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3. Einleitung

Diese Habilitationsschrift fasst eigene Studien zusammen, welche untersucht haben,

1. in welchen Strukturen die Versorgung von Menschen mit unipolaren Depressionen in
Deutschland im Gesundheitssystem umgesetzt wurde und ob in diesen Strukturen an
den Leitlinienempfehlungen orientierte Versorgungssequenzen gelangen;

2. welche Veranderungen und Herausforderungen mit der COVID-19-Pandemie in der
Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen im Gesundheitssystem
einhergingen und welche strukturellen Verdanderungen daraus abgeleitet erforderlich

sind, um krisenresilientere Versorgungssequenzen zu realisieren.

3.1 Versorgung von Menschen mit unipolaren Depressionen

Psychische Erkrankungen gehéren mit zu den haufigsten Erkrankungen weltweit und in
Deutschland [73, 74] und die Weltgesundheitsorganisation WHO erwartet, dass sie bis 2030
den zweiten Rang auf dem Disability Adjustet Life Year-Index einnehmen werden [57]. Sie gehen
einher mit groBem Leid fiir die Betroffenen und Angehdrigen [75], einer erh6hten Mortalitat
durch  Suizide und komorbide korperliche Erkrankungen [19], sowie hohen
gesamtgesellschaftliche Kosten durch direkte Behandlungskosten und indirekte Kosten durch
z.B. Arbeitsausfall, Krankengeld und Berentung [52, 69, 77]. Um individuelles Leid, Morbiditat
und Mortalitdt sowie gesamtgesellschaftliche Kosten so gering wie mdéglich zu halten, sollte das
Gesundheitssystem eine bestmogliche Behandlung orientiert an den Prinzipien der
evidenzbasierten Medizin realisieren [90]. Der Konsens, was evidenzbasierte Versorgung im
deutschen Gesundheitswesen bedeutet, ist fur einzelne Krankheitsbilder in den S3- bzw.
Nationalen VersorgungsLeitlinien hinterlegt. Die Studien 1-3 dieser Arbeit untersuchen, in
welchen Strukturen und inwieweit die psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung von
Patient:innen mit unipolaren Depressionen in Deutschland an Leitlinienempfehlungen der
Nationalen VersorgungsLeitlinie (NVL) Depression orientiert ist.

Unipolare Depressionen wurden modellhaft zur Untersuchung ausgewadhlt, weil sie mit
Lebenszeitpravalenzen von 16-20 % zu den haufigsten psychischen Erkrankungen in
Deutschland zdhlen [15]. Durch die NVL Depression wird fiir die Behandlung von Depressionen
ein klar definiertes Schweregrad- und Krankheitsphasen-adaptiertes Vorgehen empfohlen. So

wird z.B. fir die Akutphase depressiver Episoden bei leichten Episoden ein zundchst
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niederschwellig-supportives Vorgehen empfohlen, fir mittelgradige Episoden entweder eine
antidepressive Psychotherapie oder Pharmakotherapie und fir schwere Episoden eine
Kombinationsbehandlung von antidepressiver Psychotherapie und Pharmakotherapie. Bei
Erfolg der Akutbehandlung wird daran anschlieBend in der aktuellen Auflage eine
Erhaltungstherapie (bei Pharmakotherapie) bzw. Weiterbehandlung (bei Psychotherapie) fiir 6-
12 Monate empfohlen (in der 1. und 2. Auflage: 4-9 Monate), welche die Riickfallraten in dieser
besonders kritischen Phasen um bis 70 % senken kdnnen [15, 26, 27]. Gerade auch wenn die
Akutbehandlung stationar erfolgte, ist die Phase nach der Entlassung aus der stationdren
Behandlung besonders kritisch bzgl. akuter Verschlechterungen mit kurzfristigen
Wiederaufnahmen und einem  erhohten  Suizidrisiko und die empfohlene
Erhaltungstherapie/Weiterbehandlung daher umso relevanter [20, 91]. Bei haufigen
Komorbiditaten wie z.B. Angststorungen, Suchterkrankungen oder Personlichkeitsstorungen
kommen weitere Empfehlungen wie z.B. eine storungsspezifische Psychotherapie aus den
entsprechenden S3-Leitlinien (z.B. fir Borderline-Personlichkeitsstérung [25]) hinzu.
Versorgungsforschung kann definiert werden als ,ein fachiibergreifendes Forschungsgebiet,
das ausgehend von der Patienten- sowie Populationsperspektive und vor dem Hintergrund
komplexer  Kontextbedingungen die Versorgungsstrukturen und -prozesse der
Gesundheitsversorgung untersucht, den Outcome auf Ebene der Alltagsversorgung beschreibt
und komplexe Interventionen zur Verbesserung der Versorgung evaluiert” [72]. Analog zur
Translation ,from bench to bedside” ist dabei ein zentrales Anliegen die Untersuchung der
Translation ,from bedside to practice”, das heiRt von der Evidenz der klinischen Studie in die
Routineversorgung [65]. Das Beispiel der bei Depressionen beschriebenen Reduktion der
Rickfallraten um 70 % durch eine leitlinienorientierte Weiterbehandlung verdeutlicht, warum
die Untersuchung, ob die Translation dieser evidenzbasierten Empfehlung in klinische
Routineversorgung gelingt, eine mindestens ebenso groRe Relevanz hat wie die biologische
Grundlagenforschung oder die Entwicklung neuer Therapeutika. Um diese Translationen zu
untersuchen, ist es wichtig, einerseits die Strukturen, in denen Versorgungsketten bestimmter
Krankheiten behandelt werden, zu charakterisieren und andererseits die Umsetzung der
Evidenz in diesen Strukturen zu untersuchen.

Die Studien 1-3 haben in diesem Sinne am Beispiel unipolarer Depressionen untersucht, in
welchen Strukturen Menschen mit Depressionen in Deutschland behandelt wurden und in

welchem Malie es in diesen Strukturen gelang, an den Leitlinienempfehlungen orientierte
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Versorgungssequenzen umsetzen: Studie 1 untersuchte in Krankenkassen-Routinedaten einer
grofRen Population von 7,5 Millionen Versicherten anhand von 5 Indikatoren, durch welche
Institutionen die Behandlung von depressiven Episoden in Deutschland vorrangig erfolgte,
inwiefern sie an Empfehlungen der NVL Depression in der 1. Auflage, Version 5 [26]) orientiert
war und in welchem MaRe sich die Institutionen in dieser Leitlinienorientierung unterschieden.
Studie 2 untersuchte in Krankenhaus-Routinedaten von 58913 Fallen von 75
Kliniken/Abteilungen, ob sich Indikatoren struktureller Merkmale der stationdren und
teilstationaren Behandlung von Menschen mit Depressionen sowie mit Depressionen und einer
komorbiden Personlichkeitsstérungs-Diagnose unterschieden und ob in diesen Strukturen
Indikatoren einer Leitlinienorientierte Behandlung erfillt wurden. Studie 3 untersuchte,
wiederum in Krankenkassen-Routinedaten von tiber 9,5 Millionen Versicherten, inwieweit eine
stationdre Depressionsbehandlung und die nach Entlassung folgende ambulante
Anschlussbehandlung an den Empfehlungen der NVL Depression in der von 2015 bis 2021
geltenden Auflage 2 [27] orientiert waren und ob sich dies auf Mortalitdit und

Krankenhauswiederaufnahme auswirkte.

3.2 Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen in der COVID-19-Pandemie

Der zweite Teil dieser Arbeit befasst sich mit den Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf
die Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen in Deutschland. Die Pandemie
war ein disruptives Ereignis auch flur die Versorgung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen: Hygiene- und SchutzmalBnahmen mussten umgesetzt werden und wirkten sich
auf die Versorgung aus, fur die herausfordernde Gruppe von Menschen mit schwerer
psychischer Erkrankung und komorbider SARS-CoV-2-Infektion mussten
Behandlungsstrukturen geschaffen werden, an vielen Standorten wurden telemedizinische
Angebote eingefiihrt und politische Vorgaben und Anreize zur Freihaltung von stationdren
Kapazitdaten betrafen auch die (stationdre) psychiatrische Versorgung. Zugleich wurde rasch
klar, dass auch bestimmte Populationen von Menschen mit psychischen Erkrankungen zu den
Risikogruppen SARS-CoV-2-assoziierter Morbiditdat und Mortalitat gehorten [84, 88, 92]. Die
SARS-CoV-2-Impfungen von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen gehorten
daher zu den besonderen Herausforderungen.

Um diese Veranderungen, Herausforderungen und auch Gute-Praxis-Lésungen im

Versorgungssystem von Menschen mit psychischen Erkrankungen zu erfassen und wie vom
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Sachverstandigenrat Gesundheitswesen gefordert daraus Lehren fir ein resilientes
Gesundheitssystem ziehen zu kénnen [78], entwickelten wir im Netzwerk Universitatsmedizin
(NUM) die COVID v Studien [1, 93-95]. Die Ergebnisse des COVID y Psychiatrie-Surveys (Studie
4), in welchem Leitungen von Kliniken und Abteilungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie
befragt wurden, sowie der COVID y Vac-Studie (Studie 5), welche in versorgungsnahen
Krankenhaus-Daten Impfquoten und Risikogruppen fir Nicht-Impfung von Menschen mit

psychischen Erkrankungen in stationarer Behandlung erhob, werden hier einbezogen.

3.3 Methoden zur Untersuchung der Versorgung

Wie lassen sich  Versorgungssequenzen im  psychiatrisch-psychotherapeutischen
Versorgungssystem und ihre Ausrichtung an den Leitlinienempfehlungen in grof3en,
reprasentativen Populationen und fiir ausreichend lange Zeitrdume untersuchen? Da
longitudinale Kohortenstudien mit ausreichenden Fallzahlen mit einem erheblichen finanziellen
und zeitlichen Aufwand verbunden waren und bislang in Deutschland keine groRBen Register
psychiatrisch-psychotherapeutischer Versorgung existieren, ist die Verwendung von
versorgungsnahen Daten (Routinedaten) der Krankenkassen und Krankenhauser eine geeignete
Methode, um Versorgungsverlaufe groBer Populationen zu untersuchen. Vorteile sind dabei die
Verfligbarkeit von Daten groRer Populationen, in den Studien 1 und 3 z.B. als
Ausgangspopulation ca. 10 % der Bevélkerung in Deutschland, sowie langer Zeitrdume, z.B. 3
Jahre in Studie 3, und — bei durchgangig Versicherten — die Erfassung samtlicher relevanter
Kontakte zum Gesundheitswesen. Nachteile von versorgungsnahen Daten sind, dass einerseits
nur die fiir Abrechnungszwecke erhobenen Daten Uberhaupt verfiigbar sind und andererseits
ihre Validitat dadurch eingeschrankt ist, dass sie moéglicherweise auch durch Anreizstrukturen
des Abrechnungssystems beeinflusst sind. Viele Outcomes von Interesse lassen sich daher nur
indirekt (Gber Indikatoren erschlieBen [48]. Eine Ausnahme ist die Mortalitat, die zuverlassig
direkt erfasst wird [96]. Die Studie 1 verwendete versorgungsnahe Daten aus dem Indexjahr
2011 der Krankenkasse BARMER GEK, die 2011 ca. 7,5 Millionen Versicherte > 18 Jahre hatte.
Fir die Studie wurden alle Versicherten mit einer spezifischen ICD-10 Diagnose einer
depressiven Episode (also ICD-10 F32.0, F32.1, F32.2, F32.3) in 2011 einbezogen. Studie 3 wurde
ebenfalls in Routinedaten der Krankenkasse BARMER umgesetzt, die 2015 ca. 9,4 Millionen
Versicherte hatte. Aus der Gesamtheit dieser Versicherten wurden als Studienpopulation jene

ausgewahlt, die zwischen 18 und 65 Jahren alt waren und im Jahr 2015 aus stationarer oder
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teilstationarer psychiatrisch-psychotherapeutischer oder psychosomatisch-
psychotherapeutischer Behandlung mit einer ICD-10 Hauptdiagnose F32.x (depressive Episode)
oder F33.x (depressive Episode bei rezidivierender Depression) entlassen wurden. An den
Entlasstag anschlieBend wurde ein 365 Tage dauerndes Follow-Up-Beobachtungsintervall
definiert, in welchem die Indikatoren ,leitliniengerechte medikamentdse Behandlung” mit
Antidepressiva, ,leitliniengerechte ambulante Psychotherapie” zur Untersuchung der
Erhaltungstherapie, sowie die Outcomes ,Wiederaufnahmen in (teil-)stationdre psychiatrische
und psychosomatische Behandlung” sowie ,Mortalitdt” untersucht wurden. Eingel6ste
Medikations-Verordnungen konnten dabei Uber die ATC- (anatomical chemical classification)
und DDD-Codes (defined daily doses) erfasst werden, Leistungen der stationdren Versorgung
Uber die OPS Codes (Operationen- und Proceduren-Schlissel) und der ambulanten Versorgung
Uber die EBM-Ziffern (Einheitlicher Bewertungsmalistab). Studie 2 verwendete Daten der VIPP
(Versorgungsindikatoren in Psychiatrie und Psychosomatik) Datenbank, welche Krankenhaus-
Routinedaten von (teil-)stationdaren Behandlungen von 75 der ca. 400 psychiatrisch-
psychotherapeutischen Kliniken/Abteilungen in Deutschland enthielt, die zu einer Mitwirkung
an der Datenbank bereit waren [99]. Diese Datenbank enthielt als fallbezogene Routinedaten
die Diagnosen, OPS-Schlissel, Aufenthaltsdauern sowie Wiederaufnahmen. Es wurden dabei
die Daten von allen Fallen im Jahr 2013 mit einem Lebensalter zwischen 18 und 64 Jahren sowie
Depressions-Hauptdiagnose (ICD-10 F32.X oder F33.X) ausgewahlt.

Die COVID-19 Pandemie stellte methodisch eine Herausforderung dar, da
Krankenkassenroutinedaten in Deutschland meist erst mit 1-2 Jahren Zeitverzug verfiigbar sind
und so der Dynamik der Pandemie nicht gerecht werden. Fir Studie 4 wurde als Methode daher
ein Survey-Format mit Kombination von vorgegebenen Fragen und Freitext-Antworten gewabhlt,
da hier Veranderungen zeitnaher zum Ereignis darstellbar waren und auch nach in
Routinedaten nicht abbildbaren Herausforderungen, Hintergriinden und in offenen Fragen
nach nicht bedachten Problemen gefragt werden konnte. Dazu wurden die arztlichen Leitungen
von psychiatrisch-psychotherapeutischen Kliniken und Abteilungen entweder mittels eines
Online-Surveys oder eines den gleichen Fragebogen verwendenden Video-Interviews befragt.
Freitext-Antworten wurden angelehnt an das von Mayring beschriebene Verfahren zur
qualitativen Inhaltsanalyse ausgewertet [58]. In Studie 5 (COVID y Vac) wurden die Impfquoten
in Krankenhaus-Routinedaten erfasst, weil die Nutzung bereits vorhandener Daten sowohl bzgl.

der Erhebung wie auch raschen Ethik-Priifung ein rasches Lagebild ermdoglichte.
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4. Zusammenfassende Darstellung der Ergebnisse und kritische Wiirdigung der eigenen

Originalarbeiten

4.1 Routineversorgung von Menschen mit Depressionen

Verteilung der Depressionsbehandlung auf Institutionen des Gesundheitswesens und
Leitlinienorientiert dieser Verteilung

In den Studie 1 bis 3 wurden in versorgungsnahen Daten Charakteristika und Indikatoren der
Routineversorgung von Menschen mit Depressionen in Deutschland untersucht. Ein erster
relevanter Aspekt ist dabei, durch welche Institutionen des Gesundheitswesens die Behandlung
von Menschen mit Depressionen erfolgt. Diese Frage ist einerseits von Interesse wegen der
Hinweise, bei welchen Institutionen Herausforderungen bestehen. Andererseits ist sie relevant,
weil die NVL Depression (in allen drei Auflagen) die Behandlung mittels Psychotherapie und die
Versorgung bestimmter schwer betroffener Populationen durch Facharzt:innen fiir Psychiatrie-
und Psychotherapie, Nervenheilkunde oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
empfiehlt. Zu diesen Populationen gehdéren u.a. Menschen mit schweren und psychotischen
depressiven Episoden sowie relevanten psychiatrischen Komorbiditaten [15, 26, 27].

Dabei zeigte sich als erstes wichtiges Ergebnis eine gemessen an der Leitlinienempfehlung
niedrige Behandlungsfrequenz durch Facharzt:innen bei schwer und komplex Kranken: Studie 1
zeigte, dass ca. 46 % der Patient:innen mit spezifischer Depressionsdiagnose facharztlich und
ebenso viele hausarztlich behandelt wurden. Entgegen der Leitlinienempfehlung wurden von
den Patient:innen mit Diagnose schwere Depression nur 53 % und von jenen mit psychotischer
Depression nur 34 % durch Facharzt:innen behandelt (Studie 1, hier auch Figure 1B). Von den
Patient:innen mit einer weiteren komorbiden psychiatrischen Diagnose wurden 51 % durch
Facharztiinnen, jedoch entgegen der Leitlinienempfehlungen auch 41 % nur durch
Hauséarzt:innen behandelt (Studie 1, hier auch Figure 1D). Einen Hinweis darauf, dass die
Leitlinienempfehlung zur facharztlichen Behandlung gerade bei Menschen mit schweren
Erkrankungen sinnvoll sein kdnnte, geben dabei die Untersuchungen zur Leitlinienorientierung
der medikamentdsen und psychotherapeutischen Behandlung sowohl in Studie 1 als auch
Studie 3. So lag z.B. in Studie 3 bei Kontakt zu Facharzt:innen die Raten an leitlinienorientierter

Kombinationsbehandlung bei 12 % (n=680), bei Kontakt nur zu Hauséarzt:innen bei 6 % (n=81)
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(Studie 3) und auch in anderen Routiendatenstudien ergaben sich Zusammenhdnge zwischen

facharztlicher Behandlung und Leitlinienorientierung [62].

Charakteristika und Strukturmerkmale (teil)stationdrer Behandlungen von Menschen mit
Depressionen

Etwa 2-3 % der Betroffenen mit Kontakt zum Versorgungssystem werden in Deutschland
stationdr behandelt [62, 83], wodurch etwa 45 % der Behandlungskosten entstehen [49]
Psychische Erkrankungen gehen in Deutschland zudem mit der von allen Krankheitsgruppen
hochsten und weiter ansteigenden Zahl an Krankenhaustagen einher [4]. Die Population der
stationdr behandelten Menschen mit Depressionen dirfte im Mittel zu den besonders schwer
Betroffenen gehoren (bezogen auf die Gesamtgruppe der Menschen mit Depressionen), da
Krankenhausbehandlungen zumeist nur fiir mittelschwere und insbesondere schwere
Depressionen und Vorliegen weiterer verkomplizierender Faktoren indiziert sind. In den Studien
2 und 3 wurden daher Charakteristika von (teil-)stationdren Behandlungen wegen
Depressionen untersucht.

Studie 3 untersuchte Charakteristika von stationaren und teilstationaren Behandlungen mit der
ICD-10 Hauptdiagnose Depression beginnend im Indexjahr 2015: 78 % der Indexpopulation
wurden in einer Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie und 22 % in einer Klinik fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie behandelt. Die Krankenhausverweildauer
betrug im Median 42 Tage, was im internationalen Vergleich als lang einzuordnen ist [45]. Im
Vergleich von Kliniken/Abteilungen fir Psychiatrie und Psychotherapie und Psychosomatischer
Medizin und Psychotherapie fiel einerseits auf, dass sich der Anteil teilstationdrer
Behandlungen unterschied: In ersteren wurden 63 % der Falle nur stationar, 8 % kombiniert
stationadr und teilstationdr und 30 % nur tagesklinisch behandelt, in letzteren waren es 84 %
stationar, 3 % kombiniert und 13 % nur tagesklinisch (Studie 3, hier auch Grafik 1b). Andererseits
unterschied sich der Anteil besonders schwer kranker Patient:innen: In Kliniken und
Abteilungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie hatten 65 % die Hauptdiagnose einer schweren
oder psychotischen depressiven Episode und 34 % einer mittelgradigen depressiven Episode, in
Kliniken fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie hatten hingegen nur 37 % die
Hauptdiagnose einer schweren oder psychotischen depressiven Episode und 62 % (n=3.177)

einer mittelgradigen depressiven Episode (Studie 3, hier auch Grafik 1d).
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Zusammenfassend werden in Deutschland Menschen mit Depressionen mit im europdischen
Vergleich langen Krankenhausverweildauern stationar und teilstationar behandelt. In Kliniken
und Abteilungen fir Psychiatrie und Psychotherapie werden nach Diagnosen die schwerer
erkrankten Patient:innen behandelt, Gberraschenderweise wird dennoch in Kliniken und
Abteilungen fiir psychosomatische Medizin und Psychotherapie deutlich seltener die weniger
alltagsdisruptive teilstationdre Behandlung oder eine bessere Alltagsintegration ermdéglichende
kombinierte stationdre und teilstationdare Behandlung angewendet.

Hinweis auf die Leitlinienorientierung (teil-)stationdrer Behandlungen wie auch weitere
strukturelle Aspekte kénnen in Krankenkassen-Routinedaten durch die Auswertung der
hinterlegten OPS-Codes (Operationen- und Prozeduren-Schliissel) gewonnen werden, die den
Behandlungen zugeordnet sind. In Studie 2 wurde in den Daten der VIPP-Datenbank solche
Strukturmerkmale der stationdren psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung von
Menschen mit Hauptdiagnose unipolare Depression und solchen mit Hauptdiagnose unipolare
Depression plus zusatzliche psychische Komorbiditat einer Personlichkeitsstérung im Indexjahr
2013 verglichen. Hintergrund ist, dass Depressionen in bis zu 60 % der Falle mit psychiatrischen
(und somatischen) Komorbiditditen einhergehen [89] und bei Komorbiditat wie
Personlichkeitsstérungen ein doppelt so hohes Risiko fiir Non-Remission besteht [66].
Besonders wichtig ist daher eine leitlinienorientierte storungsspezifische Behandlung auch der
Komorbiditaten [15, 25]. Studie 2 untersuchte, wie sich die Komorbiditdit einer
Personlichkeitsstorung auf Indikatoren der stationdren Behandlung auswirkte und ob das
stationdre Setting adaquate Strukturen fiir die Behandlung der Komorbiditdten bot. Es zeigte
sich, dass sich Uiber die zusatzliche Personlichkeitsstorungs-Nebendiagnose eine Population
identifizieren lieB, welche komplexere Therapieverldaufe zeigte mit einem 15 % héheren Anteil
an rezidivierenden Depressionen, 16 % hoheren Wiederaufnahmeraten innerhalb eines Jahres,
langeren Krankenhausverweildauern sowie haufigerer Vergabe von Kriseninterventions-, und
1:1-Betreuungs-OPS-Zusatzcodes. Die in beiden Gruppen niedrige Therapieintensitat von 0,24-
0,25 Therapieeinheiten entsprache ca. 6 min Einzeltherapie pro Woche. Dies ist insbesondere
angesichts der langen Krankenhausverweildauern von 36-39 Tagen mit entsprechend hohen
Kosten und hohen Wiederaufnahmeraten wenig. Bei mittelschweren und schweren
Depressionen hat Psychotherapie nach der NVL Depression eine starke Empfehlung und gerade
bei Menschen mit Personlichkeitsstorungen ist die Behandlung durch spezifische

Psychotherapieverfahren die zentrale empfohlene Intervention [25]. Die Interpretation der
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Ergebnisse ist jedoch insbesondere dadurch limitiert, dass hier erstens Krankenhaus-
Routinedaten untersucht wurden, die fir andere Zwecke kodiert und durch die dafir
vorherrschenden Anreizstrukturen gepragt wurden. Zweitens stammen die Daten von 2013,
aus einem Zeitraum nicht lange nach der Einfihrung der verwendeten Zusatzcodes z.B. fir
Therapieeinheiten, so dass diese Codes wahrscheinlich noch nicht mit hoher Zuverlassigkeit
kodiert wurden und die reale Therapiedichte unterschatzt worden sein kénnte.

In Studie 3 wurden daher diese Analysen in Daten von 2015 und 2016 sowohl fir Kliniken fur
Psychiatrie und Psychotherapie als auch solche fir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie wiederholt. Die Zahl der Therapieeinheiten (1 TE=25 min Therapie) lag hoher
und betrugen im Median 3,5 pro Woche, dabei in Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie
2,4 pro Woche, in Kliniken flir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 4,9 pro Woche
(Studie 3, hier auch Grafik 1c). Zusammengenommen mit den Ergebnissen zu den
Schweregraden der Depressions-Hauptdiagnosen bedeutet dies, dass die gemessen an den
kodierten Diagnosen im Mittel deutlich schwerer kranken Patient:innen in Kliniken/Abteilungen
flir Psychiatrie und Psychotherapie bei nahezu gleichen Krankenhausverweildauern nur die
Hilfte der Therapieeinheiten (als MaR der Psychotherapie-Intensitat) durch Arzt:innen und
Psycholog:innen erhielten. Hintergrund koénnten Anreize des Abrechnungs- und
Personalbemessungssystems sowie das Selbstverstandnis der Facher sein. Zudem dirfte auch
die Tatsache, dass Kliniken und Abteilungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie im Gegensatz
zu jenen fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie aus einem vergleichbaren Budget
zusatzlich einen Notfalldienstbetrieb finanzieren miissen, der zulasten reguldrer Therapien
gehen koénnte, zu den Unterschieden beitragen. Unabhangig von den Ursachen besteht hier
jedoch wie auch in Studie 2 ein strukturell angelegtes Missverhaltnis zwischen den hohen
Kosten von im Median 42 Tagen dauernden Behandlungen und der Therapieintensitat von im
Median 2,4 Therapieeinheiten durch Arzt:innen und Psychotherapeut:innen, was ca. 60 min

Einzeltherapie pro Woche entsprache, also nicht mehr als bei ambulanter Psychotherapie.

