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Seit Dezember 2000 haben sich relevante
Akteure im Gesundheitswesen (Bund,
Lander und Kommunen; gesetzliche und
private Krankenversicherung; Deutsche
Rentenversicherung Bund; Leistungser-
bringer im Gesundheitswesen und Wis-
senschaftler/innen) im Forum gesund-
heitsziele.de zusammengefunden, um ih-
re Aktivititen an gemeinsamen Zielen
zu orientieren [1]. Auf der Grundlage ei-
ner gemeinsamen Problemanalyse wur-
den nationale Gesundheitsziele formu-
liert und geeignete Mafinahmen zur ihrer
Umsetzung identifiziert [2].

Im Jahr 2006 wurde das sechste natio-
nale Gesundheitsziel ,, Depressive Erkran-
kungen: verhindern, frith erkennen, nach-
haltig behandeln® formuliert [2]. Depres-
sive Stérungen gehoren zu den haufigsten
Beratungsanldssen und Erkrankungen in
der Versorgung [3, 4] und kommen auch
im Kindes- und Jugendalter gehéuft vor
[5]. Die volkswirtschaftlichen Kosten sind
erheblich [6]. Man rechnet damit, dass bis
zum Jahr 2030 Depressionen in den In-
dustriestaaten die hiufigste und weltweit
die zweithdufigste Ursache erkrankungs-
bedingter Belastungen sein werden [7, 8].
Von zentraler Prioritit sind daher ver-
starkte MafSnahmen zur Pravention bezie-
hungsweise zur Vermeidung einer Chro-
nifizierung depressiver Erkrankungen so-
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wie die Gewihrleistung einer wirksamen
und qualitativ hochwertigen Versorgung
fiir alle depressiv Erkrankten [9, 10].

Im Rahmen des Gesundheitsziels
zu depressiven Erkrankungen haben
Expert(inn)en aus dem Gesundheitswe-
sen, Patient(inn)envertreter sowie Wissen-
schaftler/innen sechs Aktionsfelder und
jeweils spezifische Ziele sowie praxisbe-
zogene Mafinahmen zu deren Erreichung
formuliert (8 Tab. 1, 2). Die Umsetzung
dieser (Teil-)Ziele ist allerdings nur schritt-
weise moglich. Zum einen stehen entspre-
chendes Wissen oder Handlungsansit-
ze zur Realisierung nicht oder nur einge-
schrankt zur Verfiigung; zum anderen be-
grenzen notwendige 6konomische und so-
zialpolitische Rahmenbedingungen die
Umsetzung einer grofien Zahl von Maf3-
nahmen. Um die Umsetzung zu unterstiit-
zen, wurden daher fiir die jeweiligen Akti-
onsfelder Startermafinahmen definiert, die
als bedeutsam und als machbar sowie zeit-
nah umsetzbar eingestuft wurden.

Als ein genuiner Bestandteil der Ent-
wicklung und Formulierung der Gesund-
heitsziele galt von Beginn an die Evalu-
ation der hier beschriebenen Mafinah-
men [1]. Um diesen Evaluationsanspruch
auch im Gesundheitsziel ,,Depressive Er-
krankungen® zu gewihrleisten, wurde ei-
ne Expert(inn)engruppe vom Evaluati-
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onsbeirat des Forums gesundheitsziele.de
beauftragt, eine Evaluationsstrategie fiir
das Gesundheitsziel ,,Depressive Erkran-
kungen® zu erarbeiten. Ziel war es, geeig-
nete Indikatoren zu den jeweiligen Maf3-
nahmen zu finden, die Verfiigbarkeit qua-
litatsgesicherter, reprasentativer Daten zu
priifen und solche Datenquellen auszu-
wihlen, die die Indikatoren abbilden kon-
nen. Auferdem sollten Datenliicken iden-
tifiziert und Vorschlage fiir kiinftig zu er-
hebende Daten gemacht werden. Im vor-
liegenden Beitrag werden das Vorgehen
und die zentralen Empfehlungen des Eva-
luationskonzeptes beschrieben.

Methodik und Ziele

Ausgehend von den sechs Aktionsfeldern
wurde, unter Berticksichtigung vorhande-
ner Datenquellen, ein auf die im Gesund-
heitsziel als prioritdr eingestuften elf Star-
termafinahmen fokussiertes Evaluations-
konzept erarbeitet. Im ersten Schritt wur-
den relevante und messbare Indikatoren
definiert, mit denen eine Uberpriifung
der Wirkung der Mafinahmen in Hinblick
auf die definierten Zielbereiche moglich
sein sollte (B Tab. 2). Hierauf aufbauend,
wurden vorhandene und relevante Daten-
quellen (Routinedaten) mit bundesweiter
Aussagekraft eruiert und durch mégliche
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Tab. 1 Aktionsfelder und Ziele im Gesundheitsziel ,Depressive Erkrankungen”
Aktionsfelder Ziele
1. Aufklarung Die Bevolkerung verfiigt Giber einen ausreichenden Wissensstand tiber das Krankheitsbild Depression und seine Fol-

gen, um mit der Erkrankung und den Erkrankten angemessen umgehen zu kénnen.
2. Pravention Auftreten und Krankheitslast schwerer und chronischer depressiver Erkrankungen sind reduziert. MaBnahmen zu uni-

verseller, selektiver und indizierter Pravention sind etabliert.

4. Starkungder Patient(inn)en
und Betroffenen

5. Rehabilitation

6. Versorgungsstruktur
depressiv Erkrankten bedarfsgerecht zuganglich.

3. Diagnostik, Patient(inn)en mit depressiven Erkrankungen unterschiedlicher Schweregrade und unterschiedlicher Chronizitét wer-
Indikationsstellung und den friihzeitig erkannt und mit wissenschaftlich anerkannten und klinisch wirksamen Verfahren umfassend und schnell
Therapie behandelt mit dem Ziel, Suizide zu verhindern, Krankheitsphasen zu verkiirzen und die Gesundheit méglichst schnell

wiederherzustellen beziehungsweise Funktionseinschrankungen zu vermindern.
Die Position der Patient(inn)en mit depressiven Erkrankungen und ihrer Angehérigen ist gestarkt.

