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1 Zusammenfassung

Depressionen gehören weltweit zu den häufigsten und folgenreichsten Erkrankungen. Mehr als 20
von 100 Menschen leiden im Laufe ihres Lebens unter einer Depression. Depression ist ein Ober-
begriff für Störungen der Gemütslage, die mit Niedergeschlagenheit, Interessenverlust sowie
Energie- und Antriebslosigkeit und weiteren Beschwerden einhergehen. Wenn diese Symptome
mindestens zwei Wochen durchgängig anhalten, wird von einer behandlungsbedürftigen Erkrankung
gesprochen. Dabei unterscheidet man je nach Verlauf und Schweregrad unterschiedliche Formen
depressiver Erkrankungen (spezifische bzw. spezifizierte Depressionsdiagnosen). Etwa 8 % der
deutschen Bevölkerung erfüllen innerhalb eines Jahres die Kriterien einer Depression. Darüber hin-
aus treten Depressionen oft zusammen mit anderen psychischen und körperlichen Erkrankungen
auf.

Wird eine Depression nicht oder nicht frühzeitig erkannt und entsprechend angemessen behandelt,
kann das zu gravierenden Folgen führen. Zum einen steht hier das persönliche Leid der Betroffenen
und Angehörigen im Vordergrund; eine weitere gefürchtete Folge sind suizidale Handlungen oder
der Suizid. Zum anderen stellen Depressionen durch die hohen Kosten, die sie im Gesundheitssys-
tem verursachen, eine große Herausforderung dar. Geschätzt werden rund 50 % aller Menschen
mit einer depressiven Erkrankung nicht ausreichend behandelt, gravierendste Folge ist die Chroni-
fizierung der Erkrankung. Unklar ist bislang, wie viele Erkrankte eine adäquate an
Leitlinienempfehlungen orientierte Behandlung erhalten. Zudem gibt es zahlreiche Hinweise darauf,
dass die Häufigkeit von Depressionsdiagnosen regional zum Teil stark variieren kann. Diese Unter-
schiede sind auch auf kleinräumiger Ebene zwischen Landkreisen und kreisfreien Städten
erkennbar.

Zur Behandlung depressiver Erkrankungen stehen vor allem psychotherapeutische und pharmako-
logische Verfahren zur Verfügung, die im ambulanten und (teil-)stationären Versorgungssetting
durchgeführt werden. Für jede der nach Schweregrad und Verlauf spezifizierten Depressionsdiag-
nosen ist nach den evidenzbasierten Empfehlungen der Nationalen Versorgungsleitlinie „Unipolare
Depression“ ein bestimmtes Vorgehen bei der Behandlung indiziert. Entsprechend ist z. B. bei einer
schweren Depression eine Kombinationstherapie aus Psychotherapie und Psychopharmakothera-
pie indiziert. Bei einer leichten Depression ist hingegen eine Monotherapie in Form einer
psychotherapeutischen Behandlung der medikamentösen Behandlung vorzuziehen.

Der vorliegende Faktencheck fokussiert erstmals auf die Ermittlung der kleinräumig-regionalen Va-
riationen diagnostizierter depressiver Erkrankungen (administrative Prävalenzen) und auf die Frage,
wie leitlinienorientiert die Behandlung depressiver Erkrankungen in Deutschland erfolgt. Hierbei wer-
den der Schweregrad, der Verlauf und der Chronifizierungsgrad sowie weitere bestehende
psychische Erkrankungen (Komorbiditäten) einbezogen. Zur Analyse der regionalen Prävalenz und
Versorgung von chronischen depressiven Erkrankungen werden darüber hinaus Verläufe über meh-
rere Jahre analysiert. Unter Berücksichtigung der regionalen Verteilung von soziodemographischen
Merkmalen und Versorgungsstrukturen sollen die Analysen helfen, regionale Unterschiede in der
Diagnostik und Behandlung depressiver Erkrankungen zu erklären. Mögliche Indikatoren einer Über-
, Unter- und Fehlversorgung können schließlich relevante Hinweise für eine Verbesserung der Ver-
sorgung depressiver Erkrankungen liefern.



Seite 12 | Zusammenfassung

Insgesamt wurden Sekundärdaten von sechs Millionen Versicherten im Erwachsenenalter von 84
unterschiedlichen Krankenversicherungen der Betriebskrankenkassen (BKK) und Innungskranken-
kassen (IKK) aus den Jahren 2008 bis 2012 untersucht. Der primäre Beobachtungszeitraum
umfasste das Jahr 2011. Datengrundlagen bildeten unter anderem die ambulanten und stationären
Diagnosen, der Wohnort der Versicherten sowie die verordneten Arzneimittel und weitere abgerech-
nete Behandlungsleistungen (z. B. Psychotherapie). Zusätzlich wurden öffentlich zugängliche
Statistiken zur regionalen Dichte der ambulanten und stationären Versorgungsstrukturen genutzt.

Die erste Fragestellung zielte auf die Ermittlung der unterschiedlichen Depressionsdiagnosen, die
Erfassung chronischer Depressionsformen, ihre regionale Variation und die Zusammenhänge zu
relevanten Strukturmerkmalen. Die Hauptergebnisse lauten:

- Die administrative Prävalenz aller Depressionsdiagnosen in Deutschland beträgt 13,4 %.
- Die Hälfte der Depressionsdiagnosen wird unspezifisch vergeben.
- Über 80 % aller unspezifischen Depressionsdiagnosen werden ausschließlich oder unter Be-

teiligung von Hausärzten gestellt.
- Von den spezifischen Depressionsdiagnosen stellen den größten Teil die mittelgradigen Epi-

soden (42 %) dar, gefolgt von den schweren (30 %) und den leichten Depressionsepisoden
(28 %).

- Frauen erhalten doppelt so häufig eine Depressionsdiagnose wie Männer, die höchsten ad-
ministrativen Prävalenzen liegen bei beiden Geschlechtern zwischen 55 und 65 Jahren.

- Regional variiert die administrative Prävalenz aller Depressionsdiagnosen zwischen 7 % und
21 %, bei den spezifischen Depressionsdiagnosen zwischen 3 % und 15 %.

- Depressionsdiagnosen werden häufiger im Süden Deutschlands (Bayern und Baden-Würt-
temberg) und in den Großstädten Berlin und Hamburg gestellt; die niedrigsten Raten
bestehen im Osten Deutschlands (Sachsen-Anhalt, Sachsen und Thüringen).

- Knapp zwei Drittel aller Depressionsdiagnosen im Jahr 2011 weisen einen chronischen Ver-
lauf auf, die regionale Verteilung ähnelt der Verteilung von Diagnosen mit einer Häufung im
Süden Deutschlands.

- Die administrative Prävalenz der Depressionsdiagnosen hängt schwach positiv mit der am-
bulanten Versorgungsdichte (Hausärzte, psychiatrische und psychosomatische Fachärzte
bzw. Psychotherapeuten) zusammen. Zwischen den ambulanten Versorgern lassen sich
aber keine bedeutsamen Unterschiede feststellen.

- 70 % aller Versicherten mit einer Depressionsdiagnose erhalten mindestens eine weitere
Diagnose einer psychischen Erkrankung; die häufigsten Komorbiditäten sind die somatofor-
men Störungen, die Belastungs- und die Angststörungen. Hinsichtlich der regionalen
Verteilung zeigt sich bei den komorbiden Erkrankungen ein tendenziell entgegengesetztes
Muster: Komorbide somatoforme und Angststörungen werden häufiger im Osten Deutsch-
lands diagnostiziert.

In der zweiten Fragestellung wurde untersucht, wie leitlinienorientiert Patienten mit einer Depressi-
onsdiagnose behandelt werden und wie diese Anteile regional variieren. Dafür wurden Subgruppen
mittels der unterschiedlichen Depressionsdiagnosen gebildet und Indikatoren für die entsprechende
leitlinienorientierte Behandlung abgeleitet. Anschließend wurde der Zusammenhang der regionalen
Behandlungsraten mit den regionalen Versorgungsstrukturen untersucht. Hier sind folgende Haupt-
ergebnisse relevant:

- Patienten mit mittelgradigen, schweren und leichteren chronischen (= dysthymen) Depressi-
onen bleiben zu knapp einem Viertel unterversorgt, d. h. erhalten keine oder keine
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leitlinienorientierte Behandlung. Ein weiteres Viertel erhält zwar eine Pharmako- oder Psy-
chotherapie, allerdings nicht in der angemessenen Dosis, wie sie Leitlinien empfehlen.

- 18 % der Patienten mit schweren Depressionen erhalten gar keine Behandlung, weitere 56 %
eine Monotherapie mit Antidepressiva oder Psychotherapie und nur 26 % eine leitlinienori-
entierte kombinierte oder stationäre Behandlung.

- 31 % der Patienten mit chronischen Depressionen werden nicht behandelt, 57 % erhalten
eine Monotherapie und nur 12 % eine leitlinienorientierte kombinierte oder stationäre Be-
handlung.

- Bei Patienten mit schweren und chronischen Depressionen nimmt mit zunehmendem Alter
der Anteil der alleinigen pharmakotherapeutischen Behandlung und der nicht behandelten
Patienten zu.

- Für leichte Depressionen ohne psychische Komorbidität konnten keine Hinweise auf eine
Fehlversorgung mittels Antidepressiva gefunden werden.

- Ebenso gab es keinen Hinweis auf eine Überversorgung der leichten und mittelgradigen De-
pressionen durch eine stationäre Behandlung.

- Regional zeigen sich Unterschiede in den Anteilen leitlinienorientierter Behandlungen, im
Süden Deutschlands sind die Anteile tendenziell geringer.

- Es bestehen ein positiver Zusammenhang zwischen dem regionalen Anteil leitlinienorientier-
ter Behandlungen und der Anzahl an fachspezifischen Behandlern (Psychiater,
Psychotherapeuten u. a.) sowie ein schwach negativer Zusammenhang mit der Anzahl der
Hausärzte in der jeweiligen Region.

Zusammenfassend liefern die Ergebnisse des vorliegenden Faktenchecks prägnante Hinweise auf
aktuell in der Versorgung bestehende relevante Qualitätsmängel, insbesondere hinsichtlich des Er-
kennens und der Kodierweise spezifischer Depressionsdiagnosen. Ein gravierender Anteil der
Versicherten mit Depressionsdiagnosen bleibt darüber hinaus unterversorgt oder läuft bei den der-
zeit bestehenden ungenauen diagnostischen Prozeduren Gefahr, nicht die nach aktuellen Leitlinien
empfohlenen evidenzbasierten Behandlungsmaßnahmen zu erhalten, also fehlbehandelt zu wer-
den. Die regionalen Analysen verdeutlichen, dass möglicherweise nicht alle Versicherten einen
Zugang zur Versorgung haben und dass Patienten je nach Wohnregion unterschiedliche Chancen
haben, eine angemessene Behandlung zu erhalten. Mögliche Erklärungsansätze für diese Versor-
gungsdefizite auf nationaler und auf regionaler Ebene werden diskutiert. Aus den Ergebnissen
werden Handlungsempfehlungen für Betroffene, Behandler und Entscheidungsträger im Gesund-
heitssystem abgeleitet: Aufklärung und Entstigmatisierung psychischer Erkrankungen, die Stärkung
der Patientenbeteiligung im Versorgungsalltag und die Förderung der partizipativen Entscheidungs-
findung zwischen Patient und Behandler können ebenso wie Qualitätsverbesserungen bei der
Diagnosestellung und -kodierung aufseiten der Behandler dazu beitragen, dass depressive Erkran-
kungen frühzeitig erkannt und spezifisch diagnostiziert werden.
Ferner sollten die Ursachen der mangelhaften Leitlinienorientierung bei der Behandlung durch ver-
stärkte Forschungsaktivität genauer untersucht werden. Gleichzeitig kann die Anwendung der
Leitlinie durch die Weiterqualifikation der Behandler und durch die Einführung von innovativen Ver-
sorgungsmodellen gefördert werden. Diese Veränderungen müssen letztlich auch von den
politischen Entscheidungsträgern getragen werden, um eine adäquate und bedarfsgerechte Versor-
gung depressiver Erkrankungen gewährleisten zu können.
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2 Bedeutung des Themas

Depressionen gehören weltweit zu den häufigsten und folgenreichsten Formen psychischer Erkran-
kungen. Nach Ergebnissen der Global Burden of Disease Study der Weltgesundheits-organisation
(WHO) zählen Depressionen weltweit zu den Hauptursachen für krankheitsbedingte Beeinträchti-
gungen und gehen mit einer hohen Krankheitslast einher [1, 2].

Depressionen1 werden den affektiven Störungen zugeordnet, ihre Hauptsymptome sind gedrückte
Stimmung, Interessenverlust und Freudlosigkeit sowie ein verminderter Antrieb. Sie treten vornehm-
lich als eigenständige Störung auf, können aber auch als Folge von anderen Erkrankungen oder
Belastungen auftreten. Sie gehen mit weitreichenden individuellen und gesellschaftlichen Folgen
einher und sind mit stark erhöhten direkten Kosten (z. B. durch die Inanspruchnahme von Behand-
lungen) sowie indirekten Kosten (z. B. durch Arbeitsausfallzeiten) verbunden [3-5].

Die Lebenszeitprävalenz, d. h. das Risiko, irgendwann im Verlauf des Lebens an einer Depression
zu erkranken, wird national wie international auf 16 % bis 20 % geschätzt [6, 7]. Nationale und inter-
nationale epidemiologische Studien liefern zum Teil Hinweise auf eine Zunahme des
Erkrankungsrisikos in den vergangenen Jahrzehnten, insbesondere bei Jüngeren (sog. Alterskohor-
teneffekt, d. h. Bevölkerungsgruppen sind heute in jüngerem Alter häufiger von Depressionen
betroffen als früher) [8-11]. Allerdings können Untersuchungen, bei denen Menschen retrospektiv
zu ihrem Befinden befragt werden, ggf. mit spezifischen Einschränkungen wie Erinnerungsdefiziten
oder der (mangelnden) Bereitschaft, von psychischen Symptomen zu berichten, einhergehen [8, 9].
So können die höheren Prävalenzen bei jüngeren Generationen auch auf andere Ursachen zurück-
gehen als auf einen Anstieg der tatsächlichen Depressionsprävalenz. Aktuelle Ergebnisse einer
großen bevölkerungsrepräsentativen Studie (DEGS – Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland [12, 13, 14]), in der Prävalenzen über einen Zeitraum von ca. 15 Jahren gegenüberge-
stellt werden, weisen jedoch eher darauf hin, dass in Deutschland keine großen Veränderungen in
der Prävalenz depressiver Erkrankungen zu verzeichnen sind [13] (eine genauere Beschreibung der
Studie ist in Abschnitt 2.1.2, Seite 16, zu finden). Ein Anstieg der Depressionsdiagnosen ist zum Teil
in administrativen Daten (z. B. Abrechnungsdaten von Krankenkassen) zu finden [15]. Diese Daten
gehen aber mit erheblichen methodischen Einschränkungen einher (vgl. auch Abschnitt 2.1.3, Seite
18) und sind nur bedingt für die Beantwortung der Frage heranzuziehen, ob Depressionen in der
Bevölkerung tatsächlich zugenommen haben. International konnten zwar Hinweise auf eine Zu-
nahme der Depressionsprävalenz gefunden werden [8, 9, 16], für Deutschland lässt sich diese Frage
derzeit noch nicht abschließend beantworten [13].

