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Zusammenfassung

Menschen mit Diabetes mellitus erkranken haufiger an einer Depression als Menschen ohne
Diabetes. Eine komorbide Depression ist mit erhohten Gesundheitskosten und
Inanspruchnahmen assoziiert. Publizierte Daten stammen vorwiegend aus den USA. Daher
wurde eine Studie zum Vergleich der Kosten und Inanspruchnahme bei Personen mit Diabetes
und komorbider Depression in Deutschland durchgefihrt. Die Studienpopulation setzte sich aus
einer Zufallsstichprobe von Versicherten mit einem diagnostizierten Diabetes mellitus (n=1635)
einer bundesweit tatigen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) pronova BKK aus dem Jahr
2013 zusammen. Es wurden Daten einer fragebogenbasierten Querschnittserhebung mit
Krankenkassendaten tber 9 Quartale, vor und nach der Befragung, verkniipft. Die Symptome
einer Depression wurden mit dem ,Patient Health Questionnaire” (PHQ-9) ermittelt. Fir die
Definition der GKV-Diagnose Depression wurden aus den Kassendaten Depressionsdiagnosen
und -behandlungen sowie Validierungsmedikamente entnommen. Das Studienkollektiv wurde
in finf Gruppen eingeteilt: 1) keine Depression (Referenzgruppe: keine Symptome, keine GKV-
Diagnose); 2) GKV-Diagnose, keine Symptome; 3) keine GKV-Diagnose, Symptome; 4) GKV-
Diagnose, Symptome, keine Behandlung der Depression und 5) GKV-Diagnose, Symptome,
Behandlung der Depression. Die Kosten wurden berechnet und mittels Regressions-Analysen
untersucht. Modellbasiert wurden Kostenverhiltnisse, adjustiert nach soziodemographischen
und soziobkonomischen Faktoren sowie Komorbiditdten, fiir die Gruppen berechnet. Kosten
und Leistungsinanspruchnahmen aus vier verschiedenen Bereichen (ambulant, stationar,
Arznei- und Hilfsmittel und sonstiger Bereich) wurden analysiert und die psychische Behandlung
(,mental-health“-Bereich) separat dargestellt. Die Gesamtkosten bei Personen mit komorbider
Depression waren im Mittel 1,5-fach héher als bei Personen ohne komorbide Depression.
Erwartungsgemall wiesen Personen der Gruppe 5 (mit GKV-Diagnose, Symptomatik und
Behandlung) die héchsten Gesamtkosten von 16.217 Euro auf (im Vergleich 7812 Euro in der
Referenzgruppe). Die Kostenanteile fiir die psychische Behandlung waren, je nach Gruppe, mit
8% im Mittel, eher gering. Die Ergebnisse der Untersuchung zeigten, dass auch Personen mit
komorbider Depression in Deutschland, unabhdngig von Status der Depression, erhdhte
Gesamtkosten aufweisen und dass ein groRer Anteil der erh6hten Kosten aus dem Bereich der
somatischen Versorgung kommt. Inwiefern unspezifische somatische Behandlungen reduziert
werden kdnnen, wenn Depressionen adaquat erkannt werden, und inwieweit niedrigere Kosten
fiir psychische Leistungen auf eine Unterbehandlung von Depressionen bei Menschen mit

Diabetes hinweisen, miisste in weiteren Studien untersucht werden.



Abstract

People with diabetes mellitus are more likely to have depression than people without diabetes.
Comorbid depression is associated with increased costs and utilization of healthcare services.
The published studies were mainly conducted in the USA, a country with a different healthcare
system. However, knowledge about increased healthcare utilization and costs in Germany is
rare. For this reason, a study was conducted to compare healthcare utilization and costs in
people with diabetes with and without comorbid depression in Germany. The study population
consisted of a random sample of insured persons with diagnosed diabetes mellitus (n=1635)
from a nationwide statutory health insurance (SHI) fund, pronova BKK from 2013. For these
insured persons, data from a questionnaire-based cross-sectional survey were linked with health
insurance data over 9 quarters, before and after the survey. The symptoms of depression were
determined using a standardized questionnaire, the “Patient Health Questionnaire” (PHQ-9). To
define a SHI diagnosis of depression, pre-defined depression diagnoses and treatments as well
as validation medication were extracted from the health insurance data. Based on this, the study
population was subdivided into five groups: 1) no depression (no symptoms, no SHI diagnosis);
2) SHI diagnosis, no symptoms; 3) no SHI diagnosis, symptoms; 4) SHI diagnosis, symptoms and
no treatment of depression and 5) SHI diagnosis, symptoms and treatment of depression. The
utilization of healthcare services and costs were calculated and examined using regression
analyses. Model-based cost ratios were calculated for the five groups using different models,
adjusted for sociodemographic and socioeconomic factors as well as comorbidities. Costs and
healthcare utilization from four different areas (outpatient, inpatient, drugs and medical aids
and other areas) were analyzed. Costs and utilization of mental health treatment were reported
separately. Total costs for people with comorbid depression were 1.5-fold higher than total costs
for people without comorbid depression. People with comorbid symptomatic depression and
treatment (group 5) had significantly higher total costs than people without comorbid
depression (EUR 16,217 vs. EUR 7812). The proportion of costs for mental health treatment was,
depending on the group, rather low 8% on average. The study results showed that people in
Germany also have higher costs in total, regardless of their depression status, and that a large
proportion of the increased costs were found in the field of somatic care. The question how non-
specific somatic treatments can be reduced if depression is adequately recognized, and also if
lower costs for mental health services indicate an under-treatment of depression in people with

diabetes needs to be investigated in further studies.



Abkiirzungsverzeichnis

aDSCl

ATC-Code

BfArM

BKK

DMP

EBM

G-DRG

GKV

HMG

ICD

IDF

ISCED

KHK

OPS

OTC

PHQ-9

pAVK

PEPP

SGB V

SHI

Adapted Diabetes Complications Severity Index

Anatomisch-Therapeutisch-Chemische Klassifikation

Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte

Betriebskrankenkasse

Disease-Management-Programm

Einheitlicher BewertungsmaRstab

German Diagnosis Related Groups

Gesetzliche Krankenversicherung

Hierarchisierte Morbiditatsgruppen

International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems

International Diabetes Federation

International Standard Classification of Education

Koronare Herzkrankheit

Operationen- und Prozedurenschlissel

Over the counter

Patient Health Questionnaire

Periphere arterielle Verschlusskrankheit

Pauschalierende Entgeltsystem Psychiatrie/ Psychosomatik

Flinftes Sozialgesetzbuch

Statutory health insurance



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1 Inhalte der Krankenkassendaten.........ccoccueeiiiinieenieeeiiee st e s 20
Tabelle 2 Subgruppen der AntidepressiVa ......uuiiiciiee i 26
Tabelle 3 Ambulante Behandlungskategorien und Einteilung nach Fachgruppencode.............. 28
Tabelle 4 Kategorien stationdrer Behandlung ...........ccccvviiioiiiicciei e e 30
Tabelle 5 UDersicht der GrUPPEN ......c.ccveuieveeeeeeeeeteeeteee ettt ettt ettt s esessete s tesesennenas 30
Tabelle 6 Auswahl abgeleiteter Kosten-Variablen...........cccoocvviiieciei e e, 31
Tabelle 7 Auswahl abgeleiteter Inanspruchnahme-Variablen..........cccccooeieeciiicciee e, 34
Tabelle 8 Baseline Charakteristika in den flinf Gruppen mit unterschiedlichem Status der
depressiven SYMPLOMATIK.......cccuiii it e e e e e e rtr e e e eeaba e e e eeaaaeee s ananeeeas 41
Tabelle 9 Kosten in Euro stationarer BEreiCh.......ooviiiiiiiieeiiecsiee et 44
Tabelle 10 Kosten in Euro ambulanter Bereich........ccooccveeiieiieii et 46
Tabelle 11 Kosten in Euro Arznei- und HilfsSmittel ........ccooovierieiiiniii e 48
Tabelle 12 Kosten in EUro sonstige LeIStUNGEN.........cooccuiieiiiiiie ettt e e 49
Tabelle 13 Mittlere Gesamtkosten in EUFO ......cooivcuiieiiiiiie i 50
Tabelle 14 Ergebnisse der two-part Modelle fiir stationdre Kostenverhéltnisse von Personen
mit Diabetes und unterschiedlichem Depressionsstatus........cccccevecieeeiiciieeiccieee e 52
Tabelle 15 Ergebnisse der multivariaten Kostenverhéltnisse des ambulanten Bereiches von
Personen mit Diabetes und unterschiedlichem Depressionsstatus ..........cccccveeeeecveeececieeeenns 54
Tabelle 16 Ergebnisse der multivariaten Kostenverhaltnisse der Arznei- und Hilfsmittel von
Personen mit Diabetes und unterschiedlichem Depressionsstatus .........ccccoeevveeeieiieeesncieeeenns 56
Tabelle 17 Ergebnisse der two-part Modelle fiir sonstige Kostenverhéltnisse von Personen mit
Diabetes und unterschiedlichem Depressionsstatus.........cceevcieeeiicieeeiciieee e e 58
Tabelle 18 Ergebnisse multivariaten Kostenverhaltnisse gesamt von Personen mit Diabetes und
unterschiedlichem DepresSioNSSTAtUS .........cicciiieieiiieeeciiee et e e et e e e ectee e e e eerre e e e esteeeeseeareeaeeanes 60
Tabelle 19 Anteil der Versicherten mit stationaren Leistungen mit Diabetes und
unterschiedlichem DepressioNSSTatUs .........iiccieiiiicieie et e e esrrr e e s e raraeeeeanes 62
Tabelle 20 Inanspruchnahme stationarer Bereich von Personen mit Diabetes und
unterschiedlichem DepressioNSSTatUs ........ciicciiiiiiiiiee e e e e e s s saraeeeeanes 63
Tabelle 21 Anteil der Versicherten mit ambulanten Leistungen mit Diabetes und
unterschiedlichem DepresSioNSSTAtUS ........ccccciiieieiiieeceiee et e e et e e e eette e e e eerre e e e etseeeeeensaeaeeanes 64
Tabelle 22 Inanspruchnahme ambulanter Bereich von Personen mit Diabetes und
unterschiedlichem DepressioNSSTatUs ........ciiccieiiiiiieie e e e esrr e e s s saraeeeeanes 65
Tabelle 23 Anteil der Versicherten mit Arznei- und Hilfsmittel mit Diabetes und
unterschiedlichem DepressioNSSTAtUS .........cicciiieiiiiiee et e e esreree s e srraeeeeanes 66

Tabelle 24 Alters- und geschlechtsstandardisierte Anzahl der Inanspruchnahme von Arznei-
und Hilfsmittel bei Personen mit Diabetes und unterschiedlichem Depressionsstatus............. 67
Tabelle 25 Anteil der Inanspruchnahme aus dem Bereich sonstige Leistungen von Personen mit
Diabetes und unterschiedlichem Depressionsstatus........coccccuvieieeieiiecccciiieee e 68
Tabelle 26 Anzahl der Inanspruchnahme sonstiger Leistungen von Personen mit Diabetes und
unterschiedlichem DepressioNSSTAtUS ........cciiciiieiiiiiie et ere e e esrer e e s e saraeeeeanes 69



Abbildungsverzeichnis

Abb. 1 Schematische Darstellung des Studiendesigns.........ccceviiecieiiiiiiee e 13
Abb. 2 Flussdiagramm zum Rucklauf basierend auf den Fragebogendaten............ccccccuveeennneen. 16
Abb. 3 Individueller Beobachtungszeitraum........cccueiiiiiiiiiiiiiie e 22
Abb. 4 Flussdiagramm zum Ruicklauf basierend auf den Kassendaten fiir den individuellen

BEODAChTUNGSZEIIAUM . .uiiiiiieee et e e et e e e et e e e e ebeeeeeebaeeeesntaeeesanes 23
Abb. 5 Gruppeneinteilung des AnalysekolleKtiVES........cueiiiecieiiieiee e 42



Inhalt

1
2

3
4

BINIEITUNE et et e e et e e e e et e e e e et e e e e e abaee s esabaeesennteeeeenseeas 1
Hintergrund und Stand der FOrSChUNG.........cocuiiii it 2
2.1 [ LT a =T = V] oo PSR 2
2.1.1  Diabetes MEIlTUS.....eeiiiieeiieeee ettt st 2
B A D 1< T o] £ T3] o o DO PP PP PP ROPPIPPP 4
2.1.3  Diabetes und komorbide Depression..........ccveeeccieeeeeiiieeeecieeeeeciee e eciree e eerreee e e 5
2.2 Ry =1 g o e [T ol o T Y o 1] o = SR 7
Ziele der ArDEIT.... oo s 11
MEEROTEN. ...t ettt et et e st e s bt e e st e e sbe e e ateesbeeeneas 12
4.1 LV o150 =T 0 =T o U T - U P PR 12
4.2 Beschreibung der DiaDec-StUAIE .......ccoocuuiiiiiciiiie et e e 12
4.2.1 Studienziel, Studiendesign und Studienpopulation ........c.cccceecvieeeeicieeeccciee e, 12
4.2.2  Rekrutierung der Studienteilnehmenden ..........cccocceiiiiiiii e, 14
4.2.3  DatenerhebUNG ..coooeeeii e e e 16
4.2.4  Vorgehensweise bei der AUSWEITUNE ....cc.veviveiieei ittt 21
4.3 Operationalisierung der DePreSSiON......cccuiiiiecieeeeecieeeeecre e e esre e e esere e e e sraeeessareeeeas 23
4.3.1 Datengrundlage fiir die Operationalisierung der Depression.........ccccceeevveeeennnenn. 23
4.3.2 Operationalisierung der Behandlung der Depression..........cccccceeeeecveeeeecveeeeenneen. 25
4.3.3  Operationalisierung des Depressionsstatus........cccccueeeeeciieeeeeiieeeeeiieeeeeieee e e 30
4.4 Operationalisierung der KOSTEN.......cuuiiiiciiieiciiee ettt s s saree e 31
4.4.1 Kosten ambulanter VEIrSOrZUNE .....c.ueeeeiiiiieeieiiie e eeiiee e eettee e eeeee e vee e s s evaee e 32
4.4.2  Kosten stationarer VEIrSOIBUNE ....cciiiiviriiiiiieeeeeeriiiireeeeeeeesssirreeeeessssssssesseeeesssnnas 32
4.4.3  Arznei- und HilfsmittelkoSten......cooiiiiiiiiiieee e 33
A.A4.4  SONSTIZE KOSTEN ...ueeiiiiiii e aaaeaaannsasnnanes 33
445  GESAMEKOSTEN ettt ettt s st ee s 34
4.5 Operationalisierung der Leistungsinanspruchnahme..........cccocoveeviiiieeicicieeecicieenn, 34
4.5.1 Leistungsinanspruchnahme ambulanter Bereich.........c.ccccceeieiiiiiiiciee e, 35
4.5.2  Leistungsinanspruchnahme stationdrer Bereich.........cccocoeveeecieeiccciee e, 35
4.5.3  Leistungsinanspruchnahme Arznei- und Hilfsmittel ..........cccoccoviiiiiiiincinnecnnen. 36
4.5.4 Leistungsinanspruchnahme sonstiger Bereich.........cccccceeieeiciiiieeeee e, 37
4.6 Operationalisierung der Kovariablen............ceeeeeiieeciiieiee e 37
4.7 StatistiSChe AUSWEITUNE ......vveiieiiieecee ettt e e bee e e aaee e s e naeeas 38
4.7.1  DesKriptive ANGIYSEN ...ccccuuiiie ettt e e ere e e bae e e e arae e e e araeas 38



4.7.2  RegresSiONS-ANAIYSEN ...ccccci ittt e e e e e e e e et a e e e e e eeaas 38

LI = L] o o111 PPN 40
5.1 Deskription des AnalysekolEKEIVS .......cccuuiieieciiiie e 40
5.2 DeSKription der KOSTEN .....cciiiiiiee ettt tte e e e e bte e e e ebae e e e e baeeeeeanes 42
5.2.1 Kosten stationarer BereiCh..........cocieieereinienieeieeeesesee e 43
5.2.2  Kosten ambulanter BEreiCh.........ooceiiiiiiieniieeeie e 45
5.2.3  Kosten Arznei- und Hilfsmittel ........ccooouiiiiiiriiiinee e 47
5.2.4  SONSHIZE KOSTEN ...ttt e e e e e s ee e e e e e s e sanneee 49
5.2.5  GESAMTKOSTEN ...eiiiiiiieiie e 50

5.3 Ergebnisse der Regressions-ANalySEN ........ccccieeeieciiieeeciiee ettt e e rre e e 51
5.3.1 Kostenverhaltnisse stationdrer Bereich .........ccoceeveeneeniiiiiciieeeeeeneeneeeeeeen 51
5.3.2  Kostenverhdltnisse ambulanter BEreich .........cccoceeevieeiiecniiienieenie e 53
5.3.3  Kostenverhdltnisse der Arznei- und Hilfsmittel..........ccooceeriiiiniiiniiiiniiciieeeee 55
5.3.4  Kostenverhaltnisse sonstiger KOSteN ........coivvuiiieiiiiiee e 57
3.3.5 Kostenverhaltnisse der GesamtkoSten........ccoceevieeiiiiieiiiniceeeeeeee e 59

5.4 Deskription der LeistungsinanspruchNahme .........ccccoovciieiieciiee e 61
5.4.1 Leistungsinanspruchnahme stationdrer Bereich.........cccocoeeeeiieeecciieeeccciiee e, 61
3.4.2 Leistungsinanspruchnahme ambulanter Bereich........ccoccvvveeeeeeieiiciiieeeee e 64
3.4.3 Leistungsinanspruchnahme Arznei- und Hilfsmittel .........cccooveiiiiienincien e, 65
5.4.2  Leistungsinanspruchnahme sonstiger Bereich........ccccceevveeeiiiieeeecciee e, 67

B DISKUSSION. ..ttt st ettt ettt e b e b e s bt e she e st e ete et e e nbeenheesaeeeas 70
6.1 Hauptergebnisse der GESamMKOSTEN ........ccccccuiiieieciiie ettt e e e areee e 70
6.2 Kosten in den Gruppen nach Depressionsstatus.......cccccvveeevcieeeiiciieeeccieeeeesieee e 71
6.3 IN@NSPIUCHNANIME ...iiiiiiiice e et e e st e e e s bae e e s sbeeeeesanes 74
6.4 Limitationen und STArKeN ........c.cooieiiiiiiiieeecee e 75
6.5 Yo o LU (o] =T (] o = PR 78

7 LiteraturverzeiChnis.. ... oottt sttt s 79

Vil



1 Einleitung

Die Grundlage der vorliegenden Dissertation bildet das Projekt ,Lebensqualitat,
Beeintrachtigung, Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen und Kosten bei Personen mit
Diabetes: Die Rolle der Depression” (DiaDec). Der Fokus dieser Arbeit liegt auf der

Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen und den damit verbundenen Kosten.

Diabetes mellitus ist eine haufige, chronische und schwerwiegende Erkrankung mit steigender
Pravalenz weltweit (1). Die Erkrankung erfordert in der Regel eine dauerhafte medikamentdse
sowie nicht medikamentdse Therapie (u.a. Heil- und Hilfsmittel) sowie vielseitige regelmaRige
Arzt- und Therapeutenbesuche. Aufgrund der Komplexitdt der Erkrankung ist flr eine
erfolgreiche Therapie zudem ein hohes MalRR an Selbstdisziplin und Selbstmanagement der

Patient*innen erforderlich.

Das Gesundheitssystem in Deutschland ist durch die erbrachten Leistungen aufgrund des
Diabetes mellitus sehr stark belastet (2). In der letzten Erhebung des statistischen Bundesamtes
aus dem Jahr 2020, lagen die Kosten fiir Diabetes in einem Jahr insgesamt bei 7,2 Milliarden
Euro, entsprechend 1,7% der direkten Gesundheitskosten aller Erkrankungen (3). Nach
Schatzungen der International Diabetes Federation (IDF) beliefen sich die weltweiten
Gesundheitsausgaben fiir die erwachsene Bevolkerung im Jahr 2021 auf insgesamt 966 Mrd.

USD, entsprechend rund 882 Mrd. Euro (1).

Eine weitere grofle Belastung fiir das deutsche Gesundheitssystem sind depressive
Erkrankungen (4,5). Die Pravalenz komorbider Depressionen bei Personen mit Diabetes ist etwa
doppelt so hoch wie die die Prévalenz von Depressionen bei Personen ohne Diabetes (6,7). Aus
diesem Grund wurde der Zusammenhang von Diabetes und Depression bezlglich der

Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen und Kosten in dieser Arbeit ndaher untersucht.



2 Hintergrund und Stand der Forschung

2.1 Hintergrund

2.1.1 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus ist eine Storung des Glucosestoffwechsels, die mit erhdhten
Blutzuckerspiegeln bzw. einer Hyperglykdimie und einem (relativen oder absoluten)
Insulinmangel einhergeht. Ein absoluter Insulinmangel liegt vor, wenn die Bauchspeicheldrise
infolge der Zerstérung von Inselzellen nicht mehr in der Lage ist, Insulin zu sezernieren. Von
einem relativen Insulinmangel wird gesprochen, wenn die Insulinproduktion den Erfordernissen
nicht mehr angepasst werden kann. Ursachen kdnnen beispielsweise sein, dass die
Insulinwirkung durch Insulinantikorper an den Zellen abgeschwéacht wird, die Zahl der
Insulinrezeptoren an den Erfolgsorganen vermindert ist oder ein Insulinrezeptordefekt vorliegt.
Unter atiologischen sowie pathogenetischen und klinischen Gesichtspunkten wird zwischen
verschiedenen Diabetes-Typen unterschieden. Eine Unterteilung des Diabetes mellitus erfolgt
in Typ 1 und Typ 2 sowie andere spezifische Typen des Diabetes (u.a. exogene
Pankreaserkrankungen z.B. Cystische Fibrose), auf die hier nicht weiter eingegangen wird (8).
Charakteristisch fir den Diabetes mellitus Typ 1 ist ein absoluter Insulinmangel durch eine
Uberwiegend immunologisch vermittelte Zerstérung der B-Zellen im Pankreas. Es handelt sich
dabei primdr um eine genetisch bedingte Erkrankung, die hauptsachlich im Kinder- und
Jugendalter auftritt und etwa 5-10% aller Diabetes Erkrankungen ausmacht. Der Typ 2 Diabetes,
mit einer Haufigkeit von 90-95%, zeichnet sich dagegen primar durch eine verminderte
Insulinempfindlichkeit aus, mit einer spateren unzureichenden Insulinsekretion. Diese Form tritt
meist im fortgeschrittenen Erwachsenenalter auf und ist z.T. durch den Lebensstil beeinflussbar.
Eine Sonderform des Diabetes stellt der Gestationsdiabetes dar, bei dem die

Glucosestoffwechselstérung erstmals in der Schwangerschaft auftritt (9,10).

Die Diagnose einer Diabetes-Erkrankung kann auf vier Arten erfolgen (10):

- Messung des Gelegenheitsblutzucker im Plasma mit einem Wert = 200 mg/d|

- Messung des morgendlichen Niichternblutzucker im Plasma = 126 mg/dl bzw. 7mmol/I

- Bestimmung des 2h-Wertes beim oralen Glucose Toleranztest im Plasma > 200 mg/d|

- Messung des Langzeitzuckerwertes HbAlc > 6.5 % ( = 48 mmol/mol Hb)



Das Gravierende an der Diabetes mellitus-Erkrankung ist, dass diese, bedingt durch die
dauerhaft erhéhten Blutzuckerspiegel, Begleit- und Folgeerkrankungen verursachen kann. Man
unterscheidet mikroangiopathische und makroangiopathische Spatkomplikationen. Bei den
Mikroangiopathien sind haufig die Netzhaut der Augen (diabetische Retinopathie) und das
Nierenparenchym (diabetische Nephropathie mit der Folge einer Niereninsuffizienz bis zum
Endstadium mit Dialyse) betroffen sowie die Nervenzellen, beispielsweise an den FiilRen
(Diabetisches FuRsyndrom, Neuropathie) (11-13). Bei den Makroangiopathien werden dagegen
die groRen Blutgefalle geschadigt. Es kommt zu der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit
(pAVK), koronaren Herzerkrankung (KHK), Herzinfarkt und Schlaganfall (14-16). Trotz moglicher
Therapieoptionen kann es zu einer Verringerung der Lebenserwartung kommen (17). Die
Folgeerkrankungen bendtigen ihrerseits auch medikamentdse Therapien, z.T. auch stationdre
Aufenthalte im Krankenhaus, so dass die Kosten im Gesundheitssystem bei Personen mit
Diabetes mellitus auch aufgrund der Folgeerkrankungen erhoht sind. Ein weiterer Aspekt ist die
durch Folgeerkrankungen verringerte Lebensqualitdt der Personen mit Diabetes, die wiederum

Ursache fir die vermehrte Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen ist (18).

