nur ca. die Halfte
der Patienten mit Depressionen korrekt diagnostiziert (Wittchen und Pittrow 2002).
Auch erhalten weniger als die Halfte der Patienten mit Depressionen eine
angemessene Therapie (Kessler et al. 2003; Boenisch et al. 2012; Trautmann und
Beesdo-Baum 2017). 71,3% sind ausschlieBlich in Behandlung eines
Allgemeinmediziners oder eines anderen somatischen Facharztes (Gaebel et al.

2012). Schneider et al. zeigten auf, dass Diagnostik, Therapie und
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Uberweisungsverhalten bei Hausarzten und auch bei Facharzten nur selten
leitlinienorientiert erfolgen. Die Halfte der Patienten, die in Behandlung waren,
zeigte ein unverandertes Krankheitsbild oder eine Verschlechterung der
Symptomatik (Schneider et al. 2004). Wittchen und Jacobi geben zu bedenken,
dass u.a. in einer ,defizitdre[n] Friherkennung und Behandlung“ der mégliche
Grund fUr die hohe Pravalenz psychischer Stérungen bei den 18-35 Jahrigen liegen
kénnte (Wittchen und Jacobi 2012). Vor dem Hintergrund der ,geringe[n]
Kooperation hausarztlicher und facharztlicher Versorgung“ (Gaebel et al. 2013)

ware ein vermehrter Einbezug der Psychiater wiinschenswert.

Oft erleben Patienten mit Depressionen in ihrem betrieblichem Umfeld ,lange[s]
Wegschauen, spate Intervention, lange Ausfallzeiten, Produktivitatsverluste durch
psychische und psychosomatische Beeintrachtigungen am  Arbeitsplatz
(,Prasentismus®)“ (Unger 2012). Der Umgang mit psychischen Erkrankungen am
Arbeitsplatz scheint schwierig, viele Betroffene leiden unter Diskriminierung
(Hamann et al. 2013; Preiser et al. 2016; Brohan et al. 2012; Angermeyer et al.
2013; Bezborodovs und Thornicroft 2013). Jedoch waren gerade die Personen im
Arbeitsumfeld in der Lage, eine Kontaktaufnahme zu einem Arzt anzuregen
(Orthmann et al. 2010).

Dabei kdnnte eine friihe betriebsarztliche Beratung von Mitarbeitern, die ein hohes
Risiko fUr eine Langzeit-AU aufweisen, die tatséchlichen Fehlzeiten reduzieren
(Kant et al. 2008). Ebenso kdnnten diejenigen erreicht werden, die von sich aus
keine Behandlung aufsuchen wirden (Bode et al. 2016). Um die Gesundheit der
Mitarbeiter im Betrieb zu férdern, empfehlen Angerer et al. eine ,noch engere
Zusammenarbeit von primar behandelndem Arzt mit dem Betriebsarzt, [...]
Psychosomatiker/ Psychotherapeuten und dem jeweiligen
Personalverantwortlichen“ (Angerer et al. 2014). Eine Unterstlitzung bei der
Ruckkehr an den Arbeitsplatz ist notwendig, gerade da Patienten nach Entlassung
aus einer stationdren Behandlung besonders gefahrdet sind, aus dem
Erwerbsleben auszuscheiden (Mernyi et al. 2018). Zusatzlich empfehlen
Nieuwenhuijsen et al., dass Vorgesetzte mit krankgeschriebenen Mitarbeitern in
regelmaBigem Kontakt bleiben sollten, um eine schnellere Rlckkehr an den
Arbeitsplatz zu gewéhrleisten (Nieuwenhuijsen et al. 2004). Auch in Schweden wird
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bei wachsenden Fehlzeiten aufgrund von Stress-assoziierten Stérungen
untersucht, ob ein Kontakt zum Arbeitgeber die Zeit bis zur Rickkehr zur Arbeit
verkirzen kann (Bjork et al. 2018). Eine zusammenfassende Betrachtung von
Interventionen zur Verbesserung der Versorgung von Depressionen legte dar, dass
das Vorhandsein eines Fallmanagers sowie die Anbindung an einen Spezialisten
Faktoren waren, die zu einem verbessertem Outcome fuhrten (Korff und Goldberg
2001).