Die Fiihrung und Langzeitbehandlung depressiv kranker Menschen einschlielich der Hilfen zur Bewaltigung der
Krankheit und ihrer Auswirkungen auf den Langzeitverlauf, die Teilhabe am sozialen und beruflichen Leben und die
Lebensqualitat werden bedarfs- und fachgerecht verbessert beziehungsweise weiterentwickelt.

Die Versorgungsstrukturen (ambulante und stationdre Einrichtungen, Rehabilitationskliniken et cetera) sind jedem

MaBnahmen
Aktionsfeld ,Aufklarung”

Verbreitung und Weiterentwicklung von evidenzbasierten, allgemeinverstandlichen In-
formationen iiber das Krankheitsbild Depression und die Behandlungsmaglichkeiten

Anstof3, Ausbau und Koordinierung von regionalen Biindnissen gegen Depression

Erweiterung des betrieblichen Arbeitsschutzes um MaBnahmen zur Reduzierung psy-
chischer Belastungen und zur Forderung psychischer Gesundheit am Arbeitsplatz

Aktionsfeld,Pravention”

Flachendeckende Unterstiitzung der Kinder psychisch kranker Eltern durch spezifische,
niederschwellige Beratungs- und Hilfsangebote

Verhinderung von Nachahmungssuiziden durch MaBnahmen zur Erreichung einer sensiblen
Berichterstattung in den Medien, zum Beispiel Schlieen von, Pressestillhalte-Abkommen”

Aktionsfeld,Diagnostik, Indikationsstellung und Therapie”

Versorgungsebenenspezifische Implementierung der evidenzbasierten und allgemein
konsentierten Leitlinie Depression

Aktionsfeld,Starkung der Patient(inn)en und Betroffenen”

Bundesweiter Einsatz von evaluierten Fortbildungsprogrammen zur Erh6hung der Patien
t(inn)enbeteiligung am medizinischen Entscheidungsprozess

Praxisbezogene und wiederholte Aus-, Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen fiir Behan-
delnde [Arztinnen/Arzte, Psychotherapeut(inn)en, Pflegekrifte sowie Mitarbeiter(innen)
in Beratungs- und Versorgungseinrichtungen] zum Erwerb und zur Vertiefung kommuni-
kativer Kompetenzen fiir den Umgang mit depressiv Erkrankten und deren Angehdrigen
Aktionsfeld,,Rehabilitation”

Erweiterung des betrieblichen Eingliederungsmanagements nach § 84 SGB IX um die
Komponente,Psychische Belastungen am Arbeitsplatz”

Weiterentwicklung wissenschaftlich evaluierter Indikationskriterien fiir die Einleitung von
RehabilitationsmalBnahmen

Aktionsfeld ,Versorgungsstruktur”

Fachgruppen- und sektoreniibergreifende Zusammenarbeit in vernetzten Versorgungs-
strukturen und verbesserte Koordination des Zugangs zu vorhandenen Versorgungsein-
richtungen durch z. B. Integrationsvertrage nach § 140 SGB V

Tab. 2 Prioritare MaBnahmen und Erfolgsindikatoren

Erfolgsindikator (Auswahl)

Verstandlichkeit und Nutzbarkeit
Akzeptanz und Nutzung

Durchdringungsgrad der regionalen Depressionsnetzwerke
Anzahl, Inhalte/Qualitét entsprechender MaBnahmen

Angebote zur Unterstiitzung der Kinder psychisch kranker
Eltern

Anzahl, Inhalte/Qualitét entsprechender Medienberichte

Vorhandensein von Leitlinien
Akzeptanz und Nutzung von Leitlinien
Existenz einer Patientenleitlinie Depression

Anzahl, Inhalte/Qualitdt der Programme, Anzahl weiter- be-
ziehungsweise fortgebildeter Leistungserbringer

Art und Intensitat der speziellen Inhalte in den jeweiligen
Curricula

Real umgesetzte MaBnahmen
Anzahl und Konkretisierungsgrad
Anzahl, Schwerpunkte, Teilnehmer(innen)

LL-orientierte BehandlungsmalBnamen
Beteiligung Patientenselbsthilfe

Datenquellen aus regionalen und iiberre-
gionalen Modellprojekten erganzt. Im An-
schluss wurden diese vorliegenden Daten-
quellen hinsichtlich ihrer Verfiigbarkeit
und Nutzbarkeit zur Bewertung der Indi-
katoren analysiert sowie notwendige Er-
gianzungen und Erweiterungen beschrie-

ziele.de [11].
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ben. Das Evaluationskonzept orientierte
sich an dem fiir das Gesundheitsziel ,,Ta-

Ergebnisse und
Evaluationsempfehlungen

bakkonsum reduzieren® bereits entwickel-
ten Evaluationskonzept von gesundheits-

Aktionsfeld: Aufklarung

Zur Initilerung angemessener Hilfsprozes-
se muss das Wissen {iber depressive Erkran-
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kungen, ihre Verbreitung und Behandlungs-
moglichkeiten in allen Bevolkerungsschich-
ten verbessert werden. Hierfiir sind vor al-
lem die Entwicklung und Verbreitung quali-
tatsgesicherter und zielgruppenspezifischer
Informationen tiber das Krankheitsbild
und die Behandlungsmdéglichkeiten not-
wendig. Zusétzlich erscheinen die Initiie-
rung und der Ausbau regionaler Biindnis-
se gegen Depression, die Durchfiihrung
spezifischer Schulungsprogramme und die
Entwicklung gezielter Kooperationen mit
Medien wichtig.

Zur Evaluation des Zielerreichungsgra-
des eines ausreichenden Wissensstandes
tiber das Krankheitsbild Depression kon-
nen insbesondere Informationen der ent-
sprechenden Anbieter von Informations-
und Aufkldrungsprogrammen [zum Bei-
spiel Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA), Deutsches Biindnis
gegen Depression e.V., Gesundheitsporta-
le] genutzt werden. In erster Linie miissen
die entsprechenden Informationsmateria-
lien und Instrumente nach evidenzbasier-
ten Kriterien analysiert und unter Kriterien
wie Allgemeinverstandlichkeit und Ziel-
gruppengerechtigkeit bewertet werden. Da-
riiber hinaus lassen sich Datenerhebungen
des Deutschen Biindnisses gegen Depressi-
on sowie anderer Organisationen/Vereine
nutzen, um den gesellschaftlichen Durch-
dringungsgrad zu analysieren.

