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Die Rolle der Arzneimittelkosten in
der Depressionsbehandlung aus Sicht
deutscher Krankenkassen
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Zielsetzung: Das Ziel dieser syste-
matischen Literaturiibersicht ist es,
anhand von validierten Krankheits-
kostenstudien die Hohe der Arznei-
mittelkosten (in Euro, in Prozent)
innerhalb der Gesamtbehandlungs-
kosten der Depression in Deutsch-
land zu identifizieren.

Methodik: Es wurde eine systema-
tische Literaturrecherche in vier-
zehn DIMDI-Datenbanken fiir den
Zeitraum 2000 bis einschlieBlich
2008 durchgefiihrt. Einschlusskri-
terien waren unter anderem der
Versorgungsbezug, die Validitat der
erhobenen Daten und die Eignung
der erhobenen Daten fiir gesund-
heitskonomische Analysen. Aus den
eingeschlossenen Publikationen wur-
den die gesundheits6konomischen
Hauptaussagen gemaB Zielsetzung
abgeleitet.

Ergebnisse: Insgesamt konnten 47
quantitative und qualitative Studien
identifiziert, jedoch nur vier Krank-
heitskostenstudien fiir eine gesund-
heitskonomische Analyse beriick-
sichtigt werden. Innerhalb dieser
Studien schwanken aus der Perspek-
tive der GKV die durchschnittlichen
Gesamtbehandlungskosten in der
Versorgung zwischen 1264 Euro und
2577 Euro pro Jahr. Die Arzneimittel-
kosten pro depressivem Patient und
Jahr haben daran einen Anteil von

9 % bis 24 %. Der héchste Kosten-
anteil bei Depressionserkrankungen
entfallt aus der Perspektive der GKV
in drei der vier Studien auf den Kran-
kenhaussektor.

Schlussfolgerung: Um die Ergebnisse
dieser systematischen Literaturiiber-
sicht zu validieren, ist es notwendig,
die Kosten- und Leistungsdaten von
depressiven Patienten im Rahmen
von Langsschnittuntersuchungen
empirisch zu analysieren. Weitere
Forschungsarbeit zur Optimierung
der Patientenfliisse, zur Abstimmung
zwischen ambulantem und statio-
narem Sektor sowie eine Abkehr von
einer sektoralen Kostenbetrachtung
sind zwingend erforderlich.

Schliisselwérter: Krankheitskosten,
Depression, Deutschland
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Problemstellung

Depressive Erkrankungen werden heute
zu den groBen Zivilisationskrankheiten
gezihlt. Nach Schitzungen der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) werden
Depressionen 2020 in den entwickelten
Landern die hdufigste Volkskrankheit
sein [26]. Fiir Deutschland wird auf Ba-
sis des Bundesgesundheitssurveys 1998
eine Stichtags-Prévalenzrate depres-
siver Storungen nach den aktuellen Kri-
terien der International Classification of
Diseases (ICD-10) von 11,3 % geschétzt
[17]. Das bedeutet, dass in Deutschland
mindestens 5 bis 6 Millionen Menschen
pro Jahr von einer Depression betroffen
sind [24]. Diese Pravalenz wird anhand
von Daten der Gmiinder Ersatzkasse
(GEK) aus dem Jahr 2007 bestétigt, die
zeigen, dass bei 9,6 % der GEK-Versi-
cherten von Haus- oder Fachérzten ei-
ne Depression nach ICD-10-Kriterien

(F32, F33) diagnostiziert worden ist
[13]. Dieses Ergebnis diirfte fiir andere
gesetzliche Krankenkassen in dhnlicher
Form gelten.

Auch wenn es sich meist um sogenannte
,leichtere® Stérungen handelt, werden
diese Erkrankungen als behandlungsbe-
diirftig eingeschétzt. Selbst diagnostisch
grenzwertige depressive Erkrankungen,
insbesondere wenn sie einen chronifizie-
renden Verlauf nehmen, fithren zu eben-
so hohen Raten von Arbeitsunféhigkeit
(AU) und Erwerbsunfahigkeit (EU) wie
schwerer ausgeprigte Depressionen
[15]. Depressive Storungen treten hau-
fig zusammen mit anderen psychischen
und korperlichen Erkrankungen auf [4].
Sie stellen dann Risikofaktoren dar, die
Chronifizierungsprozesse verstirken
und Morbiditit und Mortalitét erhohen
konnen [3]. Nach einer GEK-Studie
(2008) leiden mehr als die Halfte der de-
pressiven Patienten mindestens an einer
weiteren chronischen oder schwerwie-
genden Krankheit [12]. Depressionen
verursachen aufgrund der hohen Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen
enorme Kosten im Gesundheitswesen.
Der Gesetzgeber hat die Depression zu
den 80 kostenintensivsten Krankheiten
hinzugefiigt, die im morbiditédtsorien-
tierten Risikostrukturausgleich (Morbi-
RSA) zwischen den Krankenkassen mit
zusitzlichen Finanzmitteln beriicksich-
tigt werden [6]. Nach Angaben des Sta-
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tistischen Bundesamts beliefen sich die
direkten Gesamtkosten fiir depressive
Erkrankungen in Deutschland im Jahr
2006 auf etwa 4,6 Mrd. Euro (Tab. 1)
[31]. Die gesetzliche Krankenversiche-
rung hatte 2006 nach unseren Berech-
nungen zwischen 75 % und 83 % der
direkten Kosten fiir Depressionen in
Deutschland zu tragen. Dies entspricht
Krankheitskosten von etwa 3,5 bzw.
3,8 Mrd. Euro [31].