Eine betriebsnahe Versorgung birgt die Chance fir einen verbesserten Zugang. In
Studien zur psychosomatischen Sprechstunde im Betrieb wurde gerade dieses
Potential eines zeitnahen und schnellen Zugangs zu einer Behandlung diskutiert
(Preiser und Rieger 2012; Preiser et al. 2016). Auch andere sehen hierin eine
Moglichkeit einer frihen Intervention (Rothermund et al. 2016). Von den Patienten
wird dieses Angebot ebenfalls positiv wahrgenommen (Rothermund et al. 2019).

1.3 Forschungsstand zu Projekten der integrierten Versorgung
bei Depressionen

1.3.1 Internationale Beispiele der integrierten Versorgung

Meta-Analysen zu Modellen der collaborative care bei Depressionen konnten
nachweisen, dass dieses Behandlungskonzept im Vergleich zur regularen
Versorgung bessere Ergebnisse erzielte, kurz- wie auch langfristig gesehen
(Gilbody et al. 2006a; Agius et al. 2010; Sighinolfi et al. 2014). Die collaborative care
und arbeitsplatzbezogene Interventionsmodelle verbessern effektiv die depressive
Symptomatik (Thota et al. 2012; Nigatu et al. 2019). Auch kénnen Interventionen
bei psychischen Erkrankungen zu einer Reduktion der Arbeitsunfahigkeitstage
fuhren (Nigatu et al. 2016). Die Einschatzungen zur Kosteneffektivitat der neuen
Versorgungsmodelle sind teilweise noch nicht ganz eindeutig. Goorden et al.
berichten Uber geringere Kosten bei gleichzeitig geringerer Effektivitat der
collaborative care — womit es nicht kosteneffektiv ware (Goorden et al. 2014).
Gilbody et al. nehmen an, dass die Versorgungsmodelle durchaus mit héheren
Kosten verbunden sein kénnten (Gilbody et al. 2006b). Eine Metaanalyse von Agius

et al. spricht ebenfalls von kurzfristig hdéheren Kosten, aber stellt auch
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Kosteneffektivitat in Aussicht (Agius et al. 2010). In GroBbritannien konnte die
Kosteneffektivitat der collaborative care bereits nachgewiesen werden (Green et al.
2014). Aragones et al. empfehlen bei besseren Ergebnissen und nur moderater
Erhéhung der Kosten im Vergleich zur regularen Versorgung die Umsetzung der
collaborative care Modelle (Aragones et al. 2014).

In einer amerikanischen Studie wurde bei stationdr betreuten psychiatrischen
Patienten ein Fallmanagement eingefiihrt. Die MaBnahme hatte dabei ahnliche
Elemente wie die in dieser Arbeit untersuchte integrierte Versorgung: eine
Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Behandlern, gerade beim Ubergang
vom stationaren in den ambulanten Bereich und eine garantierte zeitnahe
Anschlussversorgung nach Entlassung aus der Klinik (ambulant oder teilstationar).
In der Interventionsgruppe gab es folglich weniger Wiedereinlieferungen in die
Klinik. Ebenso gab es weniger Vorstellungen in der Notaufnahme. Trotz Einfiihrung
des neuen Fallmanagements kam es in der Interventionsgruppe zu erheblichen
Kosteneinsparungen durch die geringeren stationdren Zeiten (Chiverton et al.
1999).

Vlasveld et al. untersuchten die collaborative care bei depressiven Patienten im
betrieblichen Kontext. Die Intervention bestand aus 6-12 Sitzungen zu
Problemldsestrategien, dem Einsatz von Selbsthilfemanualen, einer Intervention
am Arbeitsplatz und ggf. Verschreibung eines Antidepressivums. Zusatzlich
erfolgten eine Supervision und Beratung des Betriebsarztes durch einen Psychiater.
Die Intervention flihrte zu einer schnelleren Verbesserung der Symptomatik
(Reduktion der Symptome um 50%). Allerdings zeigte sich im Vergleich zur
Kontrollgruppe keine Uberlegenheit im Hinblick auf die depressive Symptomatik im
Verlauf. Ebenso gab es keine Unterschiede in der Zeit bis zur Remission und bis
zur Ruckkehr an den Arbeitsplatz (Vlasveld et al. 2013). Huijbregts et al. flhrten bis
auf die Intervention am Arbeitsplatz sehr &hnliche MaBnahmen durch. Zudem wurde
hier ein Care Manager eingefihrt, der den Krankheitsverlauf des Patienten
Uberwachte und sowohl mit diesem als auch mit dem behandelnden Arzt und einem
Psychiater kommunizierte im Sinne des collaborative care Modells. Dies flhrte bei
den Messzeitpunkten nach drei Monaten und neun Monaten zu besseren
Ergebnissen bei der depressiven Symptomatik im Vergleich zur Kontrollgruppe.
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Nach sechs und zwélf Monaten war dieser Effekt jedoch nicht nachzuweisen
(Huijbregts et al. 2013).