Ambulante medikamentdse Behandlungen von Menschen mit Depressionen

In der NVL Depression besteht in allen drei Auflagen eine Soll-Empfehlung fir die
medikamentdse Behandlung mit Antidepressiva bei schweren depressiven Episoden und eine
Kann-Empfehlung bei mittelgradigen Episoden [15, 26, 27]. Bezuglich einer langerfristigen

Benzodiazepin-Verordnung besteht eine Soll-Nicht-Empfehlung [15, 26, 27]. Da die Leitlinie in
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den Auflagen 1 und 2 nach der Akuttherapie eine Erhaltungstherapie von mindestens 4-9
Monaten empfahl [26, 27] (in der aktuellen Auflage 3 6-12 Monate [15]), wurde in Studie 1 bzgl.
Antidepressiva anhand der ATC und DDDs eine kontinuierliche Pharmakotherapie untersucht,
die mindestens 100 DDD (etwas mehr als 3 Monate) umfasste. Fiir Benzodiazepine wurde die
Behandlung als lang angesehen, wenn kontinuierlich mehr als 50 DDDs verordnet wurden. In
Studie 1 erhielten von den Patient:innen mit schwerer depressiver Episode eine entsprechende
antidepressive Behandlung 73 % der Patient:innen, die mindestens einmal im Indexjahr in einer
psychiatrischen Klinik/Abteilung in Behandlung waren, 71 % in facharztlicher Behandlung und
48 % in hausarztlicher Behandlung. (Studie 1, hier auch Figure 1E). 8 % der Studienpopulation
erhielten Benzodiazepine mit DDDs fuir mehr als 50 Tage verordnet, in der Gruppe mit schwerer
Episode waren es 11 %, in jener mit psychotisch depressiver Episode 14 % (Studie 1, hier auch
Figure 1G). Wie schon zuvor beschrieben erscheinen hier insbesondere die Verordnungsraten
von Antidepressiva bei Patient:innen in hausdrztlicher Behandlung angesichts der
Leitlinienempfehlung niedrig, jedoch sind diese Ergebnisse angesichts unklarer Validitat der
Diagnosen nur mit Vorsicht zu interpretieren. Die Raten an Benzodiazepin-Verordnungen
erscheinen zu hoch.

Wie in Studie 1 wurde in Studie 3 wiederum die Behandlung mit Antidepressiva bei
mittelschweren und schweren Depressionen untersucht, hier aber die Follow-Up-Behandlung
anschlieRend an einen stationdren oder teilstationdaren Aufenthalt. Durch die Fokussierung auf
den Ubergang von der (teil)stationiren auf die ambulante Behandlung wurde einerseits eine
besonders vulnerable Population untersucht, da nach stationaren Behandlungen ein besonders
hohes Risiko fiir Rickfalle und Suizide besteht [68]. Die Ergebnisse von Studie 1 sind auRerdem
in der Interpretation mit Unsicherheiten behaftet, da z.B. im ambulanten Kontext kodierte
Diagnosen ,,schwere Depression” von Quartal zu Quartal weitergetragen und trotz Remission
der Depression nicht auf ,,remittiert” umgestellt worden sein kdnnten, so dass in diesen Fallen
die Betroffenen korrekt behandelt, nur die Diagnose falsch sein kénnte. Durch den Fokus auf
die ambulante Weiterbehandlung nach im Median 42tagiger Krankenhausbehandlung ist in
Studie 3 von tatsachlich vorhandener Behandlungsbediirftigkeit auszugehen. Zudem wurden in
Studie 1 nicht die genauen Versorgungspfade zwischen hausarztlicher, facharztlicher und
stationdrer Versorgung und auch nicht die Stadien der Depressionsbehandlung beriicksichtigt.
Bei den Follow-Up-Behandlungen nach (teil)stationdaren Behandlungen lasst sich annehmen,

dass bei einem GrofRteil der Fadlle mindestens die Empfehlungen der NVL Depression fir die
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Erhaltungstherapie gelten sollten. Als Indikator ,leitliniengerechte medikamentdse
Behandlung” wurde die Verordnung innerhalb des ersten Quartals nach Entlassung (da evtl.
noch Medikation zuhause vorratig hatte sein kdnnen, konnte keine unmittelbare Verordnung
verlangt werden) sowie eine fiir 4 Monate ausreichende kontinuierliche Versorgung definiert —
orientiert am 4-9-Monats Erhaltungstherapie-Kriterium der NVL Depression von 2015 [27].
Dabei zeigte sich, dass nur 57 % der schwer und 42 % der mittelschwer depressiv Erkrankten
eine entsprechende ,leitliniengerechte medikamentdse Behandlung” erhielten. Auch wenn es
gute Griinde fur individuelle Abweichungen von Leitlinienempfehlungen geben kann, weisen

die Ergebnisse also auf Abweichungen in einem relevanten Teil der Falle hin [27].

Ambulante psychotherapeutische Behandlungen von Menschen mit Depressionen

Neben der antidepressiven Pharmakotherapie ist Psychotherapie die zweite zentrale
Therapiesaule bei Depressionen, wobei in der NVL Depression eine Soll-Empfehlung sowohl fur
die Akut- wie auch die Weiterbehandlung nach Remission bei schweren Depressionen vorliegt.
Bei mittelschweren Depressionen ist mindestens entweder eine Psychotherapie oder eine
medikamentose Therapie empfohlen [15, 26, 27]. In Studie 1 wurde ambulante Richtlinien-
Psychotherapie anhand der abgerechneten OPS-Codes untersucht und der Indikator als positiv
gewertet, sofern mindestens eine Therapiesitzung im Untersuchungs-Jahr hinterlegt war. Dabei
erhielten 26 % der Studienpopulation im Indexjahr mindestens eine abgerechnete
Psychotherapie-Leistung. Obwohl hier eine Soll-Empfehlung besteht, hatten nur 16 % der
Patient:innen mit psychotisch-depressiver Episode und 23 % mit schwerer depressiver Episode
mindestens eine Psychotherapie-Leistung, hingegen 30 % mit mittelgradiger Episode und 23 %
mit leichter Episode (Studie 1, hier auch Figure 1H). Obwohl der Indikator (Eine Psychotherapie-
Sitzung im Indexjahr) eine sehr geringe Anforderung stellte und somit das reale Problem
unterschatzen dirfte, fallt also eine geringe Rate an psychotherapeutischen Behandlungen
besonders bei Diagnosen mit eindeutiger Indikation wie schweren Depressionen auf. Selbst
wenn die bereits diskutierte fragliche Validitat der Abrechnungsdiagnosen einbezogen wird,
sind diese Prozentwerte in Studie 1 zumeist weniger als halb so hoch wie z.B. jene der
medikamentdsen Versorgung bei gleichen Institutionen und Diagnose-Kategorien, wo also
offensichtlich eine Behandlungsbedirftigkeit bestand. Auffallig sind aullerdem die niedrigeren

Raten an Psychotherapie gerade bei Menschen mit schweren und psychotischen Depressionen
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im Vergleich zu jenen mit mittelgradigen Depressionen. Ahnliche Ergebnisse fanden sich auch
in einer vergleichbaren Routinedatenuntersuchung Im Auftrag der Bertelsmann-Stiftung [62].

In Studie 3 wurde analog zur medikamentdsen Versorgung auch die psychotherapeutische
Versorgung im Indexjahr anschlieBend an (teil)stationdre Aufenthalte untersucht — mit den
gleichen zuvor diskutierten Vorteilen gegenlber Studie 1, namlich Fokus auf eine besonders
vulnerable Population, validere Diagnosen, sowie groBere Klarheit bzgl. der Therapiephase im
Versorgungspfad. Evidenz aus der Psychotherapieforschung weist darauf hin, dass erst ab 8
Therapiesitzungen messbare Veranderungen auftreten [54]. Daher wurde der Indikator
»leitliniengerechte Psychotherapie” gewertet, wenn die Behandlung innerhalb des ersten
Quartals nach Entlassung begonnen oder fortgesetzt wurde und im 356 Tage dauernden
Beobachtungsintervall mindestens acht Therapiesitzungen (ohne Probatorik und Biographische
Anamnese) abgerechnet wurden. Eine derart ,leitliniengerechte ambulante Psychotherapie”
erhielten lediglich 12 % der schwer depressiven Patient:innen und 15 % der mittelgradig
depressiven Patient:innen. Um Hinweise auf die Dauer bis zur ersten Therapiestunde und damit
indirekt auf die Wartezeiten fur Psychotherapie zu bekommen, untersuchten wir das Intervall
zwischen Krankenhausentlassung und erster Therapiestunde bei jenen 4.311 Patient:innen,
welche im Jahr vor Krankenhausaufnahme keine, jedoch irgendwann im Indexjahr
Psychotherapie erhalten hatten. Das Intervall betrug im Median 111 Tage, was in etwa den von
der Psychotherapeuten-Kammer erhobenen Wartezeiten von ca. 3 Monaten auf einen
Psychotherapieplatz entspricht [13]. Bei diesem im Vergleich zu Studie 1 strengeren aber naher
an der Evidenz orientierten Indikator fallen also Psychotherapieraten auf, die nochmals

deutlicher zu niedrig sind.

Leitlinienorientierung von Behandlungssequenzen zwischen stationdr und ambulant

Die Indikatoren Hleitliniengerechte Pharmakotherapie” und yleitliniengerechte
Psychotherapie” aus Studie 3 zusammengefasst ergaben, dass von den schwer (und
psychotisch) depressiven Menschen 92 % keine leitlinienorientierte kombinierte
medikamentdse und psychotherapeutische Anschlussbehandlung erhielten. Von den
mittelgradig depressiven Patient:innen erhielten 50 % keine leitlinienorientierte Follow-up-
Behandlung (Studie 3, hier auch Grafik 2). Diese Raten weisen auf weitreichende Defizite in der
intersektoralen Versorgung gerade bei den besonders schwer betroffenen und vulnerablen

Populationen hin. In der NVL Depression werden die Empfehlungen zur leitlinienorientierten
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psychotherapeutischen und medikamentésen mit einer Reduktion des Riickfallrisikos um bis zu
70% begriindet [27]. Zudem besteht nach Entlassungen aus (teil)stationaren Behandlungen wie
bereits dargelegt eine besondere Vulnerabilitat flir Riickfalle und ein erhdhtes Suizidrisiko [68].
Um in Routinedaten erhebbare Effekte einer nicht leitlinienorientierten Versorgung
ndaherungsweise abzubilden, wurden in Studie 3 daher die Wiederaufnahmeraten in
(teils)stationare Behandlungen sowie die Mortalitdt im einjahrigen Beobachtungsintervall nach
Entlassung aus (teil)stationdrer Behandlung untersucht und es wurde in Modellen
Assoziationen mit krankheitsbezogenen, soziodemographischen sowie behandlungsbezogenen

Faktoren untersucht.

Wiederaufnahmen

Far den Indikator ,stationare/tagesklinische Wiederaufnahmen” wurden in Studie 3 alle
innerhalb des Beobachtungsintervalls (also nach der Indexbehandlung) liegenden Aufnahmen
in Psychiatrie und Psychosomatik gezahlt. 21 % der Population wurden innerhalb des
Beobachtungsintervalls von einem Jahr wieder in (teil-)stationdre psychiatrisch-
psychotherapeutische oder psychosomatische Behandlung aufgenommen, 5 % zweimal oder
mehr. Um Risikofaktoren fiir Wiederaufnahmen zu ermitteln und auch die ambulante
Anschlussbehandlung  miteinzubeziehen,  wurden in  einem Random-Intercept-
Mehrebenenmodell logistischer Regression nur die Wiederaufnahmen im zweiten Halbjahr des
Beobachtungsintervalls untersucht. Im Nullmodell erklarten ,, Krankenhaus“ und ,Region” einen
substantiellen Anteil der Variation bzgl. Wiederaufnahme. Im Dreiebenen-Regressionsmodell
erhohte beziglich soziodemographischer Faktoren ein hoheres Lebensalter die
Wahrscheinlichkeit einer Wiederaufnahme. Im Hinblick auf krankheitsbezogene Faktoren
erhohten die Hauptdiagnose einer schweren Depression sowie Nebendiagnosen einer
Personlichkeitsstorung, Posttraumatischen Belastungsstoérung, Zwangsstorung,
Suchterkrankung oder Alkoholbezogenen Stérung im  Modell signifikant die
Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit. Im Hinblick auf behandlungsbezogene Faktoren waren die
Behandlung in einer Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie sowie eine leitlinienorientierte
Antidepressiva Folge-Behandlung positiv mit einer Wiederaufnahme korreliert. Gesenkt wurde
die Wahrscheinlichkeit einer Wiederaufnahme durch mehr Therapieeinheiten wahrend der

Index-Behandlung sowie eine leitlinienorientierte psychotherapeutische Anschlussbehandlung.
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Mortalitit

Die Mortalitat ist der sicherste in Routinedaten verfligbare Outcome, wobei jedoch die
Todesursachen nicht hinterlegt sind. Es verstarben 1,1 % der Indexpopulation innerhalb des
einjahrigen Beobachtungszeitraumes. Adjustiert bezlglich Alter und Geschlecht bezogen auf
die 18-65jahrige deutsche Durchschnittsbevolkerung lag die Ein-Jahres-Mortalitdt mit
961/100.000 um das 3,4fache Uber jener dquivalenten Durchschnittsbevolkerung, welche im
Untersuchungszeitraum in der genannten Gruppe bei 282/100.000 lag. Von den im zweiten
Halbjahr Verstorbenen hatte im ersten Halbjahr keiner eine Behandlung entsprechend der
Indikatoren , leitliniengerechte  medikamentése Therapie” und leitliniengerechte
Psychotherapie” erhalten. Um Hinweise auf den Einfluss von in den Daten darstellbaren
Faktoren — insbesondere den Einfluss einer leitlinienorientierten Follow-Up-Behandlung — auf
die Mortalitdt zu gewinnen, wurden wieder ein Mehrebenen-Regressionsmodell mit dem
Outcome Mortalitat im Beobachtungsintervall gerechnet. Im Nullmodell erklarte
,Krankenhaus”, nicht aber ,Region”, die Variation in der Mortalitdt. Im Dreiebenen-
Regressionsmodell waren als soziodemographische Risikofaktoren das Alter und ein mannliches
Geschlecht, an krankheitsbezogenen Faktoren die Hauptdiagnose einer schweren Depression
sowie psychiatrische Nebendiagnosen eine Drogen- oder Alkoholabhdngigkeit und schwere
somatische  Komorbiditdten (reprdsentiert Uber den Charlson-Index) und an
behandlungsbezogenen Faktoren eine Behandlung in einer Klinik fur Psychiatrie und
Psychotherapie mit einer erhéhten Wahrscheinlichkeit fir Mortalitdt assoziiert. Hingegen
reduzierten im Modell eine langere stationare Verweildauer und die Indikatoren ,,(minimale)
antidepressive Follow-up-Behandlung” und ,(minimale) psychotherapeutische Follow-up-
Behandlung” die Mortalitatswahrscheinlichkeit.

Studie 3 zeigte damit zusammenfassend und methodisch sicherer als Studie 1, dass die
ambulante Folgebehandlung insbesondere bei Menschen mit schweren Depressionen in einem
GrofRteil der Falle nicht den Leitlinien-Empfehlungen folgte. Entsprechend der Argumentation
der NVL Depression, wonach eine addquate Erhaltungs- bzw. Weiterbehandlung die
Rezidivraten und das Suizidrisiko in dem besonders sensiblen Intervall nach Entlassung
reduzieren kénnen [27], legen auch die Regressions-Modelle in Studie 3 Zusammenhange
zwischen einer fehlenden leitlinienorientierten Folgebehandlung und der signifikanten Exzess-
Mortalitdt sowie den hohen Krankenhaus-Wiederaufnahmeraten von 20 % innerhalb eines

Jahres nahe. Dass der Indikator ,leitliniengerechte medikamentdse Therapie” im Modell mit
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erhohten Wiederaufnahmewahrscheinlichkeiten assoziiert war, konnte einerseits an einer
hoheren Wahrscheinlichkeit fiir eine Medikation bei schwerer Kranken liegen, es kénnten aber
auch Absetzeffekte der Medikation bei unzureichender arztlicher Follow-Up-Begleitung eine
Rolle spielen [42]. Wie Studie 1 kann jedoch auch diese Routinedaten-Studie nicht die Grinde
far die in einem Grof3teil der Falle fehlende leitlinienorientierte Weiterversorgung aufklaren.
Das Intervall zwischen Entlassung und Beginn einer Psychotherapie von tber drei Monaten bei
jenen, die vor stationdrer Behandlung keine Therapie hatten und im Beobachtungsintervall eine
Therapie aufnahmen, weist jedoch auf Struktur- und Anreizprobleme seitens der Institutionen
des Gesundheitssystems als wesentliche Faktoren hin. Diese Zeitraume stimmen mit den von
der Psychotherapeutenkammer berichteten Wartezeiten iberein [13] und entsprechen auch
den entmutigenden Berichten von Betroffenen auf Psychotherapiesuche in einer kirzlich von

uns veroffentlichten qualitativen Arbeit [70].

4.2 Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf die stationdrer psychiatrisch-

psychotherapeutische Versorgung in Deutschland

Die COVID-19-Pandemie hatte nicht nur erhebliche Auswirkungen auf die Versorgung in
Intensivmedizin und Infektiologie, sondern auch auf die stationdre und teilstationdre
psychiatrisch-psychotherapeutische Krankenhausversorgung in Deutschland, wie sie z.B. in den
Studien 2 und 3 untersucht wurde. Frihe internationale Studien wiesen entsprechend auf
erhebliche  Reduktionen der Inanspruchnahme von stationdren  psychiatrisch-
psychotherapeutischen Leistungen im ersten Jahr der Pandemie hin [17, 37, 97], [1], wogegen
einzelne Berichte auch eine relative Zunahme von Akutaufnahmen zeigten [31, 32].

Um einen systematischen Uberblick {iber Verdnderungen der psychiatrisch-
psychotherapeutischen  Versorgung in  Deutschland sowie dabei entstandene
Herausforderungen, aber auch Gute-Praxis-Losungen im ersten Jahr der COVID-19-Pandemie
zu erhalten, wurden im NUM die COVID y Studien initiiert und in deren Rahmen auch der COVID
Y Psychiatrie Survey (Studie 4) realisiert. Dazu wurden die arztlichen Leitungen von 71 von 346
(21 %) kontaktierten psychiatrisch-psychotherapeutischen Kliniken und Abteilungen entweder
mittels eines Online-Surveys oder eines den gleichen Fragebogen verwendenden Video-
Interviews befragt. Die Interpretation der Ergebnisse des COVID y Psychiatrie Surveys ist
limitiert durch das Survey-Design, welches zwar eine rasche Erhebung ermdglichte, jedoch bzgl.

Quantitativer MaRe nur Schatzungen erlaubte. Aufgrund des Zeitaufwandes der
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Studienteilnahme kénnten zudem gerade Kliniken mit groRen Problemen nicht teilgenommen
haben. Letztlich geben die Ergebnisse auRBerdem nur die Perspektive der Klinikdirektionen

wieder, nicht jedoch der betroffenen Patient:innen oder des Gesundheitspersonals.

Behandlungskapazitédten und Inanspruchnahme

Studie 4 zeigte, dass in den ersten beiden Hochinzidenz-Phasen (HIP) im Friihjahr 2020 sowie
Winter 2020/2021 die geschétzte stationadre Auslastung auf einen Median von 80 % der Zeit vor
der Pandemie im Friihjahr 2019 bzw. Winter 2019/2020 reduziert wurde. Die tagesklinische
Auslastung wurde in der ersten HIP auf einen Median von 50 % des Niveaus von 2019 und in
der zweiten HIP auf einen Median von 70 % reduziert (Studie 4, hier auch Figure 1A). Es
berichteten 75 % der Kliniken/Abteilungen einen Rlckgang bei den elektiven Einweisungen,
jedoch nur 3 % einen Riickgang der Notfallaufnahmen mit akutem Risiko, 38 % hingegen einen
Anstieg der Notfallaufnahmen mit akutem Risiko (Studie 4, hier auch Figure 1B). Fir viele
Diagnosegruppen wie affektive Stérungen, Angststdrungen, Zwangs- und stressassoziierte und
somatoforme Stérungen, Persdnlichkeits- und Essstorungen sowie Suchterkrankungen waren
Reduktionen eindeutig, fir andere Stérungsbilder wie z.B. Psychosen jedoch nicht (Studie 4,
hier auch Figure 1C). Sowohl die Ergebnisse einer Reduktion der genutzten Kapazitdten
stationdr um ein Viertel und tagesklinisch um die Halfte, der differentiellen Effekte beziglich
bestimmter Diagnosegruppen wie auch eines relativen Anstiegs an Notfallaufnahmen wegen
akuter Gefdahrdung wurden spater durch Studien in versorgungsnahen Daten bestatigt [30,
100]. [31, 32]. Ein systematischer Review der Inanspruchnahme psychiatrischer Angebote in
Europa zeigte wie auch Studie 4 Reduktionen der stationdren Inanspruchnahme um 11-43%,
der Inanspruchnahme von Notaufnahmen und Notfalldiensten wegen psychischer
Erkrankungen und Anliegen um 14-58% und ambulanten Angeboten um 24-75 % in der ersten
Phase der Pandemie im Vergleich zu prapandemischem Niveau. Ebenso kam es europaweit zu

relativen Anstiegen an Notfdllen und zwangsweisen Aufnahmen [2].

Griinde fiir und Schwierigkeiten durch eine verdinderte (teil)stationdre Inanspruchnahme

Im Survey wurde nach Griinden fiir eine geringere Inanspruchnahme stationdrer und
teilstationarer Kapazitaten sowie Schwierigkeiten gefragt, die sich aus der verringerten
Kapazitdt und Belegung der stationdren und tagesklinischen Einrichtungen ergaben. Diese

Fragen waren von besonderem Interesse, da sie nicht oder nur schwer durch objektivere
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Routinedatenstudien ermittelt werden kénnen. Es zeigte sich, dass die Reduktionen nur zu
einem geringen Anteil aufgrund reduzierter Patient:innen-Nachfrage oder Personalmangels
erfolgten, sondern vor allem um Hygiene- und Schutzmallnahmen umsetzen und Kapazitdten
fur die besonders herausfordernde Gruppe von Patient:innen mit komorbider schwerer
psychischer Erkrankung und SARS-CoV-2-Infektion schaffen zu kdnnen (Studie 4, hier auch
Figure 1D). Wahrend in den vorgegebenen Antworten aufgrund des Zeitpunktes der Befragung
noch finanzielle Sorgen bzgl. der Kompensation der freigehaltenen Kapazitaten vorherrschten
(die spater gewahrt wurden), wurden in den Freitexten diese Kompensationen mehrfach
(insbesondere in ihrer Hohe) als Fehlanreiz und weiterer Hintergrund fiir Kapazitatsreduktionen
eingeordnet, da es finanziell attraktiver war, Kapazitdten nicht zu nutzen, statt Patient:innen zu
behandeln und so moglicherweise die Versorgung mehr als nétig eingeschrankt wurde.
Problematisch ist dabei insbesondere, dass diese Verdanderungen der Anreizstrukturen in der
Pandemie ohne ein systematisches Monitoring des Versorgungsgeschehens erfolgten, es also
keine zentrale Ubersicht Uber die Folgen gab An Komplikationen durch diese
Kapazitatsreduktionen wurden vor allem Aussagen zu fehlender Integration in das alltagliche
Lebensumfeld, Verschlechterungen, Exazerbationen und Rickfallen sowie Kontaktabbriichen
zugestimmt (Studie 4, hier auch Figure 1E).

Bzgl. Patient:innen, die aufgrund der Kapazitatsreduzierung nicht aufgenommen oder vorzeitig
entlassen wurden, gaben 84 % der Kliniken/Abteilungen an, dass Patient:innen stattdessen in
ihrer eigenen Ambulanz behandelt wurden; davon 62 % Uber telemedizinische Angebote, 40 %
durch niedergelassene ambulante Psychiater:innen und Neurolog:innen; und 30 % durch
niedergelassene Psychotherapeut:innen. In den Freitextantworten erwdhnten die
Teilnehmer:innen fehlende Kompensations-Maoglichkeiten durch den ambulanten Sektor, eine
fehlende Koordination zwischen dem stationdaren und dem ambulanten Sektor sowie Probleme
aufgrund der eingeschrankten ambulanten psychosozialen Dienste in der Pandemie, die zu
einer hoéheren Belastung fiir Patient:innen mit schweren psychischen Erkrankungen und
infolgedessen zu mehr oder wiederholten akuten stationaren Einweisungen gefiihrt hatten.
Ein GroRteil der teilnehmenden Kliniken/Abteilungen stimmten Aussagen bzgl. Problemen zu,
die mit der bereits in Studie 3 ersichtlichen fehlenden inter-sektoralen Kooperation und
Governance sowie fehlenden Moglichkeiten der Kliniken/Abteilungen zusammenhéangen,
selber  hoherfrequente  ambulante  Behandlungen anzubieten. Ein  Teil der

Kapazitatsreduktionen war wahrscheinlich aus den angegebenen Griinden unvermeidbar, zu
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den angegebenen Exazerbationen, Kontaktabbriichen und Suizidversuchen kam es
moglicherweise erst gehduft, weil aus stationdrer/teilstationdrer Behandlung vorzeitig
entlassenen oder gar nicht aufgenommenen Patient:innen nicht koordinierte (und finanzierte)
ambulante Alternativen angeboten werden konnten. Letztlich hat die Pandemie so

wahrscheinlich zentrale Probleme des deutschen Gesundheitssystems exazerbiert.