Die Gesamtkosten der Depression sind
aus Sicht der gesetzlichen Krankenver-
sicherungen ein grofler Ausgabenfaktor,
auch wenn sie aus Sicht einer Kranken-
kasse stark mit der Morbidititsvertei-
lung der Versichertenpopulation korre-
spondieren. Laut einer Studie der GEK
fithrt das Krankheitsbild Depression
neben der Hypertonie zu den hochsten
morbiditédtsorientierten Ausgleichszah-
lungen im Morbi-RSA [12].

Um die Frage zu beantworten, wie hoch
die durchschnittlichen Gesamtbehand-
lungskosten (in Euro) — inklusive der
Arzneimitteltherapie — eines depres-
siven Patienten in Deutschland ausfal-
len, reichen die Daten jedoch nicht aus.
Die amtliche Statistik des Statistischen
Bundesamtes erlaubt beispielsweise
keinen Riickschluss auf die Zahl der
Patienten. Die Gesamtkosten einer De-
pression korrespondieren aus Sicht der
Krankenkasse unmittelbar mit der Mor-
biditétsverteilung der Versichertenpopu-
lation. Ziel dieser Untersuchung war es,
anhand eines systematischen Literatur-
vergleichs die 6konomische Bedeutung
der einzelnen GKV-Versorgungsbe-
reiche im Rahmen der Depressionsbe-
handlung aus Sicht einer Krankenkas-
se zu Uberpriifen. Mit der Aufspaltung
der Kostenkategorien nach der systema-
tischen Literaturrecherche lief3 sich eine
grobe Niherung an den Patientenfluss
eines depressiven Patienten herstellen.
Die systematische Literaturrecherche
wurde in den Datenbanken des Deut-
schen Instituts fiir medizinische Doku-
mentation und Information (DIMDI)
durchgefiihrt. Dort wurde nach geeig-
neten Krankheitskostenstudien (Cost-
of-illness) gesucht, in denen die Ho-
he der Arzneimittelkosten (in Euro, in
Prozent) innerhalb der Gesamtbehand-
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Tab. 1. Krankheitskosten von depressiven Patienten im Jahr 2006 [Statistisches Bundes-

amt, www.gbe-bund.de]

Einrichtung

Stationare/teilstationare Einrichtungen
Krankenhauser
Vorsorge-/Rehabilitationseinrichtungen
Stationare/teilstationare Pflege

Ambulante Einrichtungen
Arztpraxen
Praxen sonstiger medizinischer Berufe
Apotheken
Gesundheitshandwerk/-einzelhandel
Ambulante Pflege
Sonstige ambulante Einrichtungen

Ubrige
Gesundheitsschutz
Rettungsdienste
Verwaltung
Sonstige Einrichtungen und private Haushalte
Ausland

Gesamtsumme Krankheitskosten (in Mio. Euro)

lungskosten der Depression identifiziert

werden konnte. Fiir diese systematische

DIMDI-Literaturrecherche wurden drei

wesentliche Forschungsfragen definiert:

e Wie hoch sind die mittleren direkten
Gesamttherapiekosten (in Euro) der
Depression pro Patient und Jahr aus
Sicht einer Krankenkasse?

e Wie hoch sind die durchschnittlichen
Arzneimittelkosten fiir die Thera-
pie der Depression (in Euro) im Ver-
gleich dazu pro Patient und Jahr aus
Sicht einer Krankenkasse?

e Wie hoch ist der Kostenanteil der
Pharmakotherapie (in Prozent) an
den gesamten Therapiekosten der
Depression pro Patient und Jahr?