2.1 Definition und Prävalenz depressiver Erkrankungen
2.1.1 Definition und Diagnosekriterien
Depressionen werden üblicherweise nach den Kriterien der Klassifikationssysteme des ICD (Inter-
national Classification of Diseases, aktuell in der 10. Auflage) [17] oder des DSM (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, aktuell in der 5. Auflage) [18] diagnostiziert. In Deutschland
ist die Verwendung von ICD-10-Diagnosen vorgeschrieben. Die Kriterien beruhen sowohl auf der
Anzahl als auch auf der Dauer verschiedener depressiver Haupt- und Zusatzsymptome, die die un-
terschiedlichen Schweregrade determinieren, sowie dem Verlauf der Beschwerden. Zu den

1 Dieser Beitrag fokussiert ausschließlich auf unipolare depressive Störungen. Aus Gründen der besseren Lesbarkeit ist
im Folgenden mit der Bezeichnung „Depressionen“ nur diese Gruppe affektiver Störungen gemeint.
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Hauptsymptomen depressiver Störungen gehören gemäß ICD-10 gedrückte Stimmung, Interes-
senverlust oder Freudlosigkeit sowie ein verminderter Antrieb und erhöhte Ermüdbarkeit. Als
Zusatzsymptome gelten Konzentrationsprobleme, vermindertes Selbstwertgefühl, Schuld- o-
der Wertlosigkeitsgefühle, negative Zukunftsperspektiven, Suizidgedanken oder
-handlungen, Schlafstörungen und Appetitverlust. Für die Diagnose einer Depression wird ver-
langt, dass die Symptome mindestens zwei Wochen angedauert haben müssen. Anhand der
Anzahl der Haupt- und Zusatzsymptome werden die Schweregrade leichte, mittelgradige und
schwere depressive Störung unterschieden. Neben der akuten Symptomatik wird auch der Verlauf
der Erkrankung zur Diagnostik herangezogen (siehe Abbildung 1).

Abbildung 1: Verläufe depressiver Störungen

Quelle: S3-Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare Depression [7].

Nach einer depressiven Episode kann sich die Symptomatik entweder vollständig (a) oder unvoll-
ständig (b) zurückentwickeln (remittieren), wobei im letzteren Fall das Risiko für eine erneute
depressive Episode erhöht ist. Tritt mehr als eine depressive Episode mit remittierten Phasen zwi-
schen den Episoden auf, spricht man von einer rezidivierenden depressiven Störung (c). Bei der
Dysthymie (d) handelt es sich um eine chronische depressive Verstimmung, deren Symptome seit
mindestens zwei Jahren bestehen, die aber hinsichtlich des Schweregrades nicht die Kriterien einer
einzelnen Episode erfüllen. Entwickelt sich aus der Dysthymie eine zusätzliche depressive Episode,
spricht man von einer sog. Double Depression (e). Hält die depressive Erkrankung zwei Jahre oder
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länger ohne Vollremission zwischen den Episoden an, wird von einem chronischen Verlauf ge-
sprochen (f).
Mindestens 50 % aller depressiv erkrankten Patienten erleben nach der ersten depressiven Episode
weitere Erkrankungsepisoden im Laufe der folgenden Jahre. Schätzungsweise 15 % bis 20 % aller
depressiven Erkrankungen gehen in einen chronischen Verlauf über [7, 19, 20]. Im ICD-10 ist aller-
dings neben der Dysthymie keine spezifische Kodierung für die Chronizität der Störung vorgesehen
[17]. In der im Jahr 2013 erschienenen fünften Version des diagnostischen Manuals DSM [18] wurde
die Diagnose der persistierenden depressiven Störung eingeführt. In dieser Diagnose werden die
dysthyme Störung und die chronische Form der depressiven Störung (im DSM „Major Depressive
Disorder“) zusammengefasst, da sich beide Störungsbilder nicht ausreichend sicher hinsichtlich der
Beschwerden bzw. Symptomatologie und im Ansprechen auf Behandlungen unterscheiden lassen
[21]. Für die Diagnosekategorie der persistierenden depressiven Störung müssen die oben genann-
ten Diagnosekriterien durchgängig über mindestens zwei Jahre erfüllt sein. Die diagnostischen
Kriterien und die abgeleiteten Behandlungsempfehlungen sind in Abbildung 2 schematisch darge-
stellt.

Bei allen Erkrankungen, den psychischen und den somatischen, gibt es laut ICD-10 die Möglichkeit,
die Restkategorien „Sonstige … Störung bzw. Erkrankung“ oder „nicht näher bezeichnete … Störung
bzw. Erkrankung“ zu kodieren [22]. Die Restkategorien „sonstige depressive Störung“ (F32.8,
F33.8) und „nicht näher bezeichnete depressive Störung“ (F32.9, F33.9) sollen nur dann ver-
wendet werden, wenn die Symptomatik in keine der übergeordneten Kategorien passt oder eine
nähere Spezifizierung der Diagnose nicht möglich ist. Epidemiologische Studien zeigen allerdings,
dass diese Kategorien äußerst selten sind. Grundsätzlich soll so spezifisch wie möglich ver-
schlüsselt werden [22, 23].

2.1.2 Häufigkeit depressiver Erkrankungen
Valide Prävalenzschätzungen depressiver Störungen beruhen meist auf strukturierten standardisier-
ten Interviews zur depressiven Symptomatik aus einer bevölkerungsrepräsentativen Stichprobe im
Rahmen epidemiologischer Gesundheitssurveys. Die aktuellsten epidemiologischen Daten für
Deutschland basieren auf der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS) des Ro-
bert Koch-Instituts aus den Jahren 2008 bis 2011 [13, 14, 24]. In einer Stichprobe von 5.317
Personen wurden die Diagnosen mittels standardisierter diagnostischer Interviews erfasst. Hiernach
zählen unipolare Depressionen, die die monophasischen depressiven Episoden (F32.x), die rezidi-
vierenden depressiven Erkrankungen (F33.x) und die Dysthymie (F34.1) umfassen, mit einer 1-
Jahres-Prävalenz von 7,7 % zu den häufigsten psychischen Erkrankungen. Die Prävalenz liegt bei
Frauen mit 10,6 % mehr als doppelt so hoch wie bei Männern (4,8 %).

Von den Menschen mit unipolaren Depressionen weisen die meisten eine rezidivierende depressive
Erkrankung auf (F33.x; 40 %), gefolgt von einer einzelnen depressiven Episode (F32.x; 36 %) und
einer Dysthymie (F34.1; 24 %). Die Verteilung der Schweregrade der depressiven Erkrankungen
(F32.x und F33.x) zeigt, dass mehr als 50 % aller Depressionen die Kriterien einer mittelgradigen
depressiven Störung erfüllen, 30 % einer schweren und 19 % einer leichten depressiven Störung
[14].
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Abbildung 2: Schematische Darstellung der Diagnostik und Behandlung depressiver Erkrankungen

Quelle: S3-Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare Depression [nach 7, modifiziert]. Datengüte und Interpreta-
tion von Prävalenzschätzungen
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2.1.3 Datengüte und Interpretation von Prävalenzschätzungen
Hinweise auf die Häufigkeit depressiver Erkrankungen sowie die Inanspruchnahme von Versor-
gungsangeboten lassen sich auch ableiten aus Sekundärdaten der ambulanten und stationären
ärztlichen und psychotherapeutischen Versorgung, die der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) zur Verfügung stehen. Wesentlicher Bestandteil der Routinedaten der Krankenkassen sind
die mittels ICD-10 kodierten Diagnosen, Angaben zur stationären und ambulanten Versorgung, zur
Arzneimittelverordnung sowie zu Arbeitsunfähigkeitszeiten.

Vorteile der Analyse solcher Routinedaten gegenüber bevölkerungsrepräsentativen epidemiologi-
schen Untersuchungen sind zum einen der wesentlich geringere Aufwand und die geringeren Kosten
der Datenerhebung. Zum anderen können mithilfe administrativer Daten populations- und stichpro-
benbasierte Auswertungen durchgeführt werden, die erst durch hohe Fallzahlen ermöglicht werden.
Ein wesentlicher Vorteil ist, dass diese aufgrund der hohen Fallzahlen Analysen auf regionaler sowie
auf Stadt- bzw. Kreisebene erlauben. Einen weiteren Vorteil der Analyse von Routinedaten stellt die
Möglichkeit dar, die Versorgungsrealitäten abzubilden.

Nur begrenzt aussagekräftig sind Prävalenzschätzungen aus GKV-Routinedaten allerdings hinsicht-
lich ihrer Repräsentativität, der Präzision und Validität: In den GKV-Routinedaten werden nur solche
Personen als depressiv Erkrankte erfasst, die gesetzlich krankenversichert sind und die einen Arzt
oder Psychotherapeuten aufsuchen, der die depressive Störung erkennt, diagnostiziert und entspre-
chend in den Abrechnungsdaten kodiert. Das bedeutet, dass hierunter auch mögliche
Fehldiagnosen sind und/oder vorhandene Depressionen unerkannt geblieben sind. Aber auch die
Fortschreibung einer abgeklungenen Depression in den Daten ist denkbar. Da die Prävalenzschät-
zung folglich stark von dem Verhalten der Betroffenen (Gehen Betroffene mit den Beschwerden zum
Arzt? Werden diese Beschwerden dort angesprochen?) und von den Behandlern (Erkennt, diagnos-
tiziert und dokumentiert der Behandler die Erkrankung präzise?) abhängt, handelt es sich um sog.
administrative Prävalenzen.

Eine Untersuchung des Instituts für Gesundheits- und Sozialforschung (IGES) anhand von Routine-
daten der Barmer GEK aus den Jahren 2008 bis 2010 erbrachte für das Jahr 2010 eine alters- und
geschlechtsstandardisierte 1-Jahres-Prävalenz unipolarer Depressionen von 12,7 % (Frauen:
16,6 %; Männer: 8,3 %) [15]. Betrachtet man allein die Diagnosen einer einzelnen depressiven Epi-
sode (F32.x), liegt die Prävalenz in den Routinedaten mit 10,9 % [15] zum Teil mehr als dreimal so
hoch wie die aus den aktuellen DEGS-Survey-Daten mit 3,0 % [14], wohingegen die Prävalenzen
der rezidivierenden depressiven Erkrankung (F33.x) und die Dysthymie (F34.1) in den Routinedaten
sehr wahrscheinlich unterschätzt werden. In der Analyse der Abrechnungsdaten aller GKV-Routine-
daten aus dem Jahr 2007 wurde eine administrative 1-Jahres-Prävalenz der unipolaren
Depressionsdiagnosen (F32.x, F33.x, F34.1) von 10,2 % (Frauen: 12,8 %; Männer: 6,4 %) gefunden
[25].

Die Unterschiede in der Höhe der Prävalenzen zwischen Schätzungen aus epidemiologischen Stu-
dien (Surveys) und Routinedaten der Krankenkassen lassen sich u. a. durch die Spezifika der
Datengewinnung und -qualität in den jeweiligen Untersuchungen begründen. In epidemiologischen
Studien wird die Allgemeinbevölkerung, bei Abrechnungsdaten wird eine Inanspruchnahme-popula-
tion (gesetzlich Krankenversicherte, die zum Arzt oder Psychotherapeuten gehen) untersucht.
Während die Schätzungen im Survey als eher konservativ betrachtet werden können, da nur aktuelle
und voll ausgeprägte Symptomatiken als depressive Störung klassifiziert werden, können in den
Routinedaten auch aktuell remittierte oder aufgrund einer erfolgreichen Behandlung symptomver-
minderte Fälle als diagnostizierte depressive Störungen mit eingehen
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(Überschätzung der tatsächlichen Prävalenz). Des Weiteren kann hinsichtlich der Kodierpraxis
und Kodierqualität der ICD-10-Diagnosen in GKV-Daten nicht ausgeschlossen werden, dass ko-
dierte Diagnosen beibehalten werden, selbst wenn sie aktuell nicht mehr behandlungsrelevant sind.
Zu einer Unterschätzung der aus GKV-Routinedaten generierten Prävalenzen kann es kommen,
wenn die Diagnose keine Leistungserbringung zur Folge hätte, beispielsweise im Falle von unzu-
reichenden regionalen Versorgungsangeboten, und deshalb möglicherweise nicht vergeben wird.
Darüber hinaus kann die Erkrankungsprävalenz unterschätzt werden, wenn die Patienten dem Be-
handler nicht von sich aus über die depressive Symptomatik berichten und/oder der Behandler die
Erkrankung nicht erkennt. Aber auch Fehldiagnosen sind denkbar, wenn z. B. eine Suchterkran-
kung verkannt und als Depression diagnostiziert wird oder eine depressive Erkrankung nicht erkannt
wird und von einer somatischen Diagnose „verdeckt“ wird. Letztlich sind die Prävalenzschätzungen
aus GKV-Routinedaten daher in besonderem Maße von der Präzision und Validität der Dokumenta-
tion abhängig. Potenzielle Ursachen einer ungenauen Dokumentation werden in Kapitel 6.1.3 (Seite
109) diskutiert.

Die im vorliegenden Faktencheck durchgeführten Analysen beziehen sich ausschließlich auf Routi-
nedaten von Krankenkassen, die mit den genannten Einschränkungen administrativer Daten
einhergehen. Zur klaren Abgrenzung der Prävalenzen von Depressionsdiagnosen aus epidemiolo-
gischen Studien wird im vorliegenden Bericht daher immer von „administrativen Prävalenzen“
gesprochen.