Eine niederlandische Studie von van der Feltz-Cornelis et al. beschaftigte sich
speziell mit der Dauer bis zur Rickkehr an den Arbeitsplatz (Return to work (RTW))
bei Patienten mit psychischen Stérungen. In der Interventionsgruppe erfolgte
zusatzlich zur Betreuung durch den Betriebsarzt eine Beratung der Patienten durch
einen Psychiater. Mit diesem wurde wenn nétig eine Intensivierung oder Anderung
der Therapie veranlasst. Der Betriebsarzt wurde anschlieBend Uber die Ergebnisse
informiert. Die Autoren beschreiben dieses Vorgehen im Sinne eines collaborative
care — Ansatzes. Die Kontrollgruppe wurde allein durch den Betriebsarzt behandelt
und ggf. an andere Fachéarzte lberwiesen. Die Studie zeigte, dass die Intervention
die Symptomatik ebenso gut verbesserte, aber effektiver im Hinblick auf die
Ruckkehr an den Arbeitsplatz war - die Patienten nahmen ihre Arbeit 68 Tage friher
wieder auf (van der Feltz-Cornelis et al. 2010).

1.3.2 Nationale integrierte Versorgungsansatze fiir Depression

Die integrierte Versorgung beabsichtigt eine engere Zusammenarbeit
verschiedener Sektoren unter Beteiligung einer Krankenversicherung, um eine
durchgangige Behandlung mit besserer Versorgungsqualitat zu gewéhrleisten und
gleichzeitig die Kosten zu reduzieren (Kissling 2008). Bei der betriebsnahen
Versorgung handelt es sich um ,Angebote an der Sektorengrenze zwischen
medizinischer Regelversorgung und betrieblichem Gesundheitsmanagement [...]
Zielgruppe sind erwerbstatige Menschen mit manifesten oder beginnenden
psychischen Erkrankungen®. Der Betrieb soll eine adaquate Therapie einleiten,
entweder im Betrieb selbst oder in angebundenen Einrichtungen (Rothermund et al.
2014). Als Sinnbild fur die gewinschte enge Kooperation fihrt Dr. Unger ,Hausarzt
und Betriebsarzt als Brader® an (Unger 2012). Die betriebsnahe Versorgung
beabsichtigt eine frihere Erkennung von Symptomen psychischer Stérungen und
somit auch die Mdglichkeit einer friheren Behandlung (Rothermund et al. 2014;
Unger 2012). Damit kdnnte einer Verschlimmerung der Erkrankung vorgebeugt
werden. Die Krankheitsdauer und Arbeitsunfahigkeitszeiten sollen somit auch