Methodisches Vorgehen

Grundlagen

Zur Einordnung publizierter Studien
mit retrospektiven Daten dient die Me-
taanalyse als Referenzmal} [32]. Die-
se hat zum Ziel, sowohl qualitativ als
auch quantitativ ein Rechercheraster zu
entwickeln und statistisch zu kontrollie-
ren, das einerseits die Homogenitét in-
nerhalb der betrachteten retrospektiven
Studien als auch andererseits die Uber-
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ICD10: F32-F34 Depression

Kosten Rel. Anteil Kosten aus
insgesamt der Kosten GKV-Sicht
[Mio. Euro] [%] (Ja, Nein)

2549 55%

1972 42 % Ja
391 8% Nein
186 4% Nein

1599 34%

452 10% Ja
95 2% Ja
907 20% Ja
92 2% Ja
39 1% Nein
14 0% Ja
493 1%
43 1% Ja/Nein
12 0% Ja
342 7% Ja/Nein
79 2% Nein
17 0% Ja
4641 100 % Ca. 3500-3800

tragbarkeit der betrachteten Ergebnisse
sicherstellen muss. Da jedoch die Studi-
enlage zur deutschen Situation nur eine
grobere Niherung an eine Kosteneinord-
nung moglich macht, konnte der stren-
ge methodische Anspruch an eine Meta-
analyse in der vorliegenden Betrachtung
nicht vollstindig eingehalten werden
[19]. Dies erforderte daher eine eindeu-
tige Definition des Kostenbegriffs sowie
der Kosten- und Nutzenperspektive, um
die Darlegung der Recherchestrategie fiir
den systematischen Literaturiiberblick
festzulegen [30].

Kosten in Krankheitskostenstudien ge-
ben den volkswirtschaftlichen Ver-
brauch an Ressourcen aus der Praxis
wieder. Eine valide Methode fiir die
krankheitsbezogene Zuordnung der di-
rekten Kosten ist die Kostenermittlung
auf Basis von kontrollierten, medizi-
nischen Beobachtungsstudien aus dem
Versorgungsalltag. In der vorliegenden
Literaturrecherche wurden nur Kosten-
studien betrachtet, die genaue, vollstén-
dige und nachvollziehbare Angaben
iiber den Entstehungsort der direkten
Kosten enthalten. Indirekte Kosten wie
Arbeitsunfahigkeitstage wurden nicht
ndher betrachtet, weil nach gegenwér-
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tiger Regelung im SGB V in erster Linie

die Arbeitgeber betroffen sind.

Die GKV-relevanten Versorgungsberei-

che sind wie folgt definiert:

1. Ambulanter Sektor = Ausgaben fiir
die drztliche Versorgung, wie bei-
spielsweise psychiatrische oder
psychotherapeutische Therapie bei
Haus- und Fachirzten ohne die Aus-
gaben fiir die Pharmakotherapie

2. Arzneimittel = Ausgaben fiir die me-
dikamentdse Therapie im ambulan-
ten Sektor, das heifit Haus- und Fach-
arztpraxen

3. Stationdrer Sektor = Ausgaben fiir
arztliche Versorgung in akutstationé-
ren Krankenhdusern mit allgemeinen
Psychiatrie-Abteilungen oder Psych-
iatrien (unabhéngig von der Thera-
pieform)

4. Ubrige = Ausgaben, die nicht unter
1. bis 3. fallen, beispielsweise Er-
werbsminderungsrenten, ambulante
oder stationdre rehabilitative Maf-
nahmen, private Zuzahlungen, Heil-
und Hilfsmittel.

Recherche-Strategie

Das zentrale Einschlusskriterium in die
Metaanalyse ist die thematische Ahn-
lichkeit und weitgehende Homogeni-
tét der Studien beziiglich Zielpopulati-
on, Kostenerfassung, Kostenperspektive
und Betrachtungszeitraum. Anhand ei-
ner oder mehrerer Zielstudien werden
die Suchkriterien und die Eigenschaften
der einbezogenen Studien festgelegt
[27]. Vor diesem Hintergrund wurde
eine systematische Literaturrecherche
fiir den Zeitraum Januar 2000 bis ein-
schlieBlich Dezember 2008 geméS einer
vordefinierten Suchstrategie (Tab. 2) in
den DIMDI-Datenbanken durchgefiihrt.
Es wurden deutsch- und englischspra-
chige Publikationen eingeschlossen.
Der Ein- und Ausschluss fiir die initi-
alen Suchtreffer erfolgte gemil3 einer
sequenziellen Sichtung von Titel und
Abstract der DIMDI-Suchtreffer. Ei-
ne differenziertere Auswahl der rele-
vanten Publikationen folgte im néch-
sten Schritt durch die Sichtung der
Volltexte und Studiendetails. Aufler-
dem erfolgten eine zusitzliche Hand-
recherche anhand der Literaturverzeich-

Tab. 2. DIMDI-Recherchestrategie fiir Krankheitskostenstudien

Medizinische Suchbegriffe Okonomische Suchbegriffe Linderspezifikation Zeitraum

zur Fragestellung
DEPRESSION COST
COST OF ILLNESS
DIRECT COST

COSTS

zur Fragestellung

GERMANY
GERMAN

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008

Anmerkungen: Horizontale Suchbegriffe wurden mit ,AND", vertikale mit ,,OR" verkniipft.
Def. DIMDI-Datenbanken = Medline, Verlagsdatenbanken Springer, Thieme, Karger, Krause und Pachernegg,
CCMed, Deutsches Arzteblatt, Medikat, NHS, Psycinfo, Psyndex, Embase, Biosis, SciSearch, Social SciSearch

nisse der eingeschlossenen Studien und
eine internetbasierte Suche, fokussiert
auf Veroffentlichungen, die nicht in den
DIMDI-Datenbanken publiziert worden
sind.