Telemedizin

Als eine Kompensationsmoglichkeit fiir die Reduktion personlicher Kontakte wurden in der
Pandemie vermehrt telemedizinische Angebote genutzt. Wahrend Videosprechstunden vor der
Pandemie nur von 3 % der Kliniken/Abteilungen genutzt wurden, fiihrten 55 % sie wahrend der
Pandemie neu ein (Studie 4, hier auch Figure 2A). In den Freitextantworten wurde betont, dass
die Pandemie eine gute Gelegenheit gewesen sei, flexibel und unbirokratisch eine
telemedizinische Infrastruktur zu installieren. Andere wiesen jedoch auf Probleme bei der
Bereitstellung telemedizinischer Dienste fiir Patient:innen mit schweren psychischen Stérungen
und strukturellen Defiziten hin, da diese Patient:innen oft nicht Uber die erforderlichen
technischen Voraussetzungen verfiigten. Entsprechend wurden die Erfahrungen bei Menschen
mit affektiven Stérungen, Angst-, Zwangs- und Belastungsstorungen sowie Essstérungen von
fast allen anwendenden Kliniken/Abteilungen positiv bewertet, wahrend die Erfahrungen bei
Patient:innen mit Psychosen und Suchterkrankungen heterogener waren und die Angebote bei
Patient:innen mit organischen affektiven Stérungen kaum genutzt wurden. (Studie 4, hier auch
Figure 2B). Nur 37 % der Kliniken/Abteilungen planten, Videosprechstunden-Angebote auch
nach der Pandemie weiter zu nutzen. Hier droht eine Chance verpasst zu werden, den

Digitalisierungsschub der Pandemie in die post-pandemische Regelversorgung zu liberfiihren.

Kapazitdten fiir SARS-CoV-2-positive Patient:innen mit schweren psychischen Stérungen

Eine wichtige Herausforderung der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung in der
Pandemie bestand in der Versorgung von Patient:innen mit schweren psychischen
Erkrankungen und einer komorbiden SARS-CoV-2-Infektion, da diese Patient:innen-Population
anders als Menschen mit schweren somatischen Erkrankungen und komorbider SARS-CoV-2-
Infektion wegen der erforderlichen fachlichen Expertise und bei fehlender
Hygieneregelkomplianz z.B. bei schweren Antriebsstorungen, Desorganisationssyndromen,

externalisierenden Symptomen oder akuter Suizidalitat nicht auf den ansonsten Patient:innen
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aller Fachrichtungen aufnehmenden internistischen Infektionsstationen behandelt werden
konnten. 96 % der Kliniken/Abteilungen hatten solche Patient:innen mit behandelt,
groBtenteils (66 %) in Isolierzimmern auf reguldren psychiatrischen Stationen, vielfach (42%)
jedoch auch auf eigenen COVID-19-Stationen in der Psychiatrie (Studie 4, hier auch Figure 2C).
In den Freitexten wiesen Teilnehmer:innen auf bauliche Einschrankungen vieler Abteilungen
hin, die eine grolRe Herausforderung fiir die Schaffung von Kapazitaten fir hochinfektiose
Patient:innen darstellten. Diese Herausforderungen sollten bei zukinftigen Bau- und
EntwicklungsmaRnahmen unbedingt bedacht werden. Bei Uberweisungen von psychiatrischen
in internistische  Kliniken/Abteilungen berichteten 40 % der Teilnehmenden
Kliniken/Abteilungen (iber Schwierigkeiten, insbesondere Vorbehalte und Angste gegeniiber
psychisch kranken Patient:innen, unterschiedliche Einschatzung  bzgl. dem
somatomedizinischen Zustand sowie eine wahrgenommene Uberschitzung der Méglichkeiten
zur medizinischen Versorgung in der Psychiatrie seitens Innerer Medizin. Stigmata bzgl.
Menschen mit psychischen Erkrankungen scheinen also weiter eine Rolle zu spielen, hier ist z.B.
in Studium und Ausbildung ein verstarkter Fokus auf Entstigmatisierung geboten [76]. In den
Freitexten wurde jedoch auch betont, dass sich die Zusammenarbeit mit der Inneren Medizin

als Folge der Pandemie grundsatzlich verbessert habe.

COVID-19-Impfungen von Menschen mit psychischen Erkrankungen in stationdrer Behandlung
Schwere psychische Erkrankungen wie Schizophrenien gehen mit einer in der Literatur oft als
»Mortality Gap” bezeichneten deutlich reduzierten Lebenserwartung von bis zu -20 Jahren
einher [22, 23]. In der COVID-19-Pandemie wurde rasch klar, dass bestimmte schwere
psychische Erkrankungen auch ein Risikofaktor fiir schwere Verlaufe von SARS-CoV-2-
Infektionen sowie damit assoziierter Mortalitdat darstellen — insbesondere Schizophrenien,
jedoch moglicherweise auch schwere affektive Stérungen und Abhangigkeitserkrankungen [84,
88, 92]. Die rasch entwickelten Impfungen kdénnen die Risiken fiir SARS-CoV-2-assoziierte
Morbiditat und Mortalitdt effektiv senken. Hohe Impfraten bei Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen zu erreichen, war daher aus einer Public Health Perspektive zentral,
um ein weiteres Wachsen des Mortality Gap in der COVID-19-Pandemie zu verhindern [24, 59].
In vielen Regionen Europas gehérten Menschen mit schwerer psychischer Erkrankung auch zu
den priorisierten Gruppen fur Impfungen [24]. Initial war der Zugang zu Impfungen in

Deutschland allerdings mit Hirden assoziiert, welche das Potential hatten, Populationen mit
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schweren psychischen Erkrankungen auszuschlieBen, z.B. der Vergabe in zentralen
Impfzentren, fir die komplexe Online-Anmelde-Prozesse erforderlich waren.

AnschlieBend an die Ergebnisse von Studie 4 zur zentralen Herausforderung der Behandlung
von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen und komorbiden SARS-CoV-2-
Infektionen sowie den Ansteckungsrisiken bei Behandlung infektiéser aber nicht
hygienekomplianter Patient:innen auf regularen psychiatrischen Stationen war es daher
wichtig, rasch nach Start der Impfkampagne einen Uberblick (iber Impfraten bei Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen zu bekommen. Daflir wurde im Netzwerk
Universitatsmedizin die COVID ¥ Vac Studie (Studie 5) initiiert, welche die Impfraten von
Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen anhand von Routinedaten stationdrer
psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlungen mit jenen der Allgemeinbevélkerung
verglich. Ziel der Studie war es, erstens die Impfraten von stationar behandelten Patient:innen
mit  psychischer Erkrankung im Vergleich zur alters- und regions-dquivalenten
Allgemeinbevolkerung flir August 2021 zu bestimmen und zweitens Risiko-Populationen mit
fehlender Impfung anhand von in Routinedaten verfligbaren Parametern zu identifizieren, um
zentrale Zielgruppen fiir gezielte Impfprogramme ableiten zu koénnen. Insgesamt 10
psychiatrische Kliniken bzw. Abteilungen aus 5 Regionen Deutschlands nahmen mit n=1.320
Patient:innen an der Studie teil, davon 7 Universitatskliniken. Limitierend war bei diesem
Studiendesign die Beschrankung auf Routinedaten der stationdaren Versorgung, wodurch ein
GroRteil der Betroffenen, die nicht stationar behandeln werden, nicht erfasst wurden und
zudem keine Rickschlisse auf Griinde und Motive mdéglich waren. Zudem wies die Auswahl der
Kliniken und Abteilungen eine deutliche Uberrepriasentation von Universititskliniken auf,
wenngleich die Verteilung der Diagnose- und Altersgruppen weitgehend reprasentativ fur die
Population von Menschen war, welche in Deutschland wegen einer psychischen Erkrankung
stationar oder teilstationdr in Behandlung sind (Studie 5). Die Erhebung liber Routinedaten
stationdrer Behandlungen wurde jedoch als Kompromiss gewdhlt, um datenschutzkonforme,
komplette Populationen erfassende Analysen zeitnah moglich zu machen.

Die Studie zeigt mit 59 % versus 64 % einerseits niedrigere Vollimpfungsraten bei Patient:innen
mit psychischen Erkrankungen im Vergleich zur regional- und altersgematchten
Algemeinbevélkerung. Vergleichbare Ergebnisse waren auch in internationalen Studien zu
beobachten [35, 46, 67, 85-87]. Andererseits waren die Teilimpfraten in der Population der

stationdr psychiatrisch-psychotherapeutisch behandelten Patient:innen mit 68 % versus 67 %
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leicht hoher als in der Aligemeinbevélkerung. Die niedrigeren Vollimpfraten weisen darauf hin,
dass in den zum Zeitpunkt der Studie bestehenden Strukturen keine bestmdgliche Versorgung
von Risikogruppen mit psychischen Erkrankungen gelang, womit die Ergebnisse an jene der
Studien 1-3 anschlieBen. Die héheren Teilimpfraten kdnnten zum Teil durch die Impfangebote
in den teilnehmenden Kliniken zu erkldren sein. So boten 6 der 10 Kliniken aktiv Impfungen
wahrend der stationdren Behandlung an und 3 % (n=41) der Studienpopulation wurden
wahrend des Krankenhausaufenthalts geimpft (Studie 5, hier auch Table 1). Auch international
setzten Studien, welche héhere Impfarten bei Menschen mit psychischen Erkrankungen als in
der Allgemeinbevélkerung fanden, zumeist spezielle Strategien und Programme zur Férderung
dieses Ziels ein [55, 60, 61, 71]. Daraus lasst sich ableiten, wie wichtig eine integrierte
somatische und psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung von Risikogruppen ist. lhnen
sollten dort Versorgungsangebote gemacht werden, wo sie im Kontakt mit dem
Gesundheitssystem sind. Zentralisierte Angebote in Impfzentren und komplexe
Anmeldeprozesse kann diese Populationen von lebensrettender Versorgung ausschliel3en.

Um in Routinedaten abbildbare Risikofaktoren fir das Ergebnis "Impfstatus ungeimpft" zu
bestimmen, wurde eine logistische Regression mit einem mehrstufigen Random-Intercept-
Modell mit "Krankenhausstandort" als Zufallseffekt gewahlt, alle anderen Variablen wurden als
feste Effekte aufgenommen. Die ICD-10-Kategorien F1, F2 und F4, die Alterskategorie 18-39,
das Fehlen von somatischen Komorbiditditen und der Rechtsstatus "Zwangsunterbringung"
zeigten signifikante Effekte fiir eine hohere Rate an Nicht-Impfungen (Studie 5, hier auch Table
3). Die Studie identifizierte damit in Routinedaten abbildbaren Risikofaktoren fiir Nicht-
Impfung: Ein jlingeres Alter, Hauptdiagnosen einer Abhangigkeitserkrankung, Psychose oder
einer Angst-, Zwangs-, stressassoziierten, dissoziativen oder somatoformen Stérung oder eine
zwangsweise Unterbringung. Insbesondere Psychosen, aber auch Abhangigkeitserkrankungen
wurden auch in internationalen Studien als Risikofaktor fir Nicht-Impfung identifiziert [3, 85,
86]. Diese niedrigeren Impfraten trotz des hoheren COVID-19-assoziierten Mortalitatsrisikos
sind im Kontext einer generell schlechteren allgemeinmedizinischen Versorgung trotz enormer
Mortalitats-Liicke im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung zu sehen [56]. Die niederschwelligen
Impfangebote in Institutionen der stationdaren psychiatrischen Versorgung wie in der
vorliegenden Studie, aber auch die Angebote der ambulanten und komplementdren
psychiatrischen Versorgung, wie sie als Empfehlung aus einem Survey ambulanter

Facharzt:iinnen und einer Zusammenfassung der Literatur hervorgingen [94], kdnnten dabei
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eine Blaupause fir die somato-medizinische Versorgung von schwer erreichbaren
Risikogruppen mit psychischen Erkrankungen sein. Letztlich konnte durch die Studie rasch ein
aktuelles Lagebild gewonnen und mit Expert:innen-Empfehlungen reagiert werden (welche in

[94] veroffentlicht wurden).

5. Zusammenfassung und Ausblick

5.1 Qualitat, Strukturen und Anreize der Depressionsbehandlung

Studien 1-3 haben in Routinedaten die Orientierung von Versorgungssequenzen der
Depressionsbehandlung an Leitlinienempfehlungen untersucht. An zentralen Problemen fielen
dabei auf niedrige Psychotherapieraten und Psychotherapie-Weiterbehandlungsraten nach
stationdren Behandlungen gerade bei Schwerbetroffenen, ebenso nicht ausreichende
medikamentose Weiterbehandlungsraten nach stationdren Behandlungen, niedrige
Behandlungsfrequenz durch Facharzt:innen bei schwer und komplex Kranken, lange stationare
und teilstationdre Verweildauern mit niedriger Therapiedichte, hohe stationare/teilstationare
Wiederaufnahmeraten sowie eine Exzess-Mortalitat nach Entlassung aus der stationdren
gegenlber der Allgemeinbevolkerung. Wie sind diese Ergebnisse einzuordnen, welche
strukturellen sowie Anreizfaktoren kénnten zu ihnen beitragen und welche Veranderungen

kénnten die Versorgung verbessern?

Leitlinienorientierung als Versorgungsqualitiit

Es gibt widersprichlicher Evidenz, ob eine an Leitlinien orientierte Versorgung auch in der
Routineversorgung zu besseren Behandlungsergebnissen fihrt [5, 10, 43, 63, 98]. Dennoch
werden Abweichungen von Leitlinienempfehlungen in Qualitatsindikator-Projekten weithin als
mangelnde Qualitat aufgefasst [33, 38, 39, 41, 81, 98]. Wenngleich die Indikatoren aufgrund
unterschiedlicher Erhebungs-Weisen nur eingeschrankt vergleichbar sind, zeigt der Vergleich zu
Untersuchungen von 2004 trotz diverser Qualitatssicherungs-Initiativen [14, 98] und Reformen
(z.B. neues Finanzierungs- und Personal-Bemessungssystems fir die stationdre Versorgung)
offensichtlich nur wenige Fortschritte bei an Leitlinienempfehlungen orientierten

Qualitatsindikatoren. Besser integrierte und vor allem ambulantisierte Behandlungssequenzen
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waren bereits 1975 ein Ziel der Psychiatrie-Enquete [16], welches offensichtlich bis heute nicht

vollstandig umgesetzt wurde.

Strukturelle Hindernisse einer leitlinienorientierten Versorgung

Welche strukturellen Hindernisse kdnnten zu der wenig leitlinienorientierten Versorgung
beitrage? Die Umsetzbarkeit von Leitlinien-Empfehlungen und damit Verbesserung der
Struktur-Qualitat war trotz der deutlichen Hinweise auf Qualitatsdefizite kein zentrales Ziel der
gerade erst reformierten Richtlinie zur (teil)stationaren Personalausstattung in Psychiatrie und
Psychosomatik (PPP-RL)). Diese Reformen zielten auf eine detailliertere Leistungs-Kontrolle,
Verkilrzung von Krankenhausverweildauern und Fortschreibung von Personalstandards aus den
frGhen 1990er Jahren, als die psychotherapeutische Behandlung noch nicht wie heute fir die
meisten Krankheitsbilder in Leitlinien empfohlen war. Mit der durch sie strukturell
vorgegebenen Personalausstattung ist in vielen Fallen keine leitlinienorientierte
psychotherapeutische stationdre Versorgung moglich [8, 12]. Weiterhin behindert die noch
immer strikte Trennung von ambulantem und stationdrem/teilstationdarem Versorgungssystem
die Integration und Steuerung von Behandlungssequenzen zwischen den Sektoren.
Stationdre/teilstationdre Anbieter kdnnen groBtenteils keine ambulanten Leistungen anbieten
und ambulante Anbieter haben wenig Anreize (siehe unten) Schwerbetroffene zu behandeln.
Ausnahmen sind einerseits die psychiatrischen Institutsambulanzen und andererseits die
Reformidee von bislang nur als Modellvorhaben realisierten Regionalbudgets. Diese beiden
Modelle bieten in der Abrechnungssystematik jedoch ebenfalls in den meisten Fallen keine
Anreize zugunsten leitlinienorientierter Behandlungen (siehe Anreizhindernisse).

Stattdessen liegt es in der Hand der Patientiinnen, sich die erforderlichen
Behandlungssequenzen (z.B. einen Psychotherapieplatz nach stationarer Behandlung) selbst zu
organisieren — obwohl sie durch die psychische Erkrankung mdéglicherweise gerade in Antrieb,
Durchhaltevermégen, Organisationsvermégen und Zurickweisungssensitivitdit deutlich
beeintrachtigt sind. Die niedrigeren Psychotherapieraten von Menschen mit Diagnose schwerer
depressiver Episoden im Vergleich zu jenen mit Diagnose mittelgradiger Episoden in Studien 1
und 3 kénnten ein Hinweis darauf sein, dass es nach dem derzeitigen Organisationsprinzip
gerade den am schwersten Betroffenen besonders schwer gelingt, eine leitlinienorientierte
Behandlung zu erhalten. Dieses Organisationsprinzip ist daher ebenfalls als strukturelles

Problem zu werten, welches durch integrierte Angebote aus einer Hand gelost werden kdnnte.
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Ein weiteres strukturelles Problem dirfte in fehlender regionaler Transparenz und dadurch
fehlendem Problembewusstsein liegen: Zwar gibt es ausgearbeitete und validierte Indikatoren
zur Strukturqualitat [39, 40, 82] und Ideen zur Erhebung der Ergebnisqualitat [79, 98], jedoch
keine umfassenden Initiativen oder Verpflichtungen diese anzuwenden und transparent der
Offentlichkeit zur Verfiigung zu stellen. Eine transparente regionale Surveillance von Struktur-
und Ergebnisqualitdt sektorlbergreifender Versorgungssequenzen konnte das regionale

Problembewusstsein und die politische Motivation zu Verdanderungen férdern.

Anreizhindernisse einer leitlinienorientierten Versorgung

Zwischen alteren Studien von z.B. 2001 [81] und den hier eingebrachten Studien mit Daten von
2015/2016 (Studie 3) wurden eine hohe Zahl neuer ambulanter Psychotherapeut:innen-Sitze
geschaffen, so dass es (obwohl zum Teil auch nur Sitze aufgeteilt wurden) zu einer Ausweitung
von Einzelpsychotherapiestunden um 36 % kam [34] — ohne dass in diesen Zeitrdumen
wesentliche Verbesserungen der Versorgungsqualitat auffielen [81]. Mit dem 2012
beschlossene Psych-Entgeltgesetz (PsychEntgG) sowie dem 2016 beschlossenen Gesetz zur
Weiterentwicklung der Versorgung und Verglitung fiir psychiatrische und psychosomatische
Leistungen (PsychVVG) wurden pauschalierende Entgelte in Psychiatrie und Psychosomatik
(PEPP) fur die (teil)stationdre Versorgung eingefiihrt [50]. Eine beispielhafte Betrachtung von
Anreizen des Abrechnungssystems legt nahe, dass neben den strukturellen Defiziten im
Verstandnis von Anreizen ein Schlissel zu den festgestellten Qualitatsdefiziten liegen kdonnte:
Im alten (teil-)stationdren Abrechnungssystem tagesgleicher Pflegesatze bestanden Anreize zu
Verweildauerausdehnungen. Im neuen PEPP-System wird aufgrund der mit steigender
Verweildauer degressiven Vergiitung von einer Abschwachung dieser Anreize ausgegangen. Da
an der alten Psychiatrie Personalverordnung (PsychPV) orientierte Personalmindeststandards
festgelegt wurden, gibt es keinen Anreiz zu einem Personalabbau, jedoch stellen diese
Mindeststandards aus den 1990er Jahren in der Realitat auch das Personalmaximum dar [50].
Theoretisch gibt es zwar Anreize fiir psychotherapeutische Komplexbehandlungen [44] sowie
stationsdquivalente Behandlungen, die Anpassungen der Kalkulationsgrundlagen im
»lernenden” PEPP-System sowie detaillierte Dokumentationspflichten und Strafzahlungen bei
Nichterflllen von verpflichtenden Merkmalen konterkarieren jedoch in der Praxis diese
Anreize. AuBBer wenigen Ausnahme-Bundeslandern mit Leistungskatalog-Modelle, bieten die

krankenhauseigenen psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA), welche besonders auf die

-27 -



Habilitationsschrift Hauke Felix Wiegand — Psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgungssequenzen in Deutschland

Versorgung von Schwerbetroffenen fokussieren sollen, aufgrund einer Abrechnung nach
Quartalspauschalen Anreize zu einer wenig intensiven und damit gerade nicht
leitlinienorientierten und nicht stationsersetzenden ambulanten Behandlung durch Kliniken
[50, 51]. Es gibt somit im neuen Abrechnungssystem zwar Anreize zu einer Verklrzung von
stationdren Behandlungen, weiterhin jedoch keine Anreize fir eine sektoriibergreifende
Versorgung bzw. Ambulantisierung und keine auf Leitlinienorientierung oder Ergebnisqualitat
bezogenen Anreize. Die alternativen Modellvorhaben eines Regionalbudgets [51] flihren zu
signifikant niedrigeren Krankenhausverweildauern und auch besseren sekundaren Outcomes
wie zum Beispiel niedrigeren Arbeitsunfahigkeitszeiten [6, 7]. Jedoch beinhalten sie in der
derzeitigen Form ebenfalls keine Anreize zugunsten einer leitlinienorientierten, sondern
stattdessen zu einer moglichst wenig personalintensiven ambulantisierten Versorgung [50].

In der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung werden die gleichen Stundensatze
unabhangig von der Schwere der Erkrankung oder Behandlungsvorgeschichte (z.B.
Weiterbehandlung nach stationdren Behandlungen) gezahlt. Uber die Sitzung hinausgehender
Aufwand wie z.B. Telefonate mit Patient:innen in suizidalen Krisen werden im Wesentlichen
nicht finanziert. Wahrend Patient:innen stationdre Behandlungen wahrnehmen, erhalten die
Psychotherapeut:innen keine Finanzierung, da sie ja auch keine Leistungen erbringen. Somit
bestehen finanzielle Anreize, leicht erkrankte, unproblematische Patient:innen jenen mit
schweren Erkrankungen, hdufigen stationaren Aufenthalten, suizidalen Krisen etc. vorzuziehen.
Selbstverstindlich gibt es viele Therapeut:innen und Arzt:innen, die aus anderen Motiven
dennoch komplex kranke Patient:innen behandeln.

Anhand dieser Beispiele wird deutlich, dass die Entkopplung von einerseits Anreizstruktur des
Abrechnungssystems und dariiber Ressourcen-Allokation und andererseits wissenschaftlicher
Evidenz und Leitlinienempfehlungen einen zentralen Mechanismus darstellt, der die Ergebnisse
der Studien 1-3 in Teilen erkldaren kdnnte. Sollte es also gesundheitspolitisch gewiinscht sein,
bei Steuerungsmechanismen Uber finanzielle Anreize zu bleiben, sollte eine wichtige Aufgabe
der politikberatenden Versorgungsforschung sein, mit der wissenschaftlichen Evidenz

kompatiblere Anreizstrukturen zu erarbeiten.

Strukturen im internationalen Vergleich
Zwar liegen zu den Strukturen psychiatrisch-psychotherapeutischer Versorgungssysteme in

Europa vergleichende Arbeiten vor, hingegen kaum Uber grobe Beschreibungen hinaus
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gehende Vergleiche zu den Anreizsystematiken und zur Prozess- oder Ergebnisqualitat. Die
strukturellen Verhaltnisse sind im europaischen Vergleich sehr heterogen [18]. Bzgl. der
stationdren und teilstationdaren Akutversorgung in Krankenhdusern fallt auf, dass in
Deutschland die Anzahl an Patient:innen stationdrer Depressionsbehandlungen in 2011
bezogen auf alle Einwohner:innen bei 170/100.000 lag, z.B. in Danemark bei 13/100.000 und in
Osterreich bei 281/100.000, bei vergleichbarer soziobkonomischer Situation. Die
durchschnittlichen Liegenzeiten lagen in Deutschland bei 35 Tagen, in Danemark bei 9 Tagen
und in Osterreich bei 17 Tagen [45]. Eine weniger auf lange stationire Verweildauern
aufbauende Organisation von Depressionsbehandlungen scheint also moéglich zu sein —
wenngleich vergleichende Outcomes nicht existieren. Wissenschaftliche Vergleiche zum
Angebot von Psychotherapie in Europa liegen nicht vor. Ein journalistischer Vergleich eines
Datenrecherchekonsortiums von 2021, der aber nicht wissenschaftlichen Publikations-
Standards entspricht, legt nahe, dass Deutschland sich im internationalen Vergleich durch den
kostenfreien Zugang und eine geringe Begrenzungen der Stundenkontingente auszeichnet,

jedoch Zugangsbarrieren z.B. durch lange Wartezeiten problematisch sind [9].