Epidemiologie des Diabestes mellitus

Die Pravalenz der an Diabetes mellitus erkrankten Personen ist in den letzten Jahren weltweit
angestiegen. Betrachtet man den Verlauf der Pravalenz der letzten zehn Jahre, so lag die
Pravalenz im Jahr 2015 bei 8,8% in der Bevolkerung im Alter von 20-79 Jahren. Dies bedeutet
etwa 415 Millionen Personen weltweit (19). Bei Betrachtung aktueller Zahlen gemall den
Veroffentlichungen im Atlas der IDF 2021 waren bereits 10,5% der Bevolkerung (536,6 Millionen
Menschen) weltweit an Diabetes mellitus erkrankt. Fiir das Jahr 2045 geht man sogar von 783,2
Millionen Menschen aus, was einer weltweiten Pravalenz von 12,2% entspricht (1,20). Die
hochste Pravalenz zeigt sich in der Altersgruppe zwischen 75 -79 Jahren, wobei die Pravalenz bei
Frauen und Mannern gleich hoch ist. In Industrieldandern wurde im Jahr 2021 die Diabetes-
Pravalenz auf 11,1% geschatzt und in Entwicklungslandern auf 5,5%. Der hochste Anstieg der
Diabetes-Privalenz auf 21,1% wird bis zum Jahr 2045 in Ubergangslindern bzw.
Schwellenlandern erwartet, im Vergleich zu Entwicklungslandern mit 11,9% und
Industrieldndern mit 12,2% (1). In Deutschland leben ca. 10% der erwachsenen Bevdlkerung,

was 8 Millionen Menschen entspricht, mit einem Diabetes mellitus (21).



Kosten des Diabetes mellitus

Nach Schatzungen der IDF beliefen sich die gesamten globalen Gesundheitsausgaben fir die
erwachsene Bevolkerung auf 966 Milliarden USD im Jahr 2021, was rund 882 Milliarden Euro
entspricht (1). Fir Deutschland gab es im Rahmen der Diabetes Surveillance des Robert-Koch-
Institutes vom statistischen Bundesamt fiir das Jahr 2020 eine Schatzung der direkten Kosten
des Diabetes mellitus auf 7,4 Milliarden Euro (Frauen 3,4 und Manner 4,0 Milliarden Euro). Dies
entspricht 1,7% der direkten Kosten fir alle Krankheiten im Jahr 2020 (3). Diabetes mellitus
gehoért zu den teuersten chronischen Erkrankungen in Deutschland (22). Publizierte
Untersuchungen wie die von Koster et al. konnten erhéhte Kosten aufgrund des Diabetes zeigen

(23).

2.1.2 Depression

Eine Depression ist eine haufige psychische Erkrankung, die jeden treffen kann. Sie ist durch eine
deutlich gedriickte Stimmung, Interessenlosigkeit und Antriebsminderung, liber einen langeren
Zeitraum, gekennzeichnet (24,25). Haufig treten, damit verbunden, verschiedenste korperliche
Beschwerden auf. Depressive Menschen sind durch ihre Erkrankung meist in ihrer gesamten
Lebensfiihrung beeintrachtigt. Es gelingt ihnen nicht oder nur schwer, alltagliche Aufgaben zu
bewiltigen. Sie leiden unter starken Selbstzweifeln, Konzentrationsstérungen und
Griibelneigung sowie Schlaf- und Appetitstorungen. Depressionen gehen wie kaum eine andere
Erkrankung mit hohem Leidensdruck einher, da diese Erkrankung in zentraler Weise das
Wohlbefinden und das Selbstwertgefiihl von Patienten beeintrachtigt. Depressionen sind das
Ergebnis eines komplexen Zusammenspiels von sozialen, psychologischen und biologischen

Faktoren (24,25).

Epidemiologie depressiver Stérungen (Depressionen)

Depressionen gehoren zu den haufigsten, jedoch in der Bedeutung meist unterschatzten
Erkrankungen. National und international erkranken 16-20% der Menschen in ihrem Leben an
einer Depression (25). Zwei grofle deutsche Studien beschreiben die Lebenszeitpravalenz einer
Depression mit 11,6% (DEGS1-MH) und die NAKO-Gesundheitsstudie mit 15,9%.
Abrechnungsdaten der Krankenkassen zeigen, dass die Diagnosepravalenz behandelter
depressiver Storungen dagegen von 12,5% im Jahr 2009 auf 15,7% im Jahr 2017 gestiegen ist
und somit die Bedeutung dieser Erkrankung im stationdaren und ambulanten Bereich zunimmt

(25).



Gesundheitskosten depressiver Erkrankungen in Deutschland

Im Jahr 2015 betrugen in Deutschland die direkten Kosten von Depressionen (Inanspruchnahme
von medizinischen Heilbehandlungen, Praventions-, Rehabilitations- und PflegemaRBnahmen)
rund 2,9 Mrd. Euro bei Mannern und 5,8 Mrd. Euro bei Frauen. Die Gesamtkosten pro Patient
lagen dabei pro Jahr im Schnitt zwischen 400-3300Euro bei krankheitsspezifischen
Kostenstudien, ca. 3000 Euro bei Exzess-Kostenstudien und zwischen 3000-5000 Euro bei

Gesamtkostenstudien (5).

2.1.3 Diabetes und komorbide Depression

Der Zusammenhang von Diabetes und Depression ist bis heute nicht eindeutig geklart. Es gibt
immer mehr Belege fiir eine bidirektionale Wechselwirkung zwischen den beiden Erkrankungen
mit negativer Auswirkung auf den Blutzuckerspiegel, die Selbstversorgung, langfristige
Komplikationen, die Lebensqualitdt und die Sterblichkeit (26). Die Meta-Analyse von Rotella und
Mannucci zeigte, dass bei Depressionen das Risiko fiir die Entwicklung eines Diabetes Typ 2
erhoht ist (27). Dies stimmt auch mit den Ergebnissen von Beran et al. lberein, die den
Zusammenhang zwischen HbAlc und depressiven Symptomen untersuchten. Sie fanden heraus,
dass hohere HbAlc-Ausgangswerte mit einem erhohten Risiko fiir Depressionen verbunden
waren und umgekehrt (28).

Unabhingig von der Atiologie der Krankheit kann eine Depression schwerwiegende
Auswirkungen auf das Wohlbefinden der Personen an sich haben sowie auf die Fahigkeit, den
Diabetes und die entsprechende Therapie selbst zu managen. Personen mit Diabetes und
gleichzeitiger Depression haben meist eine schlechte Blutzuckereinstellung. So berichtete Genis-
Mendoza et al. Uber erhhte HbAlc-Werte bei Personen mit Diabetes Typ 2 und Depression im
Vergleich zu Personen mit Diabetes ohne komorbide Depression (29). Nouwen et al. konnten
zeigen, dass Depressionen bei Menschen mit Diabetes mit einem erhéhten Risiko fiir makro-
und mikrovaskulare Komplikationen verbunden sind. Der Zusammenhang zwischen Depression
und Diabeteskomplikationen scheint in beide Richtungen zu gehen. Allerdings ist das Risiko der
Entwicklung von Diabetes assoziierten-Komplikationen bei depressiven Menschen héher als das
Risiko der Entwicklung von Depressionen bei Menschen mit Diabetes-Komplikationen (30).
Dariiber hinaus konnten van Dooren et al. in einer Metaanalyse zeigen, dass Depressionen mit
einem 1,5-fachen Anstieg der Gesamtmortalitat bei Menschen mit Diabetes verbunden sind
(31). Sullivan et al. belegten in ihrer Studie, dass eine erhéhte Gesamtmortalitdt, die mit
Depressionen assoziiert ist, auch bei Personen mit Diabetes und guter Blutzuckereinstellung

vorhanden ist (32).



Epidemiologie der Depression bei Personen mit Diabestes mellitus

Personen mit Diabetes haben ein erhdhtes Risiko, an einer komorbiden Depression zu
erkranken. Eine erhdhte Prdvalenz der Depression bei Personen mit Diabetes im Vergleich zu
Personen ohne Diabetes wird in der Literatur beschrieben (26,33,34). Ali et al. zeigten, dass die
Pravalenz einer Depression bei Personen mit Diabetes etwa doppelt so hoch ist, wie bei
Personen ohne Diabetes (35). Personen mit Diabetes haben ein um 24% erhohtes Risiko, eine
Depression zu entwickeln im Vergleich zu Personen ohne Diabetes (6). Eine von flinf Personen
bzw. eine von vier Personen mit Diabetes leidet demnach an einer komorbiden Depression. Dies
ist fast doppelt so hoch wie die Pravalenz in der Allgemeinbevdlkerung. AuRerdem berichten
verschiedene Studien, dass die Pravalenz von Depressionen bei Frauen mit Diabetes hoher ist,
als die Pravalenz von Depressionen bei Mannern mit Diabetes (35,36). Dies spiegelt das in
friiheren epidemiologischen Erhebungen der Allgemeinbevolkerung festgestellte hdhere

Auftreten von Depressionen bei Frauen in der Allgemeinbevolkerung wider (37).



2.2 Stand der Forschung

Kosten und Inanspruchnahme bei Personen mit Diabestes mellitus und komorbider Depression

Diabetes mit komorbider Depression ist assoziiert mit einer reduzierten Lebensqualitat,
erhohter Mortalitdt sowie erhdhter Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und Kosten
(38). In der Literatur sind die Gesamtkosten bei Personen mit Diabetes und komorbider
Depression zwischen 1,4 und 4-fach hoher beschrieben als bei Personen mit Diabetes ohne

komorbide Depression (39—-41).

Eine systematische Ubersichtsarbeit von Lehnert et al. aus dem Jahr 2011 verglich acht
Krankheitskostenstudien aus den USA aus dem Zeitraum 2000-2009 und zeigte, dass ein grof3er
Teil der erhdhten Kosten aus dem Bereich der allgemeinen Gesundheitsleistungen stammt. Ein
geringer Anteil sind die zuséatzlichen Kosten, bedingt durch Psychotherapie (41). Hutter et al.
vermuten eine schlechtere korperliche Verfassung bei Personen mit Diabetes und komorbider

Depression, die fiir die erhéhten Kosten verantwortlich sein kdnnte (42).

Subramaniam et al. verglichen deskriptiv die Inanspruchnahme von Patienten mit Diabetes und
komorbiden depressiven Symptomen mit denen von Patienten mit Diabetes ohne komorbide
depressive Symptome in Singapur (43). Die Daten stammten aus Patientenakten eines
ambulanten Diabetesschwerpunktzentrums, welches an ein Krankenhaus angeschlossen war.
Das Kollektiv bestand aus erwachsenen Personen mit Diabetes mellitus, die in diesem Zentrum
zum Untersuchungszeitraum (August 2006 bis Februar 2007) vorstellig waren und ihre
Einstimmung zur Teilnahme gaben. Depressive Symptome wurden in der Arbeit von
Subramaniam et al. mittels eines Fragebogens (Center for Epidemiologic Studies Depression
Scale: CES-D) erfasst. Sie fanden heraus, dass Personen mit Diabetes und depressiven
Symptomen signifikant haufiger im Krankenhaus waren und Notfalluntersuchungen in Anspruch
nahmen. Des Weiteren konnten sie feststellen, dass dltere Patienten, aufgrund der

entstandenen Folgeerkrankungen des Diabetes haufiger und langer im Krankenhaus waren.

Egede et al. verglichen die Kosten von US-amerikanischen Personen mit Diabetes mit und ohne
komorbide Depression miteinander. Die Datenbasis bildete der nationale Medical Expenditures
Panel Survey (MEPS) lber den Zeitraum 2004-2011 von Uber 140.000 Personen (44). Das
Kollektiv bestand aus erwachsenen Personen mit Diabetes mellitus. Eine komorbide Depression

wurde entweder durch eine dokumentierte Diagnose eingeschlossen oder durch eine



depressive Symptomatik, welche mittels eines standardisierten Fragebogens, , Patient Health
Questionnaire” (PHQ-2), ermittelt wurde. Eine dokumentierte Diagnose war definiert als
klinische Depression mittels zuvor validierten , International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems” Codes (ICD-9-CM-Codes: 296, 300, 309 und 311) in Verbindung
mit mindestens einem Besuch bei einem niedergelassenen Arzt, einem ambulanten
Krankenhausaufenthalt oder dem Aufsuchen der Notaufnahme, einem stationaren
Krankenhausaufenthalt oder der Verordnung von entsprechenden Medikamenten. Egede et al.
analysierten die Personen mit Diabetes und komorbider Depression etwas genauer als andere
Forschergruppen und bildeten zuvor vier Gruppen anhand des Depressionsstatus: 1. Personen
ohne komorbide Depression (keine Symptome, keine Diagnose), 2. Personen mit nicht
diagnostizierter komorbider Depression (Symptome, keine Diagnose), 3. Personen mit
asymptomatischer komorbider Depression (keine Symptome, jedoch Diagnose) und 4. Personen
mit symptomatischer komorbider Depression (Symptome und Diagnose vorhanden). In dieser
Untersuchung wurden jedoch weder die Kosten fiir Psychotherapie separat analysiert noch die
medikamentdse Behandlung der Depression. Sie fanden heraus, dass Menschen mit komorbider
Depression hdufiger ambulante Leistungen in Anspruch nahmen und mehr Arzneimittel
einnahmen. Eine Mehrbelastung der anderen Sektoren des Gesundheitssystems konnten Egede

et al. in ihrer Untersuchung nicht beobachten (44).

Die amerikanische Untersuchung von Simon et al. zeigte, dass Personen mit Diabetes und
Depressionssymptomen 70% hohere Gesundheitskosten verursachten als Personen mit
Diabetes ohne Depressionssymptome (45). Als Grundlage wurden Daten aus der Group Health
Cooperative (GHC) einer Art Krankenversicherung aus dem Bundesstaat Washington verwendet
und Personen mit Diabetes identifiziert und rekrutiert. Eine komorbide Depression wurde

mittels eines standardisierten Fragebogens (PHQ-9) erfasst.

Ciechanowski et al. nutzen ebenfalls amerikanische Daten aus der GHC, aus dem Bundesstaat
Washington, analog der Untersuchung von Simon et al. Eine komorbide Depression wurde
mittels eines standardisierten Fragebogens (PHQ-9) erfasst. Zusatzlich wurde anhand der Anzahl
der positiven Kriterien im PHQ-9 der Schweregrad der depressiven Symptomatik in subklinische
Depression oder Major Depression eingeteilt. Sie fanden heraus, dass Personen mit Diabetes
und einer Major Depression, 86% hohere Gesamtkosten fiir die Gesundheitsversorgung

aufwiesen, als Personen mit Diabetes und einer subklinischen Depression (46).



Le et al. nutzten fir ihre Untersuchung Daten der patientenzentrierten Datenbank von
PharMetrics aus den USA. Bei der Datenbank handelt es sich um eine systematische Stichprobe
von kommerziellen Gesundheitsplanen. Le et al. vermuteten, dass eine unzureichende
Diagnosestellung einer Depression (ca. 45%) und die dadurch bedingte fehlende Behandlung der
Depression Ursachen fir die erhdhten Kosten sein konnten (47). Nicht diagnostizierte
Depressionen kénnen dazu flihren, dass Personen von einem Facharzt zum nachsten gehen, um
verschiedene korperliche Symptome abklaren und behandeln zu lassen. Die Folge dessen sind
erhohte Kosten und Inanspruchnahmen, die durch eine konkrete Diagnose und Behandlung der

komorbiden Depression bei Personen mit Diabetes vermeidbar waren.

Forschungsliicke

Obige Ausfiihrungen zeigen, dass einige Forschergruppen die Kosten von Personen mit Diabetes
und Personen mit Diabetes und komorbider Depression bereits verglichen haben. In diesen
Studien wurde jedoch die Depression mittels einer Diagnose definiert (39,40). Der Status der
Diagnose, ob es sich um eine Verdachtsdiagnose oder gesicherte Diagnose der komorbiden
Depression handelt, ist in den bisher publizierten Studien nicht bericksichtigt bzw. differenziert

worden.

In den bisher durchgefiihrten Untersuchungen wurden weder die Kosten noch die
Leistungsinanspruchnahme fir die psychische Behandlung der komorbiden Depression separat
ausgewiesen. Eine Gegenliberstellung der Kosten psychischer Behandlung und Symptomfreiheit
bzgl. der depressiven Symptomatik und der Auswirkung auf die Gesamtkosten und

Inanspruchnahme wurde auch nicht untersucht.

Ein GroRteil der Studien stammt aus den USA. Das amerikanische Gesundheitssystem ist nicht
unbedingt mit dem deutschen System vergleichbar beziglich der Kosten,
Versorgungsstrukturen und damit verbundenen Inanspruchnahmen (48). Das amerikanische

Gesundheitssystem ist zudem eines der teuersten Gesundheitssysteme weltweit (48).

Ein weiterer Grund fir die schlechte Ubertragbarkeit der Studienergebnisse sind die
verschiedenen Studiendesigns und Datenquellen z.B. Selbstangaben der Personen mittels eines
Interviews oder Fragebogens, Krankenakten oder  Abrechnungsdaten von

Krankenversicherungen. In den meisten Studien wurde ein Querschnittsdesign verwendet, um



die Auswirkungen von Depressionssymptomen zu bewerten und nur wenige Studien haben den

Zusammenhang mit komorbiden Depressionssymptomen prospektiv analysiert (45,49,50).

Bisher gibt es keine wissenschaftlich veréffentlichte Arbeit, die Kosten und Inanspruchnahme
bei Personen mit Diabetes und komorbider Depression vergleichend gegeniiberstellt und in der
longitudinale Krankenkassendaten mit querschnittsbasierten Fragebogendaten verknipft
werden. Die Forschungsergebnisse in diesem Bereich sind daher so rar, dass weitere Studien
notig sind, um konkret Fragen beziiglich der erhohten Kosten bei Personen mit Diabetes und
komorbider Depression beantworten zu konnen. Dabei ergeben sich u.a. folgende
Fragestellungen: Sind in Deutschland die Kosten bei Personen mit Diabetes und komorbider
Depression auch zwischen 1,4 bis 4-fach erhoht? Gibt es Unterschiede beziiglich der erhéhten
Kosten, ob die Depression diagnostiziert ist oder nicht? Welchen Anteil haben Kosten, die im
Bereich der Abklarung korperlicher Symptome liegen? Wie hoch sind die zusatzlichen Kosten fiir
Psychotherapie und medikamentdse Therapie der Depression? Gibt es Unterschiede in den
Kosten und in der Leistungsinanspruchnahme bei Personen, wenn man differenziert, ob diese

unter einer Therapie der Depression noch Symptome einer Depression aufweisen oder nicht?
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3 Ziele der Arbeit

Das Ziel der Arbeit war es, Kosten und Leistungsinanspruchnahme von Personen mit Diabetes
ohne komorbide Depression sowie Personen mit Diabetes und komorbider Depression in
Deutschland vergleichend zu analysieren. Da bisher weiterfiihrende Erkenntnisse dazu fehlten,
wie sich Personen mit komorbider Depression bei Vorhandensein einer Diagnose oder
depressiver Symptomatik voneinander unterscheiden, wurden diese Merkmale einzeln
gegenibergestellt und die Personen in unterschiedlichen Gruppen vergleichend und basierend
auf der Untersuchung von Egede et al. weiterfiihrend analysiert (44). Darliber hinaus wurden
verschiedene Kategorien der direkten Kosten untersucht. Eine Differenzierung der Kosten
erfolgte in die vier Bereiche: ambulante und stationdre Kosten, Arznei- und Hilfsmittel sowie
sonstige Kosten. Dariliber hinaus wurde der Kostenanteil fiir die Therapie der Depression mit
medikamentdser Therapie und Psychotherapie separat analysiert. AbschlieRend wurden
potenzielle weitere erklarende Variablen wie z.B. Alter, Geschlecht, soziodemographische

Faktoren, Diabetesschweregrad und Komorbiditaten beriicksichtigt.
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4 Methoden

4.1 Vorbemerkung

Die Grundlage dieser Promotionsarbeit bildet das Projekt ,Lebensqualitdt, Beeintrachtigung,
Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen und Kosten bei Personen mit Diabetes: Die Rolle
der Depression” (DiaDec). Dieses Projekt wurde durch das Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung (BMBF) unter dem Kennzeichen 01GY1133 gefdérdert. Im Folgenden wird ein

zusammenfassender Uberblick der Studie gegeben.

4.2 Beschreibung der DiaDec-Studie

Es handelt sich um ein Kooperationsprojekt zwischen dem Institut fir Versorgungsforschung
und Gesundheitsokonomie der Heinrich-Heine-Universitdt Dusseldorf, dem Institut fir
Versorgungsforschung und Gesundheitsokonomie des Deutschen Diabetes-Zentrum Disseldorf
und der Klinik fiir Psychosomatik und Psychotherapie des Universitatsklinikums GieRen. Die
Studie wurde unter Einhaltung der ethischen Prinzipien der Deklaration von Helsinki und unter
Bericksichtigung der Richtlinien der internationalen Konferenz fiir Harmonisierung von Guter
Klinischer Praxis durchgefihrt. Die positiven Voten der Ethikkommission der Heinrich-Heine-
Universitat liegen seit dem 02.11.2010 unter der Studiennummer 3453 sowie seit dem
02.02.2012 und 22.02.2012 unter der Studiennummer 3462 vor.

GemaR der STROBE-Richtlinien wurde das Studienprotokoll sowie die Ergebnisse der Studie
dargestellt (51). Das Studienprotokoll (52) sowie die Ergebnisse der Gesundheitskosten aus der

DiaDec-Studie (53,54) wurden bereits publiziert.

4.2.1 Studienziel, Studiendesign und Studienpopulation

Studienziel

Die wichtigsten Ziele der DiaDec-Studie waren: 1) Schatzung der Pradvalenz depressiver
Stérungen bei Personen mit Diabetes, 2) Vergleich der Lebensqualitit sowie der
Beeintrachtigung, 3) Vergleich der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und deren
Kosten bei Personen mit Diabetes mit und ohne depressive Stérungen und 4) Einschatzung der
leitlinienorientierten Behandlung der depressiven Stérung dieser Personen. Ziel 3 ist Thema der

vorliegenden Promotionsarbeit.
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Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine fragebogenbasierte Querschnittserhebung
aus einer Zufallsstichprobe von Versicherten mit einem diagnostizierten Diabetes mellitus einer
bundesweit tatigen gesetzlichen Krankenkasse. Die mittels Fragebogen erhobenen Daten der
Versicherten wurden retrospektiv und prospektiv mit Krankenkassendaten verknipft und
analysiert. Der individuelle Beobachtungszeitraum betrug insgesamt neun Quartale, ausgehend
vom Befragungsquartal sowie je vier Quartale prospektiv und retrospektiv. Abb. 1 gibt einen

Uberblick zum Ablauf der Studie (52).

Identifizierung von Versicherten mit Diabetes mellitus (case finding)

!

Ziehung einer Stichprobe

l

Basiserhebung: Depressionsstatus, Lebensqualitat, Beeintrachtigung
Versicherte mit Diabetes und Depression Versicherte mit Diabetes ohne Depression
12 Monate 12 Monate 12 Monate 12 Monate
retrospektive prospektive retrospektive prospektive
Krankenkassen- Krankenkassen- Krankenkassen- Krankenkassen-
inanspruch- inanspruch- inanspruch- inanspruch-
nahmedaten nahmedaten nahmedaten nahmedaten

Abb. 1 Schematische Darstellung des Studiendesigns

Studienpopulation

Die Studienpopulation setzte sich aus dem Versichertenkollektiv der pronova
Betriebskrankenkasse (BKK) zusammen. Die pronova BKK ist die viertgrofRte
Betriebskrankenkasse in Deutschland, welche aus Zusammenschliissen verschiedener
Betriebskrankenkassen beispielsweise von Bayer, BASF, Ford und Continental entstanden ist und
versichert laut Geschaftsbericht 2015 (iber 670.000 Menschen bundesweit. Dies entspricht etwa

0,8% der Bevolkerung Deutschlands.
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4.2.2 Rekrutierung der Studienteilnehmenden
Aus dem Versichertenstamm der pronova BKK wurden Personen zwischen Beginn des 18. und
Ende des 80. Lebensjahres mit Diabetes mellitus anhand eines bereits in anderen Studien

etablierten Algorithmus mittels der folgenden Kriterien identifiziert (55):

e Regelmalige Dokumentation der Diagnose , Diabetes mellitus” (E10-E14) gemal der
10. Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) in drei der vier Quartale des
Jahres 2010

e Regelmalige Verordnung von antidiabetischer Medikation nach der Anatomisch-
Therapeutisch-Chemischen Klassifikation (ATC-Code) A10, die mindestens zwei
Verordnungen im Jahr umfasst

e Eine einzelne Verordnung von antidiabetischer Medikation im Jahr zusatzlich zu der
Diagnose ,Diabetes mellitus” oder eine einzelne Verordnung eines Antidiabetikums und

einer Blutzucker- bzw. HbAlc-Messung im selben Quartal

Zudem wurden folgende Ausschlusskriterien definiert:

. Ausschluss der ICD F 70-79 (Intelligenzminderung)

Ausschluss Pflegestufe 2 und 3

Ausschluss der ICD Z 51.5 (Palliativbehandlung)

o Ausschluss von Versicherten, die einen Betreuer haben

Potenzielle Studienteilnehmende mit Diabetes wurden zufallig aus dem Versichertenkollektiv
ausgewahlt und eingeladen, an der Studie teilzunehmen. Personen, die durch Selbstangabe ihre
Diabetesdiagnose bestatigen und ihr Einverstandnis zur Studie inklusive Nutzung der

Krankenkassendaten erteilten, wurden in die Studie eingeschlossen.