Aus den Ergebnissen des Deutschen
Biindnisses gegen Depression ldsst sich
schlussfolgern, dass die 6ffentliche Aufmerk-
samkeit durch gezielte Aktionen regional
deutlich erhoht werden konnte [12]. In be-
volkerungsreprasentativen Erhebungen
der Jahre 1990 und 2001 lief3 sich dagegen
keine flichendeckende Verbesserung der
Einstellung zu depressiv Erkrankten aufzei-
gen [13]. Die ergénzende Analyse der In-
halte der Ausbildungscurricula relevanter
Berufsgruppen (zum Beispiel in den Berei-
chen Medizin, Psychologie, Pflege) ermog-
licht die Bewertung der Art, Qualitit und
Quantitit der vermittelten Information
tiber depressive Erkrankungen bei Schliis-
selgruppen und -professionen.

Diese Datenquellen erlauben aber nur
eingeschrinkt Aussagen iiber den tatsiach-
lichen Wissens- und Kenntnisstand der brei-
ten Bevolkerung und Multiplikator(inn)en,
sodass zusétzliche reprasentative Erhebun-
gen notwendig sind. Neben Ergénzungen,
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Zusammenfassung

2006 wurde das sechste nationale Gesund-
heitsziel ,Depressive Erkrankungen: ver-
hindern, friih erkennen, nachhaltig
behandeln” von einer interdisziplindren
Expert(inn)engruppe entwickelt. Insge-
samt sechs Aktionsfelder und MalBnahmen-
vorschldge mit Verbesserungspotenzialen
wurden definiert. Im Anschluss wurde eine
Expert(inn)engruppe beauftragt, eine Eva-
luationsstrategie zu erarbeiten, Erfolgsin-
dikatoren zu definieren und die Verfiigbar-
keit von Datenquellen zur Evaluation zu prii-
fen. Fiir die im Gesundheitsziel vorrangig for-
mulierten Startermanahmen wurden spezi-
fische Erfolgsindikatoren abgeleitet und fiir
die Evaluation zur Verfiigung stehende Rou-
tinedaten identifiziert. Im Anschluss wurden
die Grenzen dieser Datenquellen analysiert
und notwendige Erganzungen beschrieben.
Die relevanten Erfolgsindikatoren fiir spe-

zifische Aktionsfelder sind beschrieben, die
Verfiigbarkeit und Nutzbarkeit vorhandener
Datenquellen sind gepriift. Weitere Ergan-
zungen beziehungsweise zusatzliche Spezi-
fizierungen im Hinblick auf die Indikatoren
sind ausgearbeitet. Aufgrund unzureichend
aussagekraftiger Datenquellen sind zusatz-
liche systematische Erhebungen notwendig,
um das Gesundheitsziel und seine Umset-
zung evaluieren zu kénnen. Bestehende Rou-
tineerhebungen in Deutschland sollten um
Fragen zu relevanten MaBnahmen und Er-
folgsindikatoren erweitert und verschiedene
Erfolgsindikatoren zusammenfassend analy-
siert werden.

Schliisselworter
Gesundheitsziel - Depression - Evaluations-
konzept

Evaluation of Germany’s sixth national health target entitled
“Depressive illnesses - prevention, early diagnosis, sustainable

treatment”

Abstract

In 2006, Germany'’s sixth national health tar-
get entitled “Depressive illnesses — preven-
tion, early diagnosis, sustainable treatment”
was developed by an interdisciplinary group
of experts. A total of six areas of activity and
proposals for action with potential for im-
provement were defined. Subsequently, a
group of experts was entrusted with design-
ing evaluation strategies, defining indicators
of progress, and examining the accessibili-
ty of data sources for evaluation. For the pri-
mary start-up activities set out in the health
targets, specific progress indicators were de-
duced, and routine data available for evalu-
ation were identified. As a next step, the lim-
itations of these data sources were analyzed
and necessary improvements described. Rel-

evant indicators of progress for specific ar-
eas of activity have been described, the avail-
ability and usability of different existing data
sources examined, and further supplements
or additional specifications with respect to
the indicators described. Due to inadequate
data sources, additional systematic surveys
are required to evaluate the health target and
its implementation. Existing German surveys
should be extended by questions concerning
relevant measures and progress indicators;
various progress indicators should be ana-
lyzed on a general basis.

Keywords
Health target - Depression - Evaluation con-
cept
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zum Beispiel im Gesundheitsmonitor der
Bertelsmann Stiftung, ist insbesondere die
Integration entsprechender Erhebungs-
instrumente in das bundesweite Gesund-
heitsmonitoring des Robert Koch-Insti-
tuts (RKI) und in auf besondere Zielgrup-
pen ausgerichteten bevolkerungsreprésen-
tativen Studien wichtig.

Aktionsfeld ,Pravention”

Pravention ist ein wichtiger Weg, um die
Entwicklung depressiver Stérungen zu ver-
hindern beziehungsweise diese frithzeitig
zu erkennen. Durch die Einleitung geeig-
neter Behandlungsmafinahmen lassen sich
Chronifizierungen und Riickféllen vorbeu-
gen. Eine Reprisentativerhebung in der
deutschen Allgemeinbevolkerung zeigt,
dass diese fiir entsprechende Mafinahmen
aufgeschlossen ist [14]. Drei Viertel aller
Befragten waren der Meinung, dass man
einer Depression vorbeugen kann, und ein
substanzieller Teil gab an, an einem ent-
sprechenden Programm teilnehmen zu
wollen, auch mit einem finanziellen Ei-
genanteil. Insbesondere Mafinahmen zur
Forderung der psychischen Gesundheit
von Kindern, Jugendlichen und Familien
sowie zur frithzeitigen Intervention bei
Gruppen mit einem erhéhten Risiko sind
wichtig. So konnen evaluierte Schulpro-
jekte, wie das bundesweite Projekt ,,Ge-
sundheit fordern’, fiir das Thema sensibi-
lisieren und das Hilfesuchverhalten stimu-
lieren. Hierbei konnen Schiiler(inn)en von
»Expert(inn)en in eigener Sache’, das heifit,
von Menschen, die eine psychische Krank-
heit durchlebt haben, lernen und so Angs-
te und Vorurteile abbauen (http://www.irr-
sinnig-menschlich.de/html/schule.html)
[15]. Besondere Aufmerksamkeit verdient
angesichts der hohen Prévalenz bei depres-
siv Erkrankten die Pravention von Suiziden
beziehungsweise Suizidversuchen.