Strukturen und Anreize fiir eine leitlinienorientiertere Versorgung

Wie konnte eine besser leitlinienorientierte Versorgungssequenzen ermoglichende
Routineversorgung realisiert werden? Aus den diskutierten Problembereichen und allgemeinen
Werten der Versorgung lassen sich folgenden Prinzipien fiir Strukturen und Anreize ableiten:

1. Ambulant vor stationar und teilstationdr sowie teilstationar vor stationar, sofern den
Patient:innen sicher moglich; ggf. sollten auch aufsuchende Behandlungen maoglich sein,
sofern indiziert. Es sollte wo nétig der Schutz-, Riickzugs- und Unterstitzungsraum einer
stationdren Behandlung bereit stehen, jedoch die Betroffenen so weit wie moglich in
ihrem Lebensalltag und ihren sozialen Gefligen verbleiben kénnen.

2. Es sollten den Patient:innen nahtlose, sektoribergreifende leitlinienorientierte
Versorgungssequenzen angeboten werden, die Verantwortung fiir deren nahtloses
Angebot sollte beim Gesundheitssystem und nicht bei Patient:innen liegen. Dies
impliziert auch die  Notwendigkeit von gestuften, bedarfsorientierten
Versorgungsangeboten.

3. Sowohl stationdr und teilstationar als auch ambulant sollte die Personalausstattung

leitliniengerechte Psychotherapie, bei schweren und komplexen Fdllen eine
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facharztliche Therapie (und allgemein weitere evidenzbasierte Spezialtherapien wie z.B.
Sporttherapie, Ergotherapie etc.) ermoglichen.

4. Auch der zunehmende administrative Aufwand mit Ressourcenbindung in
Verwaltungsprozeduren im Kreislauf von anreizgetriebener Ergebnismaximierung der
Leistungserbringer und als gesundheitspolitische Reaktion darauf immer detaillierteren
Einzelleistungs-Nachweispflichten wie z.B. im PEPP-System sind problematisch [80].
Umfragen  unter  Arztiinnen legen nahe, dass Administration und
Einzelleistungsbezogene Dokumentation relevant Zeit flr die Patient:innenversorgung
nehmen und zusammen mit ékonomischem Druck Grund fir Unzufriedenheit und
Berufswechselintentionen darstellen [47]. Zur Entlastung von administrativen
Tatigkeiten sowie um Ressourcen vom administrativen in den klinischen Bereich
zuriickverlagern zu koénnen, sollten detaillierte Einzelleistungs- und auf kleinteilige
Organisationseinheiten bezogene Nachweis- und Prifungspflichten reduziert werden.
Stattdessen konnte ein Ubergreifendes Monitoring von leitlinienorientierten
Versorgungssequenzen orientiert an den wesentlichen NVL bzw. S3-Leitlinien sowie
zusatzlich von Patient:innen erhobenen Ergebnismalien- und ErfahrungsmalRen (PROMS
und PREMS) etabliert und finanzielle Anreize daran ausgerichtet werden.

5. Ambulantisierung und Entlastung von Administration sollte auch als Antwort auf die
Knappheit an qualifiziertem Fachpersonal begriffen werden. Reformen, welche
wirtschaftlichen Druck und Administrationsaufwand vergréBern, haben das Potential
den Personalmangel zu verstarken.

Ein Modell zur erfolgreichen Ambulantisierung ist das Regionalbudget, welches in
Modellprojekten mit besseren Outcomes assoziiert war [6, 7, 51]. Hier verhandelt eine Klinik
mit Versorgungsauftrag flr einen bestimmten Zeitraum ein Budget, welches sie flexibel fur
stationdre, teilstationare, aufsuchende oder ambulante Behandlungen einsetzen kann. Ein
solches Modell kdénnte zum Beispiel zur Ressourcensteuerung mit Ansdtzen gestufter
Versorgung wie im Hamburger RECOVER-Modell beschrieben kombiniert werden [53]. Die
Prinzipien 1 (moglichst ambulantisiert behandeln), 2 (integrierte Versorgungssequenzen in der
Verantwortung der Anbieter), 4 (Entlastung von Administration und Einzelleistungs- bzw.
Organisationseinheiten-Nachweisen) und 5 (Ambulantisierung als Antwort auf
Personalknappheit) konnen dabei gut umgesetzt werden. Problematisch sind jedoch die

fehlenden Anreize fiir eine leitlinienorientierte Behandlung mit ausreichender
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Therapieintensitat. Gerade bei kommerziellen (z.B. aktienrechtlichen) Prinzipien verpflichteten
Tragern bestlinden Anreize zu moglichst wenig intensiver Therapie zur Gewinnmaximierung.
Dem kénnte durch die verpflichtende Einfliihrung von an den NVL und S3-Leitlinien orientierten
Struktur-, Prozess-, sowie Outcome-orientierten (z.B. bezogen auf Quality of Life,
Funktionsdefizite, PROMS und PREMS) Qualitatsindikatoren [39, 40, 79, 82, 98], auf Ebene der
zu versorgenden Population begegnet werden, welche als Anreize einerseits in die
Budgetverhandlungen einbezogen werden und honoriert und andererseits der Offentlichkeit
transparent und verstandlich zuganglich gemacht werden mussten.

Um die Ambulantisierung des stationdren und teilstationdren Sektors nicht als Konkurrenz
sondern als Erganzung fir die zahlreichen ambulanten Versorgungsliicken zu gestalten, ware
ein Options-Procedere innerhalb eines regional verhandelten Budgets denkbar, welches den
ambulanten, von den kassenarztlichen Vereinigungen (KV) verwalteten Sektor einbezieht: Beim
Kontakt zum Gesundheitssystem wird anhand des zu diesem Zeitpunkt feststellbaren Bedarfes
und der entsprechenden Leitlinienempfehlungen ein Gesamtbehandlungsplan, der auch die
Bereiche der Spezialtherapien, der Eingliederungshilfe und der (beruflichen) Rehabilitation
umfasst, festgelegt und ggf. im Verlauf adaptiert. Dies konnten in den digitalen und auch
vergliteten Strukturen geschehen, welche aktuell fir die Netzwerke ambulanter
Komplexbehandlung entstehen. Dann kdnnten bei entsprechendem Bedarf entweder die in den
Netzwerken zusammengeschlossenen selbstdndig tatigen ambulanten Leistungstrager (ggf.
auch mit intensivierten ambulante Konzepten, vgl. z.B. [28, 29, 36]) den Fall ibernehmen. Falls
diese zeitnah (z.B. innerhalb von 2 Wochen) keine leitlinienorientierte Behandlung anbieten
kénnen oder eine intensivere Behandlung als ambulant darstellbar erforderlich ist, wirde der
Fall an den Regionalbudget-Trager Ubergeben, welcher dann die leitlinienorientierte
Behandlung fir einen definierten Zeitraum umsetzen sollte. Fiir das ambulante System sollten
ebenfalls regionsbezogene leitlinienorientierte Struktur- und Prozessqualitatsindikatoren sowie
Outcome-Indikatoren erhoben und transparent veroffentlicht werden, um fir
Gesundheitspolitik und der Offentlichkeit nachvollziehbar zu machen, wo die Selbstverwaltung

im regionalen Vergleich qualitatsorientiert gelingt oder wo Interventionsbedarf besteht.

5.2 Strukturen fiir ein krisenresilientes Gesundheitssystem

Die Studien 4 und 5 zeigen eine Vielzahl von Herausforderungen, aber auch Gute-Praxis-

Loésungen im Bereich der stationdaren psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung in
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Deutschland wahrend der COVID-19-Pandemie. Bzgl. der zentralen Fragen dieser Arbeit nach
Strukturen (und Anreizen) fir krisenresilientere Versorgungssequenzen fallen folgende
Problembereiche auf: Die beschriebene fehlende Integration und Koordination von stationadren
und ambulanten Behandlungsangeboten war in der Krise nochmals problematischer. Studie 4
wies darauf hin, dass bei krisenbedingtem Absenken der stationdren/teilstationdren
Kapazitdten teils kein (gegenfinanziertes) Auffangen durch ambulante Angebote erfolgte und
von den teilnehmenden Kliniken/Abteilungen angenommen wurde, dass dies zu
Komplikationen bei den betroffenen Patient:innen beitrug. Ein zentrales Ziel der
PEPP/PsychVVG Reform von 2014 mit degressiven Entgelten dirfte ein Absenken der im
internationalen Vergleich langen stationdren Verweildauern darstellen. Ohne einen
zeitgleichen Aufbau integrierter und koordinierter ambulanter Angebote ist diese Agenda als
problematisch anzusehen, da sie zu vergleichbaren negativen Effekten wie die Krise der COVID-
19-Pandemie fuhren kdnnte.

Wie sich an den niedrigeren Impfraten bei Menschen in stationarer psychiatrischer Behandlung
im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung trotz deren Risikoprofils und Impfpriorisierung in Studie
5 zeigte, wirkt sich nicht nur die fehlende sektoriibergreifende Integration, sondern auch die
fehlende Integration der somato-medizinischen Versorgung nachteilig aus und dirfte zur
erheblichen Mortalitats-Licke von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen
beitragen [22, 23]. Zugleich zeigte Studie 5, dass integrierte Angebote angenommen wurden.
Zukinftige Reformen der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen sollten also
Strukturen der somato-medizinischen Versorgung einbeziehen.

Problematisch war zudem, dass durch politische MaBnahmen wie z.B. , Freihaltepramien” (die
durchaus wichtig fur die Liquiditat der Kliniken waren) Anreizstrukturen und damit das Angebot
verdndert wurden, ohne eine systematische zeitnahe Ubersicht tber die Folgen fiir die
Versorgungssequenzen zu haben. Die Steuerung des Gesundheitssystems in der Krise der
COVID-19-Pandemie erfolgte in Disziplinen aufRerhalb der Intensivmedizin quasi ,,blind” flir die
Folgen der politischen MaBnahmen. Ein dhnliches Bild zeigte sich z.B. in der Krise der
Flutkatastrophe im Ahrtal 2021, wo die Folgen der Krise fiur die psychiatrisch-
psychotherapeutische Versorgung bis heute unklar sind. Eine transparente regionale
Surveillance der Struktur- und Ergebnisqualitdt von Versorgungssequenzen ware also gerade in
Zeiten von Krisen mit raschen Veranderungen eine wichtige Infrastruktur, um im Sinne der

Resilienz des Systems Versorgungsliicken rasch zu bemerken und reagieren zu kénnen.
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5.3 Ausblick und weitere Forschungsperspektiven

Die Ergebnissen der Studien 1-5 werfen weitere Forschungsfragen auf: Um die Strukturen und
Anreizsystematiken in Psychiatrie und Psychotherapie im Sinnen der Versorgungsqualitdt von
Patient:innen zu bewerten und weiterzuentwickeln, kénnten an leitlinienorientierten und
sektorubergreifenden Versorgungssequenzen orientierte Qualitatsindikatoren ein wichtiges
Hilfsmittel sein. Sie sollten fiir weitere Krankheitsbilder entwickelt und vor allem systematisch
genutzt werden. Langfristig kdnnten sie nicht nur Gber Routinedaten, sondern erganzend tber
validere Registerdaten und Langzeitkohorten in der Routineversorgung erfasst werden. Mit
klinischen Daten angereicherte Routinedatenregister in Israel [85-87], in Skandinavien [11, 64]
oder auch im ,,Improving Access to Psychological Therapies“-Programm in GroRbritannien [21]
kénnten dabei als Vorbild dienen. Solche Register kdnnten Uber standardisierte digitalisierte
psychiatrische Dateninfrastruktur ermoglicht werden. So koénnten auch bisher fir die
Routineversorgung in Deutschland weitgehend unbekannte Langzeit-Outcomes erhoben
werden, z.B. langerfristige Symptomverlaufe, Lebensqualitdt, Funktionsbeeintrachtigungen
nach ICF (International Classification of Functioning) oder Indikatoren sozialer Teilhabe. Zudem
ist es zentral, diese Indikatoren um die Perspektiven der Betroffenen zu erganzen, z.B. durch
,Patient Reported Outcome Measures” oder ,,Patient Reported Experience Measures” (PROMS
und PREMS) [79]. Gesundheitspolitische Reformen und die damit einhergehenden
Veranderungen der Anreizstrukturen sollten auf eine Verbesserung dieser Qualitatsindikatoren
zielen und an ihren Auswirkungen auf diese Indikatoren bewertet werden. Es ist eine
fortlaufende Aufgabe der Versorgungsforschung, politische Veranderungen daran zu messen.
Zugleich wirden integrierte Versorgungsstrukturen die Resilienz des Gesundheitssystems in
Krisensituationen erhdhen, da zum Beispiel eine reduzierte stationdre Versorgung besser
aufgefangen werden kdnnte, als dies wahrend der COVID-19-Pandemie gelang. Perspektivisch
ist auBerdem der Aufbau einer transparenten regionalen Surveillance der psychiatrischen
Versorgung wichtig, die im Falle rasch umzusetzender politischer MalRnahmen zeitnah einen
Uberblick Giber Veranderungen liefern kann. Hier kénnten wiederum die rasch verfiigbaren
Register ein Vorbild sein.

Zusammengenommen haben Verbesserungen von Strukturen integrierter und ambulantisierter
Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen sowie einer datenbasierten
Steuerung ein grolles Potential flr verbesserte Outcomes zu niedrigeren Kosten auch mit den

aktuell verfiigbaren Behandlungsinterventionen.

-33-



Habilitationsschrift Hauke Felix Wiegand — Psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgungssequenzen in Deutschland

6. Sonderdrucke der Publikationen |-V

1. Wiegand HF, Sievers C, Schillinger M, Godemann F (2016) Major depression
treatment in Germany-descriptive analysis of health insurance fund routine data and
assessment of guideline-adherence. Journal of Affective Disorders. 189:246-253.
doi:10.1016/j.jad.2015.09.013.

2. Wiegand HF, Godemann F (2017) Increased Treatment Complexity for Major
Depressive Disorder for Inpatients With Comorbid Personality Disorder. Psychiatric
Services. 68(5). doi:10.1176/appi.ps.2016001 92.

3. Wiegand HF, Saam J, Marschall U, Chmitorz A, Kriston L, Berger M, Lieb K, Holzel LP
(2020). Probleme beim Ubergang von der stationdren zur ambulanten
Depressionsbehandlung — Analyse administrativer Versorgungsdaten einer groRen
deutschen Krankenkasse. Deutsches Arzteblatt International; Jul 6;117(27-28):472-
479. doi: 10.3238/arztebl.2020.0472. PMID: 33050996; PMCID: PMC7575898.

4. Wiegand HF, Brocker A-L, Fehr M, Lohmann N, Maicher B, Rothe N, Rueb M, Wessels
P, de Greck M, Pfennig A, Unterecker S, Tischer O, Walter H, Falkai P, Lieb K, Holzel
LP and Adorjan K (2022) Changes and Challenges in Inpatient Mental Health Care
During the First Two High Incidence Phases of the COVID-19 Pandemic in Germany -
Results From the COVID W Psychiatry Survey. Frontiers in Psychiatry. 13:855040.
doi:10.3389/fpsyt.2022.855040.

5. Wiegand HF, Maicher B, Rueb M, Wessels P, Besteher B, Hellwig S, Pfennig A, Rohner
H, Unterecker S, Holzel LP, Philipsen A, Domschke K, Falkai P, Lieb K, Adorjan K (2022)
COVID-19 vaccination rates in hospitalized mentally ill patients compared to the
general population in Germany: Results from the COVID W Vac study. European

Psychiatry. 65(1):e41. doi:10.1192/j.eurpsy.2022.33.

-34 -



Journal of Affective Disorders 189 (2016) 246-253

journal homepage: www.elsevier.com/locate/jad

Journal of Affective Disorders

Contents lists available at ScienceDirect

=mspffective

Research report

Major depression treatment in Germany-descriptive analysis of health
insurance fund routine data and assessment of guideline-adherence

L~

@ CrossMark

Hauke Felix Wiegand **, Christoph Sievers ", Matthias Schillinger ¢, Frank Godemann ¢

2 Department of Psychiatry, Psychotherapy and Psychosomatics, St. Joseph-Krankenhaus Berlin WeifSensee, Gartenstr. 1-3, 13088 Berlin, Germany
> BARMER GEK Hauptverwaltung Strategische Analysen/Risikomanagement, Lichtscheider Str. 89, 42285 Wuppertal, Germany

€ St. Joseph-Krankenhaus Berlin WeifSensee Gartenstr. 1-3, 13088 Berlin, Germany

d Department of Psychiatry and Behavioural Medicine, St. Joseph-Krankenhaus Berlin WeifSensee Gartenstr. 1-3, 13088 Berlin, Germany

ARTICLE INFO

Article history:

Received 20 May 2015

Received in revised form

23 August 2015

Accepted 5 September 2015
Available online 5 October 2015

Keywords:

Major depressive disorder
Guideline adherence
Antidepressants
Psychotherapy

Public health

ABSTRACT

Background: Guideline oriented treatment strategies of Major depressive disorder (MDD) improve
treatment outcomes and reduce risks of chronicity and recurrence.

Aims: Description of routine treatment reality and analysis of guideline fidelity in first episode MDD in
Germany. Indicators: patients with severe or psychotic depression or severe psychiatric comorbidities’
treatment by specialists, adequate antidepressant pharmacotherapy, permanent treatment with more
than one antidepressant, long-term benzodiazepine treatment and provision of psychotherapy.
Method: Descriptive analysis of routine data of the German statutory health insurance fund Barmer GEK
in the index year 2011 that covers a population of 7,501,110.

Results: 236,843 patients were diagnosed a depressive episode. 53.0% of the patients with severe de-
pression, 34.4% with psychotic depression and 50.9% with severe psychiatric comorbidities were treated
by specialists; of the patients treated by a general practitioner 48.1% with severe and 47.3% with psy-
chotic depression received an antidepressant; 9.7% of all patients with MDD got two antidepressants
simultaneously; 8.3% received longterm benzodiazepine prescriptions; 26.1% got psychotherapy.
Limitations: the analyses depends on the indicators definitions that cannot cope with the variety of
individual treatment path; comparison with guidelines was complicated by a large fraction of patients
with recurrent MDD that was wrongly diagnosed with first episode depression; due to the data structure,
not all guideline recommendations could be examined

Conclusions: Routine practice was oriented upon the guidelines recommendations. However some as-

pects could be identified that bear potential for improvements.

© 2015 Elsevier B.V. All rights reserved.

1. Introduction

Major depressive disorder (MDD) as defined in ICD-10 or DSM-
IV/V is a worldwide highly prevalent disease with a life time risk of
8-12% (Andrade et al,, 2003). It is an increasingly urgent health
problem, as it is supposed to ascend to the 2nd rank of the World
Health Organization’s disability-adjusted life year (DALY) index
until 2030 (Mathers and Loncar, 2006). Due to the risk of devel-
oping a recurrent or chronic disease (Patten et al., 2012) it is highly
disabilitating (Whiteford et al., 2013). For the affected patients
MDD leads to great subjective suffering and a decline in quality of

* Correspondence to: Department of Psychiatry, Psychotherapy and Psychoso-
matics, St. Joseph-Krankenhaus Berlin WeifSensee, Gartenstr. 1-3, 13088 Berlin,
Germany. Fax: +49 30 92790 702.
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0165-0327/© 2015 Elsevier B.V. All rights reserved.

life (Rubio et al., 2014). MDD is a major cause for a reduced life
expectancy and an increased rate of suicide mortality (Chesney
et al., 2014). For society MDD is a high economic burden (Kleine-
Budde et al., 2013; Luppa et al., 2007; Wittchen et al., 2011).

To face this challenge, besides prevention strategies (Beardslee,
2013), an evidence-based, guideline-oriented treatment approach
is indispensable, as it results in significantly better treatment
outcomes (Bauer et al., 2009; Smolders et al., 2009; Katon et al.,
1996; Lave et al.,, 1998; Melfi et al., 1998; Uniitzer et al., 2002). For
MDD different national guidelines exist: In Germany the “S3-
guideline unipolar depression” from 2009 (DGPPN et al., 2009;
english summary Harter et al., 2010), in the USA among others the
American Psychiatric Organisation’s (APA) “Practice Guideline for
the Treatment of Patients With Major Depressive Disorder” from
2010 (American Psychiatric Association, 2010) and in Great Britain
the National Institute for Health and Clinical Excellence’s (NICE)
clinical guideline 90 “Depression in Adults” from 2009 (National
Institute for Health and Clinical Excellence, 2009).
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The first aim of this study was to describe routine treatment
reality in Germany by an analysis of health insurance fund routine
data (Wobrock et al., 2009). The second aim was to assess guide-
line adherence following the German S-3-Guideline Unipolar De-
pression. Five indicators were defined that could be examined
using the available routine data and that were covering key ele-
ments in acute depression treatment-delivery of treatment,
medication and psychotherapy. The indicators were: Firstly,
treatment delivery by a general practitioner (GP) or an outpatient
psychiatric specialist. The guideline demands that patients with
severe or psychotic depression or severe psychiatric comorbidities
(schizophrenia, anxiety disorder, obsessive compulsive disorder,
somatoform disorder, personality disorder, dementia) should be
treated by a specialist (evidence level IV)'. This recommendation is
specific to the German guideline, it cannot be found in the NICE or
APA guideline and is not evidence-based. It is an expert opinion
that is a tribute to the specific structure of the German health
systems out-patient sector with psychiatric specialists working in
semi-private offices. Secondly, antidepressant (AD) pharmather-
apy. The German guideline does not consider a mild depressive
episode as an indication for pharmacotherapy whereas it demands
an antidepressant treatment for patients with moderate, severe
and psychotic depression (evidence level I)'. Thirdly, anti-
depressant polypharmacy. The German guideline only cautiously
recommends a permanent treatment with more than one anti-
depressant for cases of treatment resistance (evidence level not
mentioned in the guideline). This recommendation of the German
guideline is stricter than the equivalent parts in the APA and NICE
guidelines that consider augmentation with a second AD an ade-
quate strategy. Fourthly, long-term benzodiazepine treatment. The
German guideline disadvises long-term treatment with benzo-
diazepines (expert consensus in the guideline). Fifthly, psy-
chotherapy. The guideline recommends psychotherapy for all pa-
tients with MDD (evidence level I)! (American Psychiatric Asso-
ciation, 2010; DGPPN et al., 2009; National Institute for Health and
Clinical Excellence, 2009).

The routine data used in this study was provided by the stat-
utory health insurance fund Barmer GEK, the second biggest
health insurance fund in Germany with over 8.6 million insurants.
In Germany health care is mainly funded by a statutory con-
tribution system (Gesetzliche Krankenversicherungen) and only to
a small part by private schemes. For historic reasons more than
100 statutory insurance funds exist. The statutory health insurance
founds are compulsory for all with a gross income of less than
4,462 € per month and thereby cover about 90% of the population.
Basically, they provide co-payment free health care with a free
selection of GPs, out-patient specialists and (when approved by a
doctor) hospitals and psychotherapy. Cognitive behavioural ther-
apy (CBT), Brief Psychodynamic Therapy (BPT) and under certain
circumstances Psychoanalysis (PSA) are covered for MDD.?

2. Methods

The study examined routine data of the German health in-
surance fund Barmer GEK that covers a population of 7,501,110
(> 18 years). These data included information for the index year
2011 about age, gender, diagnosis, comorbidities, drug prescrip-
tions, cleared psychotherapies and the type of institution (general
practitioner, medical specialist, hospital) that generated the in-
formation. Only patients with depressive episodes (ICD-10 F32.0,

! Evidence level I: metanalyses, high-quality randomised, controlled studies;
evidence level IV: expert opinion.
2 http://www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=4.3571.

F32.1, F32.2, F32.3) were selected with the aim of excluding pa-
tients with recurrent depression, because treatment strategies in
these patients depend much more on the individual treatment
history than in first episode patients and often no clear evidence-
based recommendations exist. For privacy protection reasons it
was not possible to analyse the treatment path of individual pa-
tients but only collective data. Only patients that received treat-
ment in two following quarters were included, in order to assess
only treatment quality of patients receiving continuous treatment
and to get safer diagnoses (however, see Pedersen et al., 2001). In
the index year many patients received more than one degree of
severity (more than one F32 diagnosis, e.g. F32.0 in one quarter,
F32.1 in the next quarter) and were treated by different institu-
tions (e.g. in a psychiatric hospital and by a general practitioner
(GP)). Therefore a ranking order of diagnosis following severity
(F32.3 >F32.2>F32.1 >F32.0) and institutions following treat-
ment intensity (psychiatric hospital > psychiatric specialist doctor
> general practitioner) was assumed. To evaluate pharmacother-
apy ATC (Anatomical Therapeutic Chemical) codes and defined
daily doses (DDD) of prescriptions were analysed. DDDs are de-
fined as “the assumed average maintenance dose per day for a
drug used for its main indication in adults”.> All substances that
are approved as antidepressants and benzodiazepines in Germany
(Supplement Table 1) were considered. In order to assess only
continuous pharmacotherapy a minimum prescribed DDD for an-
tidepressants and benzodiazepines has been defined. For anti-
depressant treatment a limit of 100 DDD was chosen that corres-
ponds to a treatment of more than three months. In order to
evaluate if two antidepressants were given at the same time, the
overlap was calculated. If the overlap lasted nine weeks or longer
the indicator became positive. Benzodiazepine treatment was
defined as too long, if more than 50 DDDs were prescribed con-
tinuously. The risk-benefit ratio of long-term benzodiazepine use
(more than four weeks) becomes problematic and the risk of an
addiction increases significantly (Lader, 2011). For the indicator
psychotherapy patients were counted that received in the index
year psychotherapy sessions funded by the insurance. Parts of the
Barmer GEK dataset, but not the MDD subset, were used once
before in 2014 for an analysis of psychopharmacological treat-
ments in dementia (Godemann et al., 2014).

In order to determine if differences between institutions (GP,
psychiatric specialist, hospital) and grades of severity (F32.0, F32.1,
F32.2, F32.3) were significant, chi-squared tests were used.