Beriicksichtigt wurden nur quantita-
tive Studien mit Krankheitskostendaten
(Cost-of-illness analysis) aus dem Ver-
sorgungsalltag (Real-world design)
[30]. Nicht beriicksichtigt wurden qua-
litative Publikationen und somit Publi-
kationen und/oder Literaturiibersichten,
die lediglich Studien aus dem Inland
oder aus dem Ausland aufgriffen oder
zusammenfassten.

Es wurden nur Krankheitskostenanaly-
sen eingeschlossen, die den Standards
der gesundheitsokonomischen Evalua-
tion entsprechen [30]. Diese umfassen
die Studientypen ,,Top-down* (Kos-
ten aller Erkrankten) und ,,Bottom-up*
(Kosten pro Patient). Kosteneffektivi-
titsstudien, deren priméres Zielkrite-

‘ DIMDI-Suchtreffer mit Abstracts (n=47) ‘

‘ Relevanz nach Abstract-Sichtung (n=18) ‘

rium beispielsweise die Darlegung der
Kosteneffektivitit von einzelnen Arz-
neimitteln war, wurden ausgeschlossen.
Die systematische Literatursuche er-
gab initial 47 Treffer, von denen 18 zu-
néchst durch eine Abstract-Sichtung als
relevant identifiziert werden konnen
(Abb. 1). Aufgrund der vordefinierten
Ein- und Ausschlusskriterien der Lite-
ratursuche konnten mit der anschlie-
Benden Volltext-Sichtung lediglich vier
Publikationen in die weitere Bewertung
aufgenommen werden.

Die Hand- und Internetrecherche ergab
zwei weitere Publikationen, die gesund-
heitsokonomisch als Top-down-Studien
zu werten waren [12, 24]. Jedoch erwie-
sen sich beide Publikationen nach Ab-
stract- und Volltext-Sichtung als unge-
eignet, weil sie entweder unzureichende
Dateninformationen anbieten [24] oder
keine systematische Krankheitskosten-
untersuchung an sich sind (GEK) [12].

Ausschluss nach Titel- und Abstract-Sichtung (n=29):
= Unterschiedliche Zielsetzung (n=27)
m Kein Abstract verfiighar (n=2)

Ausschluss nach Volltext- und Detail-Sichtung (n=14):
= Kein eigenes Datenmaterial (n=9)

m Unzureichende Dateninformation (n=1)

m Thematische Unterschiede (n=3)

= Erneute Auswertung von Daten (n=1)

Relevanz nach Volltext-Sichtung (n=4)

Einschluss zusatzlicher Studien nach Internet- und
Handrecherche (n=0)

Abb. 1. Flow-Chart der Literaturrecherche (2000-2009)
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Gerade die GEK-Analyse zielt auf die
finanziellen Ausgleichszahlungen ei-
ner Depressionserkrankung aus dem
morbiditétsorientierten Risikostruktur-
ausgleich ab. Sie folgt der Vorgabe der
Dokumentation RSA-relevanter, aus-
gleichsfahiger Zahlungen und verzerrt
die Analyse der Kosten einer Depressi-
onsbehandlung durch den Einfluss der
institutionellen Ausgleichsmechanis-
men des Risikostrukturausgleichs.

Ergebnis

Fiir den Zeitraum 2000 bis 2008 konn-
ten zwei deutsch- und zwei englisch-
sprachige Krankheitskostenstudien
(Cost-of-illness) mit GKV-relevanten
Daten ermittelt werden. Die Qualitét
der ausgewaihlten Publikationen ent-
spricht der Stufe III gemal der interna-
tionalen Klassifikation der Evidence-
based-Medicine-(EbM-)Systematik [7].
Sie konnten mit ihrem medizinischen
und gesundheitskonomischen Pro-
fil vergleichend systematisiert werden
(Tab. 3).

Die vier Krankheitskostenstudien sind
gesundheitsokonomisch gesehen Bot-
tom-up-Studien im Real-World-De-
sign fiir den Erhebungszeitraum 2001
bis 2005 mit Kostendaten von mehr als
1000 depressiven Patienten im Erwach-
senalter. Die Schwere der Depression
wurde in allen vier Studien anhand in-
ternational anerkannter Skalen wie In-
ternational Classification of Diseases
(ICD-10) oder Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders (DSM-
IV) erfasst und bewertet.