Die Rekrutierung der Teilnehmenden erfolgte auf postalischem Weg. Alle Briefe enthielten
jeweils ein Anschreiben, Informationen zur Studie, Einverstdndniserklarungen bzgl. der
Studienteilnahme und des Datenschutzes, den Fragebogen sowie einen frankierten
Rickumschlag. Die potenziellen Studienteilnehmenden erhielten die Unterlagen von der
pronova BKK und schickten den ausgefiillten Fragebogen direkt an die pronova BKK zurtick. Bei
Ausbleiben einer Rickmeldung erfolgte eine zweite postalische Versendung, anschlieRend

wurden die Versicherten telefonisch kontaktiert. Jeder Fragebogen wurde vorab im Rahmen der
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DiaDec-Studie von der pronova BKK fiir jeden potenziellen Teilnehmenden mit einem
Pseudonym gekennzeichnet, so dass der Datenschutz gewahrleistet wurde. Bei unvollstandigen
Unterlagen z.B. liickenhaft ausgefiilltem Fragebogen oder fehlender Unterschrift zur
Einverstandniserklarung, wurden die potenziellen Studienteilnehmenden telefonisch
kontaktiert. Fehlende Angaben im Fragebogen wurden nach Ricksprache mit den potenziellen
Studienteilnehmenden erganzt. Bei fehlenden Unterschriften wurden die potenziellen
Studienteilnehmenden gebeten, diese zu Leisten und die unterschiebenen Unterlagen an die
pronova BKK zuriickzusenden. Ein Ausschluss der potenziellen Studienteilnehmenden erfolgte,
falls fehlende Angaben nicht ergdnzt werden konnten oder bei einer Verweigerung der
Unterschrift. Jede erganzte Information und Vervollstandigung der Unterlagen wurde sorgfaltig

dokumentiert.

Fallzahlkalkulation

Eine vorherige Fallzahlschatzung ergab, dass in die Analyse mindestens 1.670 Personen
eingeschlossen werden sollten, um 25% hohere Kosten bei Personen mit Diabetes mit
depressiven Storungen im Vergleich zu Personen mit Diabetes ohne depressive Storungen allein
mit einem Signifikanzniveau (a) von 5% und einer Power von 80% zeigen zu kénnen. Ausgehend
von einer erwarteten Responserate von etwa 50% sollten mindestens 3.400 Personen zur

Teilnahme an der Studie eingeladen werden.

4.2.2.1 Studienkollektiv basierend auf Fragebogendaten
Von insgesamt 4.053 zufallig ausgewahlten Versicherten wurden 3.644 Personen fir die

Studienteilnahme eingeladen. 409 Personen wurden ausfolgenden Griinden ausgeschlossen:

e kein Diabetes

e keine Adresse bekannt bedingt durch Umzug
e Krankenkassenwechsel

e Verstorben

e Betreuung

e unzureichende Deutschkenntnisse

e Mitarbeiter der Krankenkasse

e fehlerhafte Einverstandniserklarung

e blind

e Demenz oder Amputation der Hande.
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1860 (51%) Teilnehmende schickten die ausgefiillten Fragebégen und ihr Einverstandnis zur
Studienteilnahme zurlick, so dass die Responserate, wie geplant, Gber 50 Prozent lag. Im
Rahmen des DiaDec-Projektes wurde auch eine Non-Responder-Analyse durchgefiihrt.
Interessanterweise  unterschieden sich die Non-Responder hinsichtlich einer
diagnostizierten Depression nicht von den Respondern (56). Von den 1860 Teilnehmenden
wurden 1719 Personen in die Analyse eingeschlossen, die durch Selbstangabe ihre
Diabetesdiagnose bestdtigten und ihr Einverstdndnis zur Studie inklusive Nutzung der
Krankenkassendaten erteilten. Abb. 2 stellt das Flussdiagramm zum Riicklauf basierend auf

den Fragebogendaten dar.

n= 4053 n=409
- - . —.

Potenzielle Studienteilnehmende Ausschluss (z.B. Tod, Demenz, etc.)
n= 3644 n=911 Verweigerten Teilnahme

. . ——]
Studienteilnehmende n= 873 Nicht erreichbar
n= 1.860 . n=141
Studienteilnehmende Fehlende Angaben
n=1719
Eingeschlossen in die Analyse

Abb. 2 Flussdiagramm zum Riicklauf basierend auf den Fragebogendaten

4.2.3 Datenerhebung

Die Datenerhebung im Rahmen der DiaDec-Studie erfolgte sowohl mittels Fragebogen sowie
mittels Krankenkassendaten. Fiir die Auswertung erfolgte eine individuelle Verknlpfung der

Daten, die unter dem Punkt Verknlipfung der Daten genauer beschrieben wird.
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4.2.3.1 Datenerhebung mittels Fragebogen

Es wurden Daten zu folgenden Themen mittels eines fir die DiaDec-Studie entwickelten
Fragebogens (,Fragebogen zur gesundheitlichen Belastung bei Menschen mit Diabetes”)
erhoben: Diabetes-Erkrankung,  Depressionsstatus, diabetesbezogene  Belastungen,
gesundheitsbezogene Lebensqualitat, soziodemographische Merkmale und soziokonomischer
Status. Diese werden im Folgenden mit den jeweiligen verwendeten Instrumenten naher

erlautert.

Diabetes-Erkrankung

Zur Einschatzung der Diabetes-Erkrankung wurden folgende Punkte abgefragt:
e Art des Diabetes (Typ 1/ Typ 2/ sonstige Diabetes-Erkrankung)
e Zeitpunkt der Diagnosestellung und

e Dauer der Erkrankung.

Depressionsstatus

Der Fragebogen enthielt als Instrument zur Bewertung des Depressionsstatus, den ,Patient
Health Questionnaire” (PHQ-9). Der PHQ-9 ermdglicht nach einem anschliefenden Interview
eine klinische Diagnosestellung. Im Folgenden wird der PHQ-9 ndher beschrieben, da dieser fir

die Gruppeneinteilung verwendet wurde:

PHQ-9

Um depressive Storungen zu bewerten, wurde der Fragebogen PHQ-9 angewandt. Dieser
bericksichtigt die vergangenen zwei Wochen und ermdoglicht die Diagnose Major und Minor
(subklinische) Depression. Der PHQ-9 wurde als Screening-Instrument zur Diagnostik von
depressiven Storungen entwickelt und bewahrte sich als ein praktikables und valides Instrument
zur Anwendung in der klinischer Praxis und der Forschung (57). Die Auswertung des PHQ-9 kann
sowohl dimensional als auch kategorial erfolgen. Bei der dimensionalen Auswertung wird der
Schweregrad einer Depression mittels eines Scores bestimmt. Kroenke et. al entwickelten die
folgende Skala: PHQ-9- Score von 5 entspricht einer milden, 10 einer moderaten, 15 einer
moderat-schweren und bei einem Score > 20 einer schweren depressiven Stérung (58). Die

kategoriale Auswertung dient der Diagnosestellung einer Major Depression. In dieser Arbeit
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wurde die kategoriale Auswertung verwendet. Wir verwendeten die Einteilung von Kroenke et
al. fir eine Depression, wenn zwei oder mehr der neun Kriterien fiir depressive Symptome in
den letzten zwei Wochen an mindestens ,,mehr als der Halfte der Tage” vorhanden waren und
eines der Symptome eine gedriickte Stimmung oder Anhedonie war. Eines der neun
Symptomkriterien (,Gedanken lber Selbstmord”) zahlte, wenn es Giberhaupt vorhanden war,
unabhangig von der Dauer (58). Der PHQ-9 wurde auch schon in Studien mit Personen mit

Diabetes zur Bewertung depressiver Stérungen verwendet (59-61).

Soziodemographische Merkmale: Herkunft, Familienstand, Haushaltszusammensetzung

Fir die Herkunft wurde erfragt, ob die Teilnehmenden seit der Geburt in Deutschland leben.
Eine weitere Unterscheidung nach Jahren wurde nicht gemacht. Bei der Frage des
Familienstandes bzw. Familienstatus wurde unterschieden zwischen: ledig, verheiratet (in
Trennung lebend), verheiratet (mit Ehepartner zusammenlebend), geschieden, verwitwet. Bei
der Berechnung wurde der Familienstand in zwei Kategorien zusammengefasst, um den
Familienstatus zu konkretisieren: In die erste Kategorie wurden verheiratete Personen, die mit
ihrem Ehepartner zusammenleben, und Personen, die ledig sind, eingeordnet. In die zweite
Kategorie kamen Personen, die verheiratet sind, jedoch in Trennung leben, geschieden oder
verwitwet sind. Ebenfalls wurde bei Abfrage die Haushaltszusammensetzung definiert, die flinf
Antwortmoglichkeiten beinhaltete: alleine lebend, mit dem Ehepartner, mit dem Partner (nicht
verheiratet), mit Kind/Kindern oder mit anderen Personen zusammen lebend. Bei der
Auswertung wurde in ,mit Partner” (mit dem Ehepartner und mit dem Partner (nicht
verheiratet) oder ,ohne Partner” lebend (alleine lebend, mit Kind/Kindern, mit anderen

Personen) unterschieden, um die Auspragung dieses Merkmals zu verdeutlichen.

Soziobkonomischer Status: Bildungsstatus

Der soziokonomische Status wurde anhand des Bildungsstatus ermittelt. Hier wurde
unterschieden nach hochstem Schulabschluss und héchstem berufsqualifizierenden Abschluss.
Zur Einstufung des Bildungsgrades wurden die Internationale Standardklassifikation des
Bildungswesens (International Standard Classification of Education — ISCED) verwendet (62).
Dabei orientiert sich die Vorgehensweise bei der Berechnung der Bildungsdauer an der RECALL-
Studie (63). Die ISCED-Klassifikation unterscheidet sechs Bildungsbereiche, die sich in Jahren

berechnen lassen (62). Im Fragebogen wurden der hoéchste Schulabschluss sowie der
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Berufsabschluss abgefragt. Auf dieser Basis wurde der ISCED berechnet und wie folgt

operationalisiert: < 10 Jahre, 11-13 Jahre und = 14 Jahre.

4.2.3.2 Sekundardaten: Krankenkassendaten der pronova BKK
Die Basis der Krankenkassendaten bildeten die routinemaRig erfassten Daten der pronova BKK.
Diese Daten erhielten wir nach Prifung durch die Kasse und unter Einhaltung der

Datenschutzrichtlinien in pseudonymisierter Form.

Leistungsinanspruchnahme, Kosten und Stammdaten

Der Datensatz umfasste insgesamt sechzehn Tabellen und enthielt Informationen (iber
samtliche Leistungen und erstattete Kosten der Versicherten sowie Angaben zu folgenden
Gesundheitsleistungen: Arbeitsunfahigkeitszeiten, (Nicht-)Teilnahme an einem
interdisziplindaren Behandlungsprogramm (Disease-Management-Programm (DMP)), Heil- und
Hilfsmittel, ambulante Behandlung mit Diagnosen, Krankentransporte (Taxi und
Krankenwagen), Medikamente, stationdre Krankenhaus- und Rehabilitationsaufenthalte. Der
Datensatz beinhaltete dariiber hinaus Stammdaten der Versicherten, Informationen zu

Versicherungszeiten sowie Rentendaten.

Datenstruktur der Kassendaten

Alle Studienteilnehmenden erhielten eine Pseudo-ldentifikationsnummer (Pseudo-ID), so dass
der Inhalt jeder Tabellenzeile der jeweiligen Pseudo-ID des Studienteilnehmenden zuzuordnen
war. Daten, die sich auf ambulante, stationdre oder Notfall-Arztkontakte bezogen, wurden je
Quartal und Versicherten mit einer Vorgangs-ID versehen. Fir jeden Behandlungsfall gab es eine
Vorgangs-ID, Uiber die eine eindeutige Verknlipfung der Tabellen untereinander ermdoglicht
wurde. Ein Behandlungsfall war definiert als die Gesamtheit aller Besuche eines Versicherten in
einem Quartal bei einem ambulant tatigen Arzt beziehungsweise Abrechnung eines

Krankenhausaufenthalts oder einer Notfallbehandlung.
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Tabellen-
Inhalte der Tabelle
nummer

1 Stammdaten der Versicherten mit Pseudo-ID, Beschreibung des
Beschaftigungsverhaltnisses des Versicherten (z.B. Angestellter, Rentner,
Student, Familienversicherter, Sozialhilfeempfanger) sowie des Zeitraums der
Versicherung (2012-2014).
Versicherungszeiten
Teilnahme an einem von sechs DMPs
(Asthma, Typ 2 Diabetes, Koronare Herzerkrankung, Brustkrebs, Typ 1
Diabetes und chronisch obstruktive Lungenerkrankung)

4 Daten zur Rentenart und jeweilige Zeiten, Rentenleistungen

5und 6 Daten und Diagnosen zu Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen
7-10 Krankenhausdaten
(vor-, teil- und vollstationdare  Aufenthalte; Abteilung  der
Krankenhausaufnahme und -entlassung;  Behandlungskosten und
Behandlungsart; Fachabteilung und ICD-Codes; Krankenhaus Entgeltdaten
mit Benennung des Abrechnungszeitraumes sowie des Entgeltbetrages)
11-12 Arznei- und Hilfsmittelverordnungen

13 Ambulante Arztkosten je Quartal

14 ICD-Codes (gesicherte Diagnosen oder Verdachtsdiagnosen)

15 Ambulante Behandlungen mit Geblhrenordnungsnummern

16 Fahrtkosten und Kosten der Inanspruchnahme medizinischer Heilberufe
(Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie, etc.)

Tabelle 1 Inhalte der Krankenkassendaten

Plausibilitdtspriifung der Daten

Plausibilitatsprifungen wurden vor und wahrend der jeweiligen Routinedatenanalysen
durchgefiihrt. Es wurde technisch geprift, ob die Datenstruktur gemafR Datensatzbeschreibung
vollstandig ist, Informationen zu allen relevanten Versicherten vorhanden sind und die Daten
den gesamten Auswertungszeitraum abdeckten. Dariliber hinaus erfolgte eine inhaltliche
Prifung auf plausible Wertebereiche, Verteilungen und Missings. Unplausible

Versichertendaten wurden ggf. von den Analysen ausgeschlossen.
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4.2.4 Vorgehensweise bei der Auswertung

Es wurden alle Daten von Versicherten eingeschlossen, die mindestens 1065 Versicherungstage
(365 Tage x 3 Jahre — 30 Tage akzeptierter Liicke) versichert waren. Die akzeptierte Liicke von
30 Tagen kommt dadurch zu Stande, dass nach Versicherungsende ein nachgehender
Leistungsanspruch besteht. Die Kasse Gibernimmt fiir weitere 30 Tage Leistungen, mit Ausnahme

von Krankengeld, obwohl keine Versicherung bei dieser Kasse mehr besteht.

Verkniipfung der Datenquellen

Wie bereits beschrieben, erhielt jeder Studienteilnehmende eine Pseudo-ID. Die Daten des
Fragebogens wurden wiederum mittels dieser Pseudo-ID individuell mit den
Krankenkassendaten verkniipft, die einen Beobachtungszeitraum von neun Quartalen fir jede
Person abdeckten. Im Folgenden werden diese neun Quartale, der individuelle

Beobachtungszeitraum, genauer beschrieben.

Studienzeitraum und individueller Beobachtungszeitraum

Der Studienzeitraum der DiaDec-Studie lag zwischen dem 01.01.2012 und dem 31.12.2014.
Nach dem Studienprotokoll umfasste der individuelle Beobachtungszeitraum der
Studienteilnehmenden jeweils neun Quartale. Diese lagen im Zeitraum von einem Jahr vor dem
Quartal, in dem der Fragebogen ausgefillt wurde bis ein Jahr nach den Quartal, in dem der
Fragebogen ausgeflllt wurde, d.h. jeweils 12 Monate retrospektiv und prospektiv von der
Befragung wurden Krankenkassendaten der teilnehmenden Versicherten herangezogen und mit
den Selbstangaben aus dem Fragebogen verkniipft. Hierzu wurde eine Variable erstellt, die den
individuellen Beobachtungszeitraum fiir jeden Teilnehmenden definierte. Der individuelle
Beobachtungszeitraum diente dazu, nur die relevanten Quartale fiir den Teilnehmenden aus
den Kassendaten zu ziehen. Abb. 3 zeigt die Darstellung des individuellen

Beobachtungszeitraumes.
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Qo=

Ausfiilldatum des Fragebogens

Q- Q- Q- Q- Qu Q: Q- Qs

Abb. 3 Individueller Beobachtungszeitraum

4.2.4.1 Studienkollektiv nach Verknipfung mit den Kassendaten

Das unter Punkt 4.2.2.1 beschriebene Studienkollektiv von 1719 Personen wurde um 59
Personen auf 1660 gekiirzt. Diese 59 Personen wiesen weniger als 1.065 Versicherungstage auf
und konnten somit wie unter 4.2.4 beschrieben nicht mit in die Auswertung eingeschlossen
werden, da ihre Versicherungszeit nicht dem individuellen Beobachtungszeitraum entsprach.
Abb. 4 stellt das Flussdiagramm zum Rucklauf basierend auf den Kassendaten fiir den gesamten

Beobachtungszeitraum dar.
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n=4053 n= 409

- . k] 4’

Potenzielle Studienteilnehmende Ausschluss (z.B. Tod, Demenz, etc.)
n= 3644 n= 911 Verweigerten Teilnahme

0 - -—’-
Studienteilnehmende n= 873 Nicht erreichbar
n= 1?.60 . n=141
Studienteilnehmende Fehlende Angaben
n=1719 n=>59
Eingeschlossen in die Analyse vor — " Fehlende Versicherungszeiten
Verknipfung mit den Kassendaten

n= 1660
Eingeschlossen in die Analyse nach
Verknlipfung mit den Kassendaten

Abb. 4 Flussdiagramm zum Riicklauf basierend auf den Kassendaten fiir den individuellen
Beobachtungszeitraum

4.3 Operationalisierung der Depression

4.3.1 Datengrundlage fir die Operationalisierung der Depression

Fiir die Operationalisierung der Depression wurden sowohl die Krankenkassendaten als auch die
Fragebogendaten herangezogen. In den folgenden zwei Abschnitten wird die Vorgehensweise

beschrieben.

4.3.1.1 Operationalisierung der diagnostizierten Depression mittels Krankenkassendaten
In Anlehnung an die nationale S3- Versorgungsleitlinie unipolare Depression wurden die ICD-10

Diagnosecodierungen verwendet (64). Zusatzlich wurde, bedingt durch die hohe Komorbiditat
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der Depression mit einer Angststorung, die Diagnosecodierung , Angst und depressive Storung
gemischt” ebenfalls inkludiert, so dass folgende ICD-10-Codes aus den Leistungsbereichen
ambulante und stationdre Versorgung sowie Arbeitsunfdhigkeit fiir die Operationalisierung

verwendet wurden:

e Depressive Episode (F32.0-F32.9)

e Rezidivierende depressive Stoérungen (F33.0-F33.9)

e Dysthymie als anhaltende affektive Stérung (F34.1)

e Rezidivierende kurze depressive Storung als sonstige affektive Stérung (F38.1)

e Angst und depressive Storung gemischt (F 41.2)

Bei den ambulanten Diagnosen wurden nur gesicherte Diagnosen bericksichtigt, die im
individuellen Beobachtungszeitraum lagen. Verdachtsdiagnosen wurden nicht berlicksichtigt.
Des Weiteren wurden Validierungsmedikamente aus den Kassendaten abgeleitet, die gemaR
Zulassung primar zur Behandlung der Depression oder Angst und depressiver Stérung eingesetzt
werden. Die aufgefiihrten Wirkstoffe und jeweiligen ATC-Codes wurden als

Validierungsmedikamente bericksichtigt:

e Selektive Serotonin Wiederaufnahmehemmer (SSRI) (NO6AB02- NO6AB10)

e Trazodon (NO6AX05)

e Mirtazapin (NO6AAX11)

e Bupropion (NO6AX12)

e Tianeptin (NO6AX14)

e Venlafaxin (NO6AX16)

e Agomelatin (NO6AX22)
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Andere Antidepressiva, wie z.B. die nicht selektiven Monoamine Wiederaufnahmehemmer
(NOB6AA) mit ihrer Untergruppe der trizyklischen Antidepressiva (z.B. Amitriptylin mit dem ATC-
Code NO6AA09), wurden nicht als Validierungsmedikamente verwendet, da diese auch zur
Therapie der neuropathischen Schmerzen bei Personen mit Diabetes als sogenannte
Koanalgetika eingesetzt werden. Fiir die Diagnosestellung aus den Kassendaten wurden
entweder die oben beschriebenen Diagnosen beriicksichtigt und / oder das Vorhandensein

eines Validierungsmedikamentes.

4.3.1.2 Operationalisierung der Depression mittels Fragebogendaten

Alle Personen, die im Fragebogen beim PHQ-9 einen Score 2 5 analog der Beschreibung unter
Punkt 4.2.3.1 zeigten, wurden als Personen mit Depression (Major Depression) klassifiziert. Im
Weiteren wird zur Vereinfachung auch der Ausdruck ,positiver PHQ-9“ (im Sinne einer Major
Depression) beim Vorliegen eines Score 2 5 verwendet und ,negativer PHQ-9“ (im Sinne einer
Major Depression) bei einem Score < 5. Da es sich um eine kategoriale Auswertung handelt,
wurde der Schweregrad der Depression (wie unter 4.2.3.1 beschrieben) nicht berlicksichtigt. Der
Begriff ,positiver PHQ-9“ wurde synonym fiir das Vorhandensein von Symptomen einer

Depression (depressiver Symptomatik) verwendet.

4.3.2 Operationalisierung der Behandlung der Depression

Bei allen Personen, die eine Depressionsdiagnose aufwiesen, wurde geschaut, ob eine
Behandlung mit Medikamenten, Psychotherapie oder einer Kombination erfolgte. Fiir die
medikamentdse Behandlung einer Depression wurden alle ATC-Codes beginnend mit NO6A
(Antidepressiva) beriicksichtigt. Der ATC-Code ist die international anerkannte Klassifikation und
Zuordnung von Medikamenten und ihren Wirkstoffen in zusammengehdrige Wirkstoffgruppen.