verkirzt werden (Rothermund et al. 2014).
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Modelle zur integrierten Versorgung bei psychischen Stérungen haben bereits erste
positive Ergebnisse gezeigt. Beispielsweise wurde die Kooperation der Sektoren in
der integrierten Versorgung schizophrener Patienten verbessert (Schmidt-Kraepelin
et al. 2009) und eine Stabilisierung ihrer Erkrankung erreicht (Lambert et al. 2015).
Die IGV-Angebote fihren zu einer Besserung der klinischen Parameter (Paulzen et
al. 2013; Hamann et al. 2014; Edel et al. 2015). Auch konnte im Rahmen der
integrierten Versorgung schon eine Reduktion der stationaren Aufenthalte
nachgewiesen werden, allgemein bei psychischen Erkrankungen (Sander und
Albus 2010; Schmid et al. 2015) und auch speziell bei Depressionen (Hamann et al.
2014; Fischer et al. 2014). Teilweise sanken die Krankenhaustage um 50% (M&nter
2014). Es sanken ebenso die stationdren Behandlungskosten (Edel et al. 2015).
Stattdessen wurde eine Verlegung der Leistungen in den ambulanten Bereich
beobachtet: Die stationdren Tage wurden reduziert und im Gegenzug stieg die
ambulante Nutzung (Schmid et al. 2015). Insgesamt deuten sich durch die IGV
Tendenzen einer Kosteneinsparung an (Thielscher et al. 2016; Walle und
Reichwaldt 2010). Die Patienten zeigen dabei eine hohe Zufriedenheit mit den
Angeboten (Spill et al. 2013; Walle und Reichwaldt 2010; Muller-Stierlin 2018). Und
auch Mitarbeiter dieser IGV Netzwerke bewerten diese als positiv (Ruppert et al.
2017; Walle und Reichwaldt 2010).

Projekte zur integrierten Versorgung von Mitarbeitern mit Depressionen sind bereits
an verschiedenen Orten etabliert. Ein Beispiel ist die Asklepios Klinik Hamburg-
Harburg mit der ,Integrierten Versorgung Depression® in Kooperation mit der DAK
(Unger 2012). Die Merkmale des Projekts sind eine schnelle Diagnostik und
Einleitung der Therapie. Neben einer leitliniengerechten Behandlung ist auch eine
enge Kooperation zwischen Klinik, Haus- und Fachéarzten vorgesehen. Stationare
Verweildauern sollen méglichst gering gehalten werden. Ebenso erfolgt eine
~Qualitatskontrolle durch Qualitatszirkel* (Behling-Hass und Unger 2008; Mielke
2006).

Ein weiteres Projekt zur integrierten Versorgung ist das Freiburger Modell, das seit
Dezember 2008 in Kooperation mit der DAK lauft (Bermejo et al. 2012). Auch Edel
et al. untersuchten Patienten mit Depressionen, die im Rahmen eines IGV-
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Vertrages behandelt wurden. Es konnte eine Kklinische Verbesserung der
Symptomatik festgestellt werden, jedoch auch eine Zunahme der AU-Zeiten.
Aufgrund des Fehlens einer Kontrollgruppe sind die Ergebnisse nur eingeschrankt
interpretierbar (Edel et al. 2015).

Die ,Integrierte Versorgung Seelische Gesundheit“ Aachen flhrte zwischen 2006
und 2011 ein IGV-Projekt zur Versorgung von Patienten mit Depressionen durch.
Das Konzept basierte auf einer frihzeitigen Erkennung der Erkrankung,
Behandlung nach aktuellen Leitlinien, ,hohe[n] Qualitadtsstandards, [...]
Patientenzufriedenheit als [...] wesentliche[m] Qualititsmerkmal“ und der
Etablierung eines Netzwerkes. Im Vergleich zum Ausgangszustand konnte eine
bedeutsame Verbesserung der Symptomatik und des psychischen Wohlbefindens
festgestellt werden. Ein Vergleich mit der Regelversorgung ist hierbei jedoch nicht
mdglich, da es keine Kontrollgruppe gab (Paulzen et al. 2013; Kirchner et al. 2006;
Integrierte Versorgung Seelische Gesundheit 2010).

1.4 Ethikvotum

Eine Zustimmung der Ethikkommission der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf
ist vorliegend (Studiennummer 5001).

1.5 Ziele der Arbeit

Ziel der Arbeit ist die Evaluation der betriebsnahen integrierten Versorgung im
Vergleich mit der Regelversorgung. Es soll untersucht werden, ob es durch die
integrierte Versorgung zu besseren Ergebnissen bei der Behandlung von
Depressionen kommt. Dabei sollte es durch die IGV zu einer h&ufigeren und
schnelleren Ruckkehr der Mitarbeiter an ihren Arbeitsplaiz kommen. Durch den
frihen Therapiezugang sollten weiterhin bessere Krankheitsverlaufe erméglicht und
somit weniger stationdre Aufenthalte bendtigt werden. Ebenso sollte sich die