Im Mittelpunkt stand das Krankheits-
bild der Major Depression. Zwei der
vier Studien waren prospektiv geplante
und durch eine Vergleichsgruppe kon-
trollierte Versorgungsforschungsstudien
iiber einen 2- und 3-Monatszeitraum.
Die iibrigen beiden sind retrospektive
Datenauswertungen fiir ein gesamtes
Behandlungsjahr ohne Kontrollgruppen.
Die Studie von Luppa et. al. zeichnet
sich im Vergleich zu den iibrigen Stu-
dien durch eine dltere Patientenklientel
aus; wie in zwei weiteren Studien wur-
den hier die Komorbiditdten und deren

Tab. 3. Eingeschlossene Studien aus DIMDI-Datenbankenrecherche

Friemel et al. Gandjour et al. Luppa et al. Salize et al.
(2005) (2004) (2008) (2004)

Diagnosestellung durch ...

Hausarzte = X X X

Facharzte - - - X

Interviewer X — X -
Psychotherapie - k.A. - X
Bezugsjahr 2002/03 2001 2004/05 2001
Beobachtungszeit [Wochen] 8 (52) 52 12 (52) 8 (52)
Studiendesign

Prospektiv, kontrolliert - - X X

Retrospektive Datenauswertung X X - -
Praxiszahl / 73 20 67
Patientenzahl 131 > 730 63 186
Alter d. Patienten [Jahre] >18 >18 >75 >18
Diagnose-Instrument DSM-IV ICD-10/DSM-IV GDS/DSM-IV ICD-10
Depressionsform

Major Depression X X X X

Minor Depression X = X =

Dysthymie X - - -
Erfassung (psych.) Komorbiditat X k.A. X X

Anmerkungen: Bei Friemel et al. (2005), Salize et al. (2004) sowie Luppa et al. (2008) werden die Ergebnisse
der 8- bzw. 12-wdchigen Beobachtungsphase auf das Gesamtjahr linear extrapoliert.

Definitionen: x = ja; — = nein; k. A. = keine Angaben; ICD = International Classification of Diseases;

DSM-IV = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4™ Edition; GDS = Geriatric Depression

Scale
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Kosten explizit ausgewiesen [23]. Der
haufigste Datenerhebungsort waren Pra-
xen von Haus- und Allgemeindrzten, in
einer Studie wurden Patienten direkt in-
terviewt [10] und in einer existierte eine
Kombination aus Patienten- und Arzt-
befragung [23]. Lediglich in der Studie
von Salize et al. erfolgte die Datenerhe-
bung bei Fachdrzten wie Nervendrzten
und Psychiatern, die in der Regel die
schweren Formen der Depressionser-
krankung versorgen [28]. Diese Studie
erlaubte zugleich, auch die ambulante
Psychotherapie in Kostenanalyse zu
beriicksichtigen. Durch den Einschluss
dieser Studie konnten Hinweise fiir die
Kostenentwicklung an der Schnittstelle
von fachirztlicher und stationirer Be-
handlung identifiziert und Ansatzpunkte
flir das Substitutionspotenzial zwischen
ambulanter und stationdrer Versorgung
untersucht werden.

Der psychopharmakologische Arznei-
mittelverbrauch (Haufigkeit, Dosierung,
Packungsgrofe und -anzahl) wurde in
Abhingigkeit vom Studiensetting nur bei
Friemel et. al. entsprechend den Angaben
der Patienten erfasst [10]. In den iibrigen
drei Studien stammten die Angaben zu
den Arzneimitteln von den jeweiligen
Haus- und Fachérzten. Fiir die aktuelle
Analyse wurde das jeweilige Mengen-
geriist mit Preisen der Roten Liste aus
den jeweiligen Studienjahren bewertet.
Die Kosten des Arzneimittelverbrauchs
wurden entweder nach den jeweiligen
Marktpreisen oder der kostengiinstigsten
PackungsgroBBenkombination des jewei-
ligen Préparats ermittelt.