Aus nationalen epidemiologischen und
europiischen Vergleichstudien lassen sich
Aussagen zu den Inzidenz- und Préva-
lenzraten depressiver Erkrankungen ab-
leiten [16, 17]. Anhand der Daten der sta-
tistischen Landesamter lasst sich die regi-
onale Entwicklung der Suizidzahlen ana-
lysieren und in Beziehung zu spezifischen
Mafinahmen setzen. Diesbeziigliche Ana-
lysen des Niirnberger Biindnisses gegen
Depression zeigen einen moglichen Riick-

gang suizidaler Handlungen. Zur eindeu-
tigen Bewertung der Wirksambkeit ist al-
lerdings die Analyse grofierer und repré-
sentativer Datensétze notwendig [18].
Der Umgang der Medien mit den The-
men Depression und Suizidalitat lasst sich
durch eine spezifische quantitative und in-
haltliche Auswertung entsprechender Me-
dienberichte und Pressespiegel analysie-
ren. Zusétzlich konnen die Mafinahmen
regionaler Depressionsnetzwerke (vor
allem der Biindnisse gegen Depression)
zur Verbesserung der Medien-Selbstkont-
rolle, zur Information der allgemeinen Be-
volkerung durch die Medien und zur Er-
reichung einer sensiblen Berichterstattung
in den Medien ausgewertet werden. Hier
zeigen bisherige Analysen, dass durch ei-
ne intensive Arbeit mit Journalist(inn)en
und die flichendeckende Einfithrung so-
genannter ,,Medienguides” die Suizidbe-
richterstattung positiv beeinflusst und ein
Riickgang der Berichte zum Thema Suizi-
dalitit erreicht werden kann [19].
Hinsichtlich betrieblicher Praventions-
angebote und Angebote der Gesundheits-
forderung konnen die jeweiligen Statistiken
der Anbieter von Beratungs- und Hilfsan-
geboten (zum Beispiel Arbeitgeber- und
Arbeitnehmerverbande, Fachverbinde,
Berufsgenossenschaften) sowie der sozi-
al-medizinischen Dienste in (Mittel- und)
Grofibetrieben analysiert werden.
Zusitzliche systematische Erhebungen
sind notwendig, da wichtige Informati-
onen nur ansatzweise und unspezifisch
vorhanden sind. Zur vergleichenden Ana-
lyse bevolkerungs- und risikogruppenbe-
zogener Inzidenz- beziehungsweise Pri-
valenzraten ist die regelméafSige Erhebung
epidemiologischer Daten, zum Beispiel
mittels geeigneter Erhebungsinstrumente
im Rahmen des Gesundheitsmonitorings
des RKI, sinnvoll. Dabei sollten Fragen-
komplexe wie ,,Gesundheitszustand und
Belastungsgrad der Kinder und Eltern
Betroffener” und ,,Kontaktaufnahme mit
dem Gesundheitssystem® depressionsspe-
zifisch erweitert werden. Hinsichtlich be-
trieblicher Angebote der Gesundheitsfor-
derung sollten zum Beispiel das soziod-
konomische Panel (SOEP)* und das Pa-

1 Soziodkonomisches Panel (SOEP): reprasen-
tative Wiederholungsbefragung privater Haus-
halte in Deutschland.
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nel des Instituts fiir Arbeitsmarkt- und
Berufsforschung (IAB)* um Fragestellun-
gen zur Berticksichtigung depressionsspe-
zifischer Belastungen am Arbeitsplatz er-
weitert werden. Auch der Einbezug die-
ser Themen in die Forschungsschwer-
punkte des Bundesinstituts fiir Berufsbil-
dung (BIBB)? wire sinnvoll.

Aktionsfeld ,Diagnostik,
Indikationsstellung und Therapie”

Entscheidend fiir eine addquate Behandlung
depressiver Patient(inn)en ist die Umsetzung
evidenzbasierter diagnostischer und thera-
peutischer Mafinahmen. Hier ist zu priifen,
inwieweit wissenschaftlich anerkannte und
Kklinisch wirksame Behandlungsverfahren
im ambulanten und stationdren Bereich tat-
sdchlich angewendet werden.

Um die Implementierung evidenzbasier-
ter Leitlinien zur Diagnostik und Therapie
depressiver Erkrankungen zu iiberpriifen,
miissen aktuell vorhandene Leitlinien, insbe-
sondere aufnationaler Ebene, zusammenge-
stellt und bewertet werden. Als Datenquel-
len konnen zum Beispiel die Datenbank des
Arztlichen Zentrums fiir Qualitit in der Me-
dizin (AZQ), der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften (AWMTF), der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund sowie medizinischer
und psychologischer Fachgesellschaften ge-
nutzt werden. Neben der Bewertung des
Entstehungsprozesses und der Giite ist ins-
besondere die Analyse der dort vorgeschla-
genen Implementierungs- und Evaluations-
strategien erforderlich. Hier zeigten bishe-
rige Reviews den grofSten Optimierungsbe-
darf [20, 21]. Ein entscheidender Schritt zur
Umsetzung einer evidenzbasierten Leitlinie
fir Deutschland ist die im Konsens aller re-
levanten Akteure entwickelte S3-Leitlinie
Depression, die eng mit dem nationalen
Programm fiir VersorgungsLeitlinien ver-
kniipft ist [22]. Entscheidend fiir eine spezi-
fische Evaluation sind konkrete Angaben
zur tatsachlichen Anwendung und Akzep-
tanz in der Praxis. Hierfiir lassen sich be-
reits jetzt aus der Analyse von Versor-

2 |AB-Betriebspanel: reprasentative Arbeitge-
berbefragung zu betrieblichen Bestimmungs-
groBen der Beschéftigung.

3 Bundesinstitut fiir Berufsbildung (BIBB): Kom-
petenzzentrum zur Erforschung und Weiterent-
wicklung der beruflichen Aus- und Weiterbildung.



gungsforschungsstudien in Deutschland im
Bereich depressiver Erkrankungen sowohl
beziiglich der Akzeptanz als auch der Praxis-
anwendung Verbesserungspotenziale ablei-
ten [10, 23, 24].