Behandlungsdauer verkulrzen.
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Aus diesem Grunde wurde die IGV-Gruppe in einer retrospektiven Datenanalyse
mit einer Kontrollgruppe der Regelversorgung verglichen, die in Bezug auf Alter,
Geschlecht und Diagnose parallelisiert war.
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3. Diskussion

3.1 Hauptergebnisse

Die Daten geben erste Hinweise, dass es durch die integrierte Versorgung im
Vergleich zur Regelversorgung zu besseren Ergebnissen kommen kdénnte.
Patienten der integrierten Versorgung kehrten haufiger und schneller an den
Arbeitsplatz zurtick. Es gab keine signifikanten Effekte der IGV auf die stationare
Verweildauer und auf die Behandlungsdauer (Reifferscheid et al. 2018).

3.2 Einordnung der Ergebnisse in die Literatur

3.2.1 Riickkehr zur Arbeit

Hinsichtlich der Rickkehr zur Arbeit kommt diese Studie im Vergleich mit anderen
zu guten Ergebnissen. IGV-Patienten zeigten Return-to-work-Raten von 90,7%
innerhalb von 1,5 Jahren (Reifferscheid et al. 2018). Im Vergleich berichten Roelen
et al. bei Patienten mit affektiven Stérungen Uber etwas niedrigere RTW-Raten: 70%
nach einem Jahr bzw. 86% nach zwei Jahren (Roelen et al. 2012). Auch Huijs et al.
stellen bei krankgeschriebenen Patienten mit Depressionen geringere Return-to-
work-Raten fest: Dort waren 63,8% der Patienten nach einem Jahr und 73,1% nach
zwei Jahren wieder vollstandig an den Arbeitsplatz zuriickgekehrt (Huijs et al. 2017).
Bezliglich der Schnelligkeit des Return-to-work kommen andere Studien zu etwas
besseren Ergebnissen. Die Zeit bis Return-to-work der IGV (229,5 Tage)
(Reifferscheid et al. 2018) ist etwas I&nger als bei einer niederlandischen Studie zur
collaborative care bei Depressionen (190 Tage bis RTW mit bzw. 210 Tage bis RTW
ohne Intervention) (Vlasveld et al. 2013). Nielsen et al. legen mit einem Median von
25 Wochen (=175 Tage) bis Return-to-work bei Patienten mit Depressionen
ahnliche Daten vor (Nielsen et al. 2012). Bei Huijs et al. sind die Zeiten wesentlich
langer, auch als in dieser Studie: 294,7 Tage bis zur Riickkehr zur Arbeit nach einem
Jahr des AU-Beginns bzw. 456,5 Tage zwei Jahre nach AU-Beginn (Huijs et al.
2017). Regelversorgungspatienten in dieser Studie hatten vergleichsweise
wesentlich langere Zeiten bis zu ihrer Rickkehr an den Arbeitsplatz (330,1 Tage).

Die AU-Dauer der beiden Gruppen wies relativ groBe Unterschiede auf
23



(Standardabweichung von 173,7 in der IGV und 200,8 in der Regelversorgung)
(Reifferscheid et al. 2018). Die Dauer bis zur Rickkehr an den Arbeitsplatz ist in
dieser Studie vergleichsweise lang. In einer anderen niederlandischen Studie
kehrten Patienten nach Intervention bei psychischen Erkrankungen 68 Tage friher
an ihren Arbeitsplatz zurlick (Survival-Analyse mit p=0,078) (van der Feltz-Cornelis
et al. 2010). Bei der IGV waren es in der Survival-Analyse 110,1 Tage (Reifferscheid
et al. 2018).