3. Results
3.1. Sample characteristics and incidence

To characterise the sample in a first step incidence, severity of
depression and gender were analysed. From the total sample of
7,501,110 insurants ( > 18 years) 236,843 patients were treated for
a depressive episode in the index year 2011. This gives an in-
cidence of 3.2%. Since only F32 and not F33 cases were analysed,
no prevalence estimation was done. 13.5% (31,935) were diagnosed
a mild episode, 52.4% (124,167) a moderate episode, 28.9%
(68,450) a severe episode and 5.2% (12,291) a severe episode with
psychotic symptoms (Fig. 1(A)). 74.3% of the patients with a de-
pressive episode were women, 25.7% were men, thus a ratio of
2,89:1. In the total sample this rate was 1.31:1. Normalized for this
imbalance the rate in patients with depressive episodes dropped
to 2.15:1.

3 http://www.whocc.no/ddd/definition_and_general_considera/.
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Fig. 1. Results (A): Distribution of depression severity in the sample. (B): Approximately one third of the patients with severe depression and nearly half of the patients with
psychotic depression only consulted general practitioners. (C): 52.1% of the patients with Major Depression had another severe psychiatric diagnosis. (D): Around 40% of the
patients with a severe psychiatric comorbidity only consulted general practitioners, contrary to the guideline recommendations. (E): 50% of the patients treated by general
practitioners that suffered from severe or psychotic depression did not get adequate antidepressant treatment. (F) and (G): Overall rates for a simultaneous treatment with
two antidepressants or long-term benzodiazepine treatment were low, but higher in patients with severe or psychotic depression. (H): Only a minority of patients gets

psychotherapy.

3.1.1. 1st indicator: treatment delivery by a GP or a psychiatric
specialists

As a first indicator the percentage of patients that were treated
by an outpatient psychiatric specialist or by a GP was examined.
The focus was on patients with severe or psychotic depression or
severe psychiatric comorbidities (schizophrenia, anxiety disorder
and obsessive compulsive disorder, somatoform disorder, person-
ality disorder, addiction, dementia) that the German guideline
demands to be treated by a specialist. In the sample 53.0% of the
patients with severe depression (F32.2) and 34.4% with psychotic
depression (F32.3) were treated by a specialist. 2.0% of the patients
with severe depression (F32.2) and 12.3% with psychotic depres-
sion (F32.3) were treated at least once in a psychiatric hospital.
33.0% of the patients with severe depression (F32.2) and 53.4%
with psychotic depression (F32.3) were only treated by a GP (Ta-
ble 1, overview Fig. 1(B)). One third of the patients with severe
depression and half of the patients with psychotic depression were
in treatment at a GP.

In the sample 52.1% of the patients with MDD had another
severe psychiatric diagnosis (Fig. 1(C)). Of these patients with a
comorbid psychiatric diagnosis 8.1% were treated in a psychiatric
hospital, 50.9% by a specialist and 41.1% by a GP (Table 1, Fig. 1(D)).
Accordingly, a higher percentage of patients with a psychiatric
comorbidity compared to all patients with MDD were treated by
specialists.

3.1.2. 2nd indicator: antidepressant treatment
In a next step, antidepressant prescription rates were examined

with a focus on severe and psychotic depression. If treated by a
specialist, 71.0% of the patients with severe MDD received at least
once in the examined period a prescription for an effective anti-
depressant treatment. Likewise, 72.8% of the severe MDD patients
that were at least once treated in a psychiatric hospital got an
adequate antidepressant treatment. But only 48.1% of the severe
MDD patients treated by a GP received an effective antidepressant
treatment. For patients with psychotic depression an even greater
discrepancy was found: 74.1% of the specialist group, 78.5% of the
hospital group but only 47.3% of the GP patients received the in-
dicated antidepressant prescription. AD prescription rates for pa-
tients with mild MDD were 24.1% of the GPs’ patients, 33.9% of the
specialists’ patients and 43.2% of the patients that were at least
once in a hospital (Table 1, Fig. 1(E)). All differences between se-
verity levels and institutions were significant with p <0.001
(Table 1).

3.1.3. 3rd indicator: simultaneous treatment with two
antidepressants

To explore how many patients were treated by two anti-
depressants simultaneously, concurrent prescriptions of two or
more antidepressants were analysed. Only 9.7% of all patients with
MDD exhibited simultaneous prescriptions of two antidepressants.
However, for patients with severe or psychotic depression that
were in treatment with a specialist or at least once in a psychiatric
hospital, rates approximately doubled. For patients treated by a
specialist, 18.2% of the patients with severe depression and 20.8%
of the patients with psychotic depression received a prescription
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Table 1 (continued )

1. severe or psychotic depression and/or severe psychiatric comorbidities should be treated by psychiatric specialists

5. Indicator: All patients with MDD should get adequate psychotherapy.

F32.3
597

F32.2
2709

F32.1

F32.0
1710

Hospital

7

Specialist
5642
5.022

GP

9.1%

12.0%
88.0%

7684 12.8%
87.2%

8.1%
91.9%

GP w PT

52.9%
471%

8.1%
91.9%

1710

F32.0 w PT

90.9%

5.961

19.910

52.483

19.480

e

GP wjo PT

91.4%

74

19.480

stk

F32.0 w/o PT
Significance
F321 w PT

p<0.001
52.9%
471%

Significance

p <0.001
12.80%
87.2%

25.4%
74.6%

1075

29.9%
70.1%

10830

48.3%
51.7%

28789

Specialist w PT 5642

24.50%

1076
3.309

48.30%
51.7%

28789

7684

3.150

25.422

30.826

5.022

ok

Specialist w/o PT
Significance

75.5%

30.826

52.483

F32.1 wjo PT
Significance
F32.2 w PT

p<0.001
8.6%

p <0.001
10830

19.4%
80.6%

2320 24.2% 293
75.8%

24.5%
75.5%

1076
3.309

Hospital w PT

24.2%

2320

29.9%
70.1%

12.0%
88.0%

2709

1.215

7.259

91.4%

74

e

Hospital w/o PT
Significance

75.8%

25.422 7.259

19.910

F32.2 w/o PT
Significance
F32.3 w PT

p <0.001
23.0%
77.0%

p <0.001

1075
3.150

16.0%
84.0%

1965

23.2%
76.8%

15859

30.2%
69.8%

37549

7359

All institutions w PT

19.40%
80.6%

293

25.40%
74.6%

9.10%
90.9%

597
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10.326

52.591

24.576 86.618

All institutions w/o PT

Significance

1.215

5.961

F32.3 w/o PT
Significance

p <0.001

p <0.001

Abbreviations: GP-general practitioner; AD-antidepressant; PT-psychotherapy; w-with; w/o-without

for two antidepressants simultaneously. For patients treated at
least once in a psychiatric hospital the indicator was positive for
22.3% of the patients with severe depression and 25.9% of the
patients with psychotic depression (Table 1, Fig. 1(F)). All differ-
ences between severity levels and institutions were significant
(p <0.001, Table 1).

3.1.4. 4th indicator: long-term benzodiazepine-use

The overall prescription rate for benzodiazepines was 8.3%.
However, in the subgroup of severely ill patients benzodiazepines
were prescribed more often on a long-term basis: in 11.2% of the
patients with severe depression (F32.2) and in 14.0% of the pa-
tients with psychotic depression. These values were slightly higher
when patients were treated by a specialist (11.4% for F32.2 and
15.4% for F32.3) or in a psychiatric hospital (11.4% for F32.2 and
16.0% for F32.3) compared to patients treated by GPs (10.8% for
F32.2 and 12.7% for F32.3) (Table 1, Fig. 1(G)). All differences be-
tween severity levels and institutions were significant with
p <0.04 for the comparison between institutions in F32.2 and
p < 0.001 for all other mentioned comparisons (Table 1).

3.1.5. 5th indicator: all patients with MDD should get adequate
psychotherapy

The fifth indicator examined the percentage of patients with
MDD for whom outpatient psychotherapy was cleared at least
once in the index year. Overall, 26.1% of the patients with MDD
received psychotherapy. Rates were especially low for patients in
treatment at GPs, as only 11.3% of these patients got psychother-
apy. In contrast, 41.2% of the patients treated by psychiatric spe-
cialists got psychotherapy. Analysing depression severity (for all
institutions together), patients with psychotic depression had the
lowest psychotherapy rate with only 15.7%, compared to 29.8% as
the highest rate for patients with moderate depression. Approxi-
mately half of the patients got CBT (48.5%), the other half brief
psychodynamic therapy (47.58%) and only a minority psycho-
analysis (5.50%) (Table 1, Fig. 1(H)). All differences between se-
verity levels and institutions were significant with p <0.001
(Table 1).

4. Discussion
4.1. First aim: descriptive analysis of health care routine data

The first aim of this study was a description of MDD routine
treatment in Germany by an analysis of health care routine data of
over 7,500,000 individuals. Five indicators were examined that
cover three key aspects of MDD treatment: delivery of treatment,
medication and psychotherapy. Firstly, patients with more severe
forms of MDD or with severe comorbidities were more often
treated by specialists than patients with mild MDD. However one
third of the patients with severe depression, half of the patients
with psychotic depression (Fig. 1(B)) and around 40% with a severe
psychiatric comorbidity (Fig. 1(D)) only consulted GPs. Secondly,
prescription rates of ADs increased according to depression se-
verity. Yet, 50% of the patients treated by general practitioners that
suffered from severe or psychotic depression did not receive AD
treatment. When patients were treated by a specialist or once in
the index period in a psychiatric hospital, a considerably larger
part of this group received AD treatment. In contrast, AD pre-
scription rates for mild depression were relatively high, especially
for patients that were treated by a specialist or at least one time
during the examined period in a psychiatric hospital (Fig. 1(E)).
Thirdly, the overall rates for a simultaneous treatment with two
ADs were below 10%. However, for patients with severe or psy-
chotic depression that were treated by a specialist or once in the
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index period in a psychiatric hospital rates were around 20%.
Fourthly, the overall long-term benzodiazepine prescription-rate
in our study was around 10%, in the sub-group of patients with
severe and especially with psychotic depression rates were be-
tween 10 and 15% (Fig. 1(G)). Fifthly, only around 22% of the pa-
tients with mild and severe depression and only 30% of the
moderately depressed got psychotherapy during the index period.
For psychotic depression the rate was even lower at around 15%.
Approximately half the patients got CBT, the other half brief psy-
chodynamic therapy and only a negligible minority got psycho-
analysis (Fig. 1(H)).

4.2. Data structure

The annual incidence of 3.2% for unipolar depressive episodes
is too high to account for first episode cases only, as it was in-
tended by selecting only F32 but not F33 cases. In the literature not
many realistic incidence rates can be found for MDD, but lifetime
prevalence rates between 3% and 17% (Andrade et al., 2003) sug-
gest that a majority of patients in the sample was wrongly diag-
nosed F32 instead of F33. As a consequence, this lack of diagnostic
precision was limiting the second aim of this study to compare the
indicators results against guideline recommendations.

By common screening methods depression is found more often
in women than in men. The ratio of 2.15:1 (women-men) in this
study was slightly higher than expected (Ferrari et al., 2012).

4.3. Second aim: comparison of the indicators results with guideline
recommendations

The second aim of this study was to compare the indicators
results with recommendations from the German Guideline Uni-
polar Depression. This aim was severely complicated by the fact
that a majority of cases in the sample with an F32 diagnose must
have been patients with recurrent depression. The German
guideline provides only few explicit recommendations for patients
with recurrent depression. These recommendations could only be
examined in a longitudinal study design because treatment deci-
sions in recurrent depression depend on the patients’ individual
treatment history. The lack of clarity if the patients in the sample
suffered from a first or recurrent depressive episode complicates
especially the interpretation of the antidepressant treatment
(second indicator) and psychotherapy (fifth indicator) results.

4.4. 5th indicator: psychotherapy

Psychotherapy rates between 15% and 30% (Fig. 1(H)) seem to
be very low for the fact that in Germany psychotherapy is financed
by the public health insurance system.

However, the large fraction of recurrent depression cases in the
sample hinders a straightforward interpretation of these results as
being not in line with the guideline recommendations. Patients
with recurrent depression (and even some of the first episode
patients) might have had psychotherapy before the index period
without remission or preventing recurrence, but the guidelines do
not provide any advice for cases of non-response or recurrence
(American Psychiatric Association, 2010; DGPPN et al., 2009; Na-
tional Institute for Health and Clinical Excellence, 2009), if e.g.
switching to another therapist or therapy school in case of non-
response or repeating a therapy with every recurrent episode
might be helpful strategies.

Patients that were treated by GPs got less often psychotherapy
than patients treated by psychiatric specialists. This difference
might be in part due to different percentages of wrongly classified
recurrent episode patients. However, this difference might as well
reflect qualification deficits of GPs or structural deficits, e.g. that

rural regions lacking psychiatric specialist out-patient doctors are
short of psychotherapists (Schulz et al, 2008). Because psy-
chotherapy is both an important treatment component in the
acute phase of MDD treatment and because it can help to prevent
relapse (Jarrett, 2013; Jarrett et al., 2001; Vittengl et al., 2007),
further research should elucidate factors leading to this difference
and uncover possible deficits in guideline oriented treatment de-
livery, which can only be tentatively assumed in this study.

Approximately half the patients got CBT, the other half brief
psychodynamic therapy. The German DGPPN and American APA
guideline do not favour one over the other, whereas the NICE
guideline is recommending only CBT (American Psychiatric Asso-
ciation, 2010; DGPPN et al., 2009; National Institute for Health and
Clinical Excellence, 2009).

4.5. 2nd and 3rd indicator: pharmacotherapy

Overall, prescription rates of ADs followed depression severity,
as expected from the guidelines recommendations. As for the fifth
indicator, the assumed large fraction of wrongly classified re-
current-episode patients in the sample makes the interpretation of
the absolute numbers difficult. The dataset does not allow for
examining individual patients’ treatment history. Therefore it
cannot be clarified if patients for whom it would be indicated do
not receive AD treatment as a consequence of treatment resistance
or intolerance after having received multiple ADs or if this reflects
insufficient guideline adherence. What is striking again, however,
is the 20%-difference in AD prescription rates between psychiatric
specialists and general practitioners for patients with severe and
psychotic depression. It is unlikely that this difference among in-
stitutions reflects largely different rates in treatment resistance or
intolerance. For all other cases with severe or psychotic depres-
sion, regardless of whether suffering from recurrent or first epi-
sode disease, the guidelines recommend AD treatment (American
Psychiatric Association, 2010; DGPPN et al., 2009; National In-
stitute for Health and Clinical Excellence, 2009). On the contrary,
AD prescription rates for patients with mild MDD, for whom the
German guidelines generally do not recommend an antidepressant
medication, were relatively high.

More cautiously than the American APA and the British NICE
guideline the German DGPPN guideline recommends the use of
two ADs simultaneously only in cases of treatment resistance
(American Psychiatric Association, 2010; DGPPN et al., 2009; Na-
tional Institute for Health and Clinical Excellence, 2009). Rates
around 20% for patients with severe or psychotic depression that
were treated by a specialist or in a psychiatric hospital were
therefore unexpectedly high. Nevertheless, the contradictory na-
tional guideline recommendations point to important limitations
of using guidelines as reference for the existing evidence, namely
ambiguity in existing evidence and guidelines being a consensus
work of different interest groups.

4.6. 4th indicator: benzodiazepines

The German DGPPN guideline disadvises long-term use of
benzodiazepines, due to the high risk of addiction and accom-
panying adaptation with loss of effect (DGPPN et al., 2009). Ac-
cordingly, overall benzodiazepine prescription rates were low.
Nevertheless, rates between 10 and 15 % in patients with severe
and psychotic depression indicate the need for improved guideline
adherence.

4.7. 1st indicator: specialist treatment for the most severely affected

That one third of the patients with severe depression, half of
the patients with psychotic depression (Fig. 1(B)) and around 40%
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with a severe psychiatric comorbidity (Fig. 1(D)) only consulted
GPs is against the German DGPPN Guidelines recommendations.
These results are in line with another recent analysis of health
insurance routine data, where around 39.2% of the patients with
severe depression (first episode and recurrent) consulted a GP only
(Gaebel et al., 2013). For the interpretation two aspects need to be
considered: Firstly, the recommendation of the German guideline
that patients with severe or psychotic depression or a severe
psychiatric comorbidity should consult an outpatient psychiatric
specialist is not covered by evidence. It is a tribute to the specific
structure of the German health system with psychiatric specialists
working in private outpatient offices. Probably for this reason it
cannot be found in other countries guidelines, like in the NICE or
APA guideline (American Psychiatric Association, 2010; National
Institute for Health and Clinical Excellence, 2009). Secondly, a
guideline-conform treatment can be well delivered in primary-
care settings (Asarnow et al., 2005). However, especially the 2nd
(AD treatment) and 5th (psychotherapy) indicators results raise
doubts that this is also the case in Germany, as treatment by GPs
seems to be overall less guideline-oriented than treatment by
outpatient psychiatric specialists. The present analysis did not
provide any hint, why 30-40% of the most severely ill did not
consult an outpatient psychiatric specialist. An important factor
might be a lack of specialists in several regions in Germany, re-
sulting in waiting periods of several weeks or months for an ap-
pointment (Schulz et al., 2008).

4.8. Advantages and limitations

The approach to analyse health care routine data for a de-
scription of routine treatment practice and an assessment of
guideline fidelity has several advantages: First, large populations
can be examined easily without any recruitment effort. Second,
contrary to study cohorts that are recruited only for the question
defined in the study, the population should be much less influ-
enced by a recruitment bias, as it consists of all subjects with
health insurance coverage at the respective institution. Third, it is
cost-effective and easily applicable as a routine measure for poli-
tical consulting, as the data already exists.

Using health insurance fund routine data and guideline-ad-
herence to analyse clinical decisions has some pitfalls, too: First,
the data was mostly generated for accounting purposes and thus
may be biased by financial incentives in the accounting proce-
dures. Thereby, for example, the validity of the registered diag-
noses may be biased. Also, at least GPs are not well trained in
making psychiatric diagnoses and even specialists might not al-
ways make a diagnosis strictly according to diagnostic guidelines.
This might be one reason for the unexpectedly high rate of cases
wrongly classified as first episode in the sample of this study that
severely complicated interpretation of the results and that ham-
pered at least partially the comparison to guideline re-
commendations. This problem is related to the second limitation,
that for many individual cases, for example in the case of recurrent
disease, guidelines provide no recommendation at all or different
national guidelines give conflicting recommendations. Third, due
to the data structure, many guideline recommendations cannot be
examined using routine data (Gaebel et al., 2011; Heller, 2008;
Hoffmann et al., 2008). Analyses of health care routine data de-
pend on precise definitions of indicators (e.g. when to count an AD
treatment as continuous) that cannot cope with the variety of
individual treatment path. Thereby their results bear uncertainty
and it is difficult to decide on clear cut-off thresholds when in-
terpreting the results. However, the large sample size compensates
this disadvantage to a certain degree, so that clear results are not
expected to vary much with definitions.

Fourth, not all guideline recommendations are well covered by

evidence but may be expert opinions only, possibly influenced by
interest groups, as for example the German guidelines re-
commendation of specialist treatment for patients with psychia-
tric comorbidities. Fifth, the population under examination may
not have a representative structure in terms of e.g. social class or
gender. In this study for example women were overrepresented.
Sixth, often no access to the primary data is provided for protec-
tion of data privacy and trade secrets of the insurance institutions,
which opens a window for unnoticed mistakes and manipulation.

4.9. Conclusions

MDD is a devastating disease for the patients suffering from it
and one of the most important mental health problems in the
developed world. Therefore an evidence-based, optimized treat-
ment should be a major goal to achieve by the health system.

Firstly, this analysis of health care routine data of a sample
population of over 7,500,000 individuals provided an overview of
three major aspects of routine first episode MDD treatment-
practice in Germany: delivery of treatment, pharmacotherapy and
psychotherapy. Secondly, these results were compared to the
German guideline Major Depression. Due to the above-mentioned
limitations, especially a majority of wrongly classified cases of
recurrent depression, this aim was achieved only partially. In as-
pects in which an interpretation was possible, overall, routine
practice was oriented upon the German guidelines recommenda-
tions. However some aspects could be unequivocally identified
that bear potential for improvements: Patients treated by GPs got
less often adequate medication and psychotherapy than patients
treated by out-patient psychiatric specialists, an unexpectedly
high number of patients got (in Germany) not favoured combi-
nations of antidepressants and a small fraction of patients even got
benzodiazepines as a permanent treatment. It is specific to the
German health system and its guideline recommendations that
patients with severe or psychotic depression or severe psychiatric
comorbidities should be treated by out-patient psychiatric spe-
cialists. This recommendation was not implemented for large parts
of this subgroup. In general, results were most unsatisfying for the
most severely ill. This means that in these aspects the existing and
modestly effective (Peeters et al., 2013; Rush et al., 2006; van der
Lem et al., 2012) current treatment options are distributed sub-
optimal, thus reducing chances of remission (Bukh et al., 2013) for
the most severely affected. These results are in line and specify
earlier findings (Duhoux et al., 2012; Pincus et al., 2007; Schneider
et al., 2004; Wittchen et al., 2001). Furthermore, studies using
health care routine data probably underestimate the problem, as
many cases remain undiagnosed (Wittchen et al., 2001). The data
of this study cannot elucidate the causes of these deficits. But the
results hint at the need to either better train GPs in treating MDD
following the current evidence or offer more patients access to
specialist treatment (or both).

Despite its limitations, the results of this study show the po-
tential of analyses of routine data to give an overview of treatment
reality and to identify aspects that need improvement. If com-
plemented by more reliable and unambiguous information about
diagnoses and if sufficiently validated and related to outcomes,
indicators as exemplified in this study might develop into reg-
ularly evaluated quality indicators-in line with attempts already
made in Great Britain (NICE), the United States (NCQA) and Aus-
tralia (NQF) (Mitchell et al.,, 2011).%

4 https://www.nice.org.uk/guidance/qs8/chapter/introduction-and-overview;
http://www.ncqa.org/PublicationsProducts/OtherProducts/ QualityProfiles/Focu
sonDepression/Introduction.aspx; http://www.qualityforum.org/QPS/0105
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Supplement Table 1: Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) Codes and defined
daily doses (DDD) of antidepressants and hypnotics/sedatives

ATC DDD
NOGA Antidepressants

NOGAAO1 Desipramin 0,190
NO6AAO2 Imipramin 0,1g0O,P
NO6AAO3 Imipraminoxid 0,1g0
NO6AAO4 Clomipramin 0,1g0,P
NOBAAOD5 Opipramol 0,15g0
NO6AAO6 Trimipramin 0,15g0O,P
NOBAAQ7 Lofepramin 0,1705g 0O
NO6AAQ8 Dibenzepin 03g0
NOG6AAQ9 Amitriptylin 75mg O,P
NO6AA10 Nortriptylin 75mg O; 30 mg P
NOB6AA12 Doxepin 0,1g0,P
NOB6AA21 Maprotilin 0,1g0O,P
NOB6AA25 Amitriptylinoxid 75mg O,P
NOG6ABO3 Fluoxetin 20mg O
NO6AB0O4 Citalopram 20 mg O,P
NO6ABO5 Paroxetin 20mg O
NO6ABO6 Sertralin 50 mg O
NOG6ABO08 Fluvoxamin 0,1g0
NO6AB10 Escitalopram 10 mg O
NOGAF04 Tranylcypromin 10 mg O
NOB6AGO02 Moclobemid 0,3g0
NOB6AX03 Mianserin 60 mg O
NOBAX05 Trazodon 0,3g0
NOB6AX06 Nefazodon 04g0
NO6AX11 Mirtazapin 30mgoO



NOB6AX12 Bupropion 0,15g O E27

NOB6AX14 Tianeptin 37,5mg O
NOBAX16 Venlafaxin 0,1g0
NOBAX21 Duloxetin 60 mg O
NO6AX22 Agomelatin 25mg O
NO5C Hypnotics and Sedatives

NO5CCO01 Chloralhydrat 1g0O,R
NO5CDO01 Flurazepam 30mgoO
NO05CD02 Nitrazepam 5mg O
NO5CDO03 Flunitrazepam 1mgO,P
NO5CD04 Estazolam 3mgO
NO5CDO05 Triazolam 0,25 mg O; 0,2 mg SL
NO5CD06 Lormetazepam 1mgO;1mgP
NO5CDO07 Temazepam 20mg O
NO5CDO08 Midazolam 15 mg O,P
NO5CDO09 Brotizolam 0,25mg O
NO5CD10 Quazepam 15 mg O
NO5CD11 Loprazolam 1mgO
NO5CFO1 Zopiclon 75mg O
NO5CF02 Zolpidem 10 mg O
NO5CF03 Zaleplon 10 mg O
NO5CMO02 Clomethiazol 1,5g0,P
NO5CM20 Diphenhydramin 50 mg O
NO5CM21 Doxylamin 37,5mg O

NO5CM22 Promethazin 75mg O,P
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Increased Treatment Complexity for Major
Depressive Disorder for Inpatients With Comorbid

Personality Disorder

Hauke F. Wiegand, M.D., Ph.D., and Frank Godemann, M.D.

Objective: The study examined inpatient treatment for major
depressive disorder (MDD) when it is complicated by com-
orbid personality disorder.

Methods: In this descriptive analysis of a large data sample
from 2013 (German VIPP data set) of 58,913 cases from
75 hospitals, three groups were compared: patients with
MDD, patients with MDD and a comorbid personality
disorder, and patients with a main diagnosis of personality
disorder.