2.2 Risikofaktoren depressiver Erkrankungen
Bei der Entstehung und Aufrechthaltung depressiver Störungen wird derzeit von einem multifaktori-
ellen Modell aus biologisch-genetischen, psychischen und sozialen Faktoren ausgegangen [26].

Frauen sind mit einer 1-Jahres-Prävalenz von etwa 11 % mehr als doppelt so häufig betroffen wie
Männer [14, 27]. Selbst wenn sich für alle untersuchten Personen, je nach Datenbasis und Untersu-
chungsart (vgl. Abschnitt 2.1.2; Seite 16), zum Teil unterschiedlich hohe Prävalenzraten finden, zeigt
sich dieses Muster der Geschlechterverteilung im Verhältnis 2:1 durchgängig über viele Untersu-
chungen.

Auch das Lebensalter steht in einem engen Zusammenhang mit der Auftretenshäufigkeit von De-
pressionen. Depressionen können in jedem Alter erstmalig auftreten, wobei das mittlere
Ersterkrankungsalter zwischen dem 25. und 30. Lebensjahr liegt. Die höchsten 1-Jahres-Prävalen-
zen treten in der Altersgruppe 18 bis 34 Jahre auf (siehe Abbildung 3) [28]. Mit steigendem Alter
nimmt die Komorbidität mit anderen psychischen Störungen zu [14]. Abbildung 3 zeigt, dass Frauen
in allen untersuchten Altersgruppen etwa doppelt so häufig von einer depressiven Erkrankung be-
troffen sind wie Männer. Bei Frauen stellt die rezidivierende depressive Erkrankung die häufigste
Diagnose dar, bei Männern ist es die einzelne depressive Episode [27].
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Abbildung 3: 1-Jahres-Prävalenz depressiver Erkrankungen in der erwachsenen Allgemeinbevölke-
rung (DEGS1-MH)

Quelle: Jacobi et al. [28].

Das Vorhandensein vertrauensvoller persönlicher Beziehungen wirkt als protektiver Faktor gegen
die Entwicklung einer depressiven Erkrankung [29]. Entsprechend liegt die Prävalenz bei getrenn-
ten, geschiedenen und verwitweten Personen und solchen ohne enge Bezugspersonen deutlich
höher als bei Verheirateten [30]. Ein weiterer Prädiktor für die Entwicklung einer depressiven Störung
ist der soziale Status: Menschen mit einem niedrigen sozioökonomischen Status leiden häufiger an
depressiven Erkrankungen als Menschen mit einem mittleren oder hohen Sozialstatus [9, 31-33].
So hängen auch ein niedriges Haushaltseinkommen und Arbeitslosigkeit mit einem höheren Risiko
einer Depression zusammen.

Depressionen treten überzufällig häufig mit anderen psychischen Störungen und somatischen Er-
krankungen auf. Besonders häufig bestehen Komorbiditäten mit Angst- und Panikstörungen, wobei
die depressive Erkrankung häufig als Folge der Angststörung auftritt [27]. Darüber hinaus sind psy-
chische Störungen, insbesondere Depressionen, häufige Begleiterkrankungen bei chronisch
somatischen Erkrankungen [4, 34-37]. Unklar ist dabei jedoch die Kausalität [27, 38]. Unabhängig
von der Richtung dieses Zusammenhangs gehen komorbide depressive Störungen bei somatischen
Erkrankungen häufig mit erhöhter Mortalität, Morbidität und höheren Versorgungskosten einher [39-
41].

Zusammenfassend zeigen sich Geschlecht, Alter, Partnerschaftssituation, soziökonomischer
Status sowie psychische und somatische Komorbidität als bedeutende Risikofaktoren für die
Entstehung und Aufrechterhaltung der depressiven Erkrankungen.
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2.3 Konsequenzen für Betroffene und die Gesellschaft
Die Bedeutung der hohen Prävalenz depressiver Erkrankungen liegt zum einen in dem individuellen
Leidensdruck und den persönlichen Folgen der emotionalen, kognitiven, körperlichen und sozialen
Funktionseinschränkungen für die Patienten selbst und deren Angehörige.

Depressive Erkrankungen gehen mit einer erhöhten Sterblichkeit einher. Etwa einer von sieben Men-
schen mit einer schweren depressiven Störung verstirbt durch Suizid. Suizide hängen stark mit
psychischen Erkrankungen und hier insbesondere Depressionen zusammen [42-44]. Insgesamt ge-
hen ca. 40 % bis 70 % der jährlich etwa 9.000 bis10.000 Suizide in Deutschland auf eine depressive
Erkrankung zurück [45, 46]. Die erhöhte Sterblichkeit ist jedoch auch durch komorbide somatische
Erkrankungen wie Herzinfarkt oder Schlaganfall bedingt. Im Jahr 2012 betrug die Anzahl der Ster-
befälle durch vorsätzliche Selbstschädigung (ICD-10-Kodierung: X60-X84) in Deutschland 9.890
[47]. Dabei liegt die Suizidrate bei Männern rund 2,8-mal höher als bei Frauen. In den letzten 20 bis
30 Jahren ist ein Rückgang der Suizidsterblichkeit zu verzeichnen, seit 1998 ist sie um etwa 40 %
gesunken. Dieser Trend ist auch international nachzuweisen [48-50]. Gleichwohl stellen Suizide mit
über 150.000 Sterbefällen im Jahr 2011 in den 24 OECD-Mitgliedsstaaten eine hoch relevante To-
desursache dar [49]. Eine neue Untersuchung zum Zusammenhang zwischen Suizidraten und den
zunehmenden Verschreibungsraten von Antidepressiva bestätigt den Hinweis auf eine Abnahme
der Suizidraten über die letzten Jahrzehnte [51].

Des Weiteren stellt sich die Relevanz der depressiven Erkrankungen auch in erheblichen Konse-
quenzen auf gesellschaftlicher und ökonomischer Ebene dar: Depressive Erkrankungen gehen
häufig mit verminderter Leistungsfähigkeit, erhöhten Arbeitsunfähigkeitszeiten und einer intensiven
Nutzung des Gesundheitssystems einher [52]. Sie stellen demnach eine große Herausforderung für
das Gesundheitswesen dar und sind mit stark erhöhten Kosten verbunden [3]. Dies betrifft
sowohl die direkten Kosten, also den Ressourcenverbrauch, der durch die Leistungsinanspruch-
nahme im Gesundheitssystem entsteht, als auch die indirekten Kosten, die über den
Ressourcenverlust im Sinne des Produktivitätsausfalls, wie den Arbeitsunfähigkeitszeiten, ermittelt
werden [3].

Die direkten Kosten der Depressionen, d. h. die Inanspruchnahme von medizinischen Heilbehand-
lungen, Präventions-, Rehabilitations- und Pflegemaßnahmen lagen im Jahr 2008 bei etwa 5,2
Milliarden Euro und machten somit fast ein Fünftel aller durch psychische Erkrankungen verursach-
ten Kosten (28,7 Milliarden Euro) aus, davon mehr als die Hälfte (ca. 2,9 Milliarden Euro) für
stationäre Maßnahmen. In Abbildung 4 sind die durch Depressionen und durch alle anderen psychi-
schen Erkrankungen verursachten direkten Kosten im zeitlichen Verlauf dargestellt.
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Abbildung 4: Kostenentwicklung depressiver und anderer psychischer Erkrankungen

Quelle: Statistisches Bundesamt [53].

Eine große epidemiologische Untersuchung von 3.555 volljährigen Personen ergab für die 131 als
depressiv diagnostizierten Patienten durchschnittliche Pro-Kopf-Kosten von 686 Euro pro Jahr [54].
In einer anderen differenzierten Befragung von 270 als depressiv diagnostizierten Patienten wurden
jährliche Kosten von 2.073 Euro pro Patient ermittelt. Allerdings konnte die Depressionsdiagnose
nur bei zwei Drittel der Stichprobe (n = 186) durch die ICD-10-Kriterien verifiziert werden. Für diese
Gruppe lagen die jährlichen Behandlungskosten mit 2.541 Euro deutlich höher als für die Gesamt-
gruppe [55]. Die Unterschiede in den ermittelten Kosten lassen sich durch das jeweilige methodische
Vorgehen und die Stichprobenziehung in den beiden Studien erklären. Während diese bei Salize et
al. [55] über das ambulante Versorgungssystem generiert wurde und damit nur diejenigen einbezo-
gen wurden, die auch Gesundheitsleistungen in Anspruch genommen hatten, wurde bei Friemel et
al. [54] eine repräsentative Bevölkerungsstichprobe gezogen. Über die Rekrutierungsart lässt sich
auch erklären, dass in der Studie von Salize et al. der Anteil der ambulanten Kosten am höchsten
ausfällt, während bei Friemel et al. das stationäre Versorgungssystem die meisten Kosten verur-
sacht.

Auch Untersuchungen auf der Basis von Krankenkassendaten weisen auf die hohe ökonomische
Relevanz depressiver Erkrankungen hin [56-58]. So zeigen Sekundäranalysen einer ostdeutschen
Krankenkasse (AOK plus) [58], dass 44 % der Versorgungskosten für die über die Krankenkasse
abgerechneten Gesundheitsleistungen auf den stationären Versorgungssektor entfallen. Kranken-
hausbehandlungen wegen einer depressiven Erkrankung wurden jedoch lediglich von 6 % der
Versicherten mit einer Depressionsdiagnose in Anspruch genommen. Allerdings verringerten sich
die durchschnittlichen Pro-Kopf-Gesamtkosten über die Jahre 2007 bis 2009, was vor allem auf eine
Reduktion der stationären Kosten zurückzuführen war [58].
Zur Messung der indirekten Kosten wird die Kennzahl der durch eine Erkrankung verlorenen Er-
werbstätigkeitsjahre berechnet. Hier gehen die Ausfälle durch Arbeitsunfähigkeit, Invalidität oder
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vorzeitigen Tod der erwerbstätigen Bevölkerung ein. Im Jahr 2008 lagen die verlorenen Erwerbstä-
tigkeitsjahre für alle Erkrankungen bei 4,25 Millionen Jahren [59]. Davon verursachen die
psychischen Störungen 763.000 verlorene Erwerbstätigkeitsjahre. Dabei ist fast ein Drittel auf die
Gruppe der Depressionen zurückzuführen (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Verlorene Erwerbstätigkeitsjahre von 2002 bis 2008 in Deutschland

in 1.000 Jahren

2002 2004 2006 2008

Alle ICD-10-
Diagnosen

Gesamt 4.515 4.207 3.972 4.251

Männer 3.047 2.826 2.625 2.758

Frauen 1.468 1.380 1.347 1.493

ICD-10 F00-F99
Psychische und
Verhaltensstörungen

Gesamt 619 653 641 763

Männer 372 399 378 437

Frauen 247 255 263 326

ICD-10 F32-F34
Depression

Gesamt 136 145 163 210

Männer 61 67 74 91

Frauen 75 79 89 119

Quelle: Statistisches Bundesamt [59].

Obwohl der Verlauf der Gesamtkosten durch alle Erkrankungen über die Jahre 2002 bis 2008 relativ
stabil bleibt, ist für die durch depressive Erkrankungen bedingten Kosten, etwas stärker bei den
Frauen, ein deutlicher Anstieg zu verzeichnen. Auch der Anteil der depressionsbedingten indirekten
Kosten hat sich über die Jahre im Vergleich zu allen psychischen Erkrankungen erhöht. Frühberen-
tungen aufgrund von eingeschränkter Erwerbsfähigkeit werden am häufigsten durch psychische
Erkrankungen bedingt. Auch hier stehen depressive Erkrankungen an erster Stelle der Ursachen.
Während die Gesamtzahl der Frühberentungen in den Jahren 2010 bis 2012 tendenziell sank, ist
beim Anteil der Frühberentungen durch Depressionen ein Anstieg zu verzeichnen [60].

Die Daten der hohen direkten und indirekten Kosten, die durch Depression verursacht werden, wei-
sen auf die hohe gesellschaftsökonomische Relevanz der Erkrankung hin. Ob die zum Teil
ansteigenden direkten Kosten ein Hinweis auf steigende Prävalenzen sind oder die Folgen einer
verbesserten Versorgungssituation durch eine verbesserte Erkennung und spezifischere Behand-
lung der Erkrankung darstellen, lässt sich aus den deskriptiven Daten nicht ableiten. Insgesamt muss
berücksichtigt werden, dass die finanziellen Aufwendungen für Behandlungen durchaus auch positiv
bewertet werden können, da diese möglicherweise für eine bessere Versorgung stehen und mit
einer geringeren Krankheitslast einhergehen. Höhere direkte Kosten können zudem langfristig auch
positive Effekte auf die indirekten Kosten haben: durch eine verbesserte Behandlung und folglich
verringerte Ausfallzeiten oder die Reduktion der sonstigen Arztkontakte [27].
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3 Bedarfsgerechte Versorgung und Evidenz

3.1 Leitlinienorientierte Versorgung depressiver Erkrankungen
3.1.1 Empfehlungen der Nationalen Versorgungsleitlinie
Depressive Erkrankungen sind grundsätzlich gut behandelbar, wenn sie rechtzeitig erkannt werden
und eine adäquate Therapie erfolgt [27]. Ausreichende Evidenz liegt dabei vor allem für psychothe-
rapeutische und psychopharmakologische Verfahren sowie weiterhin auch nicht medikamentöse
somatische Verfahren vor, die einzeln oder in Kombination in jeweils unterschiedlichen Settings (am-
bulant, (teil-)stationär, Rehabilitation) eingesetzt werden können. In der S3-/Nationalen
Versorgungsleitlinie Unipolare Depression2 [7] werden evidenzbasierte Empfehlungen zur Behand-
lung von Depressionen formuliert. Diese differenzieren insbesondere hinsichtlich des Schweregrads
und dem Verlauf der depressiven Erkrankungen: So soll beispielsweise bei einer akuten mittel-
schweren depressiven Episode eine Psychotherapie oder eine Pharmakotherapie, bei akuten
schweren Depressionen eine Kombinationsbehandlung mit medikamentöser Therapie und Psycho-
therapie angeboten werden.

Zusammenfassend lassen sich für die verschiedenen Schwere- und Chronifizierungsgrade der De-
pression folgende Empfehlungen ableiten [7]:

Leichte depressive Erkrankung:
• Bei einer leichten depressiven Episode kann, wenn anzunehmen ist, dass die Symptomatik

auch ohne aktive Behandlung abklingt, im Sinne einer aktiv-abwartenden Begleitung zu-
nächst von einer depressionsspezifischen Behandlung abgesehen werden.