Aus Projekten zum Qualitdtsmanage-
ment in Kliniken, Arztnetzen oder Einzel-
praxen (vergleiche die Modellprojekte im
Kompetenznetz Depression) lassen sich
Aussagen zu den Effekten einer Leitlinien-
implementierungbeztiglich zentraler Struk-
tur- [zum Beispiel Qualifikation der Mitar-
beiter(inn)en, Warte- und Behandlungszei-
ten], Prozess- (vor allem diagnostische und
therapeutische Mafinahmen) und Ergebnis-
indikatoren (zum Beispiel Therapieeffekte,
Patientenzufriedenheit) ableiten [25, 26,
27]. Diese Modellprojekte belegen, dass
durch eine stirkere Leitlinienorientierung
medizinischer und psychotherapeutischer
Entscheidungen, durch eine vernetzte Ver-
sorgung et cetera eine substanzielle Verbes-
serung des Behandlungserfolges in der De-
pressionsbehandlung erzielt werden kann
[10]. Eine zentrale Rolle fiir tibergreifende
und weiterfithrende Fragestellungen neh-
men auch interdisziplinire Forschungsver-
biinde (zum Beispiel Forschungsnetz ,,Psy-
chische Gesundheit*) und spezifische Pro-
jekte der Versorgungsforschung zum Praxis-
transfer evaluierter Qualitdtsmanagement
(QM)-Programme, zur Integrierten Ver-
sorgung und zum Case-Management ein.

Fiir praxisbezogene Aussagen zur Ak-
zeptanz und zu Effekten evidenzbasierter
Leitlinien in der Behandlung sind allerdings
erginzende systematische Erhebungen not-
wendig. Dabei miissen weitere spezifische
Indikatoren, zum Beispiel Zugangswege,
Effektivitat und Wirtschaftlichkeit, soziale
und berufliche Reintegration vor und nach
der expliziten Implementierung von Leitli-
nien analysiert werden. Andererseits kon-
nen auch solche Kliniken beziehungswei-
se Arztnetze mit anderen Kliniken bezie-
hungsweise Arztnetzen verglichen werden,
die Leitlinien nicht explizit einsetzen [26].

Aktionsfeld ,Starkung der
Patient(inn)en und Betroffenen”

Der stérkere Einbezug von Patient(inn)en
und Angehoérigen in den medizinischen Ent-
scheidungsprozess ist ein zentrales Element
bei der Behandlung depressiver Patient(in-
n)en. Wichtiges Ziel ist es, ein hoheres Wis-

sen iiber Behandlungsmoglichkeiten und
realistischere Erwartungen iiber Verlauf
und Behandlung bei den Betroffenen zu er-
reichen. Die Qualifizierung von Mitarbei-
ter(inne)n verschiedener professioneller
und selbsthilfebezogener Versorgungsange-
bote dient hier der zielgerichteten Beratung
und Unterstiitzung Betroffener.

Fir die Evaluation dieses Aktionsfeldes
sind die Ergebnisse des Modellprojekts ,,Pa-
tientals Partner im medizinischen Entschei-
dungsprozess® (http://www.patient-als-part-
ner.de) nutzbar. Hier konnten positive Ef-
fekte einer Patientenbeteiligung hinsicht-
lich Patienten- und Arztezufriedenheit, Pa-
tienten-Adherence und beziiglich der Be-
handlungseffekte gezeigt werden [28]. Insbe-
sondere in den Transferprojekten der 2. For-
derphase werden spezifische Programme
zur Aus-, Fort- und Weiterbildung von Be-
troffenen sowie Arzt(inn)en weiterentwi-
ckelt und evaluiert. Aus den hier gewonne-
nen Daten kénnen Riickschliisse auf Akzep-
tanz und Effekte solcher Fortbildungspro-
gramme sowie auf die Erreichbarkeit rele-
vanter Berufsgruppen gezogen werden. Ei-
ne zusitzliche Analyse der Ausbildungscur-
ricula relevanter Berufsgruppen erlaubt da-
riiber hinaus Aussagen tiber den Verbrei-
tungs- und Durchdringungsgrad dieser Be-
teiligungskonzepte. Diesbeziigliche Befra-
gungen zeigten, dass in der Lehre ein hohe-
rer Stellenwert gewiinscht wird und ein Be-
darf an Lehrmaterialien besteht [29].

Uber Selbsthilfeorganisationen lassen
sich weitere Informationen {iber Schu-
lungsmaterialien und -programme fiir Be-
troffene erfassen. Zentrales Kriterium ist,
ob die Informationsmaterialien und Ent-
scheidungshilfen fiir Laien verstandlich for-
muliert sind. AufSerdem muss gepriift wer-
den, inwieweit die vorhandenen Informa-
tionsmaterialien, Patientenleitlinien und
Entscheidungshilfen Qualitatszertifikaten
(HONCcode- beziehungsweise Afgis-Krite-
rien*) entsprechen und welche Verbesse-
rungspotenziale vorhanden sind. Zur Be-

4 HONcode = Zertifikat fir medizinische und
gesundheitsbezogene Internetseiten der Stif-
tung,Health On the Net Foundation (HON)”
(http://www.hon.ch/HONcode/German/); Afgis-
Logo = Qualitdtslogo zur Kennzeichnung von
qualitativ hochwertigen Gesundheitsinformati-
onsangeboten im Internet. Vergeben durch das
Aktionsforum Gesundheitsinformationssystem
(afgis) e.V. (http://www.afgis.de/afgis-ev).
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riicksichtigung der Sichtweise der Betrof-
fenen lassen sich die Strukturen existieren-
der Betroffenen-Netzwerke [zum Beispiel
Nationale Kontakt- und Informationsstelle
zur Anregung und Unterstiitzung von
Selbsthilfegruppen (http://www.nakos.de)]
nutzen. Das spezifisch fiir Betroffene ein-
gerichtete Diskussionsforum des Kompe-
tenznetzes Depression stellt hier ein wei-
teres Element der Selbsthilfe dar. Von beson-
derer Bedeutung sind zielgruppenspezi-
fisch konzipierte Materialien (zum Beispiel
in relevanten Fremdsprachen, Beriicksich-
tigung geschlechtsspezifischer Aspekte)
und Informationen, inwiefern Selbsthilfe-
organisationen durch die Behandelnden
aus dem stationdren und ambulanten Be-
reich fachlich unterstiitzt werden. Hierzu
liegen allerdings kaum Daten vor, sodass
zusitzliche Erhebungen notwendig erschei-
nen. Dies trifft auch fiir die Bewertung von
Projekten der Integrierten Versorgung zur
Beteiligung von Patienten- und Selbsthilfe-
organisationen zu. Die Erfassung der re-
alen Beteiligung von Patient(inn)en am Be-
handlungsprozess (Grad und Qualitit) ist
nur durch erganzende Studien moglich, in
denen die Arzt-Patienten-Interaktionen
spezifisch analysiert werden.