Results: Compared with MDD patients, those with como-
rbid personality disorder had higher rates of recurrent depres-
sion and nearly twice as many readmissions within one year,

Major depressive disorder (MDD) is one of the most im-
portant health problems in the developed world (1). Per-
sonality disorders are a frequent comorbidity with MDD (2).
Views differ (3,4) on how a comorbid personality disorder
influences MDD treatment course and outcome, but a re-
cent review suggests that comorbidity is associated with a
worse outcome (3). However, not much is known about
these comorbidity effects in routine treatment. The aim of
this study was to conduct a descriptive analysis of inpatient
routine data in order to evaluate how a secondary diagnosis
of personality disorder among patients with MDD influences
indicators of treatment course and treatment complexity.
In addition, patients with MDD and a secondary per-
sonality disorder (MDD+PD) were compared with patients
with a main diagnosis of personality disorder to identify char-
acteristics of these two groups. The indicators were MDD
episode severity; rate of recurrence; rate of emergency ad-
missions; rate of discharge against medical advice; average
length of stay; readmission rates within one year; amount of
therapy time units (TTUs), a measure of individual care by
therapist and nursing staff; frequency of accounting codes for
standard, intensive, or day clinic treatment; frequency
of accounting codes indicating “complex diagnostic pro-
cedures,” “crisis intervention,” and “constant observation”;
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despite longer mean length of stay. Records of patients with
comorbidities more often indicated accounting codes for
“complex diagnostic procedures,” “crisis intervention,” and
“constant observation.” Patients with comorbid disorders
differed from patients with a main diagnosis of personality
disorder in treatment indicator characteristics and distribu-
tion of personality disorder diagnoses.

Conclusions: Personality disorder comorbidity made MDD
treatment more complex, and recurrence of MDD episodes
and hospital readmission occurred more often than if pa-
tients had a sole MDD diagnosis.

Psychiatric Services in Advance (doi: 10.1176/appi.ps.201600192)

and the distribution of personality disorder diagnoses in the
MDD+PD group and in the group with a main diagnosis of
personality disorder.

METHODS

The introduction of a new remuneration system obliges all
psychiatric and psychosomatic hospitals in Germany to col-
lect standardized routine data. For research purposes, the
VIPP (Versorgungsindikatoren in Psychiatrie und Psychoso-
matik, or care indicators in psychiatry and psychosomatics)
database merges these data from a subsample of hospitals
and enriches them with supplementary information (5).
This study examined year 2013 VIPP data from 20 psychiatric
and psychosomatic departments in general hospitals and
55 psychiatric and psychosomatic hospitals (approximately
15%—20% of all psychiatric and psychosomatic hospitals) (6)
from 14 of the 16 federal states of Germany. All cases from the
participating hospitals were included in the data set.

The indicators were based on diagnoses and procedure
information that were initially generated for accounting
purposes. All available accounting information categories
that appeared helpful for this study’s aims were included as
indicators. The data followed standardized definitions of

ps.psychiatryonline.org 1



TREATMENT FOR MAJOR DEPRESSIVE DISORDER WITH COMORBID PERSONALITY DISORDER

ICD-10-GM (German modification) codes (7) and otherwise
of the German Institute for Medical Documentation and
Information’s German Procedure Classification (8, available
only in German). All diagnoses were discharge diagnoses.

From 671,062 inpatient or day treatment clinic cases for
patients ages 18 to 64 (all cases of the participating hospitals
in 2013, with “case” meaning one admission), we selected
three groups: first, the MDD group included all patients
with ICD-10-GM codes F32.X or F33.X as the main diagnosis
without a secondary diagnosis of F60.X or F61.X; second, the
MDD+PD group included all patients with F32.X or F33.X
as a main diagnosis code and F60.X or F61.X as a second-
ary diagnosis; and third, the personality disorder group con-
sisted of all patients with a main diagnosis code of F60.X
or F6l1.X.

There were several indicators. Episode severity was ob-
tained by comparing the MDD and MDD+PD groups in
percentage of cases that included diagnoses of mild, mod-
erate, severe, or psychotic depression. Recurrent depres-
sion involved comparison between the MDD and MDD+PD
groups for percentage of cases that included diagnoses of
recurrent depression (ICD-10-GM code F33.X), and one
depressive episode only (ICD-10-GM code F32.X). Emer-
gency admissions indicated the admissions for acute medical
reasons (suicidality, for example) without prior authoriza-
tion by the patient’s health insurance fund. Discharge
against medical advice was the percentage of cases dis-
charged against medical advice. Average length of stay did
not account for absences and periods of leave. Readmissions
within one year indicated cases admitted a second time
within 365 days to a psychiatric or psychosomatic hospital
with an ICD-10-GM F-code main diagnosis (the diagnosis
was not necessarily the same on the second admission).

TTUs, or Therapieeinheiten, are a standardized measure
for contacts by physicians and psychologist. Both individual
and group contacts are counted. For calculating the total
TTUs, the weight of group contacts depends on group size.
Only contacts with a duration of at least 25 minutes are taken
into account, and time is counted in 25-minute steps. Thus
TTUs do not give the exact amount of time spent with the
patient, because short contacts are not counted. However,
TTUs can serve as an estimate of how much time is provided
for psychotherapeutic interventions.

Accounting codes for treatment modalities were another
indicator used for the study. In the current German re-
imbursement system, every psychiatric and psychosomatic
case gets a standardized code that indicates treatment
complexity and setting for every day of treatment. The op-
tions most used are standard treatment (Regelbehandlung);
intensive treatment (Intensivbehandlung), which required
endangerment of self or others, special safety measures,
severe increase or decrease in goal-directed activity, no au-
tonomous liquid or food intake, acute danger by distortions
of orientation and reality, or withdrawal syndrome with vital
danger, or some combination of these; and day clinic treat-
ment (Tagesklinische Behandlung). Because a single case can
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have different categories on different days, this indicator
compares the percentage of days in the three categories.

Another indicator included the reimbursement accounting
codes for special treatment efforts or complexities (“add-on
codes”) that indicate an especially long diagnostic interview
(complex diagnostic procedures), a crisis intervention of more
than 25 minutes (crisis intervention), or the permanent pres-
ence of a staff member for surveillance (constant observation)
(9). The study compared the percentage of cases that received
an add-on code at least once during the stay.

Distribution of personality disorder diagnoses was compared
across groups, specifically, the spectrum of personality disorder
main diagnoses in the personality disorder group and secondary
diagnoses in the MDD+PD group. To determine whether dif-
ferences were significant, we performed chi-square or t tests, and
the null hypothesis assumed no differences among the groups.

RESULTS

The study included 58,913 cases within 2013, with 41,556 in
the MDD group, 8,730 in the MDD+PD group, and 8,627 in the
personality disorder group. For the ten indicators, the results
of the comparison of the three groups are shown in Table 1.

The comparison between MDD and MDD+PD groups
showed no differences for emergency admissions, discharge
against medical advice, and TTUs. Differences were small and
without clinical significance for mild and severe depression
and for accounting codes for treatment modalities. Account-
ing codes for special treatment efforts or complexities in-
dicated that the MDD+PD group more frequently received
complex diagnostic procedures, crisis intervention, and con-
stant observation compared with the MDD group, although
rates were on a low level for both groups. However, rates of
recurrent depression were 15 percentage points higher and
readmission rates within one year were 16 percentage points
higher in the MDD+PD group compared with the MDD group
despite a higher mean length of stay. These differences might
be partially due to a more thorough diagnostic review (as
indicated by the complex diagnostic procedures indicator) of
more complicated cases, leading to more secondary diagnoses
of personality disorder. But regardless of the underlying
cause, this study thereby identified with the MDD+PD group
a subgroup of MDD patients with a more complex treatment
course. Indirectly, the indicators of recurrent depression and
readmission within one year implied a worse treatment out-
come for the MDD+PD group.

Comparison of the MDD+PD group with the personality
disorder group revealed that for the MDD+PD group, many
indicators, including length of stay, day clinic treatment,
intensive treatment, and rates of emergency admissions,
were more similar to the MDD group than to the PD group.
However, the MDD+PD and personality disorder groups
shared the very high rate of one-year readmissions, with
the latter group faring worse. In terms of diagnoses, the
MDD+PD group was much less dominated by borderline
personality disorder (ICD-10-GM code F60.3); instead,
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TABLE 1. Indicators of inpatient care for 58,913 cases from 75 psychiatric and general hospitals in Germany in 2013, by disorder type

Major Personality
depression (MDD) MDD+PD disorder (PD) p
(N=41,556) (N=8,730) (N=8,627)
MDD vs. MDD MDD+PD
Indicator N % N % N % MDD+PD vs.PD vs. PD
Female 17,245 3,026 6,335
Male 24,311 5,704 2,292
Readmission
Hospitals 73 73 73
Cases 28,683 6,221 7,416
Severity of major depressive
disorder (cases)
Mild 243 .6 48 5 ns
Moderate 15,725 37.8 3,552 40.7 <.001
Severe 22,951 55.2 4,776 54.7 ns
Psychotic 2,388 57 318 3.6 <.001
Recurrent depression (cases) 21,821 525 5,900 67.6 <.001
Emergency admissions 9,997 24.1 2,168 24.8 3,598 417 ns <.001 <.001
(cases)
Discharge against medical 1,439 3.5 401 4.6 643 75 ns <.001 <.001
advice (cases)
Average length of stay (M*=SD 36.2+28.4 38.7+£32.6 24.9+40.0 <.001 <.001 <.001
days)
Readmission within 365 days 7,095 247 2,525 40.6 4,072 55.0 <.001 <.001 <.001
(cases)
Treatment time units (M*SD) .26+1.07 25+.41 24+ .41 ns ns ns
Accounting codes
Treatment setting (days)
Standard treatment 836,220 59.3 186,610 57.4 122,981 60.9 <.001 <.001 <.001
Intensive treatment 59,118 4.2 22,257 6.8 29,076 14.4 <.001 <.001 <.001
Day clinic treatment 401,015 28.4 85,593 26.3 27,126 13.4 <.001 <.001 <.001
Special treatment efforts or
complexities (cases)
Complex diagnostic 2,030 4.9 585 6.7 449 52 <.001 ns <.001
procedures
Crisis intervention 306 7 96 11 181 21 <.001 <.001 <.001
Constant observation 503 12 201 2.3 561 6.5 <.001 <.001 <.001
PD diagnosis (cases)
F60.0 4 4
F60.1 .8 3
F60.2 3 9
F60.30 6.2 10.9
F60.31 36.1 68.2
F60.4 21 7
F60.5 2.3 1
F60.6 8.0 14
F60.7 6.0 12
F60.8 8.9 2.3
F60.9 34 8
F61.X 27.5 12.7

mixed and other personality disorders (F61) and other
specific personality disorders, including narcissistic and
passive-aggressive personality disorder (F60.8), avoidant
personality disorder (F60.6), and dependent personality
disorder (F60.7), were more common.

DISCUSSION AND CONCLUSIONS

This study compared indicators of inpatient routine care
between three groups—all patients with MDD, patients with
a main diagnosis of MDD and a secondary diagnosis of

PS in Advance

personality disorder, and patients with a main diagnosis of
personality disorder—in a large sample of 58,913 cases from
75 psychiatric hospitals. The main finding was that MDD
treatment was more complex, and recurrence of MDD epi-
sodes and hospital readmission occurred more often in pa-
tients with a personality disorder comorbidity.

This analysis of health care routine data was limited by
several factors. It was not possible to test the validity of
diagnoses (for example if personality disorder criteria in
a patient with MDD were present not only during the de-
pressive episode but prior to it as well) or exclude bias of the
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indicators by factoring in accounting incentives. Further-
more, the indicators provided only indirect evidence for
relevant variables, such as complexity or remission. Finally,
the indicators of depression recurrence and readmission are
probably also strongly influenced by features of outpatient
care, such as availability of integrated care concepts and
outpatient psychotherapy (10).

Several questions arose in analyzing these results. First,
in most evidence-based treatment strategies for personal-
ity disorder and MDD, psychotherapeutic approaches play
an important role (11-13). These approaches require a cer-
tain minimum treatment time with qualified professionals
(14,15). The amount of individual contacts with therapists
and nursing staff measured by TTUs in this study was quite
low and variable in all groups. A TTU of .25 corresponded to
only 6.25 minutes of daily individual contact with doctors
and a psychologist. On the one hand, a straightforward in-
terpretation of this result is complicated, because group
therapies also counted toward the TTU value, and their
weight in our analysis was dependent on group size. On the
other hand, the low TTU value and its large variability sug-
gest that many different therapeutic approaches were in use
and raise doubt that all were evidence based. Translat-
ing evidence-based concepts into routine practice may help
to lower rates of readmission and recurrence, especially for
the MDD+PD group and the personality disorder group.
Therefore, more research is needed on the application of
therapeutic concepts and allocation of qualified professionals
such as psychotherapists, psychiatrists, and mental health
nurses during psychiatric inpatient treatment and their in-
fluence on outcomes.

Second, future research should take the influence of the
outpatient treatment infrastructure into account, especially for
patient groups with high rates of readmission and recurrence
(10). Third, the influence of other comorbidities and social de-
terminants would be interesting to examine to complete the
picture on which patient groups require improved treatment
concepts in routine treatment. Finally, relating the indirect
outcome parameters used in this study to direct indicators
of recovery and patient-rated outcome measures would be
an important contribution in future research.
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Zusammenfassung

Hintergrund: Uber Charakteristika der stationaren Depressionsbehandlung in Deutschland und der darauffolgenden ambulanten
Weiterbehandlung liegen bislang kaum Daten vor. Ziele dieser Arbeit waren, die stationare Behandlung und die anschlieRende
ambulante Behandlung zu charakterisieren, die Wiederaufnahme- sowie Mortalitatsraten zu ermitteln und Risikofaktoren zu

identifizieren.

Methoden: Deskriptive Analyse von administrativen Routinedaten der Krankenkasse BARMER. Eingeschlossen wurden alle in
Kliniken flir Psychiatrie und Psychotherapie sowie Psychosomatik 2015 unter der Hauptdiagnose Depression behandelten
Versicherten von 18 bis 65 Jahren. Risikofaktoren der Wiederaufnahme und Mortalitdt wurden mittels gemischter logistischer

Regression ermittelt.

Ergebnisse: Von den 22 893 Betroffenen wurden 78 % in Kliniken fir Psychiatrie und Psychotherapie und 22 % in Kliniken fiir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie behandelt. Die Krankenhausverweildauer betrug im Median 42 Tage. Die
Follow-up-Behandlung war bei 92 % der Patienten, die laut Krankenhaushauptdiagnose an schweren Depressionen und 50 %
derjenigen, die an mittelgradigen Depressionen litten, nicht leitliniengerecht. Wiederaufnahmen innerhalb eines Jahres erfolgten
in 21 % der Félle. Die auf die deutsche Bevdlkerung alters- und geschlechtsadjustierte Ein-Jahres-Mortalitat betrug

961/100 000, das 3,4-fache der Durchschnittsbevélkerung. Mehr Therapieeinheiten wahrend der stationéren Behandlung und
eine psychotherapeutische Anschlussbehandlung waren im Regressionsmodell mit einer reduzierten Wahrscheinlichkeit fiir eine
Wiederaufnahme assoziiert, eine langere stationare Behandlung und eine medikamentdse oder psychotherapeutische An-

schlussbehandlung mit einem geringeren Mortalitatsrisiko.

Schlussfolgerung: Nach stationarer Depressionsbehandlung erfolgt eine leitliniengerechte Versorgung nach den Nationalen
S3-Versorgungsleitlinien in den sektorierten Strukturen von ambulanter und stationérer Versorgung im deutschen Gesundheits-
wesen nur sehr unzureichend. Es ist eine deutliche Exzess-Mortalitat festzustellen.

Zitierweise

Wiegand HF, Saam J, Marschall U, Chmitorz A, Kriston L, Berger M, Lieb K, Holzel LP: Challenges in the transition from
in-patient to out-patient treatment in depression—an analysis of administrative health care data from a large German health
insurer. Dtsch Arztebl Int 2020; 117: 472-9. DOI: 10.3238/arztebl.2020.0472

héufigsten und am meisten beeintréchtigenden Er-

krankungen (1). Sie verursachen grofes individu-
elles Leid (2) und sind mit einer erhdhten Mortalitét as-
soziiert, sowohl durch Suizide als auch komorbide Er-
krankungen (3). Aktuell werden in Deutschland etwa drei
Prozent der Patienten mit depressiven Erkrankungen pro
Jahr stationér behandelt (4). Nach Entlassung besteht ein
erhohtes Suizid- (5, 6) und Rezidiv- sowie, bei Ausblei-
ben einer Remission, Chronifizierungs-Risiko (7, 8). Um
eine Vollremission zu erreichen beziehungsweise rezidi-
vierende und chronische Verldufe sowie Suizide zu ver-
hindern, ist nach der S3-/Nationalen Versorgungsleitlinie

D epressive Erkrankungen gehoren weltweit zu den

eine dem Schweregrad der Erkrankung und den Komor-
biditdten angemessene Weiterbehandlung beziehungs-
weise remissionsstabilisierenden Erhaltungstherapie in-
diziert. Bei schweren Depressionen sollte sie aus einer
kombinierten medikamentésen und psychotherapeuti-
schen Behandlung bestehen. Bei mittelschwerer Depres-
sion ist je nach Patientenpraferenz entweder eine medi-
kamentdse oder psychotherapeutische Weiterbehandlung
ausreichend (9). Die Leitlinienempfehlungen weisen den
hochsten Evidenzgrad ,,A“ auf, das heif3t sie basieren auf
mehreren randomisiert-kontrollierten Studien. Untersu-
chungen von Krankenkassenroutinedaten und Surveystu-
dien, welche die ambulante Versorgung von Patienten
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GRAFIK 1
a) Fille b) Setting c) Therapieeinheiten pro Woche
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Charakteristika der stationdren Indexbehandlung. PTBS, posttraumatische Belastungsstorung

mit Depression priiften, wiesen auf Versorgungsdefizite
hin (4, 10-13). Uber die Charakteristika der stationziren
Depressionsbehandlung in Deutschland und den Ist-Zu-
stand der ambulanten Weiterbehandlung liegen bislang
kaum Daten vor, was angesichts der aktuellen gesund-
heitspolitischen Debatten um die Versorgung psychisch
Erkrankter die Einschétzungen erforderlicher gesund-
heitspolitischer Mafnahmen erschwert. Diese Arbeit un-
tersuchte daher in einem grofien Routinedatensatz der
Krankenkasse BARMER mit tiber 9 Millionen Versi-
cherten folgende Fragestellungen:
® Wie und wie lange werden Patienten mit einer de-
pressiven Episode in Deutschland in psychiatrisch-
psychotherapeutischen oder psychosomatisch-psy-
chotherapeutischen Kliniken behandelt?

Deutsches Arzteblatt | Jg. 117 | Heft 27-28 | 6. Juli 2020

® Erfolgt die ambulante Weiterbehandlung leitlinien-
gerecht?

® Wie hoch sind innerhalb eines Jahres die Wieder-
aufnahme- und Mortalititsraten und

e durch welche soziodemografischen, krankheitsbe-
zogenen oder behandlungsbezogenen Variablen
werden sie beeinflusst?

Methoden

Aus den 2015 etwa 9.4 Millionen Versicherten der
BARMER wurden jene ausgewihlt, welche zwischen
18 und 65 Jahren alt aus stationdrer psychiatrisch-
psychotherapeutischer oder psychosomatisch-psy-
chotherapeutischer Behandlung mit einer ICD-10-
Diagnose F32.x (depressive Episode) oder F33.x (de-
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GRAFIK 2
a) schwere und psychotische b) mittelgradige
Depression Depression
35%
38 % mit  AD
ohne AD ohne PT
ohne PT
49 %
mit AD
89 ohne PT 8%
mtAD 5% 7%\ ohneAD
mit PT ~ ohne AD mitAD  mit PT
mit PT mit PT
Bl [eitlinienkonforme Behandlung I nicht leitlinienkonforme Behandlung

Leitlinienkonforme Follow-Up-Behandlung
AD, Antidepressivum; PT, Psychotherapie

TABELLE 1

Ambulante Psychotherapie im Beobachtungsintervall

“ Leistungspositionen

I N T T
gesamt 7951 100 218 254 100
VT Einzel 4335 55 103 084 47
VT Gruppe 108 1 2014 1
TP Einzel 3403 43 89 380 41
TP Gruppe 174 2 4 866 2
AP Einzel 273 3 17416 8
AP Gruppe <50 <1 1494 1

*bei einem Index-Patienten kdnnen innerhalb des Beobachtungsintervalls mehrere
Psychotherapieverfahren abgerechnet worden sein, daher ergibt sich eine Summe > 100 %

AP, analytische Psychotherapie; TP, tiefenpsychologisch fundierte Therapie;

VT, Verhaltenstherapie

pressive Episode bei rezidivierender Depression) ent-
lassen wurden. Als Indexaufenthalt wurde gewertet,
wenn eine Entlassung im Jahr 2015 stattfand. Der
Entlassung folgend wurde ein 365 Tage umfassen-
des Beobachtungsintervall definiert, in welchem die
leitliniengerechte medikamentdse und psychothera-
peutische Weiterbehandlung sowie Wiederaufnahme
und Mortalitétsraten untersucht wurden (Kurzversion,
siche eMethoden).

Ergebnisse

Charakteristika der Index-Population

22 893 der etwa 9,4 Mio. Versicherten der BARMER
(entsprechend einer Jahresprivalenz fiir einen stationi-
ren Aufenthalt von 0,25 %) erfiillten die Einschlusskri-
terien (= Indexpopulation). 66 % (n= 15 059) waren
Frauen. Der Alters-Median lag bei 47 (Range 47) Jah-
ren. 39 % (n =8 991) der Indexpopulation waren in ei-
ner GrofBstadt (> 100 000 Einwohner) gemeldet.
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Charakteristika der Index-Krankenhausbehandlung

Die Liegezeit betrug im Median 42 Tage (mindestens 1,
maximal 816). Bei Entlassung aus dem Indexaufenthalt
wurden 78 % (n =17 799) der Indexpopulation in einer
Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie und 22 %
(n =5 094) in einer Klinik fiir Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie behandelt. Grafik 1 und eTabel-
le I geben eine Ubersicht tiber die Verteilung der Fille
(Grafik 1a). Auffallend dabei waren ein geringer Anteil
an tagesklinischer Behandlung insbesondere in der Psy-
chosomatik (Grafik 1b), sowie eine deutlich hohere
Therapiedichte durch Arzte/Psychologen in psychoso-
matisch-psychotherapeutischen Kliniken/Abteilungen
als in Kliniken/Abteilungen fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie, (Grafik Ic), in denen jedoch der ganz tiberwie-
gende Teil der Patienten mit schwerer sowie psychoti-
scher Depression behandelt wurden (Grafik 1d). Beziig-
lich der Nebendiagnosen bestanden keine groferen Un-
terschiede zwischen beiden Kliniktypen (Grafik 1a).

Schweregrad-adaptierte leitliniengerechte
Follow-Up-Behandlung

Im Hinblick auf die schweregrad-adaptierten Leitlini-
enempfehlungen erhielten von den Patienten mit
schwerer Depression 92 % (n =12 395) keine leitlini-
engerechte kombinierte medikamentdse und psycho-
therapeutische Follow-Up-Behandlung (Grafik 2a).
Von den Patienten mit mittelgradiger Depression er-
hielten 50 % (n=4 605) keine leitliniengerechte ent-
weder medikamentdse oder psychotherapeutische An-
schlussbehandlung (Grafik 2b).

Die Untersuchung der ambulanten medikamentdsen
Behandlung ergab, dass von den 13 427 Patienten mit
schwerer Depression (F3X.2 oder F3X.3) 84 % und
von den Patienten mit mittelgradiger Depression
(F3X.1,n=9270) 70 % mindestens eine Antidepressi-
va-Verordnung im gesamten Katamnesejahr einlosten.
Aber nur 57 % (n=7651) der schwer und 42 %
(n=3908) der mittelschwer depressiv Erkrankten er-
hielten — wie in der Leitlinie empfohlen — eine Verord-
nung im ersten Quartal nach Entlassung und gegebe-
nenfalls Folgeverordnungen mit fiir mindestens vier
Monate ausreichenden definierten Tagesdosen (DDDs).
Fiir eine Ubersicht iiber die DDDs der verordneten
Substanzen siehe eGrafik.

Beziiglich der psychotherapeutischen ambulanten
Weiterbehandlung zeigte sich, dass von den Patienten
mit einer schweren Depression lediglich 33 %
(n=4428) und von den Patienten mit mittelschwerer
Depression 37 % (n =3 474) tberhaupt eine Stunde
Psychotherapie innerhalb des einjéhrigen Beobach-
tungsintervalls erhielten. Nur 12 % (n =1 676) der Er-
krankten mit schwerer Depression und nur 15 %
(n=1 376) der Patienten mit mittelgradiger Depression
bekamen leitlinienkonform die erste Therapiestunde in-
nerhalb des ersten Quartals nach Entlassung und min-
destens acht Therapiestunden innerhalb des einjéhrigen
Beobachtungsintervalls.