• Hält die Symptomatik nach einer Kontrolle nach spätestens 14 Tagen noch an oder hat sie
sich verschlechtert, soll mit dem Patienten über die Einleitung einer spezifischen Therapie
entschieden werden.

• Antidepressiva sollten nicht generell zur Erstbehandlung bei leichten depressiven Epi-
soden eingesetzt werden.

Mittelgradige depressive Erkrankung:
• Bei akuten mittelgradigen depressiven Episoden ist die Evidenz für die Wirksamkeit der Psy-

chotherapie und der Behandlung mit einem Antidepressivum gleichwertig. Indiziert ist die
Behandlung mit mindestens einer der beiden Therapien.

Schwere depressive Erkrankung:
• Bei akuten schweren depressiven Episoden soll eine Kombinationsbehandlung aus Anti-

depressivum und Psychotherapie angeboten werden.

Chronisch verlaufende depressive Erkrankungen:
• Bei Dysthymie, Double Depression und chronischer Depression ist eine Kombinati-

onstherapie aus Psychotherapie und Antidepressiva indiziert.

Bestehen mehrere Behandlungsoptionen mit gleichwertiger Wirksamkeitseffizienz, wie z. B. bei
der Behandlung von leichten bis mittelgradigen Depressionen, soll unter Berücksichtigung der Pati-
entenpräferenz im Sinne einer gemeinsamen Entscheidungsfindung abgewogen werden, welche

2 Im Folgenden zur besseren Lesbarkeit mit „Leitlinie Depression“ abgekürzt.
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Behandlung aufgrund der individuellen Bedingungen (Vorbehandlungen, Verträglichkeit, potenzielle
Nebenwirkungen, Wechselwirkungen bei Polymedikation etc.) die am ehesten angemessene Be-
handlung für den Patienten darstellt.

Eine Indikation zur stationären Behandlung besteht insbesondere bei akuter Suizidalität oder
Fremdgefährdung, ebenso aber auch bei der Gefahr der psychosozialen Isolation, bei Therapiere-
sistenz gegenüber ambulanten Therapien, bei äußeren Lebensumständen, die den Therapieerfolg
massiv behindern, und bei Gefahr einer (weiteren) Chronifizierung sowie bei so schweren Krank-
heitsbildern, bei denen die ambulanten Therapiemöglichkeiten nicht ausreichen.

Neben der Langversion der Nationalen Versorgungsleitlinie Unipolare Depression [7] wurde 2011
auch eine Patienten-Leitlinie Unipolare Depression [61] von Patientenvertretern erarbeitet und
veröffentlicht. Hier werden die Inhalte der Versorgungsleitlinie in verständlicher Form vermittelt
und zusammengefasst. Betroffene und Angehörige können sich in der Patienten-Leitlinie informie-
ren, was eine Depression ist, wie sie diagnostiziert wird und welche Behandlungsmöglichkeiten
bestehen. Zudem sind Hinweise zum Umgang mit der Erkrankung sowie weiterführende Adressen
und Literatur zum Thema Depression enthalten.

Die Empfehlungen der Leitlinie Depression [7] basieren auf dem aktuellsten Wissensstand zur Evi-
denz der Wirksamkeit von Behandlungsverfahren. Die Empfehlungen sind demnach auf methodisch
höchstem Niveau wissenschaftlich begründet und stellen das bestmögliche Vorgehen dar. Dement-
sprechend kann davon ausgegangen werden, dass die Anwendung der Leitlinienempfehlungen mit
einer, zum derzeitigen Evidenzstand, optimalen Versorgung einhergeht. Eine Überprüfung der Im-
plementierung und Anwendung der Leitlinie hat allerdings noch nicht stattgefunden und stellt eine
erhebliche Herausforderung für die Versorgungsforschung dar.

Einige wenige Analysen von Routinedaten weisen jedoch auf deutliche Defizite bei der Leitli-
nienumsetzung hin [15, 62]: Die Bundespsychotherapeutenkammer untersuchte die Daten der
Kassenärztlichen Vereinigung (KV) Bayern aus dem Jahr 2007 und fand, dass fast ein Drittel aller
Versicherten mit einer dokumentierten spezifischen Depressionsdiagnose keine Behandlung erhiel-
ten [62]. Bei leichten Depressionsfällen lag der Anteil der nicht leitliniengerechten Behandlungen
mittels Antidepressiva bei fast einem Viertel (Hinweis auf Fehlversorgung), bei den schweren De-
pressionsfällen lag der Anteil einer leitlinienorientierten Kombinationsbehandlung bei unter 5 %
(Hinweis auf Unterversorgung). In einer Untersuchung des IGES anhand von Daten der Barmer
GEK wurde der Anteil der Versicherten mit einer antidepressiven Pharmakotherapie differenziert für
die Schweregrade auf Ebene der 17 KV-Bezirke analysiert [15]. Entgegen der Erwartung einer leit-
linienorientierten Behandlung wurden hier sogar ca. 45 % der Versicherten mit einer leichten
depressiven Störung (F32.0 oder F33.0) pharmakotherapeutisch behandelt. Der Anteil sank über
die Untersuchungsjahre 2008 bis 2010 dabei nur leicht. Demgegenüber wiesen nur zwei Drittel der
Versicherten mit einer schweren Depressionsdiagnose eine Antidepressiva-Verordnung auf [15].
Dabei wurden allerdings weder eine ausreichende Dosierung noch weitere Behandlungsarten un-
tersucht.
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3.1.2 Versorgungsstrukturen
An der Versorgung von Menschen mit depressiven Erkrankungen ist eine Vielzahl von Professionen
beteiligt: Im ambulanten Bereich kann die Versorgung durch Hausärzte3, psychiatrische, psychoso-
matische und neurologische Fachärzte sowie ärztliche und Psychologische Psychotherapeuten
erfolgen. Hier kann zwischen der primären Versorgung durch den Primärarzt (Hausärzte, Allgemein-
mediziner, praktische Ärzte) und der sekundären Versorgung durch den spezialisierten Facharzt
oder Psychotherapeuten unterschieden werden. Der Hausarzt bildet meist die erste Anlaufstelle für
den Patienten und fungiert als sog. Lotse und „Gatekeeper“, indem er den Behandlungsverlauf steu-
ert und den Zugang zur sekundären Versorgung (zumeist) initiiert und kontrolliert. Dementsprechend
sieht der Hausarzt auch eine hinsichtlich der Beschwerden unselektierte Patientenklientel, während
der Facharzt oder Psychotherapeut (zum großen Teil) eine vorselektierte Klientel behandelt. Der
stationäre Versorgungssektor teilt sich in die drei Bereiche der psychiatrisch-psychotherapeuti-
schen Krankenhausbehandlung, der psychosomatisch-psychotherapeutischen
Krankenhausbehandlung und der psychosomatischen Rehabilitationsbehandlung auf [27, 63].

Trotz des relativ dicht ausgebauten Versorgungssystems für psychisch erkrankte Menschen beste-
hen relevante Problembereiche im deutschen Gesundheitssystem. Untersuchungen im Rahmen des
Bundesgesundheitssurveys konnten zeigen, dass die Behandlungsquote der depressiven Erkran-
kungen bei nur 50 % liegt. Die Behandlungsquote wurde über jeglichen Kontakt zu ärztlichen oder
psychotherapeutischen Behandlern erhoben [64]. Auch international wurden Behandlungsquoten
von rund 50 % gefunden [65]. Das bedeutet, dass die Hälfte der Betroffenen nicht angemessen oder
gar nicht behandelt wird. Aus unterschiedlichen Gründen werden depressive Syndrome besonders
im primärärztlichen Bereich spät oder nicht ausreichend spezifisch diagnostiziert [66, 67]. Die hohen
Prävalenzraten und die Gefahr der Chronifizierung bei später Erkennung und Therapieeinleitung
verdeutlichen die Relevanz einer frühzeitigen, adäquaten und differenzierten Diagnostik von De-
pressionen.

Bei der weiteren Versorgung von Depressionen lassen sich vor allem Probleme beim Schnittstellen-
management zwischen den Versorgungssektoren nennen: Patienten mit depressiven Erkrankungen
müssen häufig lange Wartezeiten auf eine fachgerechte Behandlung in Kauf nehmen [68]. Darüber
hinaus gibt es bislang wenig robuste Daten zur Angemessenheit der Behandlung und zum Zusam-
menhang zwischen der aktuellen Versorgungssituation und den Empfehlungen aus der Leitlinie
Depression [7].

3.2 Regionale Unterschiede in der Diagnostik und Behandlung von depres-
siven Erkrankungen

Internationale Studien zur regionalen Variation psychischer Erkrankungen weisen auf regionale
Prävalenzunterschiede hin [69-73], die zum Teil auch für depressive Erkrankungen gefunden wur-
den [71]. Weiterhin korreliert die Prävalenz psychischer Erkrankungen positiv mit der
Inanspruchnahme ambulanter und stationärer Leistungen [74], die wiederum mit der regionalen
Dichte des Versorgungsangebots zusammenhängt [74, 75].
Eine Analyse der Daten des deutschen repräsentativen Bundesgesundheitssurveys aus dem Jahr
1998 (BGS98) auf der Basis klinisch-epidemiologischer Interviews erbrachte signifikant niedrigere

3 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit werden im Folgenden alle hausärztlich tätigen Professionen unter dem Begriff
„Hausarzt“ zusammengefasst, d. h. der Facharzt für Allgemeinmedizin, der hausärztlich niedergelassene Facharzt für In-
nere Medizin und der sog. praktische Arzt (Ärzte, die vor 1995 ihre Tätigkeit aufgenommen haben und nicht über die
Facharztanerkennung verfügen). Dahingegen werden unter dem Sammelbegriff „Facharzt“ die Fachärzte aller anderen
Disziplinen zusammengefasst.
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Prävalenzraten der unipolaren Depressionen in den neuen Bundesländern im Vergleich zu den alten
Bundesländern (8,3 % vs. 11,5 %) [76]. Dieses Ost-West-Gefälle der Depressionsprävalenz spie-
gelt sich zum Teil auch in regionalen Analysen aus GKV-Routinedaten wider: In einer Studie der
Gmünder Ersatzkasse wurden die niedrigsten administrativen Prävalenzraten in Sachsen und Sach-
sen-Anhalt gefunden, die höchsten in Berlin, gefolgt vom Saarland und von Hessen [77]. Insgesamt
wiesen die neuen Bundesländer durchgängig niedrigere administrative Prävalenzraten auf als die
alten Bundesländer. Ein ähnliches Muster wurde für die Verschreibung von Antidepressiva gefun-
den. Auch in multivariaten Analysen erwies sich die Region als signifikanter Prädiktor der
administrativen Depressionsprävalenz.

In der bislang ersten Untersuchung kleinräumiger Variation auf der Ebene der Landkreise und kreis-
freien Städte wurden Abrechnungsdaten aller gesetzlich Krankenversicherten aus dem Jahr 2007
hinsichtlich der diagnostizierten depressiven Erkrankungen untersucht [25]: Die alters-, geschlechts-
und morbiditätsadjustierte Rate diagnostizierter depressiver Erkrankungen variierte stark zwi-
schen 5 % und 17 %. Das Verteilungsmuster zeigte ebenfalls eine deutliche Verdichtung in den
Kernstädten sowie tendenziell höhere Anteile diagnostizierter depressiver Erkrankungen in den
westlichen Bundesländern. Auf der geographischen Ebene von 78 Regionalgeschäftsstellen der
Barmer GEK konnte der gleiche Trend mit einem hohen Anteil diagnostizierter depressiver Erkran-
kungen in den Stadtstaaten und einzelnen Regionen Bayerns sowie verhältnismäßig niedrigen
Raten in den östlichen Bundesländern bestätigt werden [78]. Dies ist umso bemerkenswerter, da die
regionale Verteilung somatischer Erkrankungen (Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes melli-
tus) tendenziell einen gegenteiligen Trend aufweist [78].

Nach einer Analyse regionaler Unterschiede der stationären Behandlungen aufgrund einer depres-
siven Erkrankung lag die Anzahl der Krankenhausfälle in Nordrhein-Westfalen mit 305 pro 100.000
Einwohner fast doppelt so hoch wie in Sachsen mit 160 Krankenhausfällen [79]. Erklärungsansätze
für diese Variation liegen in der unterschiedlichen Anzahl und Dichte der stationären Betten sowie
in den potenziell unzureichend vorhandenen ambulanten Versorgungsstrukturen. Interessant wäre
hier, neben dem Zusammenhang mit weiteren Strukturmerkmalen, die differenzierte Analyse der
Depressionsschweregrade der stationär behandelten Patienten und der Anzahl erneuter Kranken-
hausaufnahmen.

Um Aussagen zur Versorgungsqualität und zu potenziellen regionalen Unterschieden in der Versor-
gung treffen zu können, sollte die Angemessenheit der Behandlung untersucht werden. Dabei ist es
notwendig, die Versorgungsqualität anhand definierter Kriterien zu prüfen. Als Kriterium für eine an-
gemessene Behandlung kann das Ausmaß, in dem die Versorgung an den bestehenden
Versorgungsleitlinien orientiert ist, herangezogen werden. Diese Kriterien sollten aufgrund der Kom-
plexität der Erkrankungsformen differenziert für die unterschiedlichen Depressionserkrankungen
formuliert werden: So wird beispielsweise bei schweren Depressionen eine andere Behandlung
empfohlen als bei leichten Depressionen. Die meisten der bisherigen Analysen zur regionalen Vari-
ation wurden jedoch für die Diagnosekategorien der unipolaren Depressionen durchgeführt, ohne
nach Schweregraden oder Spezifität der Diagnose zu differenzieren. Einige Untersuchungen, in de-
nen getrennte Analysen für spezifizierte und nicht spezifizierte Depressionsdiagnosen durchgeführt
wurden, zeigen, dass mehr als die Hälfte der Depressions-diagnosen nicht spezifiziert kodiert
werden (ICD-Codes: F32.8 oder .9 oder F33.8 oder .9) [25, 80]. Wie in Abschnitt 3.1.1 (Seite 24)
beschrieben, beziehen sich die Behandlungsempfehlungen der Nationalen Versorgungsleitlinie
„Unipolare Depression“ allerdings auf die nach Schweregrad und Verlauf spezifizierten Diagnosen
[7]. Es wird deutlich, dass Aussagen zur Versorgungsqualität im Sinne der Angemessenheit bzw.
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der Orientierung an der Leitlinie nur dann möglich sind, wenn die Versorgung differenziert nach
Schweregrad und Verlauf der depressiven Erkrankungen untersucht wird. Entsprechend kann die
Frage nach der Angemessenheit und Leitlinienorientierung der Behandlung für mehr als die Hälfte
der Patienten mit der Diagnose einer unipolaren depressiven Störung nicht gezielt geprüft werden.