3.2.2 Stationarer Aufenthalt

Es kam nur bei wenigen Patienten der integrierten Versorgung zu einem stationaren
Aufenthalt (12,5%). In der Kontrollgruppe war dies bei 26,6% der Patienten der Fall
(Reifferscheid et al. 2018). Fir die integrierte Versorgung konnten keine
signifikanten Effekte auf die stationare Verweildauer nachgewiesen werden. Somit
konnten die Ergebnisse anderer IGV-Studien zur Reduktion der stationaren
Aufenthalte bei Patienten mit depressiven Erkrankungen nicht repliziert werden
(Hamann et al. 2014; Fischer et al. 2014). Jedoch war die Dauer des stationéren
Aufenthaltes (durchschnittlich 5,6 Tage) (Reifferscheid et al. 2018) ahnlich niedrig
wie bei anderen integrierten Versorgungsprojekten. Fir affektive Stérungen betrug
die stationare Verweildauer nach einer Intervention durchschnittlich 10,8 Tage
(Hamann et al. 2014). Bei depressiven Erkrankungen waren dies durchschnittlich
9,8 Tage und 10,8 Tage (Fischer et al. 2014; Hamann et al. 2014). Bei allgemeinen
psychiatrischen Diagnosen war die Dauer mit durchschnittlich 34,5 Tagen selbst
nach Intervention noch vergleichsweise hoch (Schmid et al. 2015). Aus diesen
Grinden liegt die stationdre Aufenthaltsdauer dieser IGV-Patienten in einem
vergleichbar kurzen Bereich. Auch sind die Werte wesentlich niedriger als in
anderen Untersuchungen mit einer durchschnittlichen stationaren Verweildauer von
45 Tagen bis 63 Tagen bei depressiver Erkrankung (Sitta et al. 2006; Harter et al.
2004; Paulzen et al. 2013).
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3.2.3 Behandlungsdauer

In dieser Studie konnte kein signifikanter Effekt der integrierten Versorgung auf die
Behandlungsdauer nachgewiesen werden. Dies kdnnte darin begriindet sein, dass
Patienten beider Gruppen oftmals wahrend des gesamten Untersuchungszeitraums
in Behandlung waren. Die Therapie depressiver Erkrankungen ist von langer Dauer
und es I&sst sich hier innerhalb von 1,5 Jahren keine Differenzierung zwischen den
Patientengruppen erreichen. Ein Vergleich mit anderen Studien ist schwierig, da
aktuell keine Differenzierung zwischen Akutbehandlung und Rezidivprophylaxe
getroffen wurde (Reifferscheid et al. 2018). In der integrierten Versorgung von
Patienten mit Depressionen in Freiburg wurde Uber eine vergleichsweise kirzere
Behandlungsdauer von im Median 20 Wochen (=140 Tage) berichtet. Diese Daten
sind jedoch nur mit Einschrankung zu interpretieren, da es sich nur um eine
Momentaufnahme zum Zeitpunkt der Erhebung handelte. Beim GroBteil der
Patienten war die Therapie zu diesem Zeitpunkt noch nicht abgeschlossen (Bermejo
et al. 2012).

3.3 Limitationen

Diese Studie birgt einige Limitationen. Die Untersuchungsgruppe der integrierten
Versorgung war mit 64 Patienten eine recht kleine Stichprobe. Daher kann sie
lediglich Tendenzen bezlglich mdglicher Verbesserungen durch die IGV aufzeigen.
Eine weitere Einschrankung sind das retrospektive Kontrollgruppendesign der
Studie und die nur unvollstidndige Randomisierung. Aus diesem Grund sind
Konfundierungen durch andere Unterschiede zwischen den Gruppen moglich
(Reifferscheid et al. 2018).

Einer dieser Unterschiede kdnnte beispielsweise eine Vorbehandlung vor Beginn
der Studie sein. In diesem Fall wére die depressive Symptomatik ggf. schon
gebessert und ein gunstigerer Verlauf zu beobachten als eigentlich zu erwarten
gewesen ware. Ebenso kénnte eine Krankschreibung bereits vor Beginn der Studie
erfolgt sein. Dadurch wirde die Zahl der Krankheitstage bis zum Return-to-work ggf.
unterschatzt. Auch wahrend des Beobachtungszeitraums wére eine
Krankschreibung durch den Hausarzt denkbar, welche nicht in den
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Verlaufsinformationen dokumentiert war. Auch dies wirde zu einer Unterschatzung
der Arbeitsunfahigkeitszeiten bis zum Return-to-work fihren. Zudem ist die Frage
der Validitat der Arbeitsunfahigkeitszeiten zu bertcksichtigen. Teilweise wurden die
AU-Zeiten und RTW-Daten lediglich in den Verlaufsinformationen durch den
behandelnden Arzt dokumentiert. Fehlerhafte oder fehlende Angaben kénnen somit
nicht ausgeschlossen werden. AuBerdem ist nicht zu vernachlassigen, dass auch
andere Motive einen Einfluss auf die Schnelligkeit des Return-to-work haben
kénnten, wie z.B. Sicherung des Arbeitsplatzes oder Unzufriedenheit mit den
Arbeitsbedingungen (Ekberg et al. 2015). In dieser Studie ist zudem die Variable
der Behandlungsdauer nur schwer bewertbar, da es sich hier lediglich um den
Zeitraum von der ersten bis zur letzten Therapiesitzung in der psychiatrischen
Einrichtung handelt. Die Dauer und Haufigkeit der Termine sowie die Therapieform
(Einzel-/Gruppentherapie) wurden nicht berlcksichtigt. Ebenso war hier keine
Differenzierung zwischen Akuttherapie und Rezidivprophylaxe erfolgt. Auch kann
durch den kurzen Beobachtungszeitraum von 1,5 Jahren der Effekt der IGV nicht
langfristig bewertet werden. Gerade da die Depression eine rezidivierende
Erkrankung ist, ware eine langerfristige Beobachtung sinnvoll (Reifferscheid et al.
2018).