Regionale Regulierungsinstrumente zu
Arzneimittelverbrauch und -kosten wur-
den nicht genannt oder existieren nicht.
Die Kosten fiir stationdre Leistungen
wurden in den vier Studien auf Basis
der jeweils giiltigen krankenhausspezi-
fischen Tagespflegesétze in Euro bewer-
tet. Die ambulanten Leistungen wurden
entweder nach den jeweiligen Punk-
ten und Punktwerten des einheitlichen
Bewertungsmalstabs (EBM) der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen angesetzt
oder behelfsweise iiber durchschnitt-
liche Datenwerte des Zentralinstituts
der Kassenérztlichen Bundesvereini-
gung ermittelt.
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Diskussion

Fragestellung der Untersuchung

Um die drei Fragestellungen dieser Li-
teraturiibersicht zu beantworten, konnen
anhand dieser vier Krankheitskostenstu-
dien folgende Ergebnisse zusammenge-
fasst werden (Tab. 4):

Die Studien ergeben heterogene Aussa-
gen zur Hohe der mittleren direkten Ge-
samtbehandlungskosten sowie der Arz-
neimittelkosten bei der Depression. Die
durchschnittlichen Gesamtbehandlungs-
kosten schwanken zwischen 1264 Eu-
ro und 2577 Euro pro Patient und Jahr,
wobei etwa 90 % der Krankheitskosten
der Depression in Deutschland auf die
GKYV entfallen. Der verbleibende Anteil
wird von den Patienten selbst und {iib-
rigen Sozialversicherungstriagern (z. B.
Rentenversicherung) getragen [31]. Die
Summe der Arzneimittelkosten fiir die
Depressionstherapie eines Patienten pro
Jahr liegt durchschnittlich bei 116 bis
449 Euro.

Die durchschnittlichen Krankenhauskos-
ten pro Patient wurden in drei von vier
Studien mit 674 bis 877 Euro pro Pa-
tient und Jahr angegeben, waren also
relativ einheitlich und mit Abstand der
grofite Kostenblock. In der einzigen
Studie, in der die Kosten der ambu-
lanten Psychotherapie sowie die (medi-
kamentdse) Versorgung von schwereren
Formen der Depression durch Fach-
drzte beobachtet wurden, stellten die
drztlichen Kosten in der ambulanten
Versorgung mit bis zu 1351 Euro den
groffiten Ausgabenblock dar [28]. Die
Studie von Salize et. al. unterstreicht die
o6konomische Bedeutung der fachirzt-
lichen Versorgung von Depressionspa-
tienten, indem hier mithilfe eines Wil-
coxon-Rang-Summentests signifikante
Unterschiede in den Kostenstrukturen
zwischen haus- und fachérztlicher am-
bulanter Versorgung festgestellt wur-
den. Sowohl die Kosten der érztlichen
Behandlung als auch die Medikations-
kosten waren demnach von diesen Un-
terschieden getrieben. Beispielsweise
lagen die durchschnittlichen Medikati-
onskosten bei Hausarztpatienten ledig-
lich bei etwa 261 Euro, bei Facharztpa-
tienten jedoch bei 621 Euro.

Tab. 4. Direkte Kosten pro Patient in GKV-Versorgung

Friemel etal. Gandjouretal. Luppaetal. Salize et al.

(2005) (2004) (2008) (2004)
Stationarer Sektor
(absolut in Euro, 674 € 877 € 7% € 686 €
relativ in %) 53 % 50% 48 % 26%
Ambulanter Sektor
(absolut in Euro, 435 € 460 € 385 € 1351 €
relativ in %) 34% 26% 23% 52%
Arzneimittel
(absolut in Euro, 116 € 416 € 393 € 449 €
relativ in %) 9% 24% 24% 17 %
Ubrige*
(absolut in Euro, 39€ 0€ 78 € 91 €
relativ in %) 3% 0% 5% 4%
Summe direkte Kosten
(absolut in Euro, 1264 € 1753 € 1652 € 2577 €
relativ in %) 100 % 100 % 100 % 100 %

Quellen: Friemel et al. [10]: S. 118, Tab. 2; Gandjour et al. [11]: S. 205, Tab. 5; Luppa et al. [23]: S. 200, Tab. 3;

Salize et al. [28]: S. 153, Tab. 2.
Anmerkungen:

1. Bei Luppa et al. (2008) wurden die Gesamtkosten bei depressiven Patienten um die Kosten nichtdepres-

siver Patienten bereinigt.

2. Bei Salize et al. (2004) ergibt die Gesamtsumme der Kosten aus &rztlicher Versorgung und Arzneimittel den

Betrag von 2541 € statt 2577 €.

3. Die absoluten und relativen Zahlenwerte sind mathematisch gerundet.
4. Def. Ubrige = u. a. Erwerbsminderungsrenten, rehabilitative MaBnahmen, private Zuzahlungen, Heil- und

Hilfsmittel.