Die Untersuchung von regionalen Unterschieden in der Diagnostik und Behandlung und ihren Ursa-
chen ist von hoher Relevanz, um Maßnahmen für die Verbesserung der Behandlung depressiv
erkrankter Menschen im Sinne einer effektiven, effizienten und bedarfsgerechten Versorgung ablei-
ten zu können [81]. Dennoch liegen bislang sehr wenige Untersuchungen vor, die eine differenzierte
Betrachtung der Versorgungsqualität umfassen.

3.3 Fragestellungen zur Diagnostik und Behandlung von depressiven Er-
krankungen auf regionaler Ebene

Ziel des vorliegenden „Faktencheck Gesundheit: Regionale Unterschiede in der Diagnostik
und Behandlung von Depressionen“ ist eine umfassende Analyse regionaler administrativer Prä-
valenzen depressiver Erkrankungen und der Verordnungshäufigkeiten verschiedener
Behandlungsmaßnahmen. Der Fokus liegt dabei auf der Untersuchung kleinräumiger Unterschiede
innerhalb Deutschlands. Die Analysen sollen ein differenziertes Abbild der aktuellen Diagnose- und
Versorgungspraxis auf regionaler Ebene liefern, aus denen Hinweise und Empfehlungen zu einer
verbesserten Versorgung von Betroffenen mit depressiven Erkrankungen abgeleitet werden können.

Hinsichtlich der Diagnoseprävalenzen wird detailliert untersucht, wie häufig welche Subgruppen
depressiver Erkrankungen und welche komorbiden Erkrankungen im regionalen Vergleich
auftreten. Regionale Unterschiede, die nicht durch bekannte oder noch nicht entdeckte Risikofak-
toren begründet sind, können Hinweise auf eine unzureichende Diagnostik bzw. auf strukturelle
Schwachstellen liefern. Um die regionale Prävalenz und Versorgung von chronifizierten depressiven
Erkrankungen zu ermitteln, werden die Verläufe über mehrere Jahre analysiert. Zusätzlich wird
untersucht, wie die ermittelten Diagnosehäufigkeiten mit den regional vorhandenen ambulanten
und stationären Versorgungsstrukturen zusammenhängen.

Regionale Versorgungsunterschiede werden für die pharmakologische, die ambulante psycho-
therapeutische Versorgung und deren Kombinationen sowie die stationäre Behandlung
untersucht. Ein Schwerpunkt liegt in der Untersuchung der Frage, wie angemessen die Versor-
gung für die verschiedenen Subgruppen depressiver Erkrankungen erfolgt. Hierzu werden
Indikatoren definiert, die annäherungsweise eine leitlinienorientierte Behandlung abbilden und an-
hand derer die vorliegenden Verordnungsdaten überprüft werden können.

Um besser zu verstehen, wie sich depressive Erkrankungen in Deutschland regional verteilen, wird
zunächst die Häufigkeit der Depressionsdiagnosen und komorbiden Erkrankungen auf regional-
kleinräumiger Ebene untersucht. Dabei wird die folgende übergeordnete Fragestellung untersucht:

Fragestellung 1: Welche regionale Variation besteht bei diagnostizierten depressiven Erkran-
kungen und hängt diese Variation mit den vorhandenen regionalen Versorgungsstrukturen
zusammen?
Da aus der Literatur bekannt ist, dass ein hoher Anteil der Depressionsdiagnosen nicht spezifiziert
kodiert wird, also ohne Angabe des Schweregrades erfolgt, werden die Analysen sowohl für alle
kodierten Depressionsdiagnosen als auch ausschließlich für die spezifizierten Depressionsdiagno-
sen durchgeführt. Untersucht wird die regionale Variation:
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1a aller Depressionsdiagnosen (depressive Episode, rezidivierende depressive Störung
und Dysthymie)

1b der spezifizierten Depressionsdiagnosen (depressive Episode, rezidivierende de-
pressive Störung mit kodiertem Schweregrad, Dysthymie)

1c der spezifizierten Depressionsdiagnosen (depressive Episode, rezidivierende de-
pressive Störung mit kodiertem Schweregrad, Dysthymie) mit einer komorbiden
Angsterkrankung

1d der spezifizierten Depressionsdiagnosen (depressive Episode, rezidivierende de-
pressive Störung mit kodiertem Schweregrad, Dysthymie) mit einer komorbiden
somatoformen Störung

1e aller Depressionsdiagnosen, die retrospektiv einen chronifizierten Verlauf aufweisen

Zur Untersuchung des Zusammenhangs der Diagnosehäufigkeiten mit den regionalen Versorgungs-
strukturen werden die in 1a bis 1e beschriebenen Prävalenzraten zu den Versorgungsstrukturdaten
in Bezug gesetzt. Dabei wird angenommen, dass mit einer höheren und fachspezifischeren Dichte
an medizinischer Versorgung eine verbesserte Diagnostik einhergeht und damit ein positiver Zu-
sammenhang zwischen der administrativen Prävalenz und der (fachspezifischen)
Versorgungsdichte angenommen werden kann. Als relevant bzw. bedeutend wird ein Zusammen-
hang dann interpretiert, wenn der Betrag des Zusammenhangsmaßes r ≥ .10 (mindestens
schwacher bis mittlerer Zusammenhang) ist [82]. Es werden die folgenden Hypothesen untersucht:

1f Es besteht ein bedeutender positiver Zusammenhang zwischen der Prävalenz
diagnostizierter Depressionen und der Dichte der Versorgungsstruktur. Je mehr
Versorger in einer Region vorhanden sind, umso häufiger wird die Diagnose einer
depressiven Erkrankung gestellt.

1g Es besteht ein bedeutender positiver Zusammenhang zwischen der Prävalenz der
spezifizierten Depressionsdiagnosen und der Dichte der fachspezifischen
Versorgungsstrukturen. Je mehr fachspezifische Versorger in einer Region vorhanden
sind, umso häufiger wird die Diagnose einer spezifizierten depressiven Erkrankung ge-
stellt.

1h Es besteht ein bedeutender positiver Zusammenhang zwischen der Prävalenz der
spezifizierten Depressionsdiagnosen mit komorbider psychischer Erkrankung
und der Dichte der fachspezifischen Versorgungsstrukturen. Je mehr fachspezifi-
sche Versorger in einer Region vorhanden sind, umso häufiger wird die Diagnose einer
spezifizierten depressiven Erkrankung mit komorbider psychischer Erkrankung gestellt.
Untersucht wird hier der Anteil der Patienten mit komorbiden Angst- und somatoformen
Störungen.

Für die Gruppe der über einen Zeitverlauf als chronisch definierten Depressionsdiagnosen (Variation
1e) werden aufgrund der unterschiedlichen Zeitfenster, die hier für die Diagnose und die Strukturen
betrachtet werden, keine Hypothesen formuliert.4 Zudem wäre die Interpretation der potenziellen

4 Es wäre mit den vorliegenden Daten nur über ein komplexes Vorgehen möglich, Patienten, die über den Verlauf mehrere
Jahre das Kriterium einer chronifizierten Depressionsdiagnose erfüllen, mit den Strukturen, die diesem Patient in dem
gesamten Zeitraum zur Verfügung gestanden haben, in Zusammenhang zu bringen. Dazu müssten zusätzlich Wohnort-
wechsel der Patienten berücksichtigt werden oder die Stichprobe um die Patienten verringert werden, bei denen kein
Wohnortwechsel stattgefunden hat. Da die Interpretation solcher Zusammenhänge zudem nur eingeschränkt möglich
wäre, wurde auf die Fragestellung des Zusammenhangs von chronisch verlaufenden Depressionsdiagnosen mit den Be-
handlungsstrukturen verzichtet.
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Zusammenhänge aufgrund der Komplexität der zeitlichen, räumlichen und strukturellen Faktoren
sehr schwierig.

Fragestellung 2: Wie hoch ist der Anteil der Patienten, die leitlinienorientiert behandelt wer-
den? Bestehen regionale Unterschiede in der leitlinienorientierten Behandlung?

Im Fokus des vorliegenden Faktenchecks steht die Frage, wie angemessen depressiv erkrankte
Menschen in Deutschland behandelt werden. Wann eine Behandlung angemessen ist, wird hier an-
hand der publizierten Empfehlungen der Versorgungsleitlinie Depressionen [7] festgelegt.

Es soll untersucht werden, wie viele Patienten mit einer depressiven Erkrankung leitlinienorientiert
behandelt werden und ob sich der Anteil der leitlinienorientiert behandelten Patienten regional un-
terscheidet. Fällt der Anteil der leitlinienorientiert behandelten Patienten sowohl in ganz Deutschland
als auch in einzelnen Regionen gering aus, kann dies je nach Verhältnis von Diagnose und Behand-
lung als Hinweis auf eine Über-, Unter- oder Fehlversorgung in diesen Regionen interpretiert werden.
Für die Subgruppen der depressiven Erkrankungen werden die in Tabelle 2 aufgeführten Behand-
lungen als leitlinienorientiert bzw. nicht leitlinienorientiert definiert sowie die daraus abgeleiteten
Hinweise zur Versorgungssituation beschrieben (vgl. auch Abschnitt 3.1.1, Seite 24).

Für die in Tabelle 2 definierten fünf Subgruppen der depressiven Erkrankungen (2a bis 2e) wird
jeweils der Anteil der Patienten, die nicht leitliniengerecht behandelt werden, ermittelt und im Hinblick
auf regionale Unterschiede untersucht. Patienten mit mittelgradiger, schwerer und chronischer De-
pression, die in dem beobachteten Zeitraum stationär behandelt wurden, werden im vorliegenden
Faktencheck als „leitlinienorientiert behandelt“ eingeordnet. Diese Einteilung erfolgt aus pragmati-
schen Gründen, weil die stationäre Behandlung die intensivste Behandlungsform darstellt und in der
Regel sowohl medikamentöse als auch psychotherapeutische Angebote vorhalten soll. Die Ein-
schränkungen, die mit dieser Kategorisierung potenziell einhergehen, werden in
Abschnitt 6.2 (Seite 114) diskutiert. Wurde ein Patient stationär behandelt, wird er der Kategorie
„leitlinienorientierte Behandlung“ zugeordnet, unabhängig von der Art und dem Umfang der ambu-
lanten Versorgung.

Anschließend wird für jede der fünf definierten Subgruppen der Zusammenhang mit den regionalen
ambulanten und stationären Versorgungsstrukturen untersucht.
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Tabelle 2: Leitlinienorientierte Behandlung bei depressiven Erkrankungen

Frage Diagnose Empfehlungen aus
Leitlinie

Indikator für
Leitlinienabweichung

Hinweis auf

2a Leichte
Depression ohne
psychische
Komorbidität

Aktiv-abwartende
Begleitung, ggf.
Einleitung einer
Psychotherapie

Vorrangige Therapie mit An-
tidepressiva

Fehlversorgung

2b Leichte /
mittelgradige De-
pression ohne
psychische
Komorbidität

Monotherapie
(Psychotherapie oder An-
tidepressivum

Stationäre
Behandlung

Fehl- und
Überversorgung

2c Mittelgradige und
schwere
Depression und
Dysthymie

Monotherapie
(Psychotherapie oder
Antidepressivum), mind.
eine der beiden
Therapien ist indiziert

Weder ausreichende Mono-
therapie (Psychotherapie
oder Antidepressivum) noch
stationäre Behandlung

Unterversorgung

2d Schwere
Depression

Kombinationsbehandlung
aus Antidepressivum und
Psychotherapie

Keine ausreichende Kombi-
nationsbehandlung oder
Monotherapie (Psychothera-
pie oder Antidepressivum)
oder stationäre Behandlung

Unterversorgung

2e Chronifizierte
Depression

Kombinationsbehandlung
aus Antidepressivum und
Psychotherapie

Keine ausreichende Kombi-
nationsbehandlung oder
Monotherapie (Psychothera-
pie oder Antidepressivum)
oder stationäre Behandlung

Unterversorgung

Quelle: Eigene Darstellung (UKE & EHA, 2014), [vgl. 7] .

Es ist bekannt, dass ein großer Anteil der Menschen mit der Diagnose einer depressiven Erkrankung
keine spezifizierte Diagnose erhält. Das bedeutet, dass bei diesen Patienten kein Schweregrad der
Erkrankung über die Diagnose kodiert wird. Da die Wahl einer adäquaten Behandlung jedoch von
dem Schweregrad und dem Verlauf der Erkrankung abhängt, kann bei einer nicht spezifizierten Di-
agnosekodierung keine adäquate Behandlung definiert werden. Um die große Gruppe dieser
Patienten dennoch vertiefend zu untersuchen, werden auch die Behandlungen, die Patienten mit
einer nicht spezifizierten Diagnose erhalten, dargestellt.
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4 Methodische Aspekte

In diesem Kapitel werden zunächst die Datenbasis der durchgeführten Analysen und die Operatio-
nalisierung (= Messbarmachung) der Diagnose- und Behandlungskategorien für die Untersuchung
der zwei Fragestellungen beschrieben. Anschließend wird die Stichprobe, auf der die Analysen ba-
sieren, dargestellt und hinsichtlich ihrer Validität überprüft. Im letzten Abschnitt dieses Kapitels
werden die statistischen Analyseverfahren, die zur Untersuchung der Fragestellungen zum Einsatz
kommen, beschrieben.

4.1 Datengrundlage
Datengrundlage für die Analysen zur Diagnostik und Verordnung von Leistungen stellen die anony-
misierten Daten der Versicherten von insgesamt 84 unterschiedlichen Krankenversicherungen der
Betriebskrankenkassen (BKK) und Innungskrankenkassen (IKK) aus dem Zeitraum vom 1.1.2008
bis 31.12.2012 dar.5 Der primäre Beobachtungszeitraum der vorliegenden Analysen umfasste das
Jahr 2011, für den ein Datensatz von ca. 7,7 Millionen Versicherten vorlag. Dies entspricht 11 % der
durchschnittlich ca. 69 Millionen gesetzlich Krankenversicherten in Deutschland im Jahr 2011 [83].