Tabelle 2 zeigt die Subgruppen der Antidepressiva mit dem jeweiligen ATC-Code.
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ATC-Code (65) Beschreibung

NO6AA Nicht selektive Monoamine Wiederaufnahmehemmer (u.a. Trizyklika)
NO6AB Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer (SSRI)

NO6AF Nicht selektive Monoaminoxidase-Hemmer

NO6AG Monoaminoxidase-A-Hemmer

NO6AH Homdopathische und anthroposophische Antidepressiva

NO6AP Pflanzliche Antidepressiva

NO6AX Andere Antidepressiva

Tabelle 2 Subgruppen der Antidepressiva

Die ambulante psychiatrische, psychosomatische oder psychotherapeutische Behandlung
wurde mittels des Einheitlichen BewertungsmaRstabes (EBM) sowie Uber einen Haus- oder
Facharztbesuch aus den ambulanten Kassendaten erfasst. GemaR der kassendrztlichen
Bundesvereinigung bestimmt der Einheitliche Bewertungsmalistab den Inhalt der
berechnungsfahigen Leistungen und ihr wertmaRiges, in Punkten ausgedricktes Verhaltnis
zueinander. Dies wird zur Leistungsabrechnung genutzt. Es wurden folgende EBM-Nummern
21220, 21221, 22220 - 22222, 23220, 35110 -35112, 35120, 35200 - 35225 und
Fachgruppencodes 51, 58, 60, 61 und 68 verwendet (Tabelle 3).
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Gebiihrenordnungsnummer
nach EBM (66)

Beschreibung (ambulante psychiatrische,
psychosomatische oder psychotherapeutische
Behandlung)

Psychiatrisches Gesprach, psychiatrische Behandlung,

2122
0 Beratung, Erorterung und/oder Abklarung
21221 Psychiatrische Behandlung (Gruppenbehandlung)
22220 Psychotherapeutisches Gesprach (Einzelbehandlung)
Psychosomatisches Gesprach, psychosomatisch-medizinische
22221 Behandlung, Beratung, Erorterung und/oder Abklarung
(Einzelbehandlung)
Psychosomatisch-medizinische Behandlung
22222
(Gruppenbehandlung)
23220 Psychotherapeutisches Gesprach als Einzelbehandlung
Verbale Intervention bei psychosomatischen
35110 . .
Krankheitszustdanden
35111 Ubende Verfahren (Autogenes Training,
Relaxationsbehandlung nach Jacobson) als Einzelbehandlung
Ubende Verfahren (Autogenes Training,
35112 Relaxationsbehandlung nach Jacobson) als
Gruppenbehandlung bei Erwachsenen
Ubende Verfahren bei Kindern und Jugendlichen,
35113
Gruppenbehandlung
35120 Hypnose
35200 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
(Kurzzeittherapie, Einzelbehandlung)
35201 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
(Langzeittherapie, Einzelbehandlung)
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
35202 . .
(Kurzzeittherapie, groRe Gruppe)
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
35203 . .
(Langzeittherapie, groRe Gruppe)
35205 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie bei Kindern und
Jugendlichen (Kurzzeittherapie, kleine Gruppe)
35208 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie bei Kindern und
Jugendlichen (Langzeittherapie, kleine Gruppe)
35210 Analytische Psychotherapie (Einzelbehandlung)
35211 Analytische Psychotherapie (groRRe Gruppe)
Analytische Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen
35212 .
(kleine Gruppe)
35220 Verhaltenstherapie (Kurzzeittherapie, Einzelbehandlung)
35221 Verhaltenstherapie (Langzeittherapie, Einzelbehandlung)
35222 Verhaltenstherapie (Kurzzeittherapie, kleine Gruppe)
35223 Verhaltenstherapie (Langzeittherapie, kleine Gruppe)
35224 Verhaltenstherapie (Kurzzeittherapie, groRe Gruppe)
35225 Verhaltenstherapie (Langzeittherapie, grofRe Gruppe)
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Fachgruppencode nach
Richtlinien kassendrztlicher | Beschreibung
Bundesvereinigung (67)

Facharzt fir Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie
(Kammerindividuell)

58 Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie

Facharzt fir psychosomatische und psychotherapeutische

51

60 Medizin und Psychotherapie
61 Psychotherapeutisch tatiger Arzt (Zusatzbezeichnung)
68 Psychologischer Psychotherapeut

Tabelle 3 Ambulante Behandlungskategorien und Einteilung nach Fachgruppencode

Die stationdre Behandlung (teil- und vollstationar) wurde (iber den Operationen- und
Prozedurenschliissel (OPS), das pauschalierende Entgeltsystem Psychiatrie/ Psychosomatik
(PEPP), einen Aufenthalt in einer spezifischen Fachabteilung sowie Einteilung nach German
Diagnosis Related Groups (G-DRG) abgebildet. Der Operationen- und Prozedurenschlissel ist die
amtliche Klassifikation zum Verschlisseln von Operationen, Prozeduren und allgemein
medizinischen MaRnahmen. Das Bundesministerium flr Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) gibt den OPS im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit heraus, er ist
gemeinfrei. Im stationdren Bereich erfolgt die Anwendung gemiR § 301 des flinften
Sozialgesetzbuches (SGB V). Es wurden folgende OPS-Codes (9-40 — 9-41, 9-60 — 9-64, 9-98) fir
die Operationalisierung verwendet. Das pauschalierende Entgeltsystem Psychiatrie/
Psychosomatik (PEPP) ist ein in Deutschland angewendetes Personenklassifikationssystem,
welches auf Grundlage einer tagesbezogenen Kostenkalkulation in einer klinisch relevanten und
nachvollziehbaren Weise, Art und Anzahl der behandelten Krankenhausfille in Bezug zum
Ressourcenverbrauch des Krankenhauses setzen soll. Fiir die Operationalisierung wurden die
PEPP-Codes TP20Z, TP98Z, TA19Z, TA20Z, PPO4A, PP04B, PP0O4C, PAO4A, PAO4B, PAOAC und die
Fachabteilungen 2900 und 3100 beriicksichtigt sowie die G-DRG U63Z und U64Z. Bei den G-DRG
handelt es sich um diagnosebezogene Gruppen bzw. diagnosebezogene Fallgruppen um ein
einheitliches, an Diagnosen geknlipftes Fallpauschalen-System im Gesundheitswesen, welches
zur Abrechnung der Gesundheitsleistungen verwendet wird. Tabelle 4 zeigt eine Ubersicht und

Beschreibung dieser Einteilung.
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OPS-Code (68)

Beschreibung Operationen- und Prozedurenschliissel

9-40 Psychosoziale, psychosomatische und neuropsychologische Therapie

9-41 Psychosoziale Interventionen

9-60 Regelbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstorungen bei Erwachsenen
Intensivbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Storungen

9-61 .. .
und Verhaltensstérungen bei Erwachsenen

9-62 Psychotherapeutische Komplexbehandlung bei psychischen und
psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstorungen bei Erwachsenen
Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung bei

9-63 psychischen und psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstdorungen
bei Erwachsenen

9-64 Zusatzinformationen zur Behandlung bei psychischen und

psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstérungen bei Erwachsenen

PEPP-Code (69)

Beschreibung pauschalierendes Entgeltsystem Psychiatrie/
Psychosomatik (PEPP)

TP20Z

Psychosomatische oder psychiatrische Storungen

TP98Z

Neuropsychiatrische Nebendiagnose ohne neuropsychiatrische
Hauptdiagnose

TA19Z

Psychotische, affektive, neurotische Belastungs-, somatoforme, Schlaf-,
Personlichkeits- und Verhaltensstorungen oder andere Storungen > 64
Jahre oder mit komplizierender Diagnose

TA20Z

Psychotische, affektive, neurotische Belastungs-, somatoforme, Schlaf-,
Personlichkeits- und Verhaltensstorungen oder andere Stérungen < 65
Jahre ohne komplizierender Diagnose

PPO4A

Affektive, neurotische Belastungs-, somatoforme, Schlafstérungen, Alter >
89 Jahre oder mit komplizierter Diagnose und Alter > 64 Jahre, oder mit
komplizierender Konstellation oder mit erhdhter Therapieintensitat

PPO4B

Affektive, neurotische Belastungs-, somatoforme, Schlafstérungen, Alter <
90 Jahre, mit Mutter/Vater/Kind-Setting oder komplizierender Diagnose
oder Alter > 64 Jahre oder mit psychosomatisch-psychotherapeutischer
Komplexbehandlung mit sehr hohem Anteil

PPO4C

Affektive, neurotische Belastungs-, somatoforme, Schlafstérungen, Alter >
65 Jahre, ohne komplizierender Diagnose, ohne psychosomatisch-
psychotherapeutischer Komplexbehandlung mit sehr hohem Anteil

PAO4A

Affektive, neurotische, Belastungs-, somatoforme und Schlafstérungen,
Alter > 89 Jahre oder mit komplizierender Diagnose und Alter > 64 Jahre,
oder mit komplizierender Konstellation oder mit erhdhter
Therapieintensitat

PAO4B

Affektive, neurotische, Belastungs-, somatoforme und Schlafstorungen,
Alter < 90 Jahre, ohne komplizierende Konstellation, mit Mutter/Vater-
Kind-Setting oder mit komplizierender Diagnose oder Alter > 64 Jahre

PAO4C

Affektive, neurotische, Belastungs-, somatoforme und Schlafstérungen,
Alter < 65 Jahre, ohne komplizierende Konstellation, ohne
komplizierender Diagnose
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Fachabteilungs- | Beschreibung der Fachabteilung

code (70)
2900 Allgemeine Psychiatrie
3100 Psychosomatik und Psychotherapie

G-DRG- Code (71) Beschreibung der German Diagnosis Related Groups

U632 Schwere affektive Storungen

ue4z Angststorungen und andere somatoforme Stérungen

Tabelle 4 Kategorien stationdrer Behandlung

4.3.3 Operationalisierung des Depressionsstatus

Das Kollektiv wurde fir die weiteren Untersuchungen in fiunf Subgruppen nach
Depressionsstatus eingeteilt. Die Basis fir die Zuordnung in die Gruppen bildeten die
Krankenkassen- sowie Fragebogendaten. Es wurden die folgenden Gruppen gebildet und

operationalisiert (Tabelle 5).

Gruppe | Merkmale und Beschreibung der Gruppe

1 e keine depressive Symptomatik (kein Hinweis auf eine depressive Storung
im Fragebogen ,negativer” PHQ-9 im Sinn einer depressiven Storung)

e keine Depressions Diagnose (keine Diagnose in den Kassendaten)

2 e keine depressive Symptomatik (kein Hinweis auf eine depressive Stérung
im Fragebogen ,negativer” PHQ-9 im Sinn einer depressiven Storung)

e Depressions Diagnose in den Kassendaten

3 e depressive Symptomatik (Hinweis auf eine depressive Stérung im
Fragebogen ,positiver” PHQ-9 im Sinn einer depressiven Storung)

e keine Depressions Diagnose in den Kassendaten

4 e depressive Symptomatik (Hinweis auf eine depressive Stérung im
Fragebogen , positiver” PHQ-9 im Sinn einer depressiven Storung)

e Depressions Diagnose, keine Behandlung in den Kassendaten

e depressive Symptomatik (Hinweis auf eine depressive Storung im

> Fragebogen , positiver” PHQ-9 im Sinn einer depressiven Stérung)

e Depressions Diagnose und Behandlung in den Kassendaten

Tabelle 5 Ubersicht der Gruppen

Wir haben uns nicht fiir eine weitere Aufteilung der Gruppe 2 nach dem Status der Behandlung
entschieden, da die Personen in dem untersuchten Zeitraum keine Symptome einer Depression
aufwiesen und wahrscheinlich kein akuter Bedarf an einer Behandlung der Depression bestand.
Eine weitere Uberlegung war, dass die Diagnose Depression auch schon weit vor dem

Untersuchungszeitraum gestellt wurde und daher fir die aktuelle Analyse nur wenig Relevanz
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haben koénnte, wenn beispielsweise die Personen mit der antidepressiven Therapie gut
eingestellt sind. Die Gruppe 1 wurde als Referenzgruppe bezeichnet, da dieser Gruppe nur

Personen ohne komorbide Depression zugeordnet wurden.

Erléuterung des Begriffes ,,mental-health”
Zur Vereinfachung haben wir den Anteil der Kosten und Leistungsinanspruchnahme psychischer
Erkrankungen in allen vier Bereichen (ambulant, stationar, Arznei- und Hilfsmittelkosten sowie

sonstige Kosten) generell als ,,mental-health“-Bereich bezeichnet.

4.4 Operationalisierung der Kosten

Fir die Berechnung der Kosten wurde fiir jede einzelne Kostenart eine Berechnungseinheit
definiert und den Kostensdtzen zugewiesen. Es wurden einzelne Variablen definiert und
abgeleitet, die in den folgenden Abschnitten detailliert beschrieben werden. Jede Variable
wurde fur den individuellen Beobachtungszeitraum (12 Monate vor der Befragung bis 12
Monate nach der Befragung) abgeleitet. Tabelle 6 gibt einen Uberblick einiger abgeleiteter

Variablen aus dem Bereich Kosten, die im folgenden Text genauer beschrieben werden.

Variable Kurzbeschreibung der Variablen

KostAmbGes Gesamtkosten ambulanter Bereich

KostAmbNot Kosten der ambulanten Notfallbehandlungen

KostAmbPsych Kosten der ambulanten Facharztbesuche (mental health
Bereich)

KostStatGes Gesamtkosten stationdrer Bereich

KostStatNot Kosten stationdrer Notfallbehandlungen

KostStatPsych Kosten aus stationaren spezialisierten Fachabteilungen
des ,mental-health”- Bereiches

KostMedisGes Gesamtkosten der Arzneimittelausgaben

KostSonst Gesamtkosten sonstiger Ausgaben

Tabelle 6 Auswahl abgeleiteter Kosten-Variablen
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4.4.1 Kosten ambulanter Versorgung

Die ambulante Versorgung bzw. Behandlung umfasst Konsultationen in a&rztlichen und
fachéarztlichen Praxen. Ambulante Behandlungskosten beinhalten Kosten fiir ambulante
Behandlungen beim Hausarzt, Facharzt sowie fir Behandlungen aufgrund von Notfallen beim
Haus- oder Facharzt (Notfallbehandlungen). Dariiber hinaus wurden, die Behandlungen von
psychischen Krankheiten (,mental-health”) im ambulanten Bereich bei spezialisierten Arzten
differenziert betrachtet. Es wurden insgesamt drei Variablen fiir diesen Bereich abgeleitet. Die
Variable Gesamtkosten der ambulanten Behandlung (KostAmbGes) beschreibt die
Gesamtkosten der ambulanten Behandlung, d.h. Kosten die bei ambulanten Arztbesuchen
entstanden sind. Hier wurden die Behandlungsfalle berechnet. Zur Berechnung wurde die
Punktezahl mit dem kalkulatorischen Punktewert (5,1129 Cent) multipliziert und zu den
angegebenen Kosten addiert. Die zweite Variable, Kosten der ambulanten Notfallbehandlungen
(KostAmbNot), beschreibt nur die Kosten, die im Rahmen von ambulanten Notfallbehandlungen
entstehen. Diese Notfallbehandlungen waren in den Krankenkassendaten bei der
Inanspruchnahmeart als Notfall separat ausgewiesen. Die dritte Variable Kosten ambulanter
,mental-health-Leistungen” (KostAmbPsych) beschreibt nur die Kosten, die bei spezialisierten
Facharzten aus dem ,mental-health“-Bereich entstanden sind. Es wurden die gleichen
Fachgruppenschlissel (51, 58, 60, 61, 68) verwendet, wie in Kapitel 4.3.2 beschrieben, die eine

Behandlung einer depressiven Symptomatik ermdéglichen kdnnen.

4.4.2 Kosten stationdrer Versorgung

Die stationdren Behandlungskosten beinhalten Kosten stationdrer Aufenthalte sowie
Notfallbehandlungen die zu einer stationaren Behandlung gefiihrt haben. Die stationdren
Kosten zur Behandlung psychischer Erkrankungen wurden nochmals separat betrachtet. Hier
wurden drei Variablen abgeleitet analog der Einteilung wie unter 4.4.1 beschrieben. Die Variable
Gesamtkosten der stationdren Behandlung (KostStatGes) beschreibt die Gesamtkosten der
stationdaren Behandlung. Die Variable stationdre Kosten bedingt durch Notfallbehandlungen
(KostStatNot) beschreibt nur die Kosten, die bedingt durch Notfallbehandlungen im stationaren
Bereich entstanden. In den Krankenkassendaten wurden diese Kosten tiber den Aufnahmegrund
Notfall separat ausgewiesen. Die Variable, Kosten stationarer ,mental-health-Leistungen
(KostStatPsych), beschreibt nur die Kosten, die in spezialisierten Fachabteilungen aus dem
,mental-health”- Bereich entstanden sind. Es wurden sowohl Kosten, die bei der Aufnahme als

auch Entlassung, der folgenden Fachabteilungen (2900, 3100) und G-DRG (U63Z, U64Z)
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entstanden sind, berlicksichtigt. Nahere Erlauterungen zu den Fachabteilungen und G-DRG sind

im Kapitel 4.3.2 bereits beschrieben worden.

4.4.3 Arznei- und Hilfsmittelkosten

Aus den Krankenkassendaten wurden alle ambulant verordneten und zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung abgerechneten Arzneimittel (rezeptpflichtige und erstattungsfahige
Medikamente) und Hilfsmittel (z.B. Lanzetten zur Blutzuckermessung) aus dem individuellen
Beobachtungszeitraum analysiert. Over the counter (OTC) Medikamente wurden nicht
berlicksichtigt, da diese nicht von der gesetzlichen Krankenkasse bezahlt werden und in den
Krankenkassendaten nicht ersichtlich sind. Die Datengrundlage der Arzneimittelkosten bildeten
die Uber die Krankenkasse abgerechneten Positionen eines GKV-Rezeptes. Die Variable
Gesamtkosten der Arznei- und Hilfsmittel (KostMedisGes) beschreibt die Gesamtkosten der
verordneten und zu Lasten der GKV abgerechneten Arznei- und Hilfsmittel. Es wurden
verschiedene Variablen zur Darstellung der Arzneimittelkosten zur Behandlung der Depression
und anderer psychischer Erkrankungen abgeleitet. Die Variable, Kosten der Antidepressiva
(KostMedisDepri), beriicksichtigt nur die Wirkstoffe aus der Klasse der Antidepressiva mit dem
ATC-Code NO6A. Die Variable, Kosten der Psycholeptika (KostMedisPsych), inkludiert nur die
Wirkstoffe mit dem ATC-Code NO5. Da der Wirkstoff Bromazepam eine besondere Bedeutung
als so genannter ,,Mood stabilizer” hat und auch bei depressiven Stérungen eingesetzt wird,
wurde eine weitere Variable (KostMedisBroma) abgeleitet, die nur den ATC-Code NO5BAOS fir
diesen Wirkstoff beriicksichtigt. Fir die Sensitivitdtsanalyse wurde eine Kombinationsvariable
aus den Kosten der Antidepressiva und Bromazepam (KostMedisDepriSens) abgeleitet, die
sowohl den ATC-Code NO6A als auch NO5BAOS8 inkludiert. Fiir die Arzneimittelgesamtkosten zur
Behandlung psychischer Erkrankungen inklusive der Depression wurde eine weitere
Kombinationsvariable (KostMedisPsychDepri) definiert, bei der die Kosten der Arzneimittel mit

den ATC-Codes NO5 und NO6A zusammengefasst wurden.

4.4.4 Sonstige Kosten

Die sonstigen Kosten beinhalten Fahrtkosten (z.B. Krankentransport, Rettungswagen) und
Kosten fur Heilmittel (z.B. Massagen, Physiotherapie) die im ambulanten Bereich entstehen. Flr
diesen Bereich wurden zwei verschiedene Variablen abgeleitet. Die Variable sonstige Kosten

gesamt (KostSonst) beinhaltet alle sonstigen Kosten. Bei der Variable Kosten Notfall (KostNot)
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wurden nur die Fahrtkosten berlcksichtigt, die durch einen Notfall zustande kamen

(Notarztwagen, Rettungswagen). Diese waren in den Kassendaten der sonstigen Kosten separat

in der Leistungsart (Notarztwagen oder Rettungswagen) ausgewiesen.

4.45 Gesamtkosten

Fir die Gesamtkosten wurde eine Kombinationsvariable (KostGesamt) generiert, die die

entstandenen Gesamtkosten der vier Bereiche ambulant (KostAmbGesamt), stationar

(KostStatGesamt), Arznei- und Hilfsmittel (KostMedisGesamt) und sonstige Kosten (KostSonst)

bericksichtigt.

4.5 Operationalisierung der Leistungsinanspruchnahme

Firr die Darstellung der Leistungsinanspruchnahme wurde fir jede einzelne Kategorie (Art der

Inanspruchnahme) eine Variable definiert und abgeleitet. Tabelle 7 gibt einen Uberblick einiger

abgeleiteter Variablen aus dem Bereich der Inanspruchnahme der Leistungen, die im folgenden

Text genauer beschrieben werden:

Variable Kurzbeschreibung der Variablen

AnzAmbGes Gesamtzahl ambulanter Behandlungsfalle

AnzAmbNot Anzahl der ambulanten Notfallbehandlungen

AnzAmbPsych Anzahl der ambulanten Facharztbesuche (mental health
Bereich)

AnzStatGes Anzahl stationarer Behandlungen

AnzStatNot Anzahl stationarer Notfallbehandlungen

AnzStatPsych Anzahl der stationdren Behandlungen aus spezialisierten
Fachabteilungen des ,,mental-health”- Bereiches

AnzMedisGes Anzahl der Arzneimittelpackungen gesamt

AnzSonst Anzahl sonstiger Leistungen

Tabelle 7 Auswahl abgeleiteter Inanspruchnahme-Variablen
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4.5.1 Leistungsinanspruchnahme ambulanter Bereich

Zur Darstellung der Leistungsinanspruchnahme im ambulanten Bereich wurde drei Variablen
definiert. Die Einteilung erfolgte analog der im Kapitel 4.4.1 beschriebenen Kosten im
ambulanten Bereich (gesamt, Notfall und ,mental-health”). Die Variable Anzahl ambulanter
Leistungen gesamt (AnzAmbGes) stellt die Anzahl der Behandlungsfalle dar. Ein Behandlungsfall
umfasst alle Arztbesuche aufgrund der gleichen Erkrankung bzw. Indikation in einem Quartal.
Die Variable ambulanter Notfall-Behandlungen (AnzAmbNot) beriicksichtigt nur die Anzahl Falle
der Notfall-Behandlungen, die in den Kassendaten separat durch die Inanspruchnahmeart ,N“
ausgewiesen waren. Die Variable ambulante Behandlungen im ,mental-health”-Bereich
(AnzAmbPsych) beriicksichtigte nur Leistungen, die bei den entsprechenden Fachgruppen (51,

58, 60, 61, 68) erfolgten und zahlt diese Behandlungsfille aus dem Beobachtungszeitraum.