Aus Sicht der Krankenkassen bean-
sprucht die akut-stationdre Versorgung
in drei der vier identifizierten Studien
den hochsten Kostenanteil bei Depres-
sionserkrankungen. Nach Friemel et al.
verursachen 20 % der Patienten mit Ma-
jor Depression rund 80 % der direkten
Gesamtkosten, vor allem wegen statio-
ndrer Behandlungstage [10]. Nur in
der Studie von Salize et al. stellten die
Krankenhauskosten nicht den grofiten
Kostenblock dar, dies scheint aber — wie
auch die Autoren vermerken — durch die
relativ kurze Beobachtungszeit sowie
die Rolle der fachérztlichen Versorgung
beeinflusst worden zu sein [28]. Ausga-
ben fiir die drztliche, nichtmedikamen-
tose Versorgung und die medikamentdse
Therapie im ambulanten Sektor folgen
mit Abstand, wobei die Reihenfolge in
den einzelnen Studien divergieren kann.
Die Arzneimittelkosten pro depressivem
Patient und Jahr liegen demnach bei ma-
ximal 24 % der direkten Gesamtbehand-
lungskosten einer Krankenkasse.

Kritische Diskussion
Diese systematische Literaturiibersicht
von Krankheitskostenstudien (Bottom-

up-Studien) steht in Einklang mit (in-
ter-)nationalen Studieniibersichten wie
Konig et al. und Luppa et al. [18, 22].
Die eigene Literaturrecherche unter-
scheidet sich jedoch in einem Punkt von
der Krankheitskostenrechnung (Top-
down-Design) des Statistischen Bun-
desamtes fiir das Krankheitsbild De-
pression (Tab. 1).

Zwar stellt auch die Analyse des Sta-
tistischen Bundesamtes den Kranken-
haussektor als den mit Abstand groB-
ten Kostenblock aus Sicht der GKV
dar, aber Arzneimittelkosten folgen in
der Krankheitskostenrechnung — wenn
auch mit weitem Abstand — an zweiter
Stelle. Diese Literaturiibersicht legt da-
gegen eher die Schlussfolgerung nahe,
dass die Arzneimittelversorgung den
drittgroBBten Kostenblock nach Kran-
kenhaus- und ambulanter Versorgung
stellen (Tab. 5). Diese Abweichung
kann eventuell durch das etwas aktu-
ellere Datenmaterial des Statistischen
Bundesamtes erklart werden.

Jedoch kann weder diese Literaturaus-
wertung noch die Krankheitskosten-
rechnung des Statischen Bundesamtes
ein umfassendes Bild fiir das ,,Burden
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Tab. 5. Ergebnisse der Literaturrecherche (2000-2008)

Ungewichteter

Mittelwert (x)
Krankenhaus 758 €
Arztpraxen 658 €
Arzneimittel 344 €
Summe Ubrige 52 €
Gesamtsumme
Direkte Gesamtkosten 1812 €

Standard- Minimum Maximum
Abweichung (s)
83 € 674 € 877 €
401 € 385 € 1351 €
133 € 116 € 449 €
36 € 0€ 91 €
478 € 1264 € 2577 €

Quelle: Systematische DIMDI-Datenbankenrecherche fiir 2000 bis 2009

of Disease® der Depression in Deutsch-

land gewihrleisten. Fiir Krankheitskos-

tenrechnungen im Bottom-up-Design
kann dies mehrere Ursachen haben:

e Die Aussagen zur Hohe und Vertei-
lung der Kosten auf die einzelnen
Sektoren sind mafBgeblich von der
genauen Diagnose (leichte, mittlere
und schwere Depression nach ICD-
Kriterien) und der Versorgungsform
(ambulant, stationir, Psycho- oder
Pharmakotherapie) des einzelnen Pa-
tienten abhéngig.

e Dariiber hinaus ist zu beriicksichti-
gen, dass die verschiedenen Studien
unterschiedlich lange Beobachtungs-
bzw. Behandlungszeitraume aufwei-
sen.

e Bei allen Metaanalysen und auch
bei einer systematischen Literaturre-
cherche gilt, dass divergierende stu-
dienspezifische Interpretationen der
Einschlusskriterien der jeweiligen
Studien nicht auszuschlieBen sind
[8].

Insgesamt kann gesagt werden, dass das

drztliche Verhalten von verschiedenen

Storgrofen beeinflusst ist (z. B. hetero-

genes Diagnose- und Therapieverhal-

ten von Haus- und Fachérzten in Art
und Umfang der ambulanten Pharma-
ko- und Psychotherapie), was einen sys-
tematischen Vergleich der Kostendaten
nur approximativ ermdglicht. Gerade
die Ergebnisse von Salize et al. wei-
sen auf einen weiteren Forschungsbe-
darf zur Vergleichbarkeit zwischen den
Patientengruppen bei Haus- und Fach-
drzten hin [28].