Für die Analysen des vorliegenden Faktenchecks wurden folgende Daten genutzt:
• Alter
• Geschlecht
• Wohnregion auf Kreisebene
• Ambulante GKV-Abrechnungsdiagnosen der behandelnden Ärzte und Psychotherapeuten
• Haupt- und Nebendiagnosen aus der Krankenhausbehandlung zulasten der GKV
• Zulasten der GKV verordnete Arzneimittel und Leistungserbringer
• Zulasten der GKV abgerechnete Leistungsziffer (z. B. für Psychotherapie) und die Fach-

gruppe des abrechnenden Leistungserbringers

Alle regionalen Analysen, die mit den Versichertendaten durchgeführt wurden, beziehen sich auf
den Wohnort der Versicherten und nicht auf den Behandlungsort.

Als Basisjahr für die Prävalenzberechnungen (Fragestellung 1) wurden Daten aus dem Jahr 2011
analysiert. Bei der Untersuchung der chronifizierten Verläufe depressiver Erkrankungen wurde
ebenfalls auf das Jahr 2011 als Basisjahr zurückgegriffen, der Verlauf wurde anhand definierter Di-
agnosemuster retrospektiv über den Zeitraum vom 1.1.2008 bis 31.12.2012 untersucht. Zur
Untersuchung der Behandlungsraten (Fragestellung 2) wurde der Zeitraum vom 1.1.2010 bis
31.12.2012 analysiert.

Alle Analysen erfolgten alters- und geschlechtsstandardisiert. Regionale Vergleiche basieren auf
den durch die als Stadt bzw. Landkreise der Bundesrepublik Deutschland definierten Gebiets-
körperschaften; diese umfassen insgesamt 402 Landkreise und kreisfreie Städte. Durch die
regionale Betrachtung können selbst angesichts eines insgesamt großen Stichprobenumfangs die
Umfänge der regionalen Einheiten (Kreise) mitunter sehr gering ausfallen (n<100). Dies führt in vie-
len Fällen zu einem Verlust an Präzision und dadurch zu einer nicht hinreichend genauen

5 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit werden die im vorliegenden Faktencheck analysierten Daten im Folgenden ver-
einfacht als „BKK-Routinedaten“ bezeichnet.
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Schätzung. Um diesem Präzisionsverlust entgegenzuwirken, werden zusätzlich zu den Strichprobe-
ninformationen weitere Hilfsinformationen auf Ebene der Kreise herangezogen und mittels eines so
genannten „Small Area Modells“ nach Fay und Herriot [84] mit den direkt standardisierten Prä-
valenzschätzungen kombiniert (detaillierte Beschreibung: siehe Abschnitt 4.4; Seite 38 und
Anhang).

Um die Bedeutung der Versorgungsstrukturen für die Interpretation regionaler Variationen der Diag-
nose- und Verordnungsprävalenzen einordnen zu können, wurden zusätzlich folgende
Strukturmerkmale berücksichtigt: Zum einen wurde die regionale Dichte aller Hausärzte, d. h.
der Fachärzte für Allgemeinmedizin, der hausärztlich niedergelassenen Fachärzte für Innere Medi-
zin und der praktischen Ärzte einbezogen, zum anderen die Dichte der niedergelassenen
Fachärzte für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Psychotherapie, Nerven-
ärzte sowie der ärztlichen und Psychologischen Psychotherapeuten6.

Des Weiteren wurde die regionale Dichte der psychiatrischen und psychosomatischen Kran-
kenhausbetten, im Folgenden mit „psych. Krankenhausbetten“ abgekürzt, als Strukturmerkmal
berücksichtigt. Nicht einbezogen werden konnte der in Deutschland relevante Sektor der stationären
psychosomatischen Rehabilitationsbehandlung. Die Rehabilitationsbehandlung wird anders als die
Krankenhausbehandlung in der Regel von der Deutschen Rentenversicherung getragen, dement-
sprechend sind die Leistungsabrechnungsdaten nicht in den GKV-Daten abgebildet. Ein weiterer
Grund, warum auf diesen Versorgungssektor in den Analysen verzichtet wurde, stellt die überregio-
nale Belegung von Rehabilitationskliniken dar, sodass kleinräumige regionale Analysen, die wie hier
auf administrativ-geographischen Grenzen beruhen, schwer interpretierbar wären.

Die Strukturdaten zur Versorgung und zur Bevölkerung wurden öffentlich zugänglichen Statisti-
ken der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) [85] und des Statistischen Bundesamtes
(DESTATIS) [86] entnommen. Gleiches gilt für die Daten zur Einwohnerstruktur in den 402 Kreisen
und kreisfreien Städte, die zum Zweck der direkten Standardisierung der regionalen Vergleiche her-
angezogen wurden (vgl. 4.4).

4.2 Bildung der Diagnose- und Behandlungskategorien
4.2.1 Diagnosekategorien
Alle Analysen des vorliegenden Faktenchecks beziehen sich ausschließlich auf die unipolaren De-
pressionen. Diese umfassen die ICD-10-Diagnosekodierungen F32.x, F33.x und F34.1. Zur
Untersuchung der Prävalenz der Depressionsdiagnosen in Fragestellung 1 werden zum einen die
ICD-10-Kodierungen aller spezifizierten Depressionsdiagnosen von den nicht spezifizierten Depres-
sionsdiagnosen unterschieden. In Fragestellung 2 wird die Versorgung depressiv erkrankter
Menschen hinsichtlich der Leitlinienorientierung untersucht. Hierfür werden die Diagnosen entspre-
chend der Behandlungsempfehlungen der Versorgungsleitlinie Unipolare Depression [7] nach
Schweregraden unterteilt. Die Diagnosekategorien sind mit den jeweiligen ICD-10-Kodierungen in
Tabelle 3 dargestellt.

6 Zur besseren Lesbarkeit wird im Folgenden für diese Gruppe der fachspezifischen Behandler der Begriff „psychiatri-
sche/psychosomatische Fachärzte und Psychotherapeuten“, bzw. abgekürzt „Psych. FA und PT“, verwendet.
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Tabelle 3: Einordnung der ICD-10-Diagnosekategorien nach Schweregrad und Spezifität

ICD-10 Schweregrad Spezifität

F32.0
Leichte
depressive Störung

Spezifizierte
Depressionsdiagnose

F33.0
F34.1
F32.1 Mittelgradige

depressive StörungF33.1
F32.2

Schwere
depressive Störung

F33.2
F32.3
F33.3
F33.4
F32.8

Sonstige /nicht näher bezeichnete
depressive Störung

Nicht spezifizierte
Depressionsdiagnose

F32.9
F33.8
F33.9

Quelle: Eigene Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Es wurden sowohl die ambulanten als auch die stationären GKV-Abrechnungsdiagnosen herange-
zogen. Wurden mehrere unterschiedliche Depressionsdiagnosen in dem eingegrenzten
Beobachtungszeitraum dokumentiert, so wurde folgende Hierarchisierung bei der Kategorisierung
vorgenommen: Spezifizierte Depressionsdiagnosen wurden den nicht spezifizierten Diagnosen vo-
rangestellt, innerhalb der spezifizierten Depressionsdiagnosen wurden die schwereren den
leichteren Depressionsdiagnosen vorangestellt. Wurde also z. B. im Jahr 2011 eine unspezifische,
eine leichte und eine mittelgradige Depressionsdiagnose dokumentiert, wird der Fall der Kategorie
„spezifizierte Depressionsdiagnose: mittelgradige depressive Störung“ zugeordnet.

Bei der Untersuchung der chronifizierten Verläufe depressiver Erkrankungen wurden Verlaufskate-
gorien gebildet, die bestimmte Diagnosemuster über den Zeitraum von fünf Jahren (2008 bis 2012)
abbilden. Die Operationalisierung der Verlaufskategorien ist in Tabelle 4 beschrieben.

Das Basisjahr, aus dem die Ausgangsstichprobe gebildet wurde, ist das Jahr 2011. Zur Ermittlung
chronifizierter Verläufe wurden die Versicherten mit einer depressiven Diagnose in 2011, die über
den gesamten Zeitraum beobachtbar waren, retrospektiv hinsichtlich der Diagnosemuster unter-
sucht. Dabei wurde zur Validierung der Diagnose das Vorkommen der Depressionsdiagnose in zwei
unterschiedlichen Quartalen definiert. Versicherte, die in nur einem Quartal eine (oder mehrere) De-
pressionsdiagnose(n) aufwiesen, wurden als Fälle mit einer „nicht validierten Diagnose“
kategorisiert. Chronische Verläufe wurden über das Kriterium definiert, dass die Depressionsdiag-
nose in mindestens sechs von acht aufeinanderfolgenden Quartalen kodiert sein muss. Mit
dem Kriterium des Auftretens einer depressiven Episode und/oder rezidivierenden depressiven Stö-
rung in mindestens sechs von acht aufeinanderfolgenden Quartalen wurde das Diagnosekriterium
der Dauer von mindestens zwei Jahren operationalisiert (= chronische depressive Erkrankung).
Hierbei wurde die Depressionsdiagnose nicht in allen acht Quartalen gefordert, um auch diejenigen
Fälle einzuschließen, die über den Zeitraum von mindestens zwei Jahren chronifiziert sind, aber
nicht in jedem Quartal einen Behandler aufgesucht haben.
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Tabelle 4: Einordnung der ICD-10-Diagnosekategorien nach dem Verlauf

Die Verlaufsanalysen beziehen sich auf alle Versicherten, die im Basisjahr 2011 eine Depressionsdiagnose haben und
im Zeitraum vom 1.1.2008 bis 31.12.2012 beobachtbar sind. Die Verlaufseinteilung erfolgt auf Basis des Diagnosemus-
ters im Zeitraum zwischen dem 1.1.2008 und dem 31.12.2012.

Erstmaliges
Auftreten

Verlauf Gruppe Beschreibung Verlaufskate-
gorie

F32.x/
F33.x

Depressionsdiagnosen in mindestens 6 von
8 aufeinanderfolgenden Quartalen
(F32.x UND/ODER F33.x)

1
F32.x oder F33.x
mit chronischem
Verlauf

Chronische
depressive
Störung

F34.1

Mindestens eine weitere F34.1-Diagnose in
einem anderen Quartal UND mindestens
eine F32.x-Diagnose
(erfüllt NICHT die Kriterien von 1)

2 Double
Depression

F34.1
Mindestens eine weitere F34.1-Diagnose in
einem anderen Quartal
(erfüllt NICHT die Kriterien von 1-2)

3 Dysthymie

F32.x/
F33.x

Mindestens eine weitere F33.x-Diagnose in
einem anderen Quartal
(erfüllt NICHT die Kriterien von 1-3)

4
Rezidivierende
depressive
Störung

Rezidivierende
depressive
Störung

F32.x

Mindestens eine weitere F32.x-Diagnose in
einem anderen Quartal UND keine F33.x
UND/ODER F34.1 Diagnose
(erfüllt NICHT die Kriterien von 1-4)

5 Depressive
Episode

Depressive
Episode

F32.x/
F33.x/
F34.1

Keine weitere Depressionsdiagnose in ei-
nem anderen Quartal
(erfüllt NICHT die Kriterien von 1-5)

6 Nicht validierte
Diagnose

Nicht validierte
Diagnose

Quelle: Eigene Darstellung (UKE & EHA, 2014).

4.2.2 Behandlungskategorien
In der zweiten Fragestellung wird die Behandlung der Depressionen untersucht. In Tabelle 5 sind
die Behandlungsgruppen sowie der jeweils hier verwendete Indikator für eine ausreichend lange und
ausreichend hoch dosierte Behandlung dargestellt. Die für die ambulante Psychotherapie einbezo-
genen Behandlungen sind in Tabelle 6 dargestellt.

Für die ambulante Psychotherapie wurde das Kriterium der Leistungsabrechnung in mindes-
tens zwei Quartalen gewählt, was bei wöchentlichen Sitzungen annähernd der Dauer einer
Kurzzeit-Verhaltenstherapie von 25 Sitzungen entspricht (siehe Tabelle 5). Diagnostische bzw. sog.
probatorische Sitzungen wurden explizit nicht in die Kategorie einbezogen, um Behandlungsfälle,
die nach der Probatorik keine weiteren Sitzungen mehr in Anspruch genommen haben, nicht fälsch-
licherweise als „ausreichend psychotherapeutisch behandelt“ einzuordnen.

In der Versorgungsleitlinie Depression [7] wird eine Akutbehandlung mittels Antidepressiva von
sechs bis zwölf Wochen sowie eine anschließende Erhaltungstherapie von vier bis neun Monaten
zur Reduktion des Rückfallrisikos empfohlen. Entsprechend den Empfehlungen wurde für die Ana-
lysen eine ausreichend lange Behandlung mittels Antidepressiva, die die Akut- und
Erhaltungstherapie umfasst, von neun Monaten festgelegt: Als Annäherung einer ausreichend do-
sierten bzw. ausreichend langen Antidepressiva-Verordnung wurde das Kriterium von mindestens
neun Monaten, operationalisiert über 273 definierte Tagesdosen, gewählt.

Für die stationäre Behandlung der depressiv Erkrankten wurde kein Zeitkriterium festgelegt, da die
Evidenzlage zur erforderlichen Mindestdauer stationärer Behandlungen zu gering und unklar ist.
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Tabelle 5: Therapieverfahren zur Behandlung von Depressionen

Behandlungskategorie Beschreibung /
Wirkstoffgruppea

Indikator für adäquate
Dauer / Dosierung

Ambulante
Psychotherapie (PT)

Ambulante psychologische oder ärztliche
Psychotherapie

In mindestens zwei
Quartalen abgerechnet

Pharmakotherapie
mit Antidepressiva (AD)b

Tri- und tetrazyklische Antidepressiva
(TZA) – nicht selektive Monoamin-Rück-
aufnahme-Inhibitoren (NSMRI)

Mindestens neun Monate,
operationalisiert über 273
definierte Tagesdosen
(Defined Daily Dose, DDD)

Selektive Serotonin-Rückaufnahme-Inhibi-
toren (SSRI)
Monoaminoxidase (MAO)-Inhibitoren
Selektive Serotonin-/Noradrenalin-Rück-
aufnahme-Inhibitoren (SSNRI)
Selektive Noradrenalin-Rückaufnahme-In-
hibitoren (SNRI)
Alpha2-Rezeptor-Antagonisten
Selektive Noradrenalin-Dopamin-Rückauf-
nahme-Inhibitoren
Melatonin-Rezeptor-Agonist (MT1/MT) und
Serotonin 5-HT2C-Rezeptor-Antagonist
Nicht klassifizierte Antidepressiva, Lithium-
salze und Phytopharmaka

Kombinationstherapie
(Kombi PT & AD)

Kombination aus psychotherapeutischer
und pharmakologischer antidepressiver
Behandlung

Beide Dosiskriterien (AD und
PT) sind erfüllt

Stationäre oder teilstationäre
Behandlung (stationäre
psych. Behandlung)

Psychiatrisch-psychotherapeutische Kran-
kenhausbehandlung oder
psychosomatisch-psychotherapeutische
Krankenhausbehandlung

Keine Einschränkung der
Behandlungsdauer

a Kategorisierung angelehnt an die S3-Nationale Versorgungsleitlinie Depression [7]
b Die Klassifikation der verordneten Arzneimittel erfolgt nach dem amtlichen ATC-Index.