4.5.2 Leistungsinanspruchnahme stationdrer Bereich

Zur Darstellung der Leistungsinanspruchnahme im stationdren Bereich wurden insgesamt sechs
Variablen generiert. Die Klassifizierung erfolgte analog der im Kapitel 4.4.2 bereits beschrieben
in gesamt, Notfall und ,mental-health”. Darliber hinaus wurde zwischen Anzahl stationarer
Aufenthalte und Anzahl der Krankenhaustage unterschieden. Die Variable Anzahl stationarer
Aufenthalte gesamt (AnzStatGes) beriicksichtigt alle stationdren Aufenthalte. Jeder Aufenthalt
wird nur als einer gezadhlt, wahrend die Variable Verweildauer (= Anzahl der Tage) der
stationdren Aufenthalte gesamt (AnzKHTageGes) die einzelnen Tage der jeweiligen stationdren
Aufenthalte auszahlt und addiert. Die Variable Anzahl stationdrer Aufenthalte aufgrund von
Notfdllen  (AnzStatNot) inkludiert nur  Krankenhausaufenthalte bedingt durch
Notfallbehandlungen im stationdren Bereich und die Variable Anzahl stationarer
Krankenhaustage aufgrund von Notfillen (AnzKHTageNot) zahlt die einzelnen Tage dieser
Aufenthalte und addiert diese. Stationare Aufenthalte bedingt durch Notfille wurden in den
Krankenkassendaten separat ausgewiesen (Aufnahmegrund 07). Die Darstellung der
Leistungsinanspruchnahme im stationaren ,,mental-health“-Bereich erfolgte durch Generieren
der Variablen Anzahl stationadrer Aufenthalte im ,mental-health“-Bereich (AnzStatPsych), die die
einzelnen Aufenthalte zdhlt und Anzahl der Tage (= Verweildauer) stationdrer Aufenthalte im
»mental-health”“-Bereich (AnzKHTagePsych). Als Kriterien fir die stationdre Versorgung im
»,mental-health“-Bereich wurde eine Aufnahme oder Entlassung der Fachabteilungen 2900,
3100 oder der G-DRG U63Z, U64Z definiert. Nahere Erlauterungen zu den Fachabteilungen und
DRG sind im Kapitel 4.3.2 beschrieben.
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4.5.3 Leistungsinanspruchnahme Arznei- und Hilfsmittel

Zur Darstellung der Leistungsinanspruchnahme der Arznei- und Hilfsmittel wurden insgesamt
zwolf Variablen generiert. Die Klassifizierung erfolgte basierend auf der im Kapitel 4.4.3 bereits
beschriebenen Einteilung in die Bereiche gesamte Arznei- und Hilfsmittelmittel, Antidepressiva,
Psycholeptika und Bromazepam. Zusatzlich wurde unterschieden wie viele Arzneimittel, gezahlt
wurde hier die Anzahl der Packungen, und wie viele verschiedene Wirkstoffe, unabhangig von
der Verordnungshaufigkeit die Versicherten erhielten. Die Variable Anzahl Arzneimittel
(gemeint sind hier die Anzahl der Packungen) gesamt (AnzMedisGes) inkludiert alle Arzneimittel,
unabhangig vom ATC-Code. Bei der Variable Anzahl der verschiedenen Wirkstoffe gesamt
(AnzWSGes) wird die Anzahl der verordneten Wirkstoffe ausgezahlt. Jeder ATC-Code wird nur
einmal erfasst, sofern alle sieben Stellen identisch sind. Die Variable Anzahl der Antidepressiva
(AnzMedisDepri) beriicksichtigt nur die Wirkstoffe aus der Klasse der Antidepressiva, die den
ATC-Code NO6A beinhalten und zahlt die Anzahl der Packungen aus. Bei der Variablen Anzahl
verschiedener Wirkstoffe aus dem Bereich Antidepressiva (AnzZWSDepri) wird jeder Wirkstoff
nur einmal gezahlt. Die Variable Anzahl der Psycholeptika (AnzMedisPsych) inkludiert nur die
Wirkstoffe mit dem ATC-Code NO5 und summiert die Packungen, wahrend die Anzahl
verschiedener Wirkstoffe aus dem Bereich Psycholeptika mittels der Variable (AnzZWSPsych)
dargestellt wird. Wie schon erwahnt hat der Wirkstoff Bromazepam eine besondere Bedeutung
als so genannter ,Mood stabilizer”. Auch fiir die Inanspruchnahme wurde analog der Kosten
eine weitere Variable (AnzMedisBroma) abgeleitet, die nur den ATC-Code NO5BAO0S fiir diesen
Wirkstoff bericksichtigt und die Anzahl der Packungen zahlt. Mittels einer weiteren Variablen
(AnzWSBroma) und der Nutzung des ATC-Codes NO5BAO8 wurde dargestellt, ob ein Versicherter
Bromazepam erhielt oder nicht. Fir die Sensitivititsanalysen wurden zwei
Kombinationsvariable abgeleitet die sowohl den ATC-Code NO6A + NO5BAOQS8 inkludieren: eine
fiir die Anzahl der Packungen Antidepressiva und Bromazepam (AnzMedisDepriSens) und die
andere fir die Anzahl der antidepressiver Wirkstoffe und Bromazepam (AnzWSDepriSens). Fir
die Darstellung der Inanspruchnahme aller zur Behandlung psychischer Erkrankungen inklusive
der Depression verordneten Arzneimittel wurden zwei weitere Kombinationsvariable definiert,
bei denen die ATC-Codes NO5 und NO6A zusammengefasst wurden. Die eine Variable berechnet
die Anzahl der Packungen (AnzMedisPsychDepri) und die andere die Anzahl der jeweiligen
Wirkstoffe (AnzZWSPsychDepri).
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4.5.4 Leistungsinanspruchnahme sonstiger Bereich

Die Leistungsinanspruchnahme im sonstigen Bereich wurde analog der sonstigen Kosten
dargestellt und in gesamt und Notfall unterteilt. Die Variable Inanspruchnahme aus dem
sonstigen Bereich gesamt zadhlt die Anzahl aller Leistungen aus diesem Bereich (AnzSonst). Die
Variable Inanspruchnahme Notfall aus dem sonstigen Bereich (AnzNot) inkludiert nur die Anzahl
der durch einen Notfall bedingten Fahrten mit einem Notarztwagen oder Rettungswagen. Diese
waren in den Kassendaten der sonstigen Kosten separat in der Leistungsart (Notarztwagen oder

Rettungswagen) ausgewiesen.

4.6 Operationalisierung der Kovariablen

Komorbiditdt, Schwere der Diabeteserkrankung, Diabetesbehandlung und Komplikationen

Die Komorbiditat wurde auf Basis der ambulanten Diagnosegruppierung (Morbi RSA) bewertet
und hierarchisierten Morbiditatsgruppen (HMG) zugeordnet (52,72). Der Schweregrad der
Diabetes-Erkrankung wurde mittels des ,adapted Diabetes Complications Severity Index”
(aDSClI-Scores) gebildet. Dieser umfasst drei Bereiche: Dauer der Diabestes-Erkrankung durch
Zeitpunkt der Diagnosestellung, Art der aktuellen antidiabetischen Pharmakotherapie mittels
ATC-Code (A10A und A10B) (65), Therapieform ,insulinpflichtig” ja vs. nein und diabetische
Komplikationen. Aus den Kassendaten geht die Art der Diabetes-Behandlung hervor
(Verordnung oraler Antidiabetika, Insulinbehandlung und erstes Behandlungsdatum). Anhand
der ICD-10 Codes wurde das Vorliegen von sieben Typen der diabetischen Komplikationen
Uberprift. Hierzu gehoéren die folgenden Spatkomplikationen: Retinopathie, Nephropathie und
Neuropathie sowie cerebrovaskulare, kardiovaskuldre und peripher vaskuldre Komplikationen
sowie mit Klinikaufenthalten einhergehende metabolische Akutkomplikationen. Die
Spatkomplikationen wurden nach ihrem Schweregrad zwischen 0 und 2 gewichtet und addiert.
Der Score liegt zwischen 0 und 13 (73). Die Dauer der Diabetes-Erkrankung wurde mittels
Selbstangabe der Versicherten per Fragebogen erhoben. Bei der angepassten Version (aDSCI-

Scores) werden keine Laborwerte bericksichtigt.
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4.7 Statistische Auswertung

Alle statistischen Auswertungen wurden mit dem Programm SAS 9.4 durchgefihrt.

4.7.1 Deskriptive Analysen

Alle kontinuierlichen Variablen wurden mit dem Mittelwert (Mean) und der
Standardabweichung (SD) beschrieben. Fir die Darstellung der kategorialen Variablen wurden
absolute und relative Haufigkeiten verwendet. Die Studienpopulation wurde deskriptiv
dargestellt. Die Pravalenz depressiver Storungen, gemall PHQ-9 und ICD-10, wurden fiir das
gesamte Kollektiv dargestellt. Die Leistungsinanspruchnahme und Kosten der vier Bereiche
(ambulant, stationar, Arznei- und Hilfsmittel sowie sonstiger Bereich) wurden fiir den gesamten
Zeitraum deskriptiv einmal fir das Gesamtkollektiv und stratifiziert nach Depressionsstatus
dargestellt. Aufgrund der rechtsschiefen Verteilung der Variablen beziiglich Kosten und
Inanspruchnahme wurden 95% Konfidenzintervalle mittels der bias corrected and accelerated
(BCA) Bootstrap-Methode berechnet, wobei 5000 Bootsamples verwendet wurden (74,75). Die
Kostendarstellung erfolgte nach Inflationierung der BRD 2014 in Euro. Alle Variablen zur Kosten-
und Leistungsinanspruchnahme wurden geschlechts- und altersstandardisiert dargestellt unter
Verwendung der gesamtdeutschen Bevolkerung 2013 als Standardpopulation. Dabei wurde fiir
das Alter die Altersgruppen <65, 265-<70, 270-<75, und 275 verwendet, da diese das
Gesamtkollektiv ungefdhr in vier gleich groRe Klassen aufgeteilt haben und zudem ,,65 Jahre”

der Schwellwert fir die beginnende Altersrente ist.

4.7.2 Regressions-Analysen

Der Zusammenhang zwischen Kosten als abhangiger Variable und Gruppenzugehorigkeit
basierend auf dem Depressionsstatus als unabhangiger Variable wurde mittels multivariabler
Regressionsmodelle untersucht. Es wurden Modelle gerechnet fiir die abhadngige Variable
,Kosten insgesamt” sowie den Kostenbereichen ,Stationar”, ,ambulante
Behandlungen/Arztbesuche”, ,Arznei- und Hilfsmittel“ und ,sonstige Kosten“. Aufgrund der
rechtsschiefen Verteilung der Kosten Variablen wurde die Gamma-Regression als
verallgemeinerndes lineares Modell verwendet mit Logarithmus als Linkfunktion (76,77). Fir
den Vergleich der Kosten zwischen den verschiedenen Gruppen nach Depressionsstatus wurden

Kostenverhiltnisse (cost ratios) berechnet. Neben einem rohen Modell wurden weitere Modelle
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schrittweise adjustiert nach 1) Demographie (Alter und Geschlecht), 2) sozio6konomische und
soziodemographische Variablen (Bildungsstand, Herkunft, Familienstand,
Haushaltszusammensetzung, Berufstatigkeit und Berentung ja vs. nein und 3) Komorbiditat. Da
sehr viele Personen beziiglich Kosten im Bereich stationdrer Behandlung und sonstiger Kosten
keine Kosten aufwiesen, wurden fiir diese beiden Outcomes two-part Modelle gerechnet
(78,79). Dabei wird im ersten Teil dieses Modelles die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten von
Kosten geschatzt mit Hilfe der multiplen Log-Binomial Regression (80). Im zweiten Teil werden
analog zu den oben beschriebenen Modellen Kostenverhéltnisse geschatzt mit der Gamma

Regression.
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5 Ergebnisse

5.1 Deskription des Analysekollektivs

Es wurden Daten von 1635 Personen ausgewertet, weil 25 Personen Missings im PHQ-9
aufwiesen, so dass keine Gruppeneinteilung moglich war. Das mittlere Alter des
Analysenkollektives lag bei 67 Jahren. Das Kollektiv bestand aus 38% Frauen und 62% Manner.
Etwa 57% hatten einen Bildungsstand zwischen 11 und 13 Jahren. Die anderen 43% verteilten
sich jeweils mit etwa 21.5% auf Bildungsstand < 10 Jahren und > 14 Jahren. Rund 75% des
Kollektivs sind verheiratet, unabhangig ob diese zusammen oder getrennt leben und etwa 25%
sind nicht verheiratet (ledig, geschieden oder verwitwet). Knapp 80% leben mit einem Partner/-
in zusammen in einem Haushalt. Etwa dreiviertel sind nicht berufstatig und rund 70% beziehen
Rente. Etwa 88% sind in Deutschland geboren. Der groRte Teil des Kollektivs (86%) ist an
Diabetes mellitus Typ 2 erkrankt. Mehr als die Halfte erhalt eine orale antidiabetische Therapie.
Der Diabetesschweregrad nach aDSCI-Score liegt im Mittel bei 3 und die mittlere Anzahl an
Komorbidititen, abgebildet durch die HMGs 2012, bei 3,7. Tabelle 8 zeigt eine Ubersicht der
Baseline Charakteristika. Bei Betrachtung der einzelnen Gruppe hinsichtlich des Diabetes Typs
fallt auf, dass die Gruppe 5 den hochsten Anteil (15,4%) an Personen mit Diabetes Typ 1 enthalt.
Im Vergleich zum Gesamtkollektiv mit 8,1% sind das anteilmaRig fast doppelt so viele Personen.
Der Anteil der Personen mit einer Kombinationstherapie aus Insulin und oralen Antidiabetika ist
in der Gruppe 5 mit 28,2% im Vergleich zu 16,1% im Gesamtkollektiv am hochsten. Die langste
Diabetesdauer weist die Gruppe 4 auf. Diese ist im Vergleich zum Gesamtkollektiv knapp drei
Jahre langer. Betrachtet man die Komorbiditdten so fallt auf, dass die Gruppe 1 die wenigsten
Komorbiditdten zeigt und die Gruppe 5 die meisten. Auch die Gruppe 2 zeigt mehr
Komorbiditaten als die Gruppen 4 und 3. Der Diabetesschweregrad ist, wie erwartet in der
Gruppe 1 am geringsten und in der Gruppe 5 am hdchsten. Die Gruppen 2 und 4 haben einen

héheren Diabetesschweregrad als die Gruppe 3.
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Gruppe 1 | Gruppe 2 | Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5
keine GKV- keine GKV- GKV-
Variable Gesamtes GKV Di GKV Di Di
Kollektiv - lagnose - lagnose lagnose
Diagnose PHQ-9 Diagnose ohne mit
PHQ-9 negativ PHQ-9 Behandlung | Behandlung
negativ positiv PHQ-9 PHQ-9
positiv positiv
Anzahl Personen 1635 1134 263 109 12 117
Alter in Jahren Mittelwert (SD 2); Haufigkeit fehlend = 0
Gesamt 67,0(9,9) 67,6 (9,6) 66,8 (9,9) 67,9 (10,3) 69,3 (8,8) 60,9 (10,4)
Frauen 67,6 (9,9) 67,9 (9,7) 68,2 (9,7) 71,1 (8,3) 69,3 (9,7) 61,5 (10,9)
Manner 66,7 (9,9) 67,5 (9,6) 65,3 (10,0) 66,2 (10,9) 69,2 (8,5) 60,4 (10,0)
Geschlecht - n (%); Haufigkeit fehlend = 0
Frauen 620 (37,9) 387 (34,1) 135 (51,3) 38 (34,9) 7 (58,3) 53 (45,3)
Manner 1015 (62,1) 747 (65.9) 128 (48,7) 71 (65,1) 5(41,7) 64 (54,7)
Bildung gemessen in Jahren - n (%); Haufigkeit fehlend =9
<10 348 (21,4) 207 (18,4) 75 (28,7) 27 (24,8) 6 (50,0) 33(28,2)
11-13 930 (57,2) 659 (58,5) 141 (54,0) 66 (60,6) 3(25,0) 61(52,1)
>14 348 (21,4) 261 (23,2) 45 (17,2) 16 (14,7) 3 (25,0) 23(19,7)
Familienstand - n (%); Haufigkeit fehlend = 6
verheiratet 1223 (75,1) 884 (78,3) 185 (70,6) 75 (68,8) 6 (50) 73 (62,4)
nicht verheiratet 406 (24,9) 245 (21,7) 77 (29,4) 34 (31,2) 6 (50) 44 (37,6)
Allein lebend oder mit Partner - n (%); Haufigkeit fehlend = 0
mit Partner 1295 (79,2) 932 (82,3) 193 (73,4) 82 (75,2) 7 (58,3) 81(69,2)
ohne Partner 340 (20,8) 202 (17,8) 70 (26,6) 27 (24,8) 5(41,7) 36 (30,8)
Geburtsland - n (%); Haufigkeit fehlend = 2
Deutschland 1442 (88,3) 1014 (89,6) 236 (89,7) 87 (79,8) 9 (75,0) 96 (82,1)
anderes Geburtsland 191 (11,7) 118 (10,4) 27 (10,3) 22 (20,2) 3(25,0) 21(17,9)
Berufstatigkeit - n (%); Haufigkeit fehlend = 37
Ja 413 (25,8) 288 (26,0) 60 (23,3) 29 (26,9) 3(25,0) 33(29,0)
Nein 1185 (74,2) 818 (74,0) 198 (76,7) 79 (73,2) 9(75,0) 81 (71,1)
Rente - n (%); Haufigkeit fehlend = 20
Ja 1125 (70,0) 802 (71,9) 179 (68,3) 79 (72,5) 9(75,0) 56(48,3)
Nein 490 (30,3) 314 (28,1) 83 (31,7) 30 (27,5) 3(25,0) 60 (51,7)
Diabetestyp - n (%); Haufigkeit fehlend = 15
Typ 1 131 (8,1) 91(8,1) 15 (5,8) 6 (5,6) 1(9,1) 18 (15,4)
Typ 2 1394 (86,0) 976 (86,8) 222 (85,4) 94 (87,9) 9(81,8) 93 (79,5)
andere 13(0,8) 8(0,7) 2(0,8) 2(1,9) 0 1(0,9)
weil nicht 82(5,1) 50 (4,4) 21(8,1) 5(4,7) 1(9,1) 5(4,3)
Therapieform des Diabetes mellitus - n (%); Haufigkeit fehlend = 0
Kombinationstherapie 274 (16,8) 179 (15,8) 41(15,6) 20 (18,4) 1(8,3) 33(28,2)
Keine Medikation 299 (18,3) 207 (18,3) 50 (19,0) 15 (13,8) 4(33,3) 23(19,7)
Nur Insulin 227 (13,9) 154 (13,6) 30 (11,4) 20 (18,4) 2 (16,7) 21 (18,0)
Nur Orale Therapie 835(51,1) 594 (52,4) 142 (54,0) 54 (49,5) 5(41,7) 40 (34,2)
Diabetesschweregrad - Mittelwert (SD); Haufigkeit fehlend = 0
aDCSI-Score ’ 3,05(2,2) ’ 2,88(2,1) 3,51(2,3) 3,61(2,3) ‘ 3,42(2,9) ‘ 3,07 (2,3)
Komorbiditaten - Mittelwert (SD); Haufigkeit fehlend = 0
AnzahlHMGs2012 | 366(21) | 332(19) | 45925) | 381008 | 433024 | 47409
Diabetesdauer - Mittelwert (SD); Haufigkeit fehlend = 42
Daverinjahren | 108(82) | 108(81) | 10781 | 10700 | 1200 | 11989

Tabelle 8 Baseline Charakteristika in den fiinf Gruppen mit unterschiedlichem Status der depressiven

Symptomatik

aStandardabweichung, n = absolute Anzahl, ®verheiratet (getrennt oder zusammen lebend), ¢ nicht verheiratet (ledig,

geschieden, verwitwet)
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Deskription der Zuordnung zu den Depressionsgruppen

Abb. 5 zeigt die Zuordnung der 1635 Personen in die Gruppen 1 bis 5. Bei ca. 70% der
Versicherten gibt es keine Hinweise auf eine depressive Symptomatik (PHQ-9 negativ) oder
komorbide Depression (GKV-Diagnose) und bei ca. 30% gibt es Hinweise auf eine komorbide
depressive Storung (mittels Fragebogen: PHQ-9 positiv oder GKV-Diagnose) in
unterschiedlichem Depressionsstatus (positiver oder negativer PHQ-9, entsprechend
depressiver Symptomatik ja bzw. nein), davon zeigen ca. 15% eine depressive Symptomatik

(positiver PHQ-9).

Gruppeneinteilung nach Depressionsstatus

1 - Ohne depressive Symptomatik, n=1134 69,4%
keine Depressions Diagnose

2 — Ohne depressive Symptomatik mit Diagnose n =263 16,1%

3 — Depressive Symptomatik ohne Diagnose n =109 6,7%

Abb. 5 Gruppeneinteilung des Analysekollektives

5.2 Deskription der Kosten

Im Folgenden werden die Ergebnisse der alters- und geschlechtsstandardisierten mittleren
Kosten des Gesamtkollektives, sowie stratifiziert nach Depressionsstatus pro Versicherten nach

den vier Bereichen stationdr, ambulant, Arznei- und Hilfsmittel sowie sonstige, beschrieben.
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5.2.1 Kosten stationédrer Bereich

Die mittleren Kosten fiir den stationaren Bereich (Tabelle 9) lagen pro Versicherten bei 3616
Euro, entsprechend einem Drittel der Gesamtkosten. Von diesen stationdren Kosten entfielen
rund ein Drittel auf Kosten bedingt durch Notfélle und 4% auf stationare Leistungen aus dem
»mental-health”- Bereich. Betrachtet man die einzelnen Gruppen genauer, so zeigt Gruppe 1 die
niedrigsten Gesamtkosten der stationdren Leistungen. Die stationdren Gesamtkosten der
Gruppe 2 waren fast doppelt so hoch wie die der Gruppe 1 (5229 Euro vs. 2800 Euro). Die
mittleren Gesamtkosten aus dem stationadren Bereich der Gruppe 3 (2802 Euro) und der Gruppe
4 (2225 Euro) waren annahernd vergleichbar mit den mittleren stationdren Gesamtkosten der
Gruppe 1 (2780 Euro). Die Versicherten der Gruppen 3 und 4 zeigten keine stationdren Kosten
im Bereich ,mental-health”. In der Gruppe 5 lagen die stationdren Gesamtkosten am hochsten
(6601 Euro), etwa ein Drittel davon war notfallbedingt und 12% der stationaren Kosten war dem

Bereich ,mental-health” zuzuordnen.
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Aufenthalte gesamt
(KostStatGes)

(3171,64-4167,52)

(2382,23-3392,07)

(3988,31-7131,78)

(2088,09-3738,42)

(1080,45-4093,42)

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5
Gesamtes . . . . .
Variable Kollektiv keine GKV-Diagnose keine GKV-Diagnose GKV-Diagnose
GKV-Diagnose PHQ-9 GKV-Diagnose ohne mit
PHQ-9 negativ PHQ-9 positiv Behandlung Behandlung
negativ PHQ-9 positiv PHQ-9 positiv
Anzahl Personen 1635 1134 263 109 12 117
Kosten stationarer Bereich pro Person in Euro (Mittelwert, 95% Kil)
Kosten der stationsren 3615,76 2799,68 5228,71 2802,01 2225,37 6600,88

(4706,44-9618,57)

Kosten der stationdren
Aufenthalte aufgrund
von Notfallen
(KostStatNot)

1022,24

(846,89-1291,22)

781,81

(627,61-1008,67)

1537,62

(1033,31-2454,07)

695,79

(465,59-1067,35)

1178,77

(273,56-2801,07)

2069,84

(1174,38-4969,26)

Kosten der stationdren
Aufenthalte im Bereich
,mental-health”
(KostStatPsych)

144,26

(69,79-281,57)

4,38

(0,23-19,98)

287,69

(70,09-1028,71)

(I-I)

820,01

(332,85-1588,3)

Tabelle 9 Kosten in Euro stationarer Bereich
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5.2.2 Kosten ambulanter Bereich

Fiir den ambulanten Bereich lagen die alters- und geschlechtsstandardisierten mittleren Kosten
pro Versicherten im Gesamtkollektiv bei knapp 2500 Euro wovon 4% aus dem ,mental-health”-
Bereich stammten (Tabelle 10). Gruppe 4 zeigte die niedrigsten, mittleren Gesamtkosten der
ambulanten Leistungen (1702 Euro), gefolgt von der Gruppe 1 (2333 Euro). Die Gruppen 2 und
3 wiesen dhnlich hohe Gesamtkosten aus dem ambulanten Bereich auf. In der Gruppe 5 lagen
die ambulanten Kosten am hochsten (3233 Euro) mit einem Anteil von knapp 17% aus dem

Bereich ,mental-health” (537 Euro).
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Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5
. Gesamtes . . . . .
Variable Kollekti keine GKV-Diagnose keine GKV-Diagnose GKV-Diagnose
ollektiv
GKV-Diagnose PHQ-9 negativ GKV-Diagnose ohne mit
PHQ-9 negativ PHQ-9 positiv Behandlung Behandlung
PHQ-9 positiv PHQ-9 positiv
Anzahl Personen 1635 1134 263 109 12 117
Kosten ambulanter Behandlungen / Arztkontakte pro Person in Euro (Mittelwert, 95% KI)
Kosten ambulanter
Behandlungsfille 2486,61 2232,64 2776,66 2911,92 1701,88 3232,61

gesamt (2324,37-2756,25) | (2055,58-2585,37) (2578,92-3005,1) | (2120,57-5855,4) | (1382,14-2146,53) (2924-3613,7)
(KostAmbGes)
Kosten ambulanter
Behandlungsfille 15,83 8,97 25,54 18,87 32,71 34,77
aufgrund von Notfillen (13,29-19,63) (7,38-11,06) (17,94-38,1) (10,77-33,64) (5,36-85,89) (24,09-57,82)
(KostAmbNot)
Kosten ambulanter
Behandlungsfalle aus
) 106,22 17,9 184,64 29,89 0 536,87
dem ,, mental-health”-
Bereich (82,95-140,29) (13,1-25,34) (129,45-287,69) (16,68-52,03) (=) (384,41-794,5)
(KostAmbPsych)

Tabelle 10 Kosten in Euro ambulanter Bereich
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5.2.3 Kosten Arznei- und Hilfsmittel

Die alters- und geschlechtsstandardisierten mittleren Gesamtkosten der Arznei- und Hilfsmittel
lagen bei 3146 Euro je Versicherten. Die Kosten fiir Antidepressiva lagen bei 59 Euro und fir
Psycholeptika bei 26 Euro (Tabelle 11). Gruppe 1 zeigte die geringsten Gesamtarznei- und
Hilfsmittelkosten (2526 Euro) und die Gruppe 5 wies mehr als doppelt (5572 Euro) so hohe
Kosten in diesem Bereich auf. Auch der Anteil an Kosten fiir Antidepressiva und Psycholeptika
war in der Gruppe 5 mit rund 7% am hochsten. In der Gruppe 3 waren insgesamt niedrigere
Arznei- und Hilfsmittelkosten zu sehen als Gruppe 2 (3051 Euro vs. 3735 Euro). Die Kosten dieser
Kategorie der Gruppe 4 waren hoéher als die der Gruppen 1,2 und 3, obwohl keine Kosten in der

Gruppe 4 auf den Bereich Antidepressiva und Psycholeptika entfielen.
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Hilfsmittel gesamt
(KostMedisGes)

(2859,71-3605,02)

(2303,44-2864,94)

(3003,31-4824,78)

(2237,84-4682,29)

(1619,27-10018,63)

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5
) Gesamtes . . . . .
Variable Kollekti keine GKV-Diagnose keine GKV-Diagnose GKV-Diagnose
ollektiv
GKV-Diagnose PHQ-9 negativ GKV-Diagnose ohne mit
PHQ-9 negativ PHQ-9 positiv Behandlung Behandlung
PHQ-9 positiv PHQ-9 positiv
Anzahl Personen 1635 1134 263 109 12 117
Kosten der Arznei- und Hilfsmittel pro Person in Euro (Mittelwert, 95% KI)
Kosten Arznei- und
3145,82 2526,27 3735,14 3051,18 4513,49 5571,97

(4222,45-8608,12)

(KostMedisDepriSens)

Kosten Antidepressiva 59,11 11,99 81,06 11,56 0 321,45
(KostMedisDepri) (43,3-83) (3,4-40,79) (59,75-119,95) (4,25-29,48) (,-) (225,19-472,09)
Kosten Psycholeptika 25,73 2,37 110,45 5,76 4,67 67,31
(KostMedisPsych) (11,57-79,74) (1,32-4,31) (20,7-481,77) (2,82-11,16) (0-14,69) (37,7-127,58)
Kosten Antidepressiva +
. 84,84 14,36 191,5 17,32 4,67 388,76
Psycholeptika
. . (61,94-134,51) (5,73-43,6) (96,1-578,74) (9,03-35,11) (0-14,69) (274,85-575,53)
(KostMedisPsychDepri)
Kosten Bromazepam 0,2 0,1 0,73 0 0 0,07
(KostMedisBroma) (0,1-0,47) (0,04-0,25) (0,22-2,42) (,-) (,-) (0-0,37)
Kosten Antidepressiva +
59,32 12,09 81,79 11,56 0 321,52
Bromazepam
(43,44-83,2) (3,51-40,84) (60,34-120,85) (4,25-29,48) (,-) (225,32-471,92)

Tabelle 11 Kosten in Euro Arznei- und Hilfsmittel
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5.2.4 Sonstige Kosten

Die alters- und geschlechtsstandardisierten Kosten fiir sonstige Leistungen (Heilmittel und
Fahrtkosten) lagen im Mittel bei 377 Euro je Versicherten (Tabelle 12), davon entfielen lediglich
6% auf den Bereich Notfall fir Notarzt- und Rettungswagenfahrten. Die Kosten aus dem Bereich
sonstige Leistungen machten insgesamt nur einen geringen Teil der Gesamtkosten aus, im Mittel
waren es weniger als 5%. Die Kosten aus dem Bereich sonstige Leistungen waren insgesamt in
der Gruppe 5 am hoéchsten und in der Gruppe 4 am geringsten (812 Euro vs. 181 Euro). Der
Kostenanteil fiir sonstige notfallbedingte Leistungen war in der Gruppe 5 erheblich héher mit
rund 52 Euro im Vergleich zu den anderen Gruppen. Gruppe 3 wies beispielsweise nur Kosten in

Hohe von 8 Euro fiir notfallbedingte sonstige Leistungen auf.