Auch gab es Einschrankungen der Studie hinsichtlich der Datenauswertung. Bei
Patienten, die klrzer als finf Tage in Folge krankgeschrieben waren, erfolgte keine
Angabe eines Arbeitsrickkehrdatums. Probanden, die wahrend des
Beobachtungszeitraums berentet wurden, wurden als ohne Arbeitsplatzrickkehr
gewertet und die Zeit als arbeitsunfédhig vermerkt. Probanden in Altersteilzeit
wurden als arbeitsfahig vermerkt (Reifferscheid et al. 2018). Bei der Zeit bis Return-
to-work musste bei der Auswertung aus statistischen Griinden bei Patienten ohne
RTW die Zeit bis Ende des Beobachtungszeitraumes angegeben werden, obwohl
diese wesentlich langer ist (Uber den Beobachtungszeitraum hinaus). Ebenso ist
ungulnstig, dass die Variable ,Riuckkehr zur Arbeit* nur fir einen Teil der bereits
geringen StichprobengréBe relevant ist. Sie wird von dem Zeitpunkt bestimmt, an
dem ein Patient im Beobachtungszeitraum arbeitsunfahig wird. Bei spaterer
Krankschreibung ist eine Ruickkehr zur Arbeit noch wahrend des
Untersuchungszeitraums unwahrscheinlicher. Die Cox-Regression bezieht die
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Rechtszensiertheit der Daten mit ein, beachtet jedoch nicht die kumulierten AU-
Zeiten bei mehrfachen AU-Episoden (Reifferscheid et al. 2018).

Die beiden Untersuchungsgruppen wiesen zudem Unterschiede auf.
Regelversorgungspatienten litten haufiger unter rezidivierenden depressiven
Stérungen als IGV-Patienten (43,8% vs. 29,7%). Ebenso war dort ein geringerer
Anteil an weiblichen Patienten (31,3%) als in der IGV (42,2%) (Reifferscheid et al.
2018). Auch gab es unterschiedliche Eingangskriterien zur Therapie. IGV-Patienten
wurden durch den Betriebsarzt oder den sozialen Dienst zugewiesen, bei den
Regelversorgungspatienten gab es keine einheitlichen Eingangskriterien. Der
Beobachtungszeitraum der Regelversorgungspatienten lag teilweise friher (ab
2005) als der der IGV-Patienten (ab 2011). Aus diesem Grund kdnnte sich auch die
Behandlung unterschieden haben. Neuere Medikamente kénnten den IGV-
Patienten ggf. zu einer schnelleren Genesung verholfen haben. Jedoch wurden
beide Gruppen in der gleichen psychiatrischen Einrichtung behandelt, sodass eine
Verfélschung durch Behandlung in unterschiedlichen Kliniken grdBtenteils
vernachlassigt werden kann.