Quelle: Eigene Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Tabelle 6: Einteilung der psychotherapeutischen Verfahren nach dem einheitlichen Bewertungsmaß-
stab (EBM)

EBM Bezeichnung

35200 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Kurzzeittherapie, Einzelbehandlung)
35201 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Langzeittherapie, Einzelbehandlung)
35202 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Kurzzeittherapie, Gruppenbehandlung)
35203 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Langzeittherapie, Gruppenbehandlung)
35210 Analytische Psychotherapie (Einzelbehandlung)
35211 Analytische Psychotherapie (Gruppenbehandlung)
35220 Verhaltenstherapie (Kurzzeittherapie, Einzelbehandlung)
35221 Verhaltenstherapie (Langzeittherapie, Einzelbehandlung)
35222 Verhaltenstherapie (Kurzzeittherapie, kleine Gruppe)
35223 Verhaltenstherapie (Langzeittherapie, kleine Gruppe)
35224 Verhaltenstherapie (Kurzzeittherapie, große Gruppe)
35225 Verhaltenstherapie (Langzeittherapie, große Gruppe)

Quelle: Eigene Darstellung (UKE & EHA, 2014).
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4.2.3 Kategorisierung der Versorgungsstrukturen
Für die Untersuchung der ambulanten Versorgungsdichte wurden folgende Behandlergruppen auf
Basis der Lebenslangen Arztnummer (LANR) analysiert (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7: Einteilung der Behandlergruppen nach der Lebenslangen Arztnummer

LANR Bezeichnung Hausarzt Psych.
Facharzt

Psycho-
therapeut

1 Allgemeinmediziner (Hausarzt) x
2 Arzt/Praktischer Arzt (Hausarzt) x
3 Internist (Hausarzt) x
51 Nervenheilkunde/Neurologie und Psychiatrie x
58 Psychiatrie und Psychotherapie x
60 Psychosomatische Medizin und Psychotherapie x
61 Psychotherapeutisch tätiger Arzt x
68 Psychologischer Psychotherapeut x

Quelle: Eigene Darstellung (UKE & EHA, 2014).

4.3 Stichprobe
Im Zeitraum des Basisjahrs des vorliegenden Faktenchecks (1.1.2011 bis 31.12.2011) lagen die
anonymisierten Daten von n = 7.655.825 Versicherten mit mindestens einem Versichertentag vor.
Für n = 7.457.971 der Versicherten lagen Informationen zum Wohnort auf Ebene der 402 Kreise
und kreisfreien Städte vor. Der Anteil der Versicherten mit einer Depressionsdiagnose ist in Tabelle
8 dargestellt.

Tabelle 8: Gesamtstichprobe und Depressionsprävalenz, 2011

Prävalenz direkt alters- und geschlechtsstandardisiert

N Prävalenz
Versicherte mit Depression

Gesamtstichprobe 7.457.971 11,3 %

Alter ≥ 18 Jahre 6.105.068 13,4 %

Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Die administrative Prävalenz der erwachsenen Personen mit einer Depressionsdiagnose liegt
in der vorliegenden Stichprobe bei 13,4 %.

Um die errechnete Prävalenzrate zu validieren, wurden die vorliegenden Daten zunächst anhand
der Bevölkerungsstruktur aller gesetzlich Krankenversicherten hinsichtlich Alter und Geschlecht
standardisiert (vgl. Tabelle 9). Diese Prävalenz wurde den vom Bundesversicherungsamt veröffent-
lichten GKV-Daten zum Anteil der Versicherten mit gesicherter ambulanter Depressionsdiagnose
gegenübergestellt. Die Analysen zeigen, dass die administrativen Prävalenzen nur geringfügig von-
einander abweichen.
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Tabelle 9: Validierung der Depressionsprävalenz der vorliegenden Stichprobe7

Versicherte ≥ 18 Jahre alt

Versicherte mit Depression

Versicherte mit gesicherter ambulanter
Depressionsdiagnose in der GKV (2011)*

11,8 %

Auf GKV standardisierte Prävalenz
der Stichprobe (2011)

11,6 %

Quelle: *Bundesversicherungsamt [87]; BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA,
2014).

Zusätzlich zu den Versichertendaten werden die Strukturdaten, die für die Behandlung der depres-
siven Erkrankungen relevant sind, in den Analysen verwendet. In Tabelle 10 ist die jeweilige Anzahl
der Betätigten je Versorgungssektor sowie die entsprechende Versorgerdichte im ambulanten und
stationären Bereich für Deutschland im Jahr 2011 dargestellt. Dabei ist zu beachten, dass die am-
bulanten Behandler als Personen gezählt wurden und nicht nach dem Umfang ihres
Versorgungsauftrags. Dies kann zu Unschärfen und einer tendenziellen Überschätzung der tatsäch-
lichen Versorgungskapazitäten (z. B. bei halben Kassensitzen8) führen.

Tabelle 10: Anzahl und Dichte ambulanter und stationärer Versorgungsstrukturen, 2011

Dichte pro 100.000 Einwohner ≥ 18 Jahre

N Dichte

Hausärzte 58.870 85,8
Psych. Fachärztea 10.123 14,8
Psych. Psychotherapeuten 14.874 21,7
Psych. Fachärzte UND psychologische Psychotherapeuten 24.997 36,4
Psych. Krankenhausbettenb vollstationär 54.966 80,1
Psych. Krankenhausbettenb teilstationär 12.429 18,1
Psych. Krankenhausbettenb gesamt 67.395 98,2
a Psychiatrisch/psychosomatische Fachärzte und ärztliche Psychotherapeuten
b Psychiatrisch/psychosomatische Krankenhausbetten

Quelle: KBV [85]; DESTATIS [86]; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

4.4 Statistische Analyseverfahren
4.4.1 Standardisierungsverfahren
In allen Analysen zur regionalen Variation auf Kreis- oder Bundeslandebene wird der potenzielle
Einfluss der unterschiedlichen Geschlechts- und Altersstrukturen in der regionalen Bevölke-
rung durch die sog. direkte Standardisierung ausgeglichen: Bei der Berechnung der Rate der

7 Zur Validierung wurden die vorliegenden Daten anhand der Bevölkerungsstruktur aller GKV-Versicherten im Jahr 2011
standardisiert, da nur für die Population der GKV-Versicherten Daten zur Diagnostik vorliegen. Alle weiteren Alters- und
Geschlechtsstandardisierungen, die im vorliegenden Faktencheck durchgeführt wurden, beziehen sich auf die deutsche
Allgemeinbevölkerung, nicht auf die GKV-Population (vgl. auch 4.4).

8 Insbesondere in der Gruppe der Psychologischen Psychotherapeuten gibt es einen größeren Anteil von Leistungserbrin-
gern, die lediglich einen halben Versorgungsauftrag haben und der GKV-Versorgung entsprechend nur im Umfang von
maximal 20 Behandlungsstunden/Woche zur Verfügung stehen.
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Versicherten mit einer Depressionsdiagnose wird hier für jeden Kreis die in der vorliegenden Stich-
probe erhobene Rate der Depressionsdiagnosen je Altersgruppe und Geschlecht mit der Anzahl der
Einwohner im jeweiligen Kreis in der jeweiligen Altersgruppe und Geschlecht multipliziert und an-
schließend durch die Gesamtzahl der Einwohner in diesem Kreis geteilt. Zusätzlich wurde eine
direkte Standardisierung auf die Alters- und Geschlechtsverteilung in Gesamtdeutschland durchge-
führt.

Diese direkt standardisierte Prävalenz gibt an, wie hoch die Rate der Depressionsdiagnosen eines
Kreises wäre, wenn in der betrachteten Stichprobe die gleiche Alters- und Geschlechtsstruktur wie
in der Gesamtbevölkerung dieses Kreises bestehen würde. Durch das Verfahren der direkten Stan-
dardisierung wird der mögliche „verzerrende“ Effekt einer unterschiedlichen Alters- und
Geschlechtsverteilung in der untersuchten Stichprobe ausgeglichen.

4.4.2 Small Area Verfahren
Selbst bei großen Stichproben kann die Anzahl der Fälle klein werden, wenn Analysen auf kleinräu-
migen Einheiten („Areas“) erfolgen, insbesondere bei der differenzierten Betrachtung von
Subgruppen der Depressionsdiagnosen und -behandlungen. Im vorliegenden Faktencheck sind als
kleinräumige Einheiten die Stadt- und Landkreise sowie die Bundesländer von Interesse. Eine di-
rekte Schätzung der administrativen Prävalenzen bzw. Behandlungsraten auf dieser kleinräumigen
Ebene hat jedoch zur Folge, dass aufgrund des geringen Stichprobenumfangs die Schätzungen
ungenau sind. Um die regionalen Schätzungen in den vorliegenden Analysen zu stabilisieren, wurde
das Area Level Modell von Fay und Herriot [84] angewandt. Eine detaillierte Erläuterung des Mo-
dells ist im Anhang zu finden (siehe Kapitel 10).

Dieses Modell nutzt sog. Hilfsinformationen der Population, um die Schätzungen auf Kreisebene zu
stabilisieren. Als Hilfsinformationen kommen dabei Variablen zum Einsatz, welche potenziell mit
dem Auftreten und der Aufrechterhaltung einer Depression zusammenhängen (vgl. auch Abschnitt
2.2, Seite 19, und Abschnitt 3.2, Seite 26). Es werden folgende Variablen als Hilfsinformationen
verwendet:
• Altersklassen
• Arbeitslosenrate
• Median des Einkommens
• Anteil Personen ohne Schulabschluss
• Einwohnerdichte
• Stadt-Land-Gliederung von Eurostat9

• Ost-West-Gliederung

Da es nicht Ziel des vorliegenden Faktenchecks ist, die Art und Stärke des Zusammenhangs dieser
Variablen mit der Verbreitung der Depression zu untersuchen, werden die Merkmale im Rahmen der
Small Area Methodik nicht als Einflussfaktoren betrachtet, sondern dienen primär einer möglichst
sicheren Prävalenzschätzung.

Weitere Merkmale, die potenziell mit einem erhöhten Risiko einer Depression (z. B. die Partnersitu-
ation), mit der Diagnostik (z. B. die Kodierpraxis) und mit der Behandlungsinanspruchnahme (z. B.

9 Gliederungen basieren auf der Einteilung des Bundesinstituts für Bau-, Stadt- und Raumforschung, wie sie auch vom
Statistischen Bundesamt (DESTATIS) verwendet werden.
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die patientenseitige Behandlungspräferenz) zusammenhängen, können in den Analysen nicht be-
rücksichtigt werden, da hierzu keine Daten für die Population vorliegen. Der mögliche Einfluss dieser
Merkmale muss bei der Interpretation der Ergebnisse berücksichtigt werden.

Alle regionalen Schätzer der Prävalenz- und Behandlungsraten (Kreis- und Bundeslandebene) ba-
sieren im vorliegenden Faktencheck auf dem Area Level Modell [84].

4.4.3 Zusammenhangsmaße
Zur Untersuchung der Zusammenhänge zwischen den administrativen Prävalenzen bzw. den Antei-
len leitlinienorientiert behandelter Patienten und den regionalen Versorgungsstrukturen werden
Streudiagramme dargestellt und Korrelationen (Produkt-Moment-Korrelationen nach Pearson) bzw.
das daraus abgeleitete Bestimmungsmaß R² berechnet. R² gibt den Anteil der Varianz (z. B. in der
administrativen Prävalenz) an, der durch die Varianz der Versorgungsstrukturen erklärt wird. Die
Berechnung und Darstellung der Zusammenhänge von administrativer Prävalenz bzw. Behand-
lungsrate und Versorgungsstrukturen sind rein deskriptiv. Es kann nicht auf die Kausalität der beiden
Merkmale geschlossen werden.

Für eine differenzierte Untersuchung der Rolle der Versorgungsstrukturen und potenzieller weiterer
Einflussfaktoren auf die regionale Variation der Depressionsprävalenz und -behandlung bedarf es
komplexer methodischer Modelle, in denen nach Möglichkeit alle Merkmale berücksichtigt werden,
die potentiell mit der regionalen Variation zusammenhängen. Für den vorliegenden Faktencheck
wird diese Fragestellung aufgrund der vorliegenden eingeschränkten Datenbasis und der Komple-
xität der notwendigen Analysen nicht fokussiert.
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5 Beschreibung und Darstellung der Ergebnisse

5.1 Fragestellung 1: Administrative Prävalenz diagnostizierter Depressions-
fälle und Zusammenhang mit regionalen Versorgungsstrukturen

In der ersten Fragestellung wird die Häufigkeit und regionale Verteilung der administrativen
Depressionsdiagnosen untersucht und der Zusammenhang der Depressionsdiagnosen mit den Ver-
sorgungsstrukturen analysiert. Dafür werden im ersten Abschnitt die im Jahr 2011 bestehenden
Versorgungsstrukturen auf Bundesland- und Kreisebene beschrieben. Anschließend werden die
Analysen zu den Fragestellungen 1a bis 1h dargestellt.