Aktionsfeld ,Rehabilitation”

Zur Stabilisierung der Behandlungserfolge
bei depressiven Erkrankungen sind auch
abgestimmte ambulante, stationdre und
rehabilitative Versorgungsangebote zur
Bewiltigung der Erkrankung und ihrer
sozialen und beruflichen Folgen im Rah-
men eines langerfristigen Behandlungs-
konzeptes sinnvoll [30, 31, 32, 33].

Zur Uberpriifung, inwiefern addquate
Rehabilitationsmafinahmen zur Langzeit-
behandlung depressiv kranker Menschen
bedarfs- und fachgerecht entwickelt und
umgesetzt werden, konnen die Ergebnisse
eines Projektes zu den Indikationskrite-
rien fiir die differentielle Zuweisung von
Patient(inn)en mit depressiven Erkran-
kungen zur Rehabilitation genutzt werden
(gefordert durch die Deutsche Rentenver-
sicherung Bund). Des Weiteren konnen
auch die Ergebnisse und Empfehlungen
der nationalen S3- beziehungsweise Ver-
sorgungsleitlinie Depression [22] sowie
der Leitlinie zur rehabilitativen Behand-
lung von Patient(inn)en mit Angststorun-
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gen und Depression (http://www.deut-
sche-rentenversicherung-bund.de) hin-
zugezogen werden. Inwiefern diese Krite-
rien und Empfehlungen in der Praxis um-
gesetzt werden, muss allerdings durch spe-
zifische Erhebungen und Datenanalysen
gepriift werden.

Zur Bewertung von Mafinahmen der
betrieblichen Wiedereingliederung unter
besonderer Beriicksichtigung psychischer
Belastungen am Arbeitsplatz ist die Ana-
lyse von Daten der Arbeitgeberverbande,
Berufs- und Fachverbénde, Krankenkas-
sen und Berufsgenossenschaften notwen-
dig. Die derzeitige Datenlage ist allerdings
nicht ausreichend. Vielmehr miissen die-
se Routineerhebungen um Fragen zur spe-
zifischen Orientierung der Mafinahmen
des betrieblichen Eingliederungsmanage-
ments an den Belangen von Menschen mit
depressiven Erkrankungen erweitert wer-
den. Hierzu gehort neben der besonderen
Berticksichtigung psychischer Belastungen
am Arbeitsplatz auch die Beriicksichtigung
der spezifischen Auswirkungen einer de-
pressiven Erkrankung auf die kognitive und
emotionale Belastbarkeit der Betroffenen.

Aktionsfeld ,,Versorgungsstruktur”

Um die Behandlung depressiv Erkrankter
bedarfsgerecht zu organisieren, sind Versor-
gungsformen mit hoherer Durchldssigkeit
und integrierter Zusammenfiithrung der
Leistungen verschiedener Bereiche notwen-
dig. Hier sind einerseits Konzepte zu nen-
nen, die verschiedene Versorgungssektoren
(zum Beispiel integrierte Versorgungsmo-
delle) und spezifische Behandlungsschritte
einbeziehen (Akut-, Erhaltungstherapie,
Patientenbegleitung, ambulante, stationére
und Rehabilitationsbehandlung), anderer-
seits Konzepte, die durch veranderte Finan-
zierungsformen (zum Beispiel regionale
Psychiatriebudgets) eine Verbesserung der
sektoreniibergreifenden Versorgung errei-
chen wollen [34, 35].

Zur Evaluation einer fachgruppen- und
sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit
in vernetzten Versorgungsstrukturen ist ei-
ne Analyse der Datenbanken der Fachver-
binde (zum Beispiel http://www.dgppn.
de) im Hinblick auf die real umgesetz-
ten Vertrdge der Integrierten Versorgung
nach § 140 ff Sozialgesetzbuch V (SGB V),
der Hausarztzentrierten Versorgung nach

§ 73b SGB V und der Forderung der Qua-
litat in der vertragsarztlichen Versorgung
nach § 73 ¢ SGB V notwendig. Zusitzlich
kénnen Daten der Bundesgeschéftsstel-
le Qualititssicherung (BQS) und der Lan-
desgeschiftsstellen, der Krankenkassen so-
wie Daten der Landergesundheitsministe-
rien und Gesundheitsimter zur Prifung
einer flichendeckenden und bedarfsge-
rechten fachgruppen- und sektoreniiber-
greifenden Versorgung ausgewertet wer-
den. Ziel sollte die Erstellung regionaler
sowie einer bundesweiten ,,Landkarte® an
Angeboten und Netzwerken fiir depres-
sive Patient(inn)en sein. Hierbei soll ne-
ben der Bewertung der Anzahl und inhalt-
lichen Schwerpunkte der Netzwerke, der
Anzahl und beruflichen Orientierung der
Teilnehmer/innen sowie der Zahl einbe-
zogener Patient(inn)en insbesondere eine
Bewertung der konkreten diagnostischen
und Therapieangebote hinsichtlich deren
Leitlinienorientierung erfolgen. Am aus-
sagekraftigsten ist allerdings die Analyse
der Effekte und Evaluationsergebnisse der
jeweiligen Netzwerke. Hierfiir lassen sich
netzwerkeigene Evaluationsberichte und
Analysen (zum Beispiel bereits realisier-
te IV-Modelle in den Regionen Hamburg,
Liibeck/Herzogtum Lauenburg, Aachen,
Miinchen, Freiburg) nutzen, die durch ei-
ne tibergreifende Analyse der Ergebnisse
der verschiedenen Netzwerke im Sinne ei-
ner Ubersichtsarbeit erganzt werden.

Zur Bewertung der Erfolgsindikatoren
sind ebenfalls zusitzliche systematische
Erhebungen, insbesondere zur Evaluation
der Zugangsmoglichkeiten und -barrieren
fiir Patient(inn)en sowie der spezifischen
Angebote notwendig. Hierbei konnen we-
sentliche Aspekte iiber zusitzliche Mo-
dule im Rahmen des RKI-Gesundheits-
monitorings und in spezifischen Studien
Patient(inn)en und Angehorige hinsicht-
lich der genutzten Behandlungsangebote
und der erlebten Barrieren und Schwie-
rigkeiten erfasst werden.