Ein weiterer Gruppenunterschied war der Arbeitgeber. Patienten der integrierten
Versorgung waren Mitarbeiter bei einem groBen Unternehmen, das an ihrer
Rackkehr an ihren alten Arbeitsplatz interessiert war. Somit bestand flr diese
Gruppe kein zuséatzlicher Stressfaktor im Sinne der Gefahr eines
Arbeitsplatzverlustes. Patienten der Kontrollgruppe waren in verschiedenen
Branchen und Firmen angestellt, wo diese Arbeitsplatzsicherheit mdglicherweise
nicht vorhanden war. Gegebenenfalls war eine Rickkehr an den Arbeitsplatz in
kleinen Betrieben schwieriger (Reifferscheid et al. 2018). Schon in anderen Studien
wurde beobachtet, dass Angestellte mit depressiver Erkrankung in gréBeren
Betrieben klrzere Arbeitsunféhigkeitszeiten als Angestellte in kleinen Betrieben
hatten (Koopmans et al. 2008; Prang et al. 2016). Allgemein war bei psychischen
Erkrankungen die Arbeit in einem kleineren Betrieb mit einer verzégerten Rickkehr
an den Arbeitsplatz assoziiert (Prang et al. 2016).

Ein weiterer mdglicher Unterschied zwischen den Gruppen war, dass die
Erkrankung bei Patienten der Regelversorgung womdglich schon langer bestanden
haben kénnte. Im Gegensatz dazu handelte es sich bei der IGV um eine

Friherkennung der depressiven Symptome. Regelversorgungspatienten wéren in
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diesem Fall mdglicherweise auch schon vor Beginn der Studie langer
krankgeschrieben gewesen und hatten durch die lange Zeit der fehlenden
adaquaten Behandlung eine unginstigere Prognose. Ferner bestand in der IGV
eine Selektion der Patienten durch Uberweisung der Patienten mit schwererem
Erkrankungsgrad zur psychiatrischen Einrichtung, die in dieser Studie untersucht
wurde. Leichtere Falle, die an ein MVZ zur ambulanten Therapie Uberwiesen
wurden, wurden hier nicht bertcksichtigt (Reifferscheid et al. 2018). Ein Einschluss
der IGV-Patienten des MVZ ware somit winschenswert gewesen. Die aktuelle
Stichprobe ist somit nicht reprasentativ fir das Gesamtkollektiv der Patienten mit
Depressionen. Jedoch ist der Effekt der IGV umso aussagekréftiger, da der
Behandlungserfolg trotz ungtnstigerer Diagnosefélle dargestellt werden konnte.
Eine weitere Limitation der Studie ist, dass in beiden Gruppen wenige Patienten
enthalten waren, die im Verlauf in Rente gingen. Dies kdnnte dadurch verbessert
werden, dass Rentenbeginn ein Ausschlusskriterium flr die Studie darstellen sollte.
Auch wurde nicht berlcksichtigt, ob einige der Teilnehmer nur in Teilzeit arbeiteten.
Dies sollte bestenfalls miteinbezogen werden.

Zudem wurde die Schwere und Zahl der psychiatrischen Nebendiagnosen der
Patienten in der Parallelisierung nicht bericksichtigt. Auch diese kdnnten einen
groBen Einfluss auf die Prognose haben. Auch somatische Erkrankungen und die
Behandlungsform sollten bei der Parallelisierung idealerweise Berlcksichtigung
finden (Reifferscheid et al. 2018).

3.4 Schlussfolgerungen

Diese Studie eines betriebsnahen integrierten Versorgungsmodells konnte erste
Tendenzen zeigen, dass ein solches Modell bei depressiven Erkrankungen
erfolgreich sein kann. Eine Friherkennung der Erkrankung, ein zeitnaher Zugang
zu einer fachérztlichen Behandlung und eine enge Kooperation zwischen
Betriebsarzt und externer Versorgungseinrichtung bei der Therapieeinleitung
kénnten positive Effekte auf die Return-to-work-Rate haben. Verglichen mit der
Regelversorgung kam es zu einer haufigeren und schnelleren Rickkehr zur Arbeit.
Dies kénnte nicht nur ein Gewinn fir den Patienten, sondern auch flr das

Unternehmen darstellen.
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Gegebenenfalls kdnnten sich hier auch O6konomische Vorteile fir die
Krankenkassen ergeben. Dies kénnte Untersuchungsgegenstand weiterer
Forschung sein.

Aufgrund der Limitationen der Studie sind flur definitive Aussagen weitere
Untersuchungen und Nachweise notwendig.
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