Das Intervall zwischen Krankenhausentlassung und
erster Therapiestunde wurde bei den 4 311 Patienten
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\EUEL Kovarianz-Parameter- Standard-
Schitzung fehler

Krankenhaus 0,09 0,02

Region (PLZ 2-stellig) 0,02 0,01

Krankenhaus 0,04 0,02

Region (PLZ 2-stellig) 0,02 0,01

Variable Odds-Ratio*’ F-Wert p

Soziodemografische Faktoren
— Alter (pro Jahr) 1,00 [1,00; 1,01] 14,42 0,0001
— Geschlecht mannlich 0,95 [0,85; 1,05] 1,18 0,2769

Krankheitsbezogene Faktoren
- Nebendiagnose Personlichkeitsstorung (F60-F61) 1,70 [1,51;1,90] 82,11 <0,0001
- Nebendiagnose posttraumatische Belastungsstérung (F43.1) 1,53 [1,30; 1,81] 25,81 <0,0001
- Hauptdiagnose schwere Depression (F3x.2-F3x.3) 1,50 [1,35; 1,66] 55,26 <0,0001
— Nebendiagnose Zwangsstorung (F42) 1,32 [1,01;1,72] 418 0,0408
— Nebendiagnose Drogen (F11-F19 aufer F17) 1,28 [1,09; 1,51] 9,19 0,0024
- Nebendiagnose Alkoholkrankheit (F10) 1,21 [1,05; 1,39] 6,75 0,0094
- Nebendiagnose dissoziative Stérung (F44) 1,13 [0,77;1,65] 0,37 0,5456
- Nebendiagnose somatoforme Stérung (F45) 1,09 [0,93; 1,28] 1,16 0,2816
— Charlson-Index (somatische Komorbiditéten) 1,09 [0,99; 1,20] 2,82 0,0931
- Nebendiagnose Tabak (F17) 1,07 [0,87;1,31] 0,43 0,5097
- Nebendiagnose Angststérung (F40-F41) 0,99 [0,87;1,14] 0,01 0,9042
— Nebendiagnose Essstorung (F50) 0,92 [0,72; 1,18] 0,39 0,5322
- Nebendiagnose Anpassungsstorung (F43.2) 0,75 [0,53; 1,05] 2,78 0,0953

Behandlungsbezogene Faktoren
- leitliniengerechte Antidepressiva-Folgebehandlung 1,49 [1,35; 1,64] 63,13 <0,0001
- Behandlung in Abteilung/Klinik fiir Psychiatrie*? 1,30 [1,12; 1,51] 11,97 0,0005
- Verweildauer (pro Tag) 1,00 [1,00; 1,00] 0,19 0,6603
— Therapieeinheiten (pro 25 min-TE pro Woche) 0,96 [0,95; 0,98] 14,94 0,0001
— leitliniengerechte Psychotherapie-Folgebehandlung 0,78 [0,67;0,90] 10,67 0,0011

*' 95.%-Konfidenzintervall
*2im Gegensatz zu Abteilung/Klinik fiir Psychosomatik
TE, Therapieeinheit

untersucht, welche im Jahr vor Krankenhausaufnahme
noch keine Psychotherapie erhalten hatten. Bei ihnen
betrug das Intervall zwischen Entlassung und Beginn
der Psychotherapie im Median 111 Tage (95-%-Konfi-
denzintervall: [106; 115]). Die Psychotherapien waren
vornehmlich Einzeltherapien mit Verhaltenstherapie
55 % und Tiefenpsychologie 43 %, wogegen Psycho-
analyse wie auch Gruppentherapien nur eine marginale
Rolle spielten (Tabelle 1).
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Ob im ersten Quartal der Behandlung des Beobach-
tungsintervalls ein Facharzt beziehungsweise Hausarzt/
Internist konsultiert wurde zeigt eTabelle 3.

Wiederaufnahmen

Innerhalb des Beobachtungsintervalls wurden 21 %
(n =4 798) der Indexpopulation wieder in stationére oder
teilstationdre psychiatrisch-psychotherapeutische oder
psychosomatische Behandlung aufgenommen, 5 %
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TABELLE 3a

3-Ebenen-Regressionsmodell Mortalitét - Zufallige Effekte des Nullmodells
und des Préadiktorenmodells

Zuféllige Effekte (random intercepts) des Nullmodells
Krankenhaus

Region (PLZ 2-stellig)
Zufallige Effekte (random intercepts) des Pradiktorenmodells
Krankenhaus
Region (PLZ 2-stellig) 0 0

0,38 0,11
0 -

0,25 0,11
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(n=1 103) zweimal oder mehr. Um zu liberpriifen, ob es
diesbeziigliche Hinweise auf priventive Effekte einer
leitliniengerechte Follow-Up-Behandlung gibt, tiberpriif-
ten wir in einem Mehrebenen-Regressionsmodell Hin-
weise auf in den Daten abbildbare Risikofaktoren einer
Wiederaufnahme im zweiten Halbjahr nach Entlassung.
Im ,,Random Intercept“-Nullmodell erklarten Kranken-
haus und Region einen substanziellen Anteil der Variati-
on beziiglich Wiederaufnahme. Im Dreiebenen-Regressi-
onsmodell erhdhte beziiglich der soziodemografischen
Faktoren ein hoheres Lebensalter die Wahrscheinlichkeit
einer Wiederaufnahme. Im Hinblick auf krankheitsbezo-
gene Faktoren erhohten die Hauptdiagnose einer schwe-
ren Depression sowie Nebendiagnosen einer Personlich-
keitsstorung,  Posttraumatischen  Belastungsstorung,
Zwangsstorung, Suchterkrankung oder Alkoholkrankheit
im Modell signifikant die Wiederaufnahmewahrschein-
lichkeit. Im Hinblick auf behandlungsbezogene Faktoren
war die Wahrscheinlichkeit einer Wiederaufnahme hoher
bei Behandlung in einer Klinik fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie sowie einer leitliniengerechten Antidepressi-
va Follow-Up-Behandlung. Mehr Therapieeinheiten
wihrend der Index-Behandlung sowie eine leitlinienge-
rechte psychotherapeutische Anschlussbehandlung senk-
ten hier die Wahrscheinlichkeit einer Wiederaufnahme.
McFaddens Pseudo-R? betrug 0,03, die Pradiktoren er-
klarten somit einen méBigen Anteil der Variation tiber die
klinikbezogene und regionale Variation hinaus (14) (7a-
belle 2).

Mortalitat

Innerhalb des Beobachtungszeitraumes verstarben
1,1 % (n=256) der Indexpopulation. Das Ergebnis
wurde beziiglich Alter und Geschlecht auf die 18- bis
65jdhrige deutsche Durchschnittsbevolkerung adjustiert
(15). Dabei lag die Ein-Jahres-Mortalitdt mit
961/100 000 um das 3.,4-fache iiber jener der alters- und
geschlechtsidquivalenten Durchschnittsbevolkerung
(282/100 00). Die Todesursache ist in den vorliegenden
Daten nicht hinterlegt. Im ,,Random Intercept*-Nullmo-
dell erkldrte ,,Krankenhaus®, nicht aber ,,Region®, Va-
riation in Mortalitdt. Im 3-Ebenen-Regressionsmodell

waren beziiglich der festen Effekte als soziodemografi-
sche Risikofaktoren das Alter und ménnliches Ge-
schlecht, an krankheitsbezogenen Faktoren die Hauptdi-
agnose einer schweren Depression sowie psychiatrische
Nebendiagnosen und schwere somatische Komorbidita-
ten (reprasentiert iber den Charlson-Index) und an be-
handlungsbezogenen Faktoren eine Behandlung in einer
Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie mit einer er-
hohten Wahrscheinlichkeit fiir Mortalitdt assoziiert.
Hingegen reduzierte im Modell eine lédngere stationdre
Verweildauer und (wenigstens minimale) antidepressive
und psychotherapeutische Follow-Up-Behandlung die
Mortalititswahrscheinlichkeit. McFaddens Pseudo-R*
betrug 0,16, die Pradiktoren erklédrten somit einen be-
deutsamen Anteil der Variation iiber die klinikbezogene
und regionale Variation hinaus (14) (Tabelle 3 a, b).

Um Hinweise auf praventive Effekte einer den Leit-
linien entsprechenden Therapie gewinnen zu konnen,
planten wir die Regression mit den weitergehenden In-
dikatoren ,,leitliniengerechte Medikation* und ,,leitlini-
engerechte Psychotherapie® fiir die Todesfélle im zwei-
ten Halbjahr zu wiederholen, jedoch erhielt keiner der
im zweiten Halbjahr Verstorbenen im ersten Halbjahr
eine leitliniengerechte Therapie.

Diskussion

Stationdre Behandlung

Die Routinedaten der BARMER zeigen, dass die statio-
nédre Depressionsbehandlung in Deutschland bei drei
von vier Patienten in Kliniken fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie erfolgte. Die Zahl der Betten lag 2015 bei
50 972 (Psychiatrie ohne Sucht) zu 10 439 (Psychoso-
matik) (16). In Kliniken fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie wurden insbesondere Betroffene mit schwerer
und psychotischer, in psychosomatischen Kliniken
schwerpunktméfBig mit mittelschwerer Depression be-
handelt. Die Therapiedichte war dennoch in Kliniken
fiir Psychiatrie und Psychotherapie deutlich niedriger
als in der Psychosomatik. Dies ist bedingt durch die
Vorgaben der etwa 30 Jahre alten Psychiatrie-Personal-
verordnung (PsychPV), welche die Mdoglichkeiten ei-
ner intensiven und leitliniengerechten Psychotherapie
einschrinkt (17, 18). Da in psychosomatischen Klini-
ken die Personalausstattung in der Regel nicht der
PsychPV unterliegt, ist eine drztliche/psychologische
Vollkraft hier im Mittel nur mit der Behandlung von
halb so vielen Patienten betraut (19, 20). Die Liegezei-
ten waren mit 42 Tagen insgesamt kiirzer als noch vor
zum Beispiel 15 Jahren (21). Dass die tagesklinische
Behandlung, insbesondere in psychosomatischen Klini-
ken, nur die Ausnahme darstellt, erstaunt angesichts der
zu fordernden Integration der Patienten in ihr Lebens-
umfeld und der niedrigeren Kosten dieser Behand-
lungsform.

Ambulante Follow-Up-Behandlung

Nach Entlassung wurden nur 8 % der Patienten mit
schwerer Depression und 50 % der Patienten mit mit-
telgradiger Depression leitliniengerecht weiterbehan-
delt. Bei den Patienten mit schwerer Depression erhiel-
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2-Ebenen-Regressionsmodell Mortalitéat - krankheits- und behandlungsbhezogene Faktoren

Feste Effekte des Pradikatorenmodells

Soziodemografische Faktoren
- Geschlecht mannlich 18 [1,39; 2,34] 19,24 <0,0001
— Alter (pro Jahr) 1,05 [1,04;1,07]) 66,21 <0,0001

Krankheitsbezogene Faktoren
— Charlson-Index (somatische Komorbiditaten) 1,77 [1,52; 2,06] 53,21 <0,0001
— Hauptdiagnose schwere Depression (F3x.2-F3x.3) 1,71 [1,26; 2,32] 11,78 0,0006
- Nebendiagnose Drogen (F11-F19 aufer F17) 1,70 [1,15; 2,50] 7,21 0,0073
- Nebendiagnose Zwangsstérung (F42) 1,57 [0,68; 3,63] 1,12 0,2905
- Nebendiagnose Alkoholkrankheit (F10) 1,51 [1,11; 2,05] 7,01 0,0081
- Nebendiagnose Anpassungsstorung (F43.2) 1,25 [0,60; 2,62] 0,35 0,5542
— Nebendiagnose somatoforme Storung 1,20 [0,75; 1,93] 0,59 0,4405
— Nebendiagnose Personlichkeitsstorung (F60-F61) 1,05 [0,71; 1,54] 0,05 0,8169
- Nebendiagnose posttraumatische Belastungsstérung (F43.1) 0,95 [0,50; 1,78] 0,03 0,8664
- Nebendiagnose Angststérung (F40-F41) 0,79 [0,50; 1,25] 1,06 0,3037
— Nebendiagnose Tabak (F17) 0,76 [0,44; 1,30] 1,00 0,3165
- Nebendiagnose Essstorung (F50) 0,66 [0,21;2,11] 0,49 0,4837
- Nebendiagnose dissoziative Storung (F44) 0,44 [0,06; 3,26] 0,64 0,4250

Behandlungsbezogene Faktoren
— Behandlung in Abteilung/Klinik fiir Psychiatrie*? 2,69 [1,52; 4,75] 11,58 0,0007
— Therapieeinheiten (TE) (pro 25 min-TE pro Woche) 1,00 [0,96; 1,03] 0,08 0,7772
- Verweildauer (pro Tag) 0,99 [0,98; 0,99] 23,34 <0,0001
- minimale Antidepressiva-Folgebehandlung 0,53 [0,40; 0,71] 18,61 <0,0001
- minimale Psychotherapie-Folgebehandlung 0,29 [0,18; 0,45] 29,87 <0,0001

*! 95-%-Konfidenzintervall
*2im Gegensatz zu Abteilung/Klinik fiir Psychosomatik

ten lediglich 12 % die in der Leitlinie fiir diese Gruppe
empfohlene psychotherapeutische Weiterbehandlung.
Die Griinde hierfiir lieBen sich anhand der Studiendaten
nicht eindeutig bestimmen. Dass versorgungsstruktu-
relle Defizite in Deutschland eine wichtige Rolle fiir
das lange Intervall von 16,7 Wochen bis zum Beginn
der Behandlung spielen, ergibt sich aus den Angaben
der Bundespsychotherapeutenkammer, wonach bun-
desweit die Wartezeit auf einen Psychotherapieplatz im
Mittel 19,9 Woche betrdgt, bei zugleich hoher Patien-
tenpriferenz fiir diese Behandlungsmethode (22). Die
langen Intervalle sind medizinisch bedenklich, da Da-
ten aus dem englischen Gesundheitssystem belegen,
dass bei Wartezeiten iiber vier Wochen die Chance auf
einen positiven Effekt der ambulanten Psychotherapie
deutlich sinkt (23). Eine strukturelle Unterstiitzung
konnte durch eine verbesserte Koordination zwischen
Kliniken, Fachirzten fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie/Hausdrzten und Richtlinienpsychotherapeuten er-
folgen (24-26). Auch der Einsatz von Gruppenthera-
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pien als Angebotserweiterung, um die fehlenden Res-
sourcen zu kompensieren, findet in Deutschland kaum
statt, laut Psychotherapeutenkammern wegen biirokra-
tischer Hiirden (27).

Auch beziiglich der medikamentdsen Weiterbehand-
lung zeigten sich deutliche Defizite. So erhielten nur
57 % der schwer oder psychotisch Erkrankten eine Me-
dikation von ausreichender Dauer beziehungsweise
Dosis — wobei der in der Arbeit gewihlte Indikator eine
sehr konservative Schitzung darstellt. Inwieweit dies
durch Ressentiments der Patienten gegen eine lidnger-
fristige Medikationseinnahme oder nicht leitlinienkon-
formes Vorgehen der Arzte bedingt war, war aus den
Daten nicht zu ermitteln.

Wiederaufnahmen

Dass Komorbiditdten und ein hdoheres Alter mit
schlechteren Verldufen assoziiert sind, stimmt mit der
Literatur iiberein (28). Dass Patienten, die in einer
Klinik/Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie be-
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Kernaussagen

® 78 % aller Patienten, inshesondere die mit schweren und psychotischen Depressio-
nen, wurden in Kliniken fir Psychiatrie und Psychotherapie stationar behandelt, in
denen eine deutlich weniger intensive Therapie durch Arzte und Psychotherapeuten
stattfand als es in Kliniken fir Psychosomatik und Psychotherapie méglich war.

® |n Kliniken fiir Psychosomatik und Psychotherapie wurden vornehmlich mittel-
schwer depressive Patienten meist stationar und kaum tagesklinisch behandelt.

® Nach Entlassung erhielten 92 % der Patienten mit schweren Depressionen entge-
gen der Empfehlungen der S3-Leitlinie unipolare Depression keine kombinierte me-
dikamentdse wie auch psychotherapeutische ambulante Follow-Up-Behandlung.

® 21 % der Patienten mit Depressionen wurden innerhalb eines Jahres nach Entlas-
sung wieder stationar aufgenommen, wobei im Regressionsmodell eine intensivere
Therapie und eine psychotherapeutische Anschlussbehandlung mit einer geringe-
ren Wahrscheinlichkeit fir eine Wiederaufnahme assoziiert waren.

® Die normalisierte Ein-Jahres-Mortalitat betrug das 3,4-fache der Durchschnittsbe-
volkerung. Es starben in der Stichprobe von 22 893 Betroffenen 151 Menschen
mehr, als in der Durchschnittsbevdlkerung zu erwarten waren. Behandlungsbezoge-
ne Risikofaktoren hierfir waren im Regressionsmodell unter anderem eine fehlende
medikamentdse und psychotherapeutische Weiterbehandlung.

handelt werden, eine héhere Wahrscheinlichkeit zur
Wiederaufnahme haben, kann durch Unterschiede im
Patientenmix und dem akuteren Behandlungssetting
erklart werden. Dass sich im Regressionsmodell ein Zu-
sammenhang zwischen stationdrer Therapieintensitit
und Wiederaufnahmeraten andeutet, stellt die Frage
nach der Angemessenheit der Personalausstattung
psychiatrisch-psychotherapeutischer Kliniken. Nach Ent-
lassung haben Patienten mit psychotherapeutischer
Anschlussbehandlung im Modell eine niedrigere
Wahrscheinlichkeit der Wiederaufnahme, was auf die
Wichtigkeit der Umsetzung dieser Leitlinienempfehlung
hinweist. Der Befund, dass eine leitliniengerechte medi-
kamentose Weiterbehandlung im Modell mit einer hohe-
ren Wahrscheinlichkeit einer Wiederaufnahme verbunden
ist, erscheint kontraintuitiv, konnte aber damit erklart
werden, dass bei schwer und damit riickfallgefahrdeteren
Patienten eine hértere Indikation zu einer konsequenten
Medikation besteht. Alternativ konnte auch ein Zusam-
menhang mit den erst in der neueren Literatur beschrie-
benen Rebound-Phdnomenen beim nicht fachgerechten
Absetzen von Antidepressiva bestehen (29).

Mortalitat

Todesfille stellen ein zentrales, in den Routinedaten
verfligbares und klinisch hoch relevantes Outcome-
Maf dar. Die vorliegende Arbeit zeigte eine unerwartet
hohe Sterberate. Die Mortalitit lag im auf die Depressi-
ons-Krankenhausentlassung folgenden Jahr um das
3,4-fache iiber der Normalbevélkerung. Das heif3t, dass
anstatt der zu erwartenden 65 Todesfille bei 22 893
Personen der Normalbevolkerung im Verlauf eines Jah-
res in der vorliegenden (adjustierten) Index-Stichprobe
151 Menschen mehr verstarben. Die Erfassung der
Mortalitit im vorliegenden Datensatz ist als zuverlédssig
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anzunchmen. Wahrend Faktoren wie hoheres Alter,
minnliches Geschlecht, Schwere der Depression, kom-
binierte Suchterkrankungen, der Charlson-Index sowie
Behandlung in einer Klinik/Abteilung fiir Psychiatrie
und Psychotherapie genutzt werden koénnen, um Risi-
kopopulationen zu identifizieren, weisen die behand-
lungsbezogenen Faktoren auf die Gefahr hin, dass eine
nicht erfolgte psychotherapeutische und medikamen-
tose Weiterbehandlung sowie kiirzere Liegedauern zu
einer erhohten Mortalitit beitragen konnten. Besorgnis-
erregend war dabei insbesondere, dass von den im
zweiten Halbjahr Verstorbenen im ersten Halbjahr kei-
ner eine leitliniengerechte Behandlung erhalten hatte.

Limitationen

Die Verwendung von administrativen Krankenkassen-
daten bietet die Chance, groe Populationen und die
Behandlungsrealitdt auBerhalb von Studien im Verlauf
zu untersuchen. Ein Nachteil von Routinedaten ist die
eingeschriankte Validitdt der Diagnosen, insbesondere
auch der in dieser Arbeit verwendeten Schweregradein-
teilung. Der Fokus dieser Arbeit auf Patienten, welche
meist mehrwochig in Fachkrankenhaus oder Fachabtei-
lung behandelt wurden, ldsst von einer besseren Validi-
tdt zumindest der Diagnosen der psychischen Storun-
gen ausgehen, zum anderen liegt so die ambulante
Behandlungsrealitit eines Teils der Schwerstbetroffe-
nen im Fokus. Durch die Zusammenfassung von Auf-
enthalten gibt diese Arbeit ein realistischeres Bild iiber
Krankenhausverweildauern und Wiederaufnahmeraten
als bisherige Studien. Da Krankenkassen nicht iiber
weitergehende klinische Variablen verfiigen diirfen,
miissen diese iiber Indikatoren erschlossen werden. Die
Behandlungsrealitéit kann deshalb im Einzelfall abwei-
chen. Zudem konnen Routinedatenanalysen lediglich
die Versorgungssituation beschreiben. Auch die durch-
gefiihrten Regressionen konnen nur Hinweise fiir plau-
sible Zusammenhinge aufzeigen, kausale Interpretatio-
nen sind nicht mdglich. Zudem sind die in den Regres-
sionsmodellen aufgezeigten Zusammenhinge sogar
korrelativ interpretiert nur dann giiltig, wenn keine un-
berticksichtigten Stérvariablen mit substanziellen Ef-
fekten auf die untersuchten Outcomes existieren. An-
hand der relativ geringen Anzahl von Ereignissen im
Vergleich zur Komplexitit der statistischen Modelle
konnten zudem einige Ergebnisse Bias aufweisen. Des
weiteren sollte beachtet werden, dass ,Leitlinienge-
rechtigkeit” in der vorliegenden Studie nur sehr grob
operationalisiert werden konnte, denn Leitlinien spre-
chen zwar allgemeine Empfehlungen aus, rdumen aber
explizit die Moglichkeit einer Abweichung von diesen
Empfehlungen und die Beriicksichtigung von iiber die
Erkrankungsschwere hinausgehenden Faktoren bei in-
dividuellen Behandlungsentscheidungen ein.

Fazit

Trotz zu beriicksichtigender methodischer Einschrin-
kungen weist unsere Studie auf potenzielle Méngel in
der Versorgung von stationdr behandelten Patienten
hin. Die stationdre Therapie in Kliniken und Abteilun-
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gen fiir Psychiatrie und Psychotherapie war im Gegensatz zu Kli-
niken und Abteilungen fiir Psychosomatik und Psychotherapie
durch eine geringe Intensitit geprigt, trotz eines hoheren Anteils
schwer Depressiver und obwohl im Modell eine Intensivierung
der stationdren Therapie Wiederaufnahmen entgegenwirken
konnte. Auch lingere Verweildauern waren im Modell mit einem
abnehmenden Mortalitétsrisiko verbunden. AuBlerdem zeigt die
Studie Defizite der medikamentdsen und psychotherapeutischen
Weiterbehandlung. Nur bei einer Minderheit der Patienten wur-
den die aktuellen Leitlinienempfehlungen umgesetzt, obwohl
sich in Regressionsmodellen Hinweise ergaben, dass mit dieser
Weiterbehandlung die Wahrscheinlichkeiten von Wiederaufnah-
men und Versterben sinken konnten. Diese Ergebnisse sprechen
fiir die hohe Relevanz der momentanen Anstrengungen in For-
schung, Berufs- und Gesundheitspolitik, die Versorgungsstruktu-
ren so zu verbessern, dass eine leitliniengerechte Behandlung im
stationdren Bereich unabhingig vom Kliniktyp und in der ambu-
lanten Versorgung in den momentan bestehenden sektorierten
Strukturen moglich wird.
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eTABELLE 2

Einbezogene Gebiihrenordnungspositionen (GOP)

aus dem Einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM) der

Kassenérztlichen Bundesvereinigung 2015/2016

| Gopzfer | Name |
35200 TFP Kurzzeittherapie, Einzelbehandlung
35201 TFP Langzeittherapie, Einzelbehandlung
35202 TFP Kurzzeittherapie, groe Gruppe
35203 TFP Langzeittherapie, groRe Gruppe
35210 AP Einzelbehandlung
35211 AP groRRe Gruppe
35220 VT Kurzzeittherapie, Einzelbehandlung
35221 VT Langzeittherapie, Einzelbehandlung
35222 VT Kurzzeittherapie, kleine Gruppe
35223 VT Langzeittherapie, kleine Gruppe

AP, analytische Psychotherapie;
TFP, tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie;

VT, Verhaltenstherapie
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eTABELLE 3

Weiterbehandlung durch Facharzt*' oder Hausarzt/Internist*>

Facharzt *' Hausarzt *?

Anzahl n und % von Indexpopulation o262 | 55 426 |19

Hausarzt **

Anzahl n und % von Indexpopulation 9659 42 2235 10

Stationédre Hauptdiagnose Therapie Hausarzt **

1]

AD 6619 3197

schwere Depression PT 644 316
AD +PT 1032 680

) 5132 1 686 29 546

AD 3289 1585 42 284

mittelgradige Depression 363 10 89

38
100
35

389 10 <50
38 511

*' Facharzt; Nervenheilkunde/Neurologie und Psychiatrie, Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie;
*2 Hausarzt: Allgemeinmedizin, Arzt/Praktischer Arzt Internist, Kinderarzt (Hausarzt).

Falle in der Kategorie Facharzt kdnnen zusétzlich auch Leistungen beim Hausarzt in Anspruch genommen haben.