Diskussion

Das dargestellte Evaluationskonzept fo-
kussiert auf die im Gesundheitsziel ,,De-
pressive Erkrankungen: verhindern, frith
erkennen, nachhaltig behandeln® als prio-
ritdr eingestuften Startermafinahmen fiir
die zentralen Aktionsfelder des Gesund-
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heitsziels. Es definiert relevante Evalua-
tionskriterien fiir die gesamte Bundesre-
publik. Das vorliegende Evaluationskon-
zept soll sukzessive mit Blick auf die wei-
teren im Gesundheitsziel ,, Depressive Er-
krankungen® definierten Einzelmafinah-
men weiterentwickelt werden.

Zu drei Aktionsfeldern [“Diagnostik, In-
dikationsstellung und Therapie®, ,,Starkung
der Patient(inn)en und Betroffenen und
~Versorgungsstruktur] liegen Erfahrungen
und Ergebnisse aus Modellprojekten zu ein-
zelnen Erfolgsindikatoren vor. Diese haben
allerdings aufgrund ihrer regionalen Fokus-
sierung nur eine eingeschrankte Aussage-
kraft. Fir weitergehende, praxisbezogene
Aussagen sind zusammenfassende Analy-
sen und erginzende systematische Erhe-
bungen notwendig. Zu den meisten Er-
folgsindikatoren fehlen allerdings aussage-
kriftige Daten, um eine Evaluation durch-
fithren zu konnen. Fiir eine umfassende
Evaluation miissen fiir die hier genannten
Erfolgsindikatoren konkrete Kriterien zur
Zielerreichung (zum Beispiel: Wie viele
Menschen sollten durch spezifische Praven-
tionsmafSnahmen erreicht werden? Wie soll
der Grad der Distanzierung bewertet wer-
den? Wie wird der Grad der Patientenbetei-
ligung bewertet?) definiert werden, um die
Wirkung der jeweiligen Mafinahmen {iber-
pritfen zu konnen. Hierfiir sind Verlaufs-
messungen zu einzelnen Indikatoren, ins-
besondere mit Blick auf die Aktionsfelder
»Aufklarung®, ,,Pravention und ,,Rehabili-
tation’, notwendig.

Insgesamt lasst sich ein deutlicher
Nachholbedarf bei der Generierung und
beim Aufbau aussagekriftiger Datenquel-
len (primér zur Verfiigung stehende Rou-
tinedaten) feststellen. Falls entsprechende
Datenquellen vorliegen, sind diese haufig
nicht zur Evaluation und Bewertung der
relevanten Erfolgsindikatoren geeignet.
Fiir bewertende Aussagen zum Erreichen
der Gesundheitsziele sowie fiir die Darstel-
lung von Entwicklungen und Zusammen-
héngen im Rahmen der Evaluation miissen
dariiber hinaus verschiedene Erfolgsindi-
katoren zusammenfassend analysiert wer-
den. Zur weiteren Konkretisierung der Er-
folgsindikatoren sollten auch weitere Indi-
katorensysteme auf Landes-, Bundes- und
EU-Ebene einbezogen werden. Ein wesent-
licher Indikatorenbereich dieses Gesund-
heitsziels ist die Zugangs- und Bedarfsge-



rechtigkeit. Da diese insbesondere durch
die Nutzer/innen (vor allem Betroffene
und Angehorige) beurteilt werden kann,
sollte diese Perspektive in allen Methoden
und Zugingen beriicksichtigt werden. In
diesem Zusammenhang ist eine enge Ver-
zahnung des Gesundheitsziels Depression
mit dem Gesundheitsziel ,,Gesundheitliche
Kompetenz erhohen, Patient(inn)ensouve-
ranitét starken” sinnvoll.

Fazit und Ausblick

Das vorgelegte Evaluationskonzept er-
fiillt mehrere Funktionen: Neben der Ab-
bildung der Zielerreichung enthalt es Im-
pulse fiir die Gesundheitsberichterstat-
tung, da es Datenliicken aufzeigt. Pro-
jekt- und MaBnahmetragern soll es Hin-
weise und Anregungen fiir die Evaluation
der eigenen Aktivitaten geben.

Um die dargestellte Evaluationsstrategie
fiir das Gesundheitsziel,,Depressive Erkran-
kungen” praxisbezogen umsetzen zu kon-
nen, sind spezifische MaBnahmen notwen-
dig. Insgesamt miissen bestehende Routi-
neerhebungen [zum Beispiel bundesweites
Gesundheitsmonitoring des RKI, soziooko-
nomisches Panel (SOEP)] um Fragen zu re-
levanten MaBnahmen und Erfolgsindika-
toren erweitert werden. Hierbei miissen
sowohl die Perspektive der Geschlechts-
differenzierung (Gender Mainstreaming)
durchgangig eingenommen als auch Un-
terschiede zwischen Lebensverhiltnissen
[zum Beispiel benachteiligte Sozialgrup-
pen, dltere Menschen, Migrant(inn)en] sys-
tematisch untersucht werden. Die Erweite-
rung von Routineerhebungen ist aber per
se nicht ausreichend. Fiir praxisbezogene
Aussagen zum Erreichungsgrad der ver-
schiedenen Erfolgsindikatoren in der am-
bulanten und stationaren Behandlung sind
erganzende systematische Erhebungen
und Studien im Rahmen der Versorgungs-
forschung erforderlich.