Gruppe 1l | Gruppe2 | Gruppe3 Gruppe 4 Gruppe 5
keine GKV- keine GKV- GKV-
. Gesamtes . . .
Variable Kollekti GKV- Diagnose GKV- Diagnose Diagnose
ollektiv
Diagnose PHQ-9 Diagnose ohne mit
PHQ-9 negativ PHQ-9 Behandlung | Behandlung
negativ positiv PHQ-9 PHQ-9
positiv positiv
Anzahl Personen 1635 1134 263 109 12 117
Kosten sonstiger Leistungen pro Person in Euro (Mittelwert, 95% Kil)
Kosten sonstige
. 377,12 293,06 422,95 355,59 180,82 811,96
Leistungen
: (318,88- (239,46- (324,07- (223,41- (90,52- (499,7-
esam
& 467,66) 381,53) 571,93) 625,86) 278,18) 1520,19)
(KostSonst)
Kosten sonstige
Leistungen
20,57 15,97 19,84 7,97 51,8
Notarzt- / 18,15
(13,64- (9,16- (10,48- (3,34- (15,93-
Rettungswagen- (0-54,44)
36,72) 27,59) 41,09) 15,31) 184,95)
fahrten
(KostNot)

Tabelle 12 Kosten in Euro sonstige Leistungen
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5.2.5 Gesamtkosten

Die Gesamtkosten aus den vier Bereichen (ambulant, stationar, Arznei- und Hilfsmittel und
sonstige Kosten) betrugen im Mittel 9625 Euro je Versicherten (Tabelle 13). Gruppe 1 zeigte die
niedrigsten mittleren Gesamtkosten, wohingegen die mittleren Gesamtkosten der Gruppe 5 fast
doppelt so hoch waren wie die der Gruppe 1 (16217 Euro vs. 7852 Euro). Auffallig zeigten sich

die hoheren Gesamtkosten der Gruppe 2 (12163 Euro). Die Kosten der Gruppe 2 lagen etwa ein

Drittel hoher als die Gesamtkoten der Gruppen 3 und 4.

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5
Gesamtes keine GKV- keine GKV- GKV-
Variable Kollektiv GKV- Diagnose GKV- Diagnose Diagnose
Diagnose PHQ-9 Diagnose ohne mit
PHQ-9 negativ PHQ-9 positiv | Behandlung Behandlung
negativ PHQ-9 positiv | PHQ-9 positiv
Anzahl
1635 1134 263 109 12 117
Personen

Gesamtkosten (ambulante, stationare, Arznei- und Hilfsmittel und sonstige) in Euro (Mitte

Iwert, 95% Kil)

Kosten | 9625,31 7851,64 | 12163,46 9120,71 8621,57 16217,42
insgesamt | (8883,14- | (7195,42- | (10360,03- | (7387,17- (4587,82- | (13336,65-
(KostGes) | 10478,77) | 8767,28) | 14632,42) | 12485,19) | 15724,92) | 20372,48)

Tabelle 13 Mittlere Gesamtkosten in Euro
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5.3 Ergebnisse der Regressions-Analysen

Die Ergebnisse der multivariaten Analysen entsprechend der vier Bereiche (stationar, ambulant,
Arznei- und Hilfsmittelkosten und sonstigen Kosten) sowie der Gesamtkosten werden im
Folgenden naher beschrieben. Das Modell 1 ist adjustiert nach den Kovariablen Alter und
Geschlecht, Modell 2 zusatzlich nach dem soziobkonomischen Status (SES) und Modell 3
zusatzlich nach Komorbiditaten. Die Unterschiede der Kostenverhaltnisse zwischen dem rohen
Modell und Modell 1 sind gering, werden jedoch zur Vollstandigkeit mit aufgefiihrt. Es wurden
die Kosten der Gruppen 2-5 jeweils in Relation zu der Gruppe 1 (ohne Depression), die wir als
Referenzgruppe betrachteten, gegenilibergestellt. Darlber hinaus wurden die Gruppen mit
positivem PHQ-9 untereinander (Gruppen 3-5) sowie die beiden Gruppen mit diagnostizierter
Depression, depressiver Symptomatik und mit/ohne Behandlung (Gruppe 4 vs. Gruppe 5)

miteinander verglichen.

5.3.1 Kostenverhéaltnisse stationarer Bereich

Fir die Berechnung der stationdren Kostenverhaltnisse wurden two-part Modelle verwendet
(Tabelle 14). Die Unterschiede der Gruppen in den Kostenverhaltnissen sehen wie folgt aus:
Gruppe 2 unterscheidet sich in den stationdren Kosten von der Gruppe 1 und zeigt fast doppelt
so hohe Kosten im stationdren Bereich. Des Weiteren zeigen sich Unterschiede der stationadren
Kostenverhiltnisse bei Gegeniliberstellung der Gruppe 5 zur Gruppe 1 sowie bei
Gegenliberstellung der Gruppe 5 zur Gruppe 3. Die Gruppe 5 weist rund doppelt so hohe
stationdre Kosten auf. Die Gruppen 3 und 4 unterscheiden sich nicht in den stationdren

Kostenverhaltnisse von der Referenzgruppe.
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Gruppe 5
Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 .
Gruppe 2 . . Gruppe 5 Gruppe 4 . PHQ-9 positiv
. PHQ-9 positiv PHQ-9 positiv . " PHQ-9 positiv .
PHQ-9 negativ . . PHQ-9 positiv PHQ-9 positiv . . GKV-Diagnose
. keine GKV- GKV-Diagnose . . GKV-Diagnose mit .
GKV-Diagnose . GKV-Diagnose GKV-Diagnose mit Behandlung
Diagnose ohne Behandlung . Behandlung
vs. mit Behandlung ohne Behandlung vs.
vs. vs. vs.
Variable Gruppe 1 vs. vs. Gruppe 4
. Gruppe 1 Gruppe 1 Gruppe 3 .
PHQ-9 negativ . . Gruppe 1 Gruppe 3 . PHQ-9 positiv
) PHQ-9 negativ PHQ-9 negativ . . PHQ-9 positiv .
keine GKV- . ) PHQ-9 negativ PHQ-9 positiv . GKV-Diagnose
. keine GKV- keine GKV- . ) . . keine GKV-
Diagnose . . keine GKV-Diagnose keine GKV-Diagnose . ohne
Diagnose Diagnose Diagnose
Behandlung
Kostenverhaltnisse stationarer Bereich (95% Kl)
p-Wert zweiseitig
1,82 1,38 1,03 2,06 0,75 1,50 2,00
Rohes Modell (1,45-2,29) (0,97-1,95) (0,41-2,63) (1,53-2,79) (0,28-2) (0,97-2,30) (0,76-5,25)
<,0001 0,0701 0,9458 <,0001 0,5635 0,0656 0,1604
1,35 1,06 2,58 0,78 1,91 2,44
Modell 1 1,94
(0,95-1,92) (0,41-2,71) (1,89-3,53) (0,29-2,1) (1,23-2,96) (0,92-6,48)
(Age, Sex) (1,54-2,43) <,0001
0,0890 0,9059 <,0001 0,6264 0,0040 0,0735
1,43 0,85 2,26 0,59 1,58 2,66
Modell 2 1,69
(1,01-2,03) (0,33-2,17) (1,65-3,11) (0,22-1,58) (1,02-2,45) (1,01-6,98)
(SES) (1,34-2,14) <,0001
0,0421 0,7348 <,0001 0,2975 0,0421 0,0472
1,20 0,81 1,88 0,67 1,57 2,32
Modell 3 1,17
(0,85-1,68) (0,30-2,15) (1,36-2,59) (0,24-1,87) (1,01-2,42) (0,85-6,38)
(Komorb) (0,93-1,48) 0,1763
0,2964 0,6706 0,0001 0,4494 0,0427 0,1019

Tabelle 14 Ergebnisse der two-part Modelle fiir stationdre Kostenverhaltnisse von Personen mit Diabetes und unterschiedlichem Depressionsstatus

Modell 1: Adjustierung fiir Age, Sex = Alter und Geschlecht
Modell 2: Modell 1 und Adjustierung fir SES= sozio6konomischer Status

Modell 3: Modell 2 und Adjustierung fir Komorb= Komorbiditaten




5.3.2 Kostenverhaltnisse ambulanter Bereich

Die Kostenverhaltnisse aus dem ambulanten Bereich wurden mittels multivariater Analysen
berechnet (Tabelle 15). Die Gruppen 2, 3 und 5 unterscheiden sich jeweils in den ambulanten
Kosten von der Gruppe 1 und weisen hohere Kosten im ambulanten Bereich auf.
Interessanterweise zeigt auch die Gruppe 4 gegeniiber Gruppe 5 relevante Unterschiede in den
Kostenverhaltnissen ambulanter Leistungen. Die Gruppe 5 weist eine Kostenerhéhung um den
Faktor 1,5 im Vergleich zur Gruppe 4 auf. Des Weiteren zeigen sich Unterschiede zwischen
Gruppe 4 und Gruppe 3, wobei Gruppe 4 geringere Kosten im Vergleich zur Gruppe 3 im
ambulanten Bereich zeigt. Die Gruppe 4 unterscheidet sich hinsichtlich der Kostenverhaltnisse
ambulanter Kosten nicht von der Gruppe 1, ebenso nicht die Gruppe 3 von der Gruppe 5

bezogen auf die ambulanten Kosten.
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Gruppe 3 Gruppe 5 Gruppe 5 Gruppe 5
Gruppe 2 . Gruppe 4 o Gruppe 4 . o
. PHQ-9 positiv . PHQ-9 positiv . PHQ-9 positiv PHQ-9 positiv
PHQ-9 negativ ) PHQ-9 positiv . PHQ-9 positiv ) . ) .
. keine GKV- . GKV-Diagnhose . GKV-Diagnose mit | GKV-Diagnhose mit
GKV-Diagnose . GKV-Diagnose . GKV-Diagnose
Diagnose mit Behandlung Behandlung Behandlung
vs. ohne Behandlung ohne Behandlung
. vs. vs. vs. vs.
Variable Gruppe 1 vs. vs.
. Gruppe 1 Gruppe 1 Gruppe 3 Gruppe 4
PHQ-9 negativ . Gruppe 1 . Gruppe 3 . .
) PHQ-9 negativ . PHQ-9 negativ . PHQ-9 positiv PHQ-9 positiv
keine GKV- ) PHQ-9 negativ X PHQ-9 positiv . .
. keine GKV- . ) keine GKV- . . keine GKV- GKV-Diagnose
Diagnose . keine GKV-Diagnose . keine GKV-Diagnose .
Diagnose Diagnose Diagnose ohne Behandlung
Kostenverhaltnisse ambulanter Behandlungen / Arztbesuche (95% KI)
p-Wert
1,27 1,35 0,92 1,42 0,68 1,05 1,55
Rohes
Modell (1,16-1,38) (1,19-1,52) (0,64-1,31) (1,26-1,6) (0,47-0,99) (0,89-1,24) (1,07-2,24)
<,0001 <,0001 0,6346 <,0001 0,0435 0,5345 0,0215
Modell 1 1,28 1,34 0,89 1,5 0,67 1,12 1,68
ode
(Age, Sex) (1,17-1,39) (1,18-1,51) (0,63-1,27) (1,33-1,7) (0,46-0,97) (0,95-1,32) (1,16-2,44)
e, Sex
& <,0001 <,0001 0,5275 <,0001 0,0322 0,1683 0,0058
Modell 2 1,26 1,34 0,89 1,47 0,67 1,1 1,64
ode
(SES) (1,16-1,37) (1,19-1,52) (0,63-1,27) (1,3-1,66) (0,46-0,96) (0,93-1,29) (1,14-2,38)
<,0001 <,0001 0,5327 <,0001 0,0315 0,2823 0,0085
Modell 3 1,1 1,36 0,81 1,21 0,6 0,89 1,49
ode
(K b) (1,02-1,19) (1,22-1,52) (0,59-1,12) (1,08-1,35) (0,43-0,84) (0,76-1,03) (1,06-2,09)
omor
0,0138 <,0001 0,2034 0,0008 0,0027 0,1208 0,0203

Tabelle 15 Ergebnisse der multivariaten Kostenverhiltnisse des ambulanten Bereiches von Personen mit Diabetes und unterschiedlichem Depressionsstatus

Modell 1: Adjustierung fiir Age, Sex = Alter und Geschlecht
Modell 2: Modell 1 und Adjustierung fiir SES= sozio6konomischer Status

Modell 3: Modell 2 und Adjustierung fiir Komorb= Komorbiditaten
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5.3.3 Kostenverhaltnisse der Arznei- und Hilfsmittel

Die Kostenverhaltnisse aus der Kategorie Arznei- und Hilfsmittel wurden auch mittels
multivariater Analysen berechnet (Tabelle 16). Wie bei den ambulanten Kosten unterscheiden
sich auch die Gruppen 2,3 und 5 in den Arznei- und Hilfsmittelkosten von der Gruppe 1. Die
Kosten der Arznei- und Hilfsmittel der Gruppen 2 und 3 im Vergleich zur Gruppen 5 waren in der
Gruppe 5 um den Faktor 1,5 erhoht. Vergleicht man die Gruppe 5 mit der Referenzgruppe
(Gruppe 1), so sind die Kosten der Arznei- und Hilfsmittel der Gruppe 5 etwa doppelt so hoch
wie die der Referenzgruppe. Gruppe 5 unterscheidet sich auch von der Gruppe 3 bzgl. héherer
Kosten in der Gruppe 5. Keine Unterschiede sind beim Vergleich der Gruppe 4 zu den Gruppen
1 oder 3 zu sehen; ebenso keine zwischen den Gruppen 4 und 5 bezogen auf die Arznei- und

Hilfsmittelkosten.
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Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 Gruppe 4 Gruppe 5 Gruppe 5
Gruppe 2 PHQ-9 positiv PHQ-9 positiv PHQ-9 positiv PHQ-9 positiv PHQ-9 positiv PHQ-9 positiv
PHQ-9 negativ keine GKV- GKV-Diagnose GKV-Diagnose GKV-Diagnose GKV-Diagnose mit GKV-Diagnose mit
GKV-Diagnose Diagnose ohne Behandlung mit Behandlung ohne Behandlung Behandlung Behandlung
vs. vs. vs. vs. vs. vs. vs.
Variable
Gruppe 1 Gruppe 1 Gruppe 1 Gruppe 1 Gruppe 3 Gruppe 3 Gruppe 4
PHQ-9 negativ PHQ-9 negativ PHQ-9 negativ PHQ-9 negativ PHQ-9 positiv PHQ-9 positiv PHQ-9 positiv
keine GKV-Diagnose keine GKV- keine GKV- keine GKV- keine GKV- keine GKV- GKV-Diagnose
Diagnose Diagnose Diagnose Diagnose Diagnose ohne Behandlung
Kostenverhaltnisse Arznei- und Hilfsmittel (95% KI)
p-Wert
1,56 1,65 1,56 2,17 0,94 1,32 1,39
Rohes Modell (1,36-1,78) (1,35-2,01) (0,87-2,78) (1,79-2,64) (0,51-1,74) (1,01-1,72) (0,76-2,56)
<,0001 <,0001 0,1351 <,0001 0,8547 0,0424 0,2824
Modell 1 1,56 1,65 1,56 2,18 0,95 1,32 1,4
(A oe eSex) (1,36-1,79) (1,35-2,01) (0,87-2,78) (1,78-2,65) (0,51-1,74) (1,01-1,74) (0,76-2,57)
ge: <,0001 <,0001 0,1352 <,0001 0,8567 0,0448 0,2803
1,54 1,63 1,44 2,15 0,88 1,49
Modell 2 1,32
(1,34-1,77) (1,33-2,00) (0,8-2,59) (1,76-2,64) (0,48-1,63) (0,81-2,75)
(SES) (1-1,74) 0,0503
<,0001 <,0001 0,2194 <,0001 0,6923 0,1992
Modell 3 1,19 1,13 1,55 (0,03-2,59) 1,49 1,38 1,32 0,96
oce (1,05-1,34) (0,94-1,34) 22 I (1,24-1,78) (0,81-2,35) (1,04-1,68) (0,56-1,64)
(Komorb) 0,0930
0,0056 0,1927 <,0001 0,2401 0,0242 0,8767

Tabelle 16 Ergebnisse der multivariaten Kostenverhaltnisse der Arznei- und Hilfsmittel von Personen mit Diabetes und unterschiedlichem Depressionsstatus

Modell 1: Adjustierung fiir Age, Sex = Alter und Geschlecht

Modell 2: Modell 1 und Adjustierung fiir SES= sozio6konomischer Status

Modell 3: Modell 2 und Adjustierung fir Komorb= Komorbiditdten




5.3.4 Kostenverhaltnisse sonstiger Kosten

Fiir die Berechnung der Kostenverhéltnisse sonstiger Kosten wurden wie bei den stationaren
Kosten two-part Modelle verwendet, da nur die Halfte der Versicherten sonstige Leistungen in
Anspruch genommen haben (Tabelle 17). Die Gruppen 2 und 3 unterscheiden sich in den
sonstigen Kosten jeweils von der Referenzgruppe mit vergleichsweise hoheren Kosten, je nach
Adjustierung bzw. Modell etwa um den Faktor 1,5. Die Gegenliberstellung der Gruppen 5 und 3
zeigt ein Kostenverhéltnis von 1,7 und dementsprechend héhere Kosten in der Gruppe 5. Des
Weiteren zeigen sich Unterschiede im Kostenverhaltnis der Gruppe 5 mit der Referenzgruppe.
Hier ist eine Kostenerhohung um den Faktor 2 fiir die Gruppe 5 abzuleiten. Keine Unterschiede
in den Kostenverhaltnissen der sonstigen Kosten zeigen bei Gegenliberstellung die Gruppen 4
und 5 sowie bei der jeweils die Gegeniberstellung der Gruppe 4 mit der Referenzgruppe

(Gruppe 4 vs. Gruppe 1)..
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Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 Gruppe 4 Gruppe 5 Gruppe 5
PHQ-9 negativ PHQ-Q positiv PHQ-9' positiv PHQ-9'p05|t|v PHQ-9' positiv PHQ'—9 positiv ' PHQ'-9 positiv .
GKV-Diagnose kel.ne GKV- GKV-Diagnose G.KV-Dlagnose GKV-Diagnose GKV-Diagnose mit | GKV-Diagnhose mit
Diagnose ohne Behandlung mit Behandlung ohne Behandlung Behandlung Behandlung
Variable Gru‘;‘)e 1 vs. vs. vs. vs. vs. vs.
PHQ-9 negativ Gruppe 1 ' Gruppe 1 . Gruppe 1 ' Gruppe 3 Gruppe 3 Gruppe 4
keine GKV- PHQ-9 negativ PHQ-9 negativ PHQ-9 negativ PHQ-9 positiv PHQ-9 positiv PHQ-9 positiv
Diagnose keine GKV- keine GKV- keine GKV- keine GKV- keine GKV- GKV-Diagnose
Diagnose Diagnose Diagnose Diagnose Diagnose ohne Behandlung
Kostenverhaltnisse sonstiger Leistungen (95% Kil)
p-Wert zweiseitig
1,71 1,59 1,23 2,72 0,77 1,71 2,21
Rohes Modell (1,35-2,16) (1,10-2,30) (0,47-3,22) (2,01-3,68) (0,28-2,13) (1,10-2,67) (0,82-5,95)
<,0001 0,0129 0,6688 <,0001 0,6211 0,0182 0,1177
1,64 1,59 1,03 3,14 0,65 1,98 3,05
('\A/I;ecfeslzei) (1,3-2,08) (1,10-2,29 (0,40-2,63) (2,30-4,29) (0,24-1,75) (1,26-3,11) (1,15-8,12)
<,0001 0,0132 0,9511 <,0001 0,3939 0,0030 0,0253
1,45 1,63 1,43 2,67 0,88 1,63 1,86
M(c;izl)l 2 (1,15-1,84) (1,14-2,34) (0,57-3,62) (1,95-3,65) (0,33-2,33) (1,04-2,56) (0,71-4,88)
0,0020 0,0078 0,4496 <,0001 0,7917 0,0323 0,2047
1,15 1,35 1,20 1,77 0,89 1,31 1,47
('\lzl;):s:; (0,90-1,46) (0,95-1,92) (0,5-2,88) (1,29-2,42) (0,36-2,24) (0,84-2,04) (0,59-3,63)
0,2556 0,0959 0,6747 0,0004 0,8102 0,2288 0,4046

Tabelle 17 Ergebnisse der two-part Modelle fiir sonstige Kostenverhaltnisse von Personen mit Diabetes und unterschiedlichem Depressionsstatus

Modell 1: Adjustierung fiir Age, Sex = Alter und Geschlecht
Modell 2: Modell 1 und Adjustierung fiir SES= sozio6konomischer Status
Modell 3: Modell 2 und Adjustierung fir Komorb= Komorbiditdten
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3.3.5 Kostenverhaltnisse der Gesamtkosten

Die Ergebnisse der multivariaten Analysen der Kostenverhaltnisse der vier Bereiche insgesamt
(stationdre und ambulante Kosten, Arznei- und Hilfsmittel und sonstige Kosten) zeigten folgende
Unterschiede (Tabelle 18): Die Gruppe 2 unterscheidet sich in den Gesamtkosten von der
Referenzgruppe und weist dabei etwa 1,5-fach hohere Gesamtkosten auf. Gruppe 3
unterscheidet sich von der Gruppe 1 mit knapp 1,5-fach hoheren Gesamtkosten. Bei der
Gegenliberstellung der Gruppe 5 zur Referenzgruppe zeigt sich ein Unterschied in den
Gesamtkosten mit doppelt so hohen Kosten in der Gruppe 5. Des Weiteren zeigen sich
Unterschiede zwischen den Gruppen 5 und 3 mit etwa 1,4-fach erhéhten Gesamtkosten der
Gruppe 5. Keine Unterschiede zeigen sich bei Betrachtung der Kostenverhiltnisse der