Falle in der Kategorie Hausarzt sind nur jene, welche nicht zusétzlich facharztliche Leistungen in Anspruch genommen haben

AD, Antidepressivum; AD + PT, Antidepressivum + Psychotherapie; PT, Psychotherapie; ; (-), weder Antidepressivum noch Psychotherapie
griin: leitliniengerechte Behandlung

rot: nicht leitliniengerechte Behandlung
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eMETHODENTEIL

Indexpopulation und Index-Krankenhausbehandlung

Uber einen gesicherten VPN-Tunnel hatten die Autoren (H.EW., J.S.,
U.M.) Zugang zum BARMER Data Warehouse. Aus den 2015 etwa 9,4
Millionen Versicherten der BARMER wurden jene ausgewéhlt, die im Jahr
2015 im Alter zwischen 18 und 65 Jahre alt waren aus psychiatrisch-psy-
chotherapeutischer oder psychosomatischer Behandlung mit einer ICD-
10-Diagnose F32.x (depressive Episode) oder F33.x (depressive Episode
bei rezidivierender Depression) entlassen wurden. Da es aus alltdglicher
Erfahrung heraus im Rahmen ldngerer stationdren Behandlung gelegent-
lich zu kurzen Entlassung kommt (zum Beispiel bei verldngerten Feiertags-
wochenenden, bei Ubergiingen zwischen Behandlungssettings und als Pro-
beentlassung zur verldngerten Belastungserprobung), welche somit Infor-
mationen iiber Liegezeiten und Wiederaufnahmeraten verfélschen wiirden,
fassten wir Aufenthalte zu einem Aufenthalt zusammen, wenn bei gleichem
Institutionenkennzeichen (eindeutig fiir eine spezifische Klinik) < 10 Tage
zwischen Entlassung und Wiederaufnahme lagen oder wenn bei unter-
schiedlichem Institutionenkennzeichen (zum Beispiel Verlegungen auf-
grund des Zusténdigkeitsbereiches in der Versorgungspsychiatrie) < 3 Tage
zwischen Entlassung und Wiederaufnahme lagen. Der so zusammengefass-
te Aufenthalt mit erstmaliger Entlassung im Jahr 2015 wurde als Indexauf-
enthalt gewertet. An die Entlassung anschlieBend definierten wir ein 365
Tage umfassendes Beobachtungsintervall. Es wurden daher Daten aus den
Jahren 2014, 2015 sowie 2016 verwendet. Nur Versicherte, welche das
ganze Beobachtungsintervall bei der BARMER versichert waren oder in-
nerhalb des Intervalls oder der Index-Krankenhausbehandlung verstarben,
wurden eingeschlossen. Ausgehend von der Liste der GroBstidte mit mehr
als 100 000 Einwohnern 2011 (30) und den vorliegenden ersten drei Stellen
der Postleitzahlen des Wohnsitzes der Betroffenen wurde die Zuordnung
,,GroBstadt“ getroffen. Um die Therapiedichte durch Arzte und Psychothe-
rapeuten wihrend des Index-Krankenhausaufenthaltes abzuschétzen, wur-
den die seit 2013 verbindlichen OPS-Codes fiir Therapieeinheiten ausgele-
sen. Therapieeinheiten geben Kontakte >25 Minuten in 25-Minuten-
Schritten an. Bei Gruppentherapien wird die Zeit durch die Anzahl der Teil-
nehmer dividiert.

Ambulante medikamentdse Follow-Up-Behandlung

Die ambulante medikamentdse Behandlung wihrend des Beobachtungsin-
tervalls wurde anhand der Anatomical Therapeutic Chemical (ATC)-Codes
fiir Antidepressiva und der verordneten Defined Daily Doses (DDD) der
WHO untersucht (eGrafik). Um die zeitliche Reichweite eines Rezeptes
abzuschitzen, wurden der Einldsetag und die bei einer DDD pro Tag mog-
liche Versorgungsdauer herangezogen. Folgeverordnungen wurden als
kontinuierlich gewertet, wenn sie innerhalb von 7 Tagen nach Auslaufen
der Vor-Verordnung eingelost wurden. Krankenhausaufenthalte wihrend
des Beobachtungsintervalls wurden als Zeitintervall mit Verordnung ge-
wertet und einbezogen. Um abzuschétzen, ob eine ,,leitliniengerechte me-
dikamentdse Behandlung® erfolgte, wurde als Indikator die Erstverordnung
innerhalb des ersten Quartals nach Entlassung (da eventuell noch Medika-
tion zuhause vorrétig hitte sein kdnnen, konnte keine unmittelbare Verord-
nung verlangt werden) sowie eine fiir vier Monate ausreichende kontinuier-
liche Versorgung definiert, da die S3-Leitlinie Depression eine Fortsetzung
der medikamentdsen Behandlung nach Remission fiir mindestens 4-9 Mo-
nate fordert (9). Als ,,minimale Medikation* wurde im Rahmen der Regres-
sion zur Mortalitdt gewertet, wenn im Beobachtungsintervall mindestens
eine Verordnung fiir ein Antidepressivum eingeldst wurde.
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Ambulante psychotherapeutische Follow-Up-Behandlung

Um abzuschidtzen, ob eine leitliniengerechte psychotherapeutischen Be-
handlung erfolgte und die Art der Psychotherapie sowie Durchfiihrung im
Einzel- oder Gruppensetting zu untersuchen, wurden die abgerechneten
Gebiihrenordnungspositionen (GOP) ausgewertet, ausgehend von den Ka-
talogen zum einheitlichen BewertungsmafBstab (EBM) der Kassendrztli-
chen Bundesvereinigung 2014/2015 (31). Fiir die einbezogenen GOP-
Nummern sieche eTabelle 2. Da Evidenz aus der Psychotherapieforschung
darauf hinweist, dass erst ab acht Therapiesitzungen messbare Verdnderun-
gen auftreten (32) wurde der Indikator ,,leitliniengerechte Psychotherapie®
als positiv gewertet, wenn die Behandlung innerhalb des ersten Quartals
nach Entlassung begonnen oder fortgesetzt wurde und im Beobachtungsin-
tervall mindestens acht Therapiesitzungen (ohne Probatorik und biografi-
sche Anamnese) abgerechnet wurden. Als ,,minimale Psychotherapie* wur-
de gewertet, wenn mindestens eine Stunde abgerechnet wurde. Um das In-
tervall zwischen Entlassung und Therapiebeginn abzuschitzen und dafiir
nur die Patienten auszuwéhlen, welche wirklich eine Therapie neu begin-
nen statt eine bereits bewilligte Therapie fortzusetzen, wurden nur diejeni-
gen Patienten ausgewihlt, bei denen im Jahr vor der Krankenhausbehand-
lung keine Psychotherapie-GOPs abgerechnet worden waren.

Fiir die Abschitzung, ob eine leitliniengerechte Weiterbehandlung vor-
lag, wurden die beiden Indikatoren ,,leitliniengerechte Medikation” sowie
,leitliniengerechte Psychotherapie entsprechend der schweregrad-adap-
tierten Leitlinienforderungen kombiniert.

Ambulante Follow-Up-Behandlung beim Hausarzt oder Facharzt
Anhand der abgerechneten Fille sowie GOP-Ziffern wurde untersucht, ob
im ersten Quartal nach Entlassung ein Besuch beim Facharzt (Arztgrup-
pen: Nervenheilkunde/Neurologie und Psychiatrie, Psychiatrie und Psy-
chotherapie, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie) beziehungs-
weise beim Hausarzt/Internisten (Arztgruppen: Allgemeinmedizin, Arzt/
Praktischer Arzt Internist, Kinderarzt [Hausarzt]) stattfand. Fille in der Ka-
tegorie Facharzt konnen zusitzlich auch Leistungen beim Hausarzt in An-
spruch genommen haben. Fille in der Kategorie Hausarzt sind nur jene,
welche nicht zusitzlich fachdrztliche Leistungen in Anspruch genommen
haben (eTabelle 3).

Wiederaufnahme im zweiten Halbjahr des Beobachtungsintervalls

Fir den Indikator ,,Wiederaufnahmen‘ wurden alle innerhalb des Beobach-
tungsintervalls liegenden stationdren oder teilstationdren Aufnahmen in
Psychiatrie und Psychosomatik gezéhlt. Diese Aufenthalte wurden nach
den gleichen Kriterien wie fiir den Indexaufenthalt zusammengefasst. Um
Risikofaktoren der Wiederaufnahme in stationire oder teilstationdre psy-
chiatrisch-psychotherapeutische oder psychosomatische Behandlung (ge-
gebenenfalls auch unter anderer Diagnose) zu identifizieren, wihlten wir
fiir den kategorialen Indikator ,,Wiederaufnahme im zweiten Halbjahr des
Beobachtungsintervalls® ein Random-Intercept-Mehrebenenmodell logis-
tischer Regression. Als zufillige Effekte testeten wir zundchst im Nullmo-
dell die Variablen Krankenhaus/Abteilung (im Text ,,Krankenhaus®,
n = 527) sowie regionale Varianzen anhand der zweistelligen Postleitzah-
len (im Text ,,Region, n =95). Als feste Effekte (Pradiktoren) wurden als
kontinuierliche Variablen Alter, Krankenhausverweildauer und Therapie-
einheiten pro Woche (wie zuvor definiert) sowie fiir die somatischen Ko-
morbiditdten der Charlson Komorbiditdtsindex in der Version des Royal
College of Surgeons einbezogen. Dieser recht aktuelle Index vergibt fiir
das Vorliegen einer Diagnose in folgenden Kategorien jeweils einen Punkt:
Myokardinfarkt (ICD-10-Codes 121, 122, 123, 1252), Herzinsuffizienz (111,
113, 1255, 142, 143, 150, 1517), Periphere Gefdllerkrankungen (170-173,
1770, 1771, K551, K558, K559, R02, Z958, Z959), Cerebrovaskulédre Er-
krankungen (G45, G46, 160-169), Demenzen (A810, FOO-F03, F051, G30,
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G31), Chronische Lungenerkrankungen (126, 127, J40-J45, J46, J47,
J60-J67, J684, J701, J703), Rheumatologische Erkrankungen (M05, M06,
M09, M120, M315, M32-M36), Lebererkrankungen (B18, 185, 1864, 1982,
K70, K71, K721, K729, K76, R162, Z944), Diabetes mellitus (E10-E14),
Hemiplegien oder Paraplegien (G114, G81-G83), Nierenerkrankungen
112, 113, NO1, NO3, NO5, NO7, N08, N171, N172, N18, N19, N25, Z49,
7940, 7992), Maligne Erkrankungen (C00-C26, C30-C34, C37-C41,
C43, C45-C58, C60—-C76, C80—C8S5, C88, C90—-C97), Metastasierte solide
Tumoren (C77-C79), AIDS (B20-B24). Anders als bei anderen Indizes
werden Alter und die gesondert analysierten psychiatrischen Komorbidita-
ten nicht einbezogen (33). Folgende kategoriale Variablen wurden einbezo-
gen: Geschlecht, Vorliegen der Hauptdiagnose einer schweren Depression,
Behandlung in Psychiatrie (im Gegensatz zu Psychosomatik), eine leitlini-
engerechte antidepressive oder psychotherapeutische Behandlung wie zu-
vor definiert, die psychiatrischen Komorbidititen Alkoholkrankheit
(ICD-10 F10), andere Suchterkrankung (F11-F19 ohne F17), Tabakerkran-
kung (F17), Angsterkrankung (F40-F41), Zwangsstérungen (F42), PTBS
(F43.1), Anpassungsstérungen (F43.2), Dissoziative Storungen (F44), So-
matoforme Storungen (F45), Essstorungen (F50) und Personlichkeitssto-
rungen (F60-F61). Um die durch die Pradiktoren erkldrte Variation iiber
Variation auf Klinikebene und Region hinaus in den Outcomes zu schétzen,
haben wir das R-Quadrat von McFadden berechnet. Um trotz der Mehrebe-
nenstruktur der Daten die Likelihood-Funktion vertrauenswiirdig schitzen
zu konnen, haben wir dabei die Regions- und die Klinikzugehdrigkeit als
feste Effekte modelliert.

Mortalitat im Beobachtungsintervall

Die in den Daten hinterlegten Sterbedaten beruhen auf Kopien der Sterbe-
urkunden oder Mitteilungen des Rentenversicherungstrigers iiber den
Tod des Versicherten und sind daher als zuverlédssig anzunehmen. Um Risi-
kofaktoren der Mortalitdt zu identifizieren, wihlten wir aus Griinden der
Vergleichbarkeit ebenfalls ein 3-Ebenen-Regressionsmodell (wobei der In-
tercept von Region 0 ergab), in welches die gleichen Variablen wie beim
Indikator ,,Wiederaufhahmen* einbezogen wurden, nur, dass nicht die Indi-
katoren ,,leitliniengerechte medikamentdse Behandlung* und ,,leitlinienge-
rechte psychotherapeutische Behandlung* im ersten Halbjahr, sondern eine
»minimale antidepressive Behandlung™ und ,,minimale psychotherapeuti-
sche Behandlung* wie definiert verwendet wurden. Hintergrund war, dass
die beschriebenen Indikatoren der leitliniengerechten medikamentdsen und
psychotherapeutischen Behandlung wegen der Zeitkriterien und gegebe-
nenfalls des Versterbens innerhalb dieser Zeitintervalle die Ergebnisse ver-
falschen wiirden.

Statistik und Ethik
Es wurde ein Signifikanzniveau von p = 0,05 angenommen (zweiseitig).
Da es sich um ein exploratives Vorgehen handelt, wurde nicht fiir multiples
Testen korrigiert. Auswertung und Statistik erfolgte mittels SAS Enterprise
Edition 7.1. auf den Servern des BARMER Data Warehouse. Aus Daten-
schutzgriinden sind nur Gruppenergebnisse mit grolen Zahlen zur Verdf-
fentlichung zugelassen. Um eine Identifikation von einzelnen Betroffenen
zu verhindern, wurden daher alle N-Zahlen < 50 in den Ergebnisdarstellun-
gen mit < 50 angegeben. Die Autoren sind an dieses Vorgehen gegeniiber
der BARMER vertraglich gebunden.

Laut Stellungnahme der Arztekammer Rheinland-Pfalz ist bei der
vorliegenden Arbeit mit administrativen Routinedaten keine gesonderte
Genehmigung durch die Ethikkomission erforderlich.
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Psychiatric inpatient treatment, an important pillar of mental health care, is often of
longer duration in Germany than in other countries. The COVID-19 pandemic called
for infection prevention and control measures and thereby led to shifts in demand
and inpatient capacities. The Germany-wide COVID ¥ Psychiatry Survey surveyed
department heads of German psychiatric inpatient institutions. It assessed changes in
utilization during the first two high incidence phases of the pandemic (spring 2020 and
winter 2020/21) and also consequences for care, telemedicine experiences, hygiene
measures, treatment of patients with mental illness and co-occuring SARS-CoV-2, and
coercive measures in such patients. A total of n = 71 psychiatric departments (of
346 contacted) participated in the survey. The results showed a median decrease of
inpatient treatment to 80% of 2019 levels and of day hospital treatment to 50% (first
phase) and 70% (second phase). Reductions were mainly due to decreases in elective
admissions, and emergency admissions remained unchanged or increased in 87% of
departments. Utilization was reduced for affective, anxiety, personality, and addiction
disorders but appeared roughly unaffected for psychotic disorders. A lack of integration of
patients into their living environment, disease exacerbations, loss of contact, and suicide
attempts were reported as problems resulting from reduced capacities and insufficient
outpatient treatment alternatives. Aimost all departments (96%) treated patients with
severe mental illness and co-occurring SARS-CoV-2 infection. The majority established
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special wards and separate areas for (potentially) infectious patients. Telephone and
video consultations were found to provide benefits in affective and anxiety disorders.
Involuntary admissions of persons without mental illness because of infection protection
law violations were reported by 6% of the hospitals. The survey showed high
adaptability of psychiatric departments, which managed large capacity shifts and
introduced new services for infectious patients, which include telemedicine services.
However, the pandemic exacerbated some of the shortcomings of the German mental
health system: Avoidable complications resulted from the lack of cooperation and
integrated care sequences between in- and outpatient sectors and limited options
for psychiatric hospitals to provide outpatient services. Preventive approaches to
handle comparable pandemic situations in the future should focus on addressing

these shortcomings.
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INTRODUCTION

Psychiatric inpatient treatment, an important pillar of mental
health care, often is of longer duration in Germany than in
other countries (1-3). The COVID-19 pandemic represented a
major challenge for this inpatient care system in several respects:
Hygiene and infection control measures had to be implemented
to protect hospitalized patients from COVID-19 infections, and
capacities had to be provided for the challenging population
with co-occurring severe mental illness (SMI) and SARS-CoV-
2 infection, often at the expense of regular services. Large
pandemic-related shifts in utilization of mental health services
have been reported from other countries, such as Italy and the
UK (4-6). The reported effects of the pandemic included both
limitations in capacities in healthcare systems that had reached
their limits by treating SARS-CoV-2 infections and patients who
either avoided services because they were worried about infection
or used them more often because of the psychosocial burden of
the pandemic and accompanying lockdown measures (4-6). In
the German mental health system, these shifts occurred within a
mental health billing system whose incentive structure rewards
full utilization and in which reduced utilization is punished by
financial losses and threats of long-term capacity reductions.
These ongoing challenges are happening against the background
of a higher risk for severe COVID-19 outcomes among people
with pre-existing SMI (7) and increase in distress and thereby risk
of mental illness among risk groups in the general population (8)
and populations with pre-existing mental illness (9).

A first survey of 38 hospitals and departments of psychiatry
and psychotherapy in Germany in the first high incidence phase
of the pandemic, spring 2020, reported a significant reduction
in capacities, such as a reduction in mean occupancy of nearly
40%. A total of 84% of the institutions reported that they
had established special wards or spaces for providing care for
patients with SMI and comorbid SARS-CoV-2 infection, but
that these areas were not used much because the first high
incidence phase in Germany was not as severe as expected (10).
The studies of routine data from a German psychiatric hospital
network reported an overall decrease in emergency hospital

admissions during this phase but an increase in the proportion
of involuntary and urgent admissions (11, 12). The evidence
also hints at significant reductions in utilization in the German
outpatient mental healthcare system during the first wave of the
pandemic: For example, in March 2020, the number of individual
psychotherapy cases decreased by 23%, and in April 2020, the
number of psychiatric treatment cases, as measured by case-
based lump sum payments, decreased by 30% and the number
of group therapy cases decreased by as much as 60% (13).

The above findings raised questions of how continuity of care
was maintained for patients affected by the service reductions,
especially in the inpatient sector, and how the system reacted in
the subsequent high incidence phase of the pandemic in winter
2020/2021, when COVID-19 incidences were much higher than
in spring 2020 (14). Therefore, the COVID W Psychiatry Survey
examined and compared changes in capacities and utilization
in Germany during the first two high incidence phases of the
COVID-19 pandemic in spring 2020 and winter 2020-2021;
the consequences of the reduced capacities on care and the
financial situation of healthcare providers; experiences with
hygiene and protective measures, the treatment of patients with
co-occurring SMI and SARS-CoV-2 infection, and telemedicine
services in mental health care; coercive measures in patients
with SARS-CoV-2-positive; and SARS-CoV-2 infections among
mental healthcare employees.

METHODS

Between March and June 2021, we used the information in the
2018 Directory of Hospitals from the Federal Statistical Office
to contact 346 hospitals and departments of psychiatry and
psychotherapy by email and invite them to participate in the
survey. Hospitals and departments from all postal code regions in
Germany (1-9) were included. The directors or head physicians
of 71 of the 346 (21%) psychiatric-psychotherapeutic hospitals
and departments took part in the survey. They were allowed
to choose between either filling in an online survey (n = 39;
55%) directly or being guided through the questions during
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an online video call (n = 32; 45%). The questionnaire was
anonymous and identical in both scenarios. All answers were
entered in LymeSurvey® on the data-protected servers of Mainz
University Medicine. An English translation of the original
German questions is provided in Supplementary Table S1.

The Data Protection Officer at Mainz University Medicine
confirmed that no data protection vote was required because
no personal data were processed. The ethics commission of the
Ludwig Maximilians University Munich had already approved
the first study (10), that is, the anonymous survey of hospitals
or departments, in which no personal or individual patient data
were collected.

The collected data were analyzed on a descriptive level with
R 4.0.1 for MAC OS X and Microsoft Excel for Mac 16.16.27.
Medians and interquartile ranges (IQR) were calculated because
distributions were skewed and to deal with outliers. Percentages
refer to the total number of responses to the respective question.
Free text responses were examined by qualitative content analysis
according to Mayring (15). Answers were grouped according
to their content context and categorized independently by
two authors (MF and LPH); conflicting categorizations were
discussed by three authors (MF, LPH, and HFW), who reached
a consensus.

RESULTS

Profile of Hospitals and Departments

A total of n = 71 hospitals and departments of psychiatry and
psychotherapy took part in the survey. Among the respondents,
82% (n = 58) offered inpatient treatment; 80% (n = 57), day
hospital treatment; and 82% (n = 58), outpatient treatment.

Treatment Capacities and Utilization
In both the first (spring 2020) and second (winter 2020/2021)
high incidence phases, the estimated inpatient occupancy was
reduced to a median of 80% (IQR 20%) of the pre-pandemic
periods in spring 2019 and winter 2019-2020, respectively. Day
hospital treatment was reduced to a median of 50% (IQR 75%) of
the respective 2019 level in the first high incidence phase and to a
median of 70% (IQR 40%) in the second such phase. Outpatient
treatment at the hospitals or departments was reduced to a
median of 90% (IQR 20%) in the first high incidence phase but
was not lower than in 2019 (median, 100%; IQR, 20%) during the
second such phase (Figure 1A). When asked about changes in
types of admission, 75% (n = 52) of the hospitals or departments
reported a decrease in elective admissions; 14% (n = 10), no
change; and 7% (n = 5), an increase. A total of 24% (n = 17)
reported a decrease in emergency admissions without an acute
risk; 37% (n = 26), no change; and 33% (n = 23), an increase.
A few (4%, n = 3) reported that they did not offer these types
of admissions. Among all participating institutions, 3% (n = 2)
indicated a decrease in emergency admissions with an acute risk;
49% (n = 34), no change; and 38% (n = 26), an increase. Some
institutions (9%, n = 6) reported not offering these admissions
(Figure 1B).

In terms of diagnosis groups, decreases of more than 20%
compared with the same periods in 2019 were reported by 32%

(n = 22) of the hospitals or departments for affective disorders
(ICD-10 F3); by 28% (n = 19) for addictive disorders (ICD-10
F1); by 27% (n = 18) for neurotic, stress-related, and somatoform
disorders (ICD-10 F4); and by 21% (n=14) each for personality
(ICD-10 F6) and eating disorders (ICD-10 F5). Only 15% (n =
10) of the hospitals or departments reported decreases of >20%
for organic mental disorders (ICD-10 F0), and only 7% (n =
5), for schizophrenic psychoses (ICD-10 F2). Increases >20%
were reported by 16% (n = 11) of hospitals or departments for
schizophrenic psychoses, by 13% (n = 9) for organic mental
disorders, by 13% (n = 9) for personality disorders, and by
10% (n = 14) for eating disorders (refer to Figure 1C for
additional results).

Among the hospitals or departments that reported reduced
inpatient treatment occupancy, the associated reasons were given
as follows: to allow for isolation capacities and to maintain
physical distancing, 94% (n = 49) in the first high incidence
phase and 81% (n = 43) in the second; as a general protective
measure, 79 (n = 41) and 58% (n = 31); because of reduced
patient demand, 50 (n = 26) and 47% (n = 25); because staff had
to be assigned to caring for patients with COVID-19, 25 (n = 13)
and 25% (n = 13); because of COVID-19 related staff shortages,
13% (n = 7) and 23% (n = 12); and for other reasons, 12 (n = 6)
and 15% (n = 8). Regarding reductions in day hospital treatment,
100% (n = 52) in the first high incidence phase and 85% (n = 41)
in the second stated that the reductions were a general protective
measure; 67 (n = 35) and 69% (n = 33), to maintain physical
distancing; 21 (n = 11) and 19% (n = 9), due to reduced patient
demand; 8 (n = 4) and 13% (n = 6), because staff had to be
assigned to caring for patients with COVID-19; 6 (n = 3) and
10% (n = 5), due to COVID-19-related staft shortages; and 12
(n = 6) and 8% (n = 4), for other reasons. Regarding outpatient
treatment reductions, 79% (n = 26) in the first high incidence
phase and 71% (n = 20) in the second reported that it was a
general protective measure; 58 (n = 19) and 50% (n = 14), to
maintain social distancing; 52 (n = 17) and 39% (n = 11), due to
reduced patient demand; 6 (n = 2) and 11% (n = 3), because staft
had to be assigned to caring for patients with COVID-19; 6 (n =
2) and 18% (n = 5), due to COVID-19-related staff absences; and
15 (n = 5) and 18% (n = 5), for other reasons (Figure 1D).

When asked about the difficulties due to reduced inpatient and
day hospital capacity and occupancy, 80% (n = 57) reported a
lack of integration of patients into their living environment at
the end of treatment; 66% (n = 47), deteriorations, exacerbations,
and relapses; 58% (n = 41), loss of contact with patients; 34% (n
= 24), increased admissions after the pandemic waves; and 24%
(n = 17), suicide attempts and suicides. A total of 4% (n = 3)
reported no difficulties. As a consequence of limited outpatient
care, 51% (n = 36) perceived deteriorations, exacerbations, and
relapses; 48% (n = 34) each, loss of contact with patients and
a lack of integration of patients into their living environment
at the end of treatment; 24% (n = 17), no difficulties; 21% (n
= 15), increased admissions after the high incidence phases;
and 11% (n = 8), suicide attempts and suicides (Figure 1E).
As regards patients who were not admitted or were discharged
prematurely because of the capacity reductions, 84% (n = 53)
of the hospitals or departments reported that the patients were
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FIGURE 1 | (A) shows medians and interquartile ranges of the estimated occupancy during the high incidence phases of the COVID-19 pandemic in Germany in
spring 2020 and winter 2020/2021 as a percentage of the occupancy during the equivalent periods in 2019. Red, inpatient occupancy; blue, day hospital occupancy;
yellow, occupancy in hospital outpatient clinics. (B) shows changes in admission types du