In diesem Zusammenhang hat sich bereits
innerhalb des Forums gesundheitsziele.de
eine Arbeitsgruppe gebildet, die fiir einen
der im Gesundheitsziel ,Depressive Er-
krankungen” beschriebenen Zielbereiche
und Erfolgsindikatoren ein konkretes Eva-
luationsprojekt entwickeln und mit geeig-
neten Partnern aus dem Gesundheitsbe-
reich (zum Beispiel Krankenkassen, Arzte-
verbande, Stiftungen) im Laufe des Jahres

umsetzen soll. Grundsatzlich ist es hier-
bei wichtig, neben inhaltlichen Uberle-
gungen zur gesellschafts- und gesund-
heitspolitischen Bedeutung der Thematik
auch den potenziellen Nutzen fiir die Ko-
operationspartner zu beriicksichtigen. Ei-
ne zukiinftige Aufgabe wird es sein, sol-
che Evaluationsprojekte mit Blick auf ih-
re Umsetzbarkeit fiir den Versorgungsall-
tag zu gestalten und spezifische Manah-
men fiir einen multidimensionalen, sek-
toriibergreifenden und interdisziplindren
Ansatz systematisch in die Regelversor-
gung zu Uiberfiihren. Daher sollten diese
Evaluationsprojekte von vornherein auf
ihre Praktikabilitat und bundesweite Aus-
sagekraft hin gepriift werden. Deren in-
haltliche und strategische Verkniipfung
mit bestehenden Routineerhebungen er-
scheint von entscheidender Bedeutung.
Dariiber hinaus fiihren die Akteure zahl-
reiche, zum Teil auch regelhafte Ma3nah-
men im Zielbereich durch, die vor allem
auf den Riickgang der Erkrankungsinzi-
denz, die Verbesserung der Versorgung
und die Starkung von Patient(inn)en zie-
len.” Qualitativ bilden die MaBnahmen
ein ganzes Spektrum ab, das von Informa-
tionskampagnen fiir die breite Offentlich-
keit und Hilfsangeboten fiir Betroffene
iber Fortbildungen fiir medizinische Be-
rufe bis hin zum Aufbau von Vernetzungs-
strukturen reicht.

Hauptakteure in diesem Feld sind die Leis-
tungserbringer, insbesondere die Psycho-
therapeutenkammern, die mitihren MaB3-
nahmen Multiplikator(inn)en und Betrof-
fene sowie auch deren Angehdrige ad-
ressieren. Von besonderer Bedeutung fiir
Vernetzung und Information sind die re-
gionalen und kommunalen Biindnisse ge-
gen Depression. Fast die Halfte aller Ma3-
nahmen wird evaluiert [36].

Deutlich zeigt sich aber auch der nach wie
vor grof3e Handlungsbedarf in allen Ziel-
bereichen dieses Gesundheitsziels. Der
Evaluation kommt die wichtige Funktion
zu, ,Beispiele guter Praxis” herauszubil-
den und Erprobtes zur,guten Praxis” wei-
terzuentwickeln.

5 Ergebnisse der jéhrlichen Abfrage der Akteure
im Kooperationsverbund zu ihren Aktivitdten

zu den einzelnen Gesundheitszielen 2008. Die
Befragung erfolgt im Rahmen der Jahresevalua-
tion des Kooperationsverbundes.
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Auswertung der Abfrage ,Umsetzung der Gesund-
heitsziele” 2008 als Anlage zur Jahresevaluation des
Kooperationsverbundes (unveréffentlicht)

Bundesministerium fiir
Ernahrung, Landwirtschaft
und Verbraucherschutz
Ausschreibung des 29. Forschungs-
preises zur Férderung methodischer
Arbeiten mit dem Ziel der Einschran-
kung und des Ersatzes von Tierversu-
chen vom 3. September 2009

Die rechtlichen Anforderungen zum Schutze
der Gesundheit des Verbrauchers erfor-

dern nach dem gegenwartigen Stand der
Wissenschaft noch immer Tierversuche bei
der Entwicklung, Priifung und Kontrolle

von chemischen und pflanzlichen Stoffen,
insbesondere im Bereich der Arzneimittel,
Lebensmittelzusatzstoffe und Bedarfsgegen-
stande. Um die Forschung anzuregen, nach
Moglichkeiten zur Einschrankung oder zum
Ersatz dieser Tierversuche zu suchen, schreibt
das Bundesministerium fiir Ernahrung,
Landwirtschaft und Verbraucherschutz einen
Forschungspreis aus. Der Preis ist mit bis zu
15.000 € dotiert.

Der Preis wird fiir wissenschaftliche Ar-
beiten ausgeschrieben, die einen Beitrag
insbesondere zur Weiterentwicklung
pharmakologisch-toxikologischer Unter-
suchungsverfahren leisten, wie zum Beispiel
zur Bestimmung der akuten, subchronischen
und chronischen Toxizitat, der erbgutver-
andernden, Tumor erzeugenden, fruchtbar-
keits- und fruchtschadigenden Eigenschaften
sowie der nutzbringenden Wirkungen. In den
Arbeiten soll auch auf den biologischen Aus-
sagewert der Ergebnisse fiir den Menschen
eingegangen werden.

Die Bewerber werden gebeten, nur zur
Publikation akzeptierte Arbeiten oder
veroffentlichte wissenschaftliche Arbeiten
oder wissenschaftliche Publikationen, deren
Veroffentlichung nicht langer als zwei Jahre
zuriickliegt, bis zum 31. Marz 2010 an das

Bundesministerium

fiir Ernahrung, Landwirtschaft
und Verbraucherschutz,
Referat 321, RochusstraBle 1,
53123 Bonn

in achtfacher Ausfertigung (einschlieBlich der

Anlagen) einzureichen. Spater eingehende
Bewerbungen werden nicht beriicksichtigt.
Poster und Zusammenfassungen werden
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nicht akzeptiert. Die Arbeit muss in deutscher
oder englischer Sprache abgefasst sein. Bei
umfangreicheren Unterlagen wird um eine
Zusammenfassung des Inhaltes gebeten.
Eine Begriindung der Relevanz fiir den Tier-
schutz ist beizufiigen. Dabei soll unter ande-
rem angegeben werden, welcher Tierversuch
konkret ersetzt beziehungsweise reduziert
werden soll. Auch um Skizzierung des mog-
lichen Umfangs der dadurch einzusparenden
Zahl der Versuchstiere wird gebeten. Eine
Riicksendung der eingereichten Unterlagen
erfolgt nicht.
Die Vergabe des Preises erfolgt auf Vorschlag
eines unabhangigen Preiskuratoriums. Eine
Aufteilung des Preises auf mehrere Preis-
trager bleibt vorbehalten. Ein Anspruch auf
Preisverleihung besteht nicht. Bereits mit
einem Tierschutzpreis ausgezeichnete oder
zu diesem Zweck eingereichte Unterlagen
sind kenntlich zu machen.
Bundesministerium fiir Erndhrung,
Landwirtschaft und Verbraucherschutz,
321-34711/0004