Schlussfolgerungen

Da aus Perspektive der gesetzlichen
Krankenversicherung die krankenhaus-

bezogenen Kosten bis zur Hilfte der
Gesamtkosten der Depressionsthera-
pie ausmachen, stellt sich die Frage, ob
nicht eine Minderung der stationdren
Kosten durch hohere Inanspruchnahme
ambulanter Versorgung bei der Depres-
sion mdglich wire. Diese Frage bedarf
weiterfithrender gesundheitsékono-
mischer vor allem patientenbezogener
Datenuntersuchungen deutscher Kran-
kenkassen. Eine kostensenkende Sub-
stitution stationdrer Versorgung durch
ambulante Versorgung ist unter sonst
gleich bleibenden Bedingungen un-
ter Umstdnden moglich, wenn es keine
Kostenverschiebungseffekte im Zeitver-
lauf der Patientenkarriere gibt. Wie die
langfristigen Kosteneffekte einer stir-
keren ambulanten Versorgung bei der
Depressionsbehandlung ausfallen, 1dsst
sich durch mehrjahrige Langsschnitt-
untersuchungen von Kosten- und Leis-
tungsdaten depressiver Patienten im
GKV-System empirisch zeigen. Hier be-
steht weiterer Forschungsbedarf. Gera-
de die Rolle der Heterogenitit innerhalb
der ambulanten Versorgung, also der
Einfluss der haus- oder fachéarztlichen
Versorgung ist explizit zu untersuchen.
Eine hohere Kosteneffizienz ist bei der
Depressionsbehandlung im Weiteren
durch strukturierte Behandlungspro-
gramme (Managed Care) zu erwarten
[14]. Die Managed-Care-Erfahrungen
weisen insbesondere auf die Rolle der
einheitlichen Budget- und Kostenver-
antwortung hin. Diese ist wichtig, um
zwischen den beteiligten Behandlungs-
sektoren den Anreiz zur Kostenweiter-
gabe zu reduzieren. Erfahrungen aus
anderen Versorgungsbereichen, bei-
spielsweise bei chronischen oder nicht
standardisierbaren Erkrankungen, kdon-
nen als Beispiel dienen [33].
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Unter diesen Rahmenbedingungen wi-
re es durchaus denkbar, dass eine An-
hebung der Mittel fiir die ambulante
Therapie zu mittel- und langfristigen Ef-
fizienzvorteilen aus GKV-Sicht fithren
kann. Dies steht im Widerspruch zu den
regulatorischen Aktivititen der Selbst-
verwaltung im GKV-System, wie sie in
den letzten Jahren zu beobachten sind.
Die Zielsetzung des Gesetzgebers, dass
nach § 12 SGB V eine ausreichende und
wirtschaftliche Versorgung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung zu ge-
wihrleisten sei, wurde zum Anlass ge-
nommen, bundesweit eine Vielzahl von
Regulierungsinstrumenten zur Kosten-
dampfung einzufiihren. Diese fiihren
im Versorgungsalltag depressiver Pa-
tienten primédr zu einer Verengung der
therapeutischen Optionen und einer sek-
toralen Kostenbetrachtung [29]. Sektor-
iibergreifende indikationsspezifische
Kostenbetrachtungen und Bewertungen
der Auswirkungen dieser Regulierungs-
instrumente sind daher eine notwendige
Voraussetzung [9].

Danksagung

Die vorliegende Literaturrecherche wurde von
Lundbeck GmbH, Hamburg, unterstiitzt. Die Aus-
wahl und Bewertung der Studien sowie die getrof-
fenen Schlussfolgerungen wurden von den Auto-
ren unabhidngig erstellt.

Depression care and relevant cost drivers —
a discussion from the German health insu-
rers’ point of view

Aim: The costs of depression have become a main
cost factor for statutory health insurance. In order
to identify the main cost drivers form a health
insurer’s point of view, we want to evaluate dif-
ferent studies that deal with the overall costs for
depression.

Methods: A systematic search of cost-of illness
studies for depression in medical and economic
databases was conducted (bottom-up-approach).
We observed data from 2000 to 2008. In order to
identify the most relevant cost drivers, we com-
pared studies reporting inpatient, outpatient and
pharmaceutical direct costs.

Results: We observed 47 studies. Many of the re-
viewed papers had to be excluded because they
do not match the basic research criteria of a sim-
ple meta-analysis. Referring to the included pa-
pers, we differentiated between the role of the
main cost drivers. Only 4 studies could be consid-
ered. Referring to these studies, total direct health
care costs deviate between 1,264 € and 2,577 €
per year. Pharmaceutical costs per patient are in
a range between 9% to 24 % of total direct health
care costs. Although the comparison of the direct
costs varied widely figures show that inpatient
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care of depression is much more costly than out-
patient care.

Conclusion: Costs for depression are fairly driven
by inpatient costs. Hence, it is necessary to elabo-
rate the costs in the line of a patient career through
longitudinal data analysis. Further research in the
optimization of the patient career as well as on an
appropriate governance structure between inpati-
ent and outpatient care is necessary.

Key words: Cost-of-illness, depression, Germany
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