Gesamtkosten bei dem Vergleich der Gruppen 4 zu 1 und der Gruppen 4 zu 3.
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Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 Gruppe 4 Gruppe 5 Gruppe 5
PHQ-9 negativ PHQ-Q positiv PHQ-9' positiv PHQ-9'p05|t|v PHQ-9' positiv PHQ'—9 positiv ' PHQ'-9 positiv .
GKV-Diagnose kel.ne GKV- GKV-Diagnose G.KV-Dlagnose GKV-Diagnose GKV-Diagnose mit | GKV-Diagnose mit
Diagnose ohne Behandlung mit Behandlung ohne Behandlung Behandlung Behandlung
Variable Ve vs. vs. vs. vs. vs. vs.
Gruppe 1
PHQ-9 negativ Gruppe 1 ' Gruppe 1 . Gruppe 1 ' Gruppe 3 Gruppe 3 Gruppe 4
keine GKV- PHQ-9 negativ PHQ-9 negativ PHQ-9 negativ PHQ-9 positiv PHQ-9 positiv PHQ-9 positiv
Diagnose keine GKV- keine GKV- keine GKV- keine GKV- keine GKV- GKV-Diagnose
Diagnose Diagnose Diagnose Diagnose Diagnose ohne Behandlung
Kostenverhaltnisse Gesamtkosten (ambulante, stationare, Arznei- und Hilfsmittel und sonstige)
(95% KI)
p-Wert
Rohes 1,59 1,46 1,16 1,94 0,80 1,33 1,67
Modell (1,41-1,79) (1,22-1,74) (0,70-1,94) (1,64-2,30) (0,47-1,36) (1,05-1,68) (0,98-2,84)
<,0001 <,0001 0,5573 <,0001 0,4077 0,0164 0,0594
1,62 1,43 1,15 2,16 0,81 1,51 1,88
(I\A/Igoecfeslli) (1,44-1,83) (1,2-1,7) (0,69-1,91) (1,81-2,56) (0,47-1,37) (1,19-1,92) (1,11-3,18)
<,0001 <,0001 0,5882 <,0001 0,4258 0,0006 0,0198
1,53 1,44 1,03 1,99 0,71 1,38 1,94
M(c;izl)l 2 (1,36-1,73) (1,21-1,71) (0,62-1,70) (1,67-2,37) (0,42-1,21) (1,09-1,75) (1,15-3,27)
<,0001 <,0001 0,9163 <,0001 0,2086 0,0073 0,0135
1,16 1,17 1,13 1,53 0,96 1,30 1,36
(“;;’:12':;’) (1,04-1,29) (1,01-1,37) (0,72-1,76) (1,31-1,79) (0,60-1,53) (1,06-1,6) (0,85-2,16)
0,0076 0,0396 0,5952 <,0001 0,8660 0,0122 0,1984

Tabelle 18 Ergebnisse multivariaten Kostenverhiltnisse gesamt von Personen mit Diabetes und unterschiedlichem Depressionsstatus

Modell 1: Adjustierung fiir Age, Sex = Alter und Geschlecht

Modell 2: Modell 1 und Adjustierung fiir SES= sozio6konomischer Status

Modell 3: Modell 2 und Adjustierung fiir Komorb= Komorbiditaten




5.4 Deskription der Leistungsinanspruchnahme

Im Folgenden werden die Ergebnisse der altes- und geschlechtsstandardisierten mittleren
Leistungen des Gesamtkollektives, sowie stratifiziert nach Depressionsstatus je Versicherten,
aufgeteilt in die vier Bereiche stationdre Leistungen, ambulante Leistungen, Arzneimittel und

sonstige Leistungen, beschrieben.

5.4.1 Leistungsinanspruchnahme stationarer Bereich

Stationare Leistungen wurden insgesamt von weniger als der Halfte der Versicherten in
Anspruch genommen (Tabelle 19). Lediglich ein Flinftel der Versicherten hatte einen stationaren
Aufenthalt aufgrund eines medizinischen Notfalls und nur 1,5% aufgrund von stationdren
Leistungen aus dem , mental-health”- Bereich. In der Gruppe 1 wurden stationare Leistungen
von etwas mehr als einem Drittel der Versicherten in Anspruch genommen und ein Fiinftel
musste notfallbedingt stationdr behandelt werden. Lediglich 0,4% der Referenzgruppe (Gruppe
1) erhielten stationare Leistungen aus dem , mental-health“-Bereich. In den anderen Gruppen
war der Anteil der Versicherten mit stationdren Leistungen hoher als in der Gruppe 1. Die
hochste Inanspruchnahme von tiber 60% der Versicherten mit stationdren Leistungen zeigte sich
in Gruppe 5. In dieser Gruppe war auch der Anteil an Versicherten, die stationdre Aufenthalte
bedingt durch Notfille (27%) oder aus dem ,mental-health“-Bereich (8%) bendtigten am
hochsten. In den Gruppen 3 und 4 wurden keine stationdren Leistungen aus dem ,mental-

health“-Bereich in Anspruch genommen.
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Aufenthalten
gesamt
(StatGes)

(41,24-47,32)

(33,71-41,36)

(49,41-63,60)

(34,43-61,45)

(26,05-93,89)

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5
. Gesamtes keine GKV- keine GKV- GKV-
Variable Kollektiv GKV- Diagnose GKV- Diagnose Diagnhose
Diagnose PHQ-9 Diagnose ohne mit
PHQ-9 negativ PHQ-9 Behandlung Behandlung
negativ positiv PHQ-9 positiv | PHQ-9 positiv
Anzahl
Personen 1635 1134 263 109 12 117
Anteil der Personen mit stationaren Leistungen (Mittelwert in %, 95% Kl)
Anteil mit
stationdren 44,19 37,46 56,14 46,7 54,82 63,83

(54,17-72,81)

Anteil mit
stationdren
Aufenthalten
aufgrund von
Notfallen
(StatNot)

19,14
(16,85-21,6)

16,47
(13,82-19,47)

22,91
(17,72-29,56)

23,13
(15,79-35,16)

33,62
(8,76-79)

27,18
(19,42-35,94)

Anteil mit
stationdren
Aufenthalten
im ,mental-
health“-Bereich
(StatPsych)

1,45
0,82-2,42)

0,39
(0,04-1,49)

2,12
(0,83-4,67)

(-)

(-)

7,80
(3,57-14,19)

Tabelle 19 Anteil der Versicherten mit stationaren Leistungen mit Diabetes und unterschiedlichem
Depressionsstatus

Die mittlere Anzahl der stationdren Aufenthalte unabhangig vom Depressionsstatus lag bei 1,1

mit einer Dauer von 8,2 Tagen (Tabelle 20). Davon entfielen 2,6 Tage, entsprechend 0,3

stationare Aufenthalte auf Notfalle und 0,7 Tage, entsprechend 0,03 auf stationare Aufenthalte

im ,mental-health“-Bereich. In der Gruppe 1 lag die mittlere Verweildauer bei 6 Tagen, wovon

ein nur Drittel der Tage auf Notfalle zurlickzufiihren waren und 0,01 Tage im Bereich ,mental-

health“-Leistungen lagen. Die langste mittlere Verweildauer mit 17 Tage zeigte die Gruppe 5,

wovon jeweils etwa ein Viertel

zurickzufihren war.
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Gruppe 1 | Gruppe 2 | Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5
keine - i s -
Variable Gesamtes oy D.GKV keine D.GKV D.GKV
. - iagnose - iagnose iagnose
Kollektiv . & GKV 8 & .
Dlagnose PHQ-9 Diagnose ohne mit
PHQ-9 negativ PHQ-9 Behandlung Behandlung
negativ positiv PHQ-9 PHQ-9
positiv positiv
Anzahl Personen 1635 1134 263 109 12 117
Stationare Leistungen pro Person (Mittelwert, 95% Kil)
Anzahl der
| D s | s | O
ufenthalte (0,97-1,23) ’ ’ ' (0,4-1,26) (1,61-2,89)
gesamt 1,00) 1,71) 1,44)
(AnzStatGes)
Dauer der
o 5,74 12,62 6,67
AStfatlor:1 alren’ 829 (4,90 (9,77 (4,90 043 1734
utenthalte In (7,21-9,47) ’ / ’ (2,64-9,63) | (12,53-23,85)
Tagen gesamt 6,86) 17,01) 8,97)
(AnzKHTageGes)
Anzahl der
stationdren
0,23 0,38 0,30
Aufenthalte 0,30 0,36 0,59
(0,19- (0,28- (0,20-
aufgrund von (0,26-0,36) (0,11-0,81) (0,37-0,99)
. 0,29) 0,51) 0,44)
Notfallen
(AnzStatNot)
Dauer der
Sietionaren 2,55 1,94 3,98 2,24 2,94 4,59
Aufenthalte ) (1,54- ’ (1,42- ) :
aufgrund von (2,15-3,08) (2,8-5,79) (1,03-6,47) (2,85-8,67)
o 2,48) 3,59)
Notféllen in Tagen
(AnzKHTageNot)
Anzahl der
stationdren 0,03
Aufenthalte im 0,03 0,01 (0,01- 0 0 0,15
,mental-health”- (0,01-0,05) 0-0,04) ’ (,-) (,-)) (0,06-0,32)
X 0,08)
Bereich
(AnzStatPsych)
Dauer der
stationdren 1,12
Aufenthalte im 0,68 0,02 (0,28- 0 0 4,08
,mental-health“- (0,32-1,36) (0-0,11) ’ (,-) (,-) (1,57-8,34)
. 4,07)
Bereich
(AnzKHTagePsych)

Tabelle 20 Inanspruchnahme stationarer Bereich von Personen mit Diabetes und unterschiedlichem

Depressionsstatus
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3.4.2 Leistungsinanspruchnahme ambulanter Bereich

Ambulante Leistungen wurden insgesamt von fast 100% der Versicherten in Anspruch
genommen, unabhangig vom Depressionsstatus (Tabelle 21). Rund 26% der Versicherten haben
ambulante Behandlungen aufgrund von Notfallen und 23% aus dem Bereich ,,mental-health” in
Anspruch genommen. In der Gruppe 1 wurden ambulante Leistungen aufgrund von Notfallen
bei einem Fiinftel der Versicherten und bei 11,5% aus dem Bereich ,mental-health” in Anspruch
genommen. In der Gruppe 2 zeigten 37,3% der Versicherten ambulante Arztkontakte bedingt
durch Notfélle und 38,9% hatten Arztkontakte im ,mental-health“-Bereich. In der Gruppe 3
nahmen ein Drittel notfallbedingt ambulante Leistungen in Anspruch und ein Flnftel aus dem
»mental-health“-Bereich. In der Gruppe 4 hatten 44,9% notfallbedingt ambulante Leistungen.
Diese Gruppe zeigte keine Leistungsinanspruchnahme aus dem ambulanten ,mental-health”-
Bereich. Gruppe 5 hingegen zeigte bei tUber zweidrittel der Versicherten eine Inanspruchnahme
ambulanter Leistungen aus dem Bereich ,,mental-health“-Bereich und bei 41% der Versicherten

ambulante Leistungen aufgrund von Notfallen.

Gruppe 1 Gruppe 2 | Gruppe3 | Grupped Gruppe 5
Variable Gesamtes keine GKV- keine GKV- GKV-
. GKV- i _ i i
Kollektiv ' Diagnose GKV Diagnose Diagnose
Dlagnose PHQ-9 Diagnose ohne mit
PHQ-9 negativ PHQ-9 Behandlung | Behandlung
negativ positiv PHQ-9 PHQ-9
positiv positiv
Anzahl Personen 1635 1134 263 109 12 117
Anteil der Personen mit ambulante Leistungen (Mittelwert in %, 95% Ki)
Anteil mit ambulanten 99,84 99,77 100 100 100 100
Behandlungen gesamt (99,43- (99,19-100) (-) (-) (-) (-)
(AmbGeS) 100) ’ 7 7y 7 7
A”teé'e?a::]zm:”fn”te” 26,04 19,71 37,27 31,85 44,9 41,23
aufgrund von Ngotféillen (23,39- (16,78- (30,59- (20,65~ (16,27- (32,24-
(AmbNot) 28,73) 22,88) 44,6) 46,58) 85,86) 51,16)
Anteil mit ambulanten
Behandlungen aus dem 22,56 11,53 38,85 19,75 0 66.63
Bereich , mental- (20,06- (9,09- (31,59- (11,51- (-) (57 7’5_75)
health” 25,29) 14,42) 46,08) 34,69) " ’
(AmbPsych)

Tabelle 21 Anteil der Versicherten mit ambulanten Leistungen mit Diabetes und unterschiedlichem

Depressionsstatus
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Die alters- und geschlechtsstandardisierte mittlere Anzahl der ambulanten Behandlungsfalle
unabhangig vom Depressionsstatus lag im Mittel bei 34,7 (Tabelle 22). Davon entfiel rund einer
auf den Bereich ,mental-health” und 0,4 auf einen Notfall. Die meisten ambulanten
Behandlungsfalle, insgesamt mehr als 40, zeigte die Gruppe 5 auf und die wenigsten die Gruppe
4 mit 30 Behandlungsfallen. In allen Gruppen lag die Anzahl der durch Notfdlle bedingten
Behandlungsfalle unter einem Fall. Bei den ambulanten Behandlungsfallen aus dem ,mental-

health“-Bereich zeigte die Gruppe 5 vierfach so viele Falle wie die anderen Gruppen, jedoch

waren es insgesamt auch lediglich vier im untersuchen Zeitraum.

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5
Variable Gesamtes keine GKV- keine GKV- GKV-
. GKV- i _ i i
Kollektiv . Diagnose GKV Diagnose Diagnose
Diagnose PHQ-9 Diagnose ohne mit
PHQ-9 negativ PHQ-9 Behandlung | Behandlung
negativ positiv PHQ-9 PHQ-9
positiv positiv
Anzahl Personen 1635 1134 263 109 12 117
Arztkontakte pro Person (Mittelwert, 95% Kl)
Anzahl
Bes;"nztl’fnrgs‘;;”e 34,74 (ii'gg_ 39,56 33,34 30,09 43,78
gesamt (33,85-35,66) 33.14) (37,5-41,8) (30,95-37,83) | (25,49-36,61) | (40,86-47,42)
(AnzAmbGesRP)
Anzahl
ambulanter
Behandlungsfille 0,41 0,28 0,60 0,48 0,59 0,76
aufgrund von (0,36-0,47) (0,23-0,34) (0,47-0,77) (0,31-0,8) (0,19-1,32) (0,56-1,07)
Notfallen
(AnzAmbNotRP)
Anzahl
ambulanter
Behandlungsfille 0,98 0,27 1,87 0,42 0 4,10
aus dem Bereich (0,83-1,17) (0,2-0,39) (1,41-2,43) (0,24-0,72) () (3,37-5,03)
,mental-health”
(AnzAmbPsychRP)

Tabelle 22 Inanspruchnahme ambulanter Bereich von Personen mit Diabetes und unterschiedlichem
Depressionsstatus

3.4.3 Leistungsinanspruchnahme Arznei- und Hilfsmittel

Tabelle 23 zeigt den Anteil Versicherter mit Inanspruchnahme aus dem Bereich Arznei- und
Hilfsmittel fir das gesamte Kollektiv und stratifiziert nach Depressionsstatus. Arznei- und
Hilfsmittel wurden insgesamt von fast 100% der Versicherten in Anspruch genommen,
Aus

unabhangig vom Depressionsstatus. dem Analysekollektiv erhielten ein Viertel
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Antidepressiva und bzw. oder Psycholeptika, davon rund 20% aus dem Bereich Antidepressiva
und 12% aus dem Bereich Psycholeptika. Antidepressiva und bzw. oder Psycholeptika erhielten
fast 10% aus der Gruppe 1. Der Anteil Versicherter der Gruppe 5 mit einem Antidepressivum
und bzw. oder Psychopharmakon war im Vergleich zu den anderen Gruppen am héchsten und
lag bei Uber 85%, davon entfiel der GrofSteil auf den Bereich Antidepressiva. In Gruppe 4

erhielten die Versicherten keine Antidepressiva, lediglich etwa 25% Psycholeptika.

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5
Variable Gesamtes . . . . .
Kollektiv keine GKV-Diagnose keine GKV-Diagnose | GKV-Diagnose
GKV- PHQ-9 negativ GKV- ohne mit
Diagnose Diagnose Behandlung Behandlung
PHQ-9 PHQ-9 PHQ-9 positiv | PHQ-9 positiv
negativ positiv
Anzahl Personen 1635 1134 263 109 12 117
Anteil der Personen mit Arznei- und Hilfsmittel (Mittelwert in %, 95% KI)
Anteil mit Arznei- 99 60
und Hilfsmittel (99' 1 99,42 100 100 100 100
gesamt 99 és) (98,71-99,78) (=) (-) (=) ()
(MedisGesamt) !
An?ir(;teepllrer:stiva (ig’iz- 4,24 46,02 (185,2979- 0 83,99
(MedisDepri) 23,23) (2,87-6,01) (39,19-53,35) 30,59) (,-) (75,86-89,75)
(MedisPsych) 14,09) (3,79-7,51) (15,55-27,58) 24,30) (0-70,92) (28,54-46,51)
Anteil mit
Antidepressiva und ég’g;_ 8,86 52,06 ég’g:_ 24,86 86,39
/ oder Psycholeptika 28,30) (6,81-11,36) (45,12-59,06) 40 ’74) (0-70,92) (78,59-91,8)
(MedisPsychDepri)* ! ’
Anteil mit
Antidepressiva oder (2118,285— 5,03 46,76 (185,2979— 0 83,99
Bromazepam ! (3,51-6,95) (40,11-53,93) / (,-) (75,86-89,75)
. . 23,89) 30,59)
(MedisDepriSens)
5 r’?;:‘;:e";:m 1,03 0,90 2,08 0 0 0,89
(MedisBroma) (0,56-1,86) (0,36-1,97) (0,70-5,46) (=) (=) (0-3,05)

Tabelle 23 Anteil der Versicherten mit Arznei- und Hilfsmittel mit Diabetes und unterschiedlichem

Depressionsstatus

*Anteil der Personen entweder mit einem Antidepressivum oder Psycholeptikum oder beidem

Die alters- und geschlechtsstandardisierte mittlere Anzahl der Leistungsinanspruchnahme aus
dem Bereich Arznei- und Hilfsmittel zeigte, dass im Mittel den Personen 13 verschiedene
Wirkstoffe verordnet wurden, davon entfielen 0,5 Wirkstoffe auf die Gruppe der Antidepressiva

oder Psycholeptika (Tabelle 24). Im Mittel erhielten die Versicherten wahrend des gesamten
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Beobachtungszeitraumes 74 Packungen (Arznei- und Hilfsmittel), davon gehorten 2,6

Packungen in die Gruppe der Antidepressiva und bzw. oder Psycholeptika.

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5
. keine - i - -
Variable Gesamtes GkV _GKV keine .GKV .GKV
Kollektiv . Diagnose GKV- Diagnose Diagnose
Dlagnose PHQ—g Diagnose ohne mit
PHQ-9 negativ PHQ-9 positiv | Behandlung | Behandlung
negativ PHQ-9 PHQ-9
positiv positiv
Anzahl Personen 1635 1134 263 109 12 117
Arznei- und Hilfsmittel pro Person (Mittelwert, 95% Kl)
Anzahl der Wirkstoffe 13,01 11,50 14,86
gesamt (12,59- (11,08- (13,84- (12 ;iﬁg 79) | (10 iiﬁig 89) | (16 éi% 01)
(AnzZWSGes) 13,44) 11,96) 15,95) ! ! ! ! ! !
Anzahl Arznei- und
Hilfsmittelpackungen (;3’2;‘_ (22’22_ (;;’23_ 79,53 97,91 107,12
gesamt 77 ,56) 70 '33) 36 ,58) (66,03-103,64) (49,33-181,17) (95,72-124,22)
(AnzMedisGes) ! ! !

Anzahl der Wirkstoffe 033 004 068 017 0 155
Antidepressiva ! . ' . .
(AnzWSDepri) (0,28-0,38) (0,03-0,07) (0,56-0,82) (0,09-0,33) (,-) (1,34-1,81)

Anzahl der Wirkstoffe 016 006 032 015 035 053
Psycholeptika ! ! ! ! ! !
(AnzWSPsych) (0,13-0,19) (0,04-0,08) (0,23-0,45) (0,08-0,29) (0-0,71) (0,4-0,71)

Anzahl der Wirkstoffe

Antidepressiva + 0,49 0,1 0,99 0,32 0,25 2,08
Psycholeptika (0,42-0,56) (0,08-0,14) (0,82-1,21) (0,2-0,49) (0-0,71) (1,79-2,44)
(AnzWSPsychDepri)
Anzahl der Wirkstoffe
Antidepressiva + 0,34 0,05 0,70 0,17 0 1,56
Bromazepam (0,29-0,40) (0,04-0,08) (0,58-0,84) (0,09-0,33) (,-) (1,35-1,82)
(AnzWSDepriSens)

Tabelle 24 Alters- und geschlechtsstandardisierte Anzahl der Inanspruchnahme von Arznei- und
Hilfsmittel bei Personen mit Diabetes und unterschiedlichem Depressionsstatus

Die mittlere Anzahl verordneter Wirkstoffe lag in der Gruppe 1 bei ca. 12, davon waren weniger

als 1% aus der Gruppe der Antidepressiva und bzw. oder Psycholeptika verordnet. Die Gruppe 5

erhielt etwa 18 verschiedene Wirkstoffe, wovon 11% der Wirkstoffe aus dem Bereich der

Antidepressiva und bzw. oder Psycholeptika kamen.

5.4.2 Leistungsinanspruchnahme sonstiger Bereich

Insgesamt haben die Halfte der Versicherten sonstige Leistungen in Anspruch genommen, davon

3% fir Notarzt- oder Rettungswagenfahrten (Tabelle 25). Die Inanspruchnahme sonstiger

Leistungen war in der Gruppe 3 am niedrigsten (40%) und in der Gruppe 5 am héchsten (67%).
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Gruppe 1 Gruppe 2 | Gruppe 3 | Gruppe 4 Gruppe 5
. keine - i - -
Variable Gesamtes Gk .GKV keine ,GKV .GKV
Kollektiv . - Diagnose GKV- Diagnose Diagnose
Diagnose PHQ-9 Diagnose ohne mit
PHQ-9 negativ PHQ-9 Behandlung | Behandlung
negativ positiv PHQ-9 PHQ-9 positiv
positiv
Anzahl 1635 1134 263 109 12 117
Personen
Anteil der Personen mit sonstigen Leistungen (Mittelwert in %, 95% Kil)
Anteil mit
Cestongen 5006 BT | G | psse | o | T
gesamt (47,11-53,32) | (41,74-49,5) 64,33) 55,30) 57,24) (58,5-75,9)
(Sonst)
Anteil mit
sonstigen
Le';toutr;fft'j 7‘" 3,17 2,63 (3’32- ((1)’342"_ 2,69 6,44
Rettungswagen- (2,26-4,43) (1,58-4,18) 6.79) 3.29) (0-8,08) (2,76-12,98)
fahrten
(Not)

Tabelle 25 Anteil der Inanspruchnahme aus dem Bereich sonstige Leistungen von Personen mit
Diabetes und unterschiedlichem Depressionsstatus

Tabelle 26 zeigt die mittlere Anzahl der Inanspruchnahme der sonstigen Leistungen alters- und

geschlechtsstandardisiert. Im Mittel waren es 14 sonstige Leistungen pro Versicherten,

unabhangig vom Depressionsstatus. Davon entfiel im Schnitt weniger als 0,1 der sonstigen

Leistungen auf Notarzt- oder Rettungswagenfahrten. Die Personen der Gruppe 5 erhielten

knapp 30 sonstige Leistungen und die Personen der Gruppe 4 lediglich knapp sieben sonstige

Leistungen.
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Gruppe 1l | Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5
Variable Gesamtes keine .GKV_ keine .GKV- .GKV_
Kollektiv .GKV' Diagnose GKV- Diagnose Diagnose
Diagnose PHQ-9 Diagnose ohne mit
PHQ-9 negativ PHQ-9 Behandlung | Behandlung
negativ positiv PHQ-9 PHQ-9
positiv positiv
Anzahl Personen 1635 1134 263 109 12 117
Sonstige Leistungen pro Person (Mittelwert, 95% KI)
Anzahl sonstige
Leistungen 14,46 11,26 18,17 13,73 6,84 28,28
gesamt (12,45-17,56) (9,44-13,86) | (13,81-24,35) (8,38-24,37) (2,99-12,6) (17,66-51,98)
(AnzSonst)
Anzahl sonstige
Leistungen
Notarzt- / 0,06 0,05 0,05 0,02 0,03 0,13
Rettungswagen- (0,04-0,09 (0,03-0,08) (0,03-0,1) (0,01-0,05) (0-0,08) (0,04-0,41)
fahrten
(AnzNot)

Tabelle 26 Anzahl der Inanspruchnahme sonstiger Leistungen von Personen mit Diabetes und
unterschiedlichem Depressionsstatus
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6 Diskussion

6.1 Hauptergebnisse der Gesamtkosten

In der vorliegenden Studie des DiaDec-Projektes wurden Fragebogendaten mit Kassendaten
verknUpft. Dies ist eine Besonderheit der Studie und ermaoglicht neben der reinen Auswertung
der Krankenkassendaten zur Kosten- und Inanspruchnahme lber einen Zeitraum von zwei
Jahren auch eine Einteilung der Personen gemdal ihres Depressionsstatus, nach PHQ-9,
unabhangig von der Diagnosestellung Depression in den GKV-Daten. Auf diese Weise werden
zusatzlich nicht diagnostizierte Personen , solche mit depressiver Symptomatik (PHQ-9 positiv)
erfasst, die bisher noch keine GKV-Diagnose erhalten haben. Die Kosten und die
Leistungsinanspruchnahme dieser nicht diagnostizierten Personen mit depressiver
Symptomatik konnte somit dargestellt werden. Personen mit Diabetes und komorbider
Depression, diagnostiziert oder mittels Fragebogen erfasst, haben hohere Gesundheitskosten
und benétigen mehr Gesundheitsleistungen als Personen ohne komorbide Depression. Diese
erhohten Kosten und Inanspruchnahmen lassen sich nicht durch die komorbide Depression
erklaren, da der Anteil der Kosten aus dem ,mental-health“-Bereich in der vorliegenden

Untersuchung im Durchschnitt mit 8% eher gering war.

Unsere Ergebnisse zeigen, dass Personen mit komorbider Depression im Vergleich zu Personen
ohne komorbide Depression erhohte Gesamtkosten (1,5-fach im Mittel) aufweisen. Je nach
Depressionsstatus sind diese Gesamtkosten mit unterschiedlichem Faktor erhoht, im Vergleich

zu Personen ohne komorbide Depression .

Die Studienergebnisse von Egede et al. basieren auf gepoolten Daten, die iber 8 Jahre (2004 bis
2011) hinweg aus dem nationalen Medical Expenditures Panel Survey (MEPS) stammen und
Informationen von Gber 147.000 US-amerikanischen Individuen umfassen. Egede et al. fanden
in ihrer Analyse 1,69-fach erhéhte Gesamtkosten bei Personen mit Diabetes und komorbider
Depression im Vergleich zu Personen mit Diabetes ohne komorbide Depression (USD 17,585

[95% ClI 16,472 18,699] vs. USD 10,411 [95% CI 10,005-10,816]) (40).

Huang et al. publizierten 2007 eine Studie mit tGber 6.000 Teilnehmenden aus Taiwan. Das
Studienkollektiv bestand aus Personen, die zufdllig aus liber 23 Millionen Versicherten des
National Health Insurance program ausgewahlt wurden. Huang et al. konnten in dieser
Untersuchung aus dem Jahr 2004 eine Erhéhung der Kosten um den Faktor 1,64 feststellen (NTD
133,077 vs. NTD 80,955; p<0.001) (39). In beiden Studien wurden Personen mit Depression auf

Basis von ICD-Codes identifiziert.
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Die US-amerikanische Untersuchung von Simon et al. zeigte, dass Personen mit Diabetes und
Depressionssymptomen 70 % héhere Gesundheitskosten (USD 5361 vs. USD 3120) iber einen
sechs monatigen Zeitraum aufzeigten, als Personen mit Diabetes und ohne
Depressionssymptome (45). Als Grundlage wurden Daten aus der Group Health Cooperative
(GHC) einer Art Krankenversicherung aus dem Bundesstaat Washington verwendet und
Personen mit Diabetes identifiziert und rekrutiert. Eine komorbide Depression wurde mittels

eines standardisierten Fragebogens (PHQ-9) erfasst.

Unsere Ergebnisse der erhéhten Kosten bei Personen mit Diabetes und komorbider Depression
im Vergleich zu Personen ohne komorbide Depression decken sich mit den bisher
veroffentlichten Daten. Die Gesamtkosten in unserer Studie waren insgesamt geringer als die in

den amerikanischen Daten.

6.2 Kosten in den Gruppen nach Depressionsstatus

Die alters- und geschlechtsstandardisierten mittleren Gesamtkosten der Referenzgruppe
(Gruppe 1) sind geringer als die Kosten der anderen Gruppen (Gruppen 2-5) mit diagnostizierter
oder nicht diagnostizierter Depression (keine GKV-Diagnose, jedoch depressive Symptomatik,
PHQ-9 positiv). Dies stimmt jedoch nicht fiir alle vier einzelnen Kostenbereiche (ambulant,
stationar, Arznei- und Hilfsmittel sowie sonstige Kosten) tiberein. Gruppe 4 zeigte die niedrigsten
Kosten aller finf Gruppen in den Bereichen ambulant, stationdr und sonstige Kosten. Da die
Arznei- und Hilfsmittelkosten der Gruppe 4 im Vergleich zu den anderen Gruppen relativ hoch
waren, zeigt die Gruppe 4 auch héhere Gesamtkosten als die Gruppe 1. Man muss jedoch bei
den Ergebnissen die kleine GruppengrélRe (nur etwa 1/10 bzw. 1/20 der anderen Gruppen) von
der Gruppe 4 mitbericksichtigen und die vermutlich sehr heterogene Zusammensetzung, die
sich am grofRen Konfidenzintervall der Arzneimittelkosten zeigt. Die Gesamtkosten der Gruppen
mit depressiver Symptomatik (PHQ-9 positiv) und GKV-Diagnose (Gruppe 5) sind héher als die
in der Gruppe ohne depressive Symptomatik (negativer PHQ-9), jedoch mit einer GKV-Diagnose
(Gruppe 2). Bei Betrachtung aller Gruppen mit dem Merkmal GKV-Diagnose Depression
vorhanden (Gruppe 2, Gruppe 4 und 5) sind generell keine Unterschiede bezlglich der

Gesamtkosten zu sehen.

Die hoheren Kosten der Gruppe 5 scheinen hauptsachlich auf langere stationdre Behandlungen
und mehr Behandlungsfalle in der ambulanten Versorgung zuriickzufiihren zu sein. Erhebliche

Kosten wurden in dieser Gruppe auch fiir Psychotherapie und Antidepressiva, im Vergleich zu
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den anderen Gruppen festgestellt. Bei Betrachtung der Komorbiditaten und des Diabetes-
Schweregrades fallt auch auf, dass die Gruppe 5 die meisten Komorbiditaten aufweist.
Komorbiditdaten sind in unserer Untersuchung wahrscheinlich fir die erhohten Kosten
verantwortlich. Diese wurden jedoch nicht weiter untersucht, so dass keine Aussage dariber
getroffen werden kann, welche Komorbiditdt konkret die meisten Kosten verursacht. Die
Gruppe 5 zeigte jedoch im Vergleich zu den Gruppen 2-4 den niedrigsten Diabetesschweregrad.
Die Diabetesdauer hingegen ist in der Gruppe 5 am langsten, was ggf. auf den héheren Anteil an
Personen mit Typ 1 Diabetes zuriickzufiihren ist. Der héhere Anteil an Personen mit Typ 1
Diabetes konnte auch die erhéhte Anzahl der Komorbiditaten in der Gruppe 5 erklaren und
wiederum die hochsten Gesamtkosten im Vergleich zu den anderen Gruppen. In einem
Vergleich der Depressionsgruppen (Gruppen 2-5) mit der Referenzgruppe ohne Depression
(Gruppe 1) wurde festgestellt, dass nur ein kleiner Teil der Kosten durch depressionsbedingte
Gesundheitsbehandlung hervorgerufen wird, was auch im Einklang mit den Ergebnissen von
Hutter et al. steht (42). In dieser systematischen Ubersichtsarbeit fanden Hutter et al. heraus,
dass hohere Kosten aus mehr somatischen Behandlungen resultieren konnen, was sich erklaren
lieBe durch einen "eher somatischen Krankheitsstatus" bei Personen mit Diabetes und
komorbiden psychischen Stérungen. Auch in der aktuellen S3-Leitlinie zur unipolaren
Depression wird dieser Zusammenhang beschrieben (25). Wir kénnen bestatigen, dass die
Gruppen mit Depressionssymptomen bzw. Depressionsdiagnose einen héheren mittleren

Schweregrad des Diabetes und eine hohere allgemeine Komorbiditat aufzeigen.

Eine Gegenlberstellung unserer Ergebnisse der Kostenverteilung nach Depressionsstatus mit
denen von Egede et al. zeigt z.T. vergleichbare Ergebnisse (44). Die Gruppe mit diagnostizierter
symptomatischer Depression (Gruppe 5) weist sowohl bei uns, als auch in der Analyse von Egede
et al. die hochsten Gesamtkosten auf, die doppelt so hoch sind, wie die der Referenzgruppe
(Egede et al. USD 20,100 vs. USD 10,000 und 16.217 Euro vs. 7852 Euro) (44). Vergleicht man die
Gesamtkosten beider Arbeiten in den beiden Gruppen der Personen mit asymptomatischer
Depression (Gruppe 2) im Vergleich zu symptomatischer Depression (Gruppe 4 und Gruppe 5),
zeigen beide Arbeiten erhohte Gesamtkosten der Personen mit symptomatischer Depression,
jedoch in unserer Analyse nur in der Gruppe 5 (Egede et al. USD 16,134 vs. USD20,105 und
12.163 Euro vs. 16.217 Euro). Mogliche Ursachen fiir die niedrigeren Kosten der Gruppe 4

wurden bereits beschrieben und werden in den Limitationen noch weiter ausgefihrt.

Weder unsere Ergebnisse, noch die von Egede et al., haben besonders hohen Kosten aus dem

,mental-health”- Bereich feststellen kénnen (44).
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Unsere Untersuchung konnte auch zeigen, welchen Kostenanteil die Behandlung der Depression
bei Personen mit komorbider Depression in unterschiedlichem Symptomstatus (PHQ-9 positiv
oder negativ) bzw. bei nicht diagnostizierter Depression einnimmt. Dieser fiel mit rund 8% fir

Psychotherapie und 4% fir Antidepressiva in den jeweiligen Leistungsbereichen eher gering aus.

Bei Betrachtung der Antidepressiva muss beriicksichtigt werden, dass diese auch zur
Behandlung von somatischen Beschwerden, wie diabetischer Neuropathie, zum Einsatz
kommen. Die hoheren Gesamtkosten der Gruppen mit Diabetes und komorbider Depression,
unabhangig vom Symptom- bzw. Diagnose- Status scheinen zum GroRteil daraus zu resultieren,
dass mehr Arznei- und Hilfsmittel in Anspruch genommen werden und stationdre Aufenthalte
haufiger sowie mit einer langeren durchschnittlichen Verweildauer auftreten. Unsere
Studienergebnisse (geringer Kostenanteil von Psychotherapie und Antidepressiva) bestatigen
die Erkenntnisse des systematischen Reviews von Hutter et al. (42). In dieser Arbeit wurden die
Auswirkungen von komorbiden psychischen Stérungen bei Diabetes untersucht. Sie kommen zu
der Erkenntnis, dass die hoheren Kosten durch vermehrte Behandlung somatischer
Beschwerden ausgeldst wiirden, die moglicherweise auf eine hohere somatische Krankheitslast
zurickzufihren sei, wenn Personen mit Diabetes komorbide psychischen Krankheiten

aufzeigen.
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6.3 Inanspruchnahme

Bei Betrachtung der Inanspruchnahme zeigen sich die gleichen Muster wie bei den Kosten, da
die Inanspruchnahme ja wesentlich die entstandenen Kosten bestatigt und erklart. Betrachtet
man den Anteil der Personen mit stationdren Leistungen, so fallt gegeniiber der Referenzgruppe
auf, dass je nach Depressionsstatus zwischen 10% (Gruppe 3 vs. Gruppe 1) und 25% (Gruppe 5
vs. Gruppe 1) mehr Versicherte stationare Leistungen im Zeitraum in Anspruch genommen
haben. Ebenso variierte die Dauer der stationdren Aufenthalte je nach Depressionsstatus im
Vergleich zur Referenzgruppe. Die Gruppe 5 zeigte mit Abstand die langste Verweildauer der
stationaren Aufenthalte im Vergleich zur Referenzgruppe (17 Tage vs. 6 Tage). Im Bereich der
ambulanten Leistungen aus dem ,, mental-health“-Bereich waren die Gruppen 2 und 5 auffallig.
In der Gruppe 2 erhielten dreimal (39% vs. 12%) so viele Versicherte Leistungen fir die
psychische Behandlung und in der Gruppe 5 sechsmal (67% vs. 12%) so viele Versicherte
Leistungen im Vergleich zur Referenzgruppe. Obwohl wir in der Gruppe 2 nicht explizit den
Status einer Behandlung der komorbiden Depression analysiert haben, kann die vermehrte
Inanspruchnahme aus dem ,mental-health“-Bereich ein Hinweis auf eine erfolgreiche
Behandlung (keine Symptome nach PHQ-9) sein. Aus dem Bereich der Arznei- und Hilfsmittel ist
vor allem die Anzahl der verschiedenen Wirkstoffe von Bedeutung und je nach
Depressionsstatus unterschiedlich. So erhielten die Versicherten der Referenzgruppe im
Durchschnitt 12 verschiedene Wirkstoffe, was bereits ein Hinweis auf weitere Erkrankungen
neben Diabetes mellitus sein kann, da in der Regel auch eine antidiabetische
Kombinationstherapie selten mehr als flinf verschiedene Wirkstoffe umfasst. Die Gruppe 5
erhielt auch in diesem Bereich mit 18 verschieden Wirkstoffen die meisten Leistungen. Die 1,5-
fache Anzahl an Wirkstoffen in der Pharmakotherapie der Gruppe 5 im Vergleich zur
Referenzgruppe kann auch wiederrum auch ein Hinweis auf erhéhte Komorbiditat und Schwere
der Erkrankung sein. Aufgrund der Tatsache, dass der Bereich der sonstigen Leistungen einen
eher kleinen Anteil der Gesamtleistungen ausmacht, unterscheiden sich die Gruppen in diesem
Bereich nicht so stark voneinander (Referenzgruppe vs. Gruppe 3 und 4). Es ist dennoch eine
Tendenz zu sehen, dass ein gréRerer Anteil der Versicherten der Gruppen 2 (57%) und 5 (67%)

gegeniber der Referenzgruppe (46%) Leistungen aus diesem Bereich benotigte.
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6.4 Limitationen und Starken

Es gibt einige Limitationen, die in der vorliegenden Arbeit zu berilicksichtigen sind. Zur
Betrachtung des Studienkollektives muss man sagen, dass nur Personen aus einer GKV an der
Studie teilnahmen, was die Ergebnisse beeinflussen kdnnte, da die Versichertenpopulationen in
den verschiedenen gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland sehr heterogen sind (81).
AulRerdem sind in Deutschland nur rund 10% der Bevélkerung privat krankenversichert, weil das
deutsche Gesundheitssystem aus einem dualen Versicherungssystem besteht (private und
gesetzliche Krankenversicherungen). Die gesetzliche Krankenversicherung bietet eine
umfassende Grundversorgung und ist in der Regel fir jeden zugénglich, wahrend fir die private
Krankenversicherung bestimmte Voraussetzungen z.B. bestimmtes Einkommen oder Staus der
Berufsausibung (Selbststandigkeit) erfillt sein missen. Der GroRteil der deutschen Bevolkerung
entscheidet sich aus Kostengriinden und der Stabilitdt sowie Sicherheit der gesetzlichen
Krankenversicherung deshalb gegen eine private Krankenversicherung. Die Ergebnisse sind
daher nicht reprasentativ fiir die deutsche Bevdlkerung insgesamt, die an Diabetes erkrankt ist.
Zweitens haben wir zur Bewertung der Depressionssymptome Selbstauskunftsfragebogen
verwendet. Hier ware der Goldstandard fiir die Bewertung von Depressionen jedoch die
klinische Befragung. Daher kénnen wir nicht pauschal davon ausgehen, dass alle Befragten, bei
denen Depressionssymptome festgestellt wurden, bei einem Gesprdach mit einem Arzt die
Diagnose Major Depression erhalten wiirden. Der PHQ-9 bietet jedoch ein standardisiertes MaR
fiir die DSM-IV-Kriterien (5. Auflage des diagnostischen und statistischen Leitfadens psychischer
Stérungen) fiir Major Depression und hat sich als gut geeignet erwiesen, zwischen Personen mit

und ohne Major Depression zu unterscheiden.

Wir haben fiir die Betrachtung des PHQ-9 die kategoriale Auswertung verwendet. Mittels dieser
Auswertungsmethode ist eine Verlaufskontrolle der depressiven Symptomatik bzw. die
Messung des Therapieerfolges nicht moglich, jedoch war dies auch keine Fragestellung in der
vorliegenden Untersuchung. Eine Unterscheidung in verschiedene Schweregrade der
Depression haben wir nicht durchgefiihrt, weil in der Arbeit der Fokus darauf lag, welche
Unterschiede, beziglich der Kosten und Inanspruchnahme von Leistungen sich aus dem
unterschiedlichen Status der Depression (symptomatisch, asymptomatisch, diagnostiziert nicht

diagnostiziert) ergeben.

Ein weiterer wichtiger Punkt ist, dass die depressive Symptomatik nur phasenweise auftreten
kann. Die Symptome kénnen dann wieder verschwinden, was bedeutet, dass die

Selbsteinschatzung der Symptome im Laufe der Zeit variieren kann (64). AuRerdem ist eine
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Depressionsdiagnose eine heikle Angelegenheit in unserer Gesellschaft. So haben
gesellschaftliche Prozesse Einfluss darauf, wie gut oder schlecht man mit einer psychischen
Krankheit leben kann. Das Stigma psychischer Erkrankungen ist in der Regel ein
gesellschaftliches Problem fiir die Betroffenen, nicht ein psychisches Problem. Daher ist es auch
denkbar, dass vorhandene Symptome von den Arzten nicht wahrgenommen werden oder dass
Diagnosen bewusst nicht dokumentiert werden, weil dies z.B. aus sozialen oder persdnlichen
Grinden der Person ausdriicklich nicht erwiinscht ist (82). Aus diesem Grund kdnnen weder

Selbstberichte noch Diagnosen die Wahrheit vollstandig widerspiegeln.

Eine weitere Limitation waren relativ kleinen GruppengréRen, insbesondere fir die drei
Gruppen mit der Diagnose einer Depression, v.a. die Gruppe 4 und die Gruppe 3 ohne Diagnose,
jedoch mit depressiver Symptomatik. Dies flhrte z.T. in den statistischen Auswertungen zu
Uberlappenden Konfidenzintervalle fiir viele Schatzungen. Die Ergebnisse unserer Untersuchung

decken sich mit den bisher publizierten Daten beispielsweise der Arbeit von Egede et al. (44).

AbschlieBend ist zu berlicksichtigen, dass wir fir die Inanspruchnahme der Arzneimittel die
Anzahl der Packungen nutzten, weil wir aus den Kassendaten keine andere GrofRe ermitteln
konnten, da uns beispielsweise Informationen zu Arzneimitteldosierungen der Versicherten
nicht vorlagen. Die Packungsanzahl ist nur bedingt vergleichbar, da diese u.a. keine Hinweise auf
die Therapiedauer oder Adhéarenz gibt und eine Packung keine definierte Anzahl von Tabletten

enthalt z.B. 10 bis 200 Stiick.

Auf der anderen Seite weist unsere Studie mehrere Starken auf: Erstens, konnten wir eine groRe,
bevolkerungsbezogene Stichprobe von Personen mit Diabetes analysieren, die eine sehr gute
Ricklaufquote von 51 % aufwies. Weitere Analysen zeigten, dass es keinen Unterschied in der
Depressionsdiagnose im Jahr 2012 zwischen Respondern und Non-Resondern der Studie
Diabetes und Depression gab (56). Zweitens ermoglichte die individuelle Verknipfung von
Selbstangaben mit den GKV-Daten es uns, verschiedene Gruppen je nach Depressionsdiagnose
und Depressionssymptomatik zu definieren, was von besonderer Bedeutung ist, da die von den

Personen berichteten Ergebnisse von den Diagnosen der Mediziner abweichen kénnen (53).

Die Verknlpfung von Primar- und Sekundardaten gibt die Mdoglichkeit, Vorteile der einzelnen
Datenquellen zu nutzen und Nachteile zu minimieren. Ohne eine Verknilipfung der Daten ware
eine Gruppeneinteilung nach Depressionsstatus nicht moglich gewesen. In vielseitigen
Untersuchungen wurde dieser Effekt genutzt, um auf eine gréRere und bessere Datenbasis

zurick greifen zu konnen (83,84). Die Verkniipfung der Kassendaten mit den Fragebogendaten

76



ermoglichte es uns, zusatzlich umfassende soziodemographische und diabetesspezifische

Faktoren der Studienteilnehmenden zu erfassen.

Als weitere Starke der Arbeit ist noch zu nennen, dass die GKV-Daten eine Kategorisierung der
Gesamtkosten in verschiedene Gesundheitsbereiche und eine entsprechende Definition von
Gesundheitsleistungen fiir Depression und psychische Erkrankungen ermaéglicht. So konnten wir
die Kosten beispielsweise fiir die Behandlung einer Depression sowohl im Bereich
medikamentdse Therapie, als auch Psychotherapie separat berechnen und eine weitere
Unterteilung der Personen mit symptomatischer Depression in den Status der antidepressiven

Behandlung vornehmen.

Eine weitere Starke der Arbeit ist, dass wir im Vergleich zu Egede et al., den PHQ-9 zur
Klassifikation der Depressions-Symptomen verwendet haben. Egede et al. nutzen die Kurzform
des PHQ-9, den PHQ-2, der wesentlich weniger Fragen beinhaltete (44). Wir verwendeten
zusatzlich zur Diagnosestellung aus den GKV-Daten Validierungsmedikamente und nicht nur die
Diagnosen nach ICD-Codes wie Egede et al.(44). In unserer Arbeit wurden zudem nur gesicherte

Diagnosen eingeschlossen und keine Verdachtsdiagnosen.
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6.5 Schlussfolgerung

Soweit uns bekannt ist, gibt es bislang keine Veroffentlichungen zu Kosten und
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen in Deutschland bei Personen mit Diabetes mit
komorbider Depression in unterschiedlichem Status der Depression (symptomatisch,
asymptomatisch, diagnostiziert oder nicht diagnostiziert) im Vergleich zu Personen mit Diabetes
ohne komorbide Depression. Daher lasst sich zusammenfassend sagen, dass die Kombination
von Informationen Gber Depressionsdiagnosen und Depressionssymptomen sehr wichtig fiir die
konkrete Analyse von Kosten und der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen ist. Wir
konnten erstmals sowohl Personen mit Diabetes mit einer komorbiden Depressionsdiagnose,
als auch mit depressiver Symptomatik mit und ohne eine Diagnose sowie dem Status der
antidepressiven Behandlung in verschiedenen Gruppen vergleichend analysieren. Unsere
Ergebnisse zeigten, dass Personen mit Diabetes und komorbider Depression, unabhangig vom
Status der Depression (Symptome; Diagnose, Behandlung) erhéhte Gesamtkosten aufwiesen.
Bei konkreter Betrachtung nach Depressionsstatus fielen besonders die Personen der Gruppe 5
(diagnostizierte symptomatische Depression mit antidepressiver Behandlung) mit signifikant
erhohten Kosten im Vergleich zu Personen mit Diabetes ohne komorbide Depression auf (16.217
Euro vs. 7812 Euro), auch wenn nur ein geringer Anteil der Kosten, meist von < 10 %, auf die
Behandlung der Depression zurlickzufiihren war. Die Feststellung, dass die Gesundheitskosten
hauptsachlich aus Kosten fiir die somatische Versorgung bestehen und nur ein kleinerer Anteil
auf die psychischen Gesundheitsleistungen zuriickzufiihren ist, stellt sich als relevant dar und
wirft die Frage auf, inwieweit unspezifische somatische Behandlung reduziert werden kann,
wenn die Depression angemessen und zeitnah identifiziert und diagnostiziert wiirde. Dies
konnte durch weitere Forschung untersucht werden, ob und inwieweit niedrigere Kosten fir
psychische Behandlungen auf eine Untertherapie von Depressionen bei Personen mit Diabetes

hinweisen.
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