5.1.1 Häufigkeit und regionale Verteilung der ambulanten und stationären Versorgungs-
strukturen

Im Folgenden wird die regionale Verteilung der Versorgungsstrukturen auf regionaler Bundesland-
und Kreisebene10 dargestellt. Im ambulanten Bereich sind dies die Dichte der niedergelassenen
Hausärzte (siehe Abbildungen 5 und 6), die Dichte der psychiatrischen bzw. psychosomatischen
Fachärzte und die Psychotherapeuten-Dichte (siehe Abbildungen 7 und 8). Stationär betrifft dies die
voll- und teilstationäre Bettenzahl psychiatrischer und psychosomatischer Abteilungen (siehe Abbil-
dungen 9 und 10). In Tabelle 11 sind zunächst die Kennwerte für die jeweiligen Versorgungssektoren
dargestellt.

Tabelle 11: Regionale Variation der Versorgungsstrukturen auf Kreisebene, 2011

Pro 100.000 Einwohner ≥ 18 Jahre

Minimum Maximum Range 1.
Quartil

3.
Quartil

3.-1.
Quartil

Median

Hausärzte
(N = 58.870)

62,0 151,2 89,2 78,2 95,0 16,8 86,7

Psych. FAa

(N = 10.123)
0,8 78,4 77,5 7,6 16,1 8,5 10,5

PPb

(N = 14.874)
0 86,8 86,8 9,1 21,3 12,2 12,8

Psych. FAa und PPb

(N = 24.997)
2,4 165,2 162,8 17,1 36,5 19,4 23,6

Psych. Krankenhausbettenc

vollstationär (N = 54.966)
0 983,4 983,4 - 106,2 106,2 60,2

Psych. Krankenhausbettenc

teilstationär (N = 12.429)
0 147,7 147,7 - 25,2 25,2 14,3

Psych. Krankenhausbetten
gesamt (N = 67.395)

0 1.131,1 1.131,1 - 129,6 129,6 75,0

a Psychiatrische/Psychosomatische Fachärzte
b Psychologische Psychotherapeuten
c Psychiatrische/psychosomatische Krankenhausbetten (ohne Rehabilitation)

Quelle: KBV [85]; DESTATIS [86]; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

10 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden die Bezeichnung „Landkreise und kreisfreie Städte“ zu „Kreise“
bzw. „Kreisebene“ zusammengefasst, wobei jeweils die Landkreise und die kreisfreien Städte in Deutschland gemeint
sind.
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Für die Hausarzt-Dichte ist zu erkennen, dass im Kreis mit der niedrigsten Dichte 62 Hausärzte auf
100.000 Einwohner im Erwachsenenalter kommen (Minimalwert), während es im Kreis mit der
höchsten Hausarzt-Dichte 151 Hausärzte pro 100.000 Einwohner im Erwachsenenalter sind (Ma-
ximalwert). Aus der Differenz des Maximal- und Minimalwertes ergibt sich die Spannbreite (Range).
Um die Daten besser einordnen zu können, sind zusätzlich die Quartile (= „Viertel“) und der Median
(= Wert, über und unter dem 50 % der Stichprobe liegen) angegeben, die unabhängig von extremen
Ausprägungen sind. So zeigt sich für die Hausarzt-Dichte, dass die Hälfte aller Kreise zwischen
78 und 95 Hausärzte (pro 100.000 Einwohner im Erwachsenenalter) aufweist. Diese Differenz zwi-
schen dem 1. und 3. Quartil wird als Interquartil-Range bezeichnet, er deutet mit einem Wert von 17
pro 100.000 Einwohner in diesem Fall auf eine eher geringe Variation hin. Der Median gibt den
mittleren Wert der Verteilung an, d. h. die Hälfte aller Kreise liegt unterhalb von 86,6 Hausärzten pro
100.000 Einwohner, während die andere Hälfte über diesem Wert liegt. Für alle regionalen Analysen
auf Kreisebene sind jeweils immer diese sieben Kennwerte angegeben.

Abbildung 5: Regionale Verteilung der Hausarzt-Dichte, 2011

Pro 100.000 Einwohner ≥ 18 Jahre

Quelle: KBV [85]; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).



Beschreibung und Darstellung der Ergebnisse | Seite 43

Tabelle 12: Kreise mit der niedrigsten und höchsten Hausarzt-Dichte, 2011

Pro 100.000 Einwohner ≥ 18 Jahre

Bundesland KGS* Kreis-Bezeichnung Dichte

Min
Hessen 6432 Darmstadt-Dieburg, Landkreis 62,0
Hessen 6438 Offenbach, Landkreis 62,2
Sachsen-Anhalt 15088 Saalekreis 63,2

Max
Rheinland-Pfalz 7340 Südwestpfalz, Landkreis 151,2
Bayern 9261 Landshut 146,9
Bayern 9374 Neustadt an der Waldnaab, Landkreis 140,1

*KGS = Kreisgemeindeschlüssel

Quelle: KBV [85]; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Abbildung 6: Dichte der Hausärzte nach Bundesland, 2011

Pro 100.000 Einwohner ≥ 18 Jahre

Quelle: KBV [85]; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Aus den Abbildungen 5 und 6 wird deutlich, dass die Hausarzt-Dichte in Baden-Württemberg,
Bayern und Schleswig-Holstein am höchsten und in Hessen am niedrigsten ist. Die Hausarzt-Dichte
ist im Süden sowie im Norden Deutschlands tendenziell höher als im Westen, in der Mitte und im
Osten Deutschlands.
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Abbildung 7: Regionale Verteilung der psych. Facharzt- und Psychotherapeuten-Dichte, 2011

Pro 100.000 Einwohner ≥ 18 Jahre

Quelle: KBV [85]; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Tabelle 13: Kreise mit der niedrigsten und höchsten psych. Facharzt- und Psychotherapeuten-Dichte,
2011

Pro 100.000 Einwohner ≥ 18 Jahre

Bundesland KGS* Kreis-Bezeichnung Dichte

Min
Bayern 9475 Hof, Landkreis 2,4
Bayern 9678 Schweinfurt, Landkreis 3,2
Bayern 9371 Amberg-Sulzbach, Landkreis 3,5

Max
Baden-Württemberg 8221 Heidelberg, kreisfreie Stadt 165,2
Baden-Württemberg 8311 Freiburg im Breisgau, kreisfreie Stadt 148,5
Hessen 6413 Offenbach am Main, kreisfreie Stadt 107,9

*KGS = Kreisgemeindeschlüssel

Quelle: KBV [85]; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).
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Hinsichtlich der regionalen Verteilung der psychiatrischen und psychosomatischen Fachärzte sowie
der Psychotherapeuten ist eine Verdichtung in den Großstädten und den mittelgroßen Städten zu
verzeichnen. Eine niedrigere Dichte an fachspezifischen Ärzten und Psychotherapeuten besteht in
den ländlichen Kreisen, jedoch am geringsten in bayerischen Landkreisen. Einschränkend muss hier
jedoch darauf hingewiesen werden, dass die Kreisebene nicht genau der regionalen Zuordnung der
Bedarfsplanungs-Richtlinie für Kassensitze in der Psychotherapie [88] entspricht. Insbesondere in
Bayern wurden einige Landkreise und kreisfreie Städte zu einem Planungsbereich zusammengelegt
(z. B. Landkreis Amberg-Sulzbach und Amberg Stadt). Betrachtet man die Dichte der ambulanten
Versorgung auf der Ebene des Planungsbereichs, erhöht sich die Dichte in einigen Regionen we-
sentlich (z.B. Amberg-Sulzbach/Amberg Stadt: 57,5 psych. Fachärzte und Psychologische
Psychotherapeuten pro 100.000 Einwohner im Erwachsenenalter). So lässt sich auch die Tatsache
erklären, dass es in den vorliegenden Daten einen Landkreis gibt, in dem kein Psychologischer Psy-
chotherapeut niedergelassen ist (vgl. Tabelle 10). Zur Einschätzung der ambulanten
Versorgungsdichte ist folglich die Bundesland-Ebene besser geeignet (siehe
Abbildung 8).

Es zeigt sich, dass insbesondere die vier ostdeutschen Bundesländer Mecklenburg-Vorpommern,
Brandenburg, Sachsen-Anhalt und Thüringen eine geringe Versorgungsdichte aufweisen, während
die Stadtstaaten Berlin, Bremen und Hamburg die höchste Dichte haben. Auch ist das Verhältnis
der beiden Fachgruppen hier am stärksten zugunsten der Psychologischen Psychotherapeuten aus-
geprägt.

Abbildung 8: Regionale Dichte der psychiatrischen/psychosomatischen Fachärzte und Psychologi-
schen Psychotherapeuten nach Bundesland, 2011

Pro 100.000 Einwohner ≥ 18 Jahre

Quelle: KBV [85]; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).
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Die Dichte der stationären Versorgungsstrukturen zur Behandlung depressiver Erkrankungen ist
in den Abbildungen 9 und 10 sowie in Tabelle 14 dargestellt. Die stationären psychiatrischen oder
psychosomatischen Krankenhausbetten variieren erwartungsgemäß regional sehr stark (zwischen
0 und über 1.000 Betten pro 100.000 Einwohner im Erwachsenenalter), es ist jedoch kein regionales
Muster der Verdichtung erkennbar. Dies erklärt sich sehr wahrscheinlich dadurch, dass die Einzugs-
gebiete der Krankenhäuser häufig über die Kreisgrenzen hinausgehen.

Abbildung 9: Regionale Verteilung der psych. Krankenhausbetten-Dichte, 2011

Pro 100.000 Einwohner ≥ 18 Jahre

Quelle: DESTATIS [86]; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Tabelle 14: Kreise mit der höchsten psych. Krankenhausbetten-Dichte, 2011

Pro 100.000 Einwohner ≥ 18 Jahre

Bundesland KGS* Kreis-Bezeichnung Dichte

Max
Schleswig-Holstein 1001 Flensburg, kreisfreie Stadt 1131,1
Schleswig-Holstein 1002 Kiel, Landeshauptstadt, kreisfreie Stadt 617,7
Schleswig-Holstein 1003 Lübeck, Hansestadt, kreisfreie Stadt 604,8

*KGS = Kreisgemeindeschlüssel

Quelle: DESTATIS [86]; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).
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Abbildung 10: Regionale Dichte der stationären psych. Krankenhausbetten nach Bundesland, 2011

Pro 100.000 Einwohner ≥ 18 Jahre

Quelle: DESTATIS [86]; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Auf Bundesland-Ebene zeigt sich in Norddeutschland (Bremen, Hamburg und Schleswig-Holstein)
die höchste Bettendichte, während in Hessen die geringste Dichte vorzufinden ist.

5.1.2 Prävalenz diagnostizierter Depressionsfälle
Von den rund 6 Millionen Versicherten im Erwachsenenalter der untersuchten Stichprobe hatten
13,4 % mindestens eine Depressionsdiagnose im Jahr 2011 (F32.x, F33.x oder F34.1). Dabei
erhielten Frauen mit einer Prävalenz von 17,8 % doppelt so häufig eine Depressionsdiagnose wie
Männer mit 8,8 % (siehe Tabelle 15). Auch wenn die absolute Höhe der Prävalenzen in verschie-
denen Untersuchungen variiert [7], findet sich dieses Geschlechterverhältnis von 2:1 konsistent
wieder.

Tabelle 15: Gesamtstichprobe und Depressionsprävalenz nach Geschlecht, 2011

Nach Alter (≥ 18 Jahre alt) und Geschlecht; Prävalenz direkt alters- und geschlechtsstandardisiert

N Prävalenz
Versicherte mit Depression

Gesamtstichprobe 7.457.971 11,3 %
Alter ≥ 18 Jahre 6.105.068 13,4 %

Frauen 3.116.835 17,8 %
Männer 2.988.233 8,8 %

Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).
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Die administrative Prävalenz bei jungen Erwachsenen ist am niedrigsten und nimmt mit steigendem
Alter kontinuierlich zu (siehe Abbildung 11). Bei Personen im Alter von 55 bis 60 Jahren bestehen
die höchsten Prävalenzen mit 23 % bei Frauen und 13 % bei Männern. In den folgenden zehn Le-
bensjahren sinkt die Prävalenzrate leicht ab, steigt aber ab einem Alter von 70 Jahren zu einem
Maximalwert mit 26 % bei Frauen und 15 % bei Männern an. Die Geschlechterverteilung ist dabei
kontinuierlich über alle Altersstufen etwa gleich, mit einem doppelt so hohen Anteil an Depressions-
diagnosen bei Frauen.

Abbildung 11: Prävalenz depressiver Erkrankungen nach Altersstufen und Geschlecht, 2011

Prävalenz in %

Quelle: BKK-Routinedaten, eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

5.1.3 Regionale Variation der Prävalenz diagnostizierter Depressionsfälle
In Abbildung 12 ist die regionale Verteilung der administrativen Depressionsdiagnosen dargestellt.
Insgesamt variieren die administrativen Prävalenzen zwischen 7 % und 21 %, bei der Hälfte der
Kreise zwischen 12 % und 15 %. Betrachtet man die regionale Verteilung, ist eine deutliche Verdich-
tung im Süden und Südosten Deutschlands zu erkennen. Die niedrigsten administrativen
Prävalenzen liegen in Sachsen-Anhalt bei 7 %. Dagegen fallen die administrativen Prävalenzen in
Bayern zum Teil mit über 20 % dreimal höher aus.
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Abbildung 12: Regionale Verteilung der Depressionsprävalenz aller Depressionsfälle, 2011

Prävalenz in %; Regionaler Bezug: Wohnortkreis der Versicherten

Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Tabelle 16: Regionale Variation aller Depressionsfälle auf Kreisebene, 2011

Regionaler Bezug: Wohnortkreis der Versicherten

Minimum Maximum Range 1.
Quartil

3.
Quartil

3.-1.
Quartil

Median

Prävalenz in % 7,2 21,4 14,2 11,8 14,6 2,8 13,2
Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).
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Tabelle 17: Kreise mit den niedrigsten und höchsten Prävalenzen der Depressionsfälle, 2011

Regionaler Bezug: Wohnortkreis der Versicherten

Bundesland KGS* Kreis-Bezeichnung Prävalenz in %

Min
Sachsen-Anhalt 15001 Dessau-Roßlau, kreisfreie Stadt 7,2
Sachsen-Anhalt 15082 Anhalt-Bitterfeld, Landkreis 8,1
Sachsen-Anhalt 15091 Wittenberg, Landkreis 8,1

Max
Bayern 9276 Regen, Landkreis 21,4
Bayern 9263 Straubing, Stadt 21,1
Bayern 9272 Freyung-Grafenau, Landkreis 20,7

*KGS = Kreisgemeindeschlüssel

Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Abbildung 13: Administrative Prävalenz aller Depressionsdiagnosen nach Bundesland, 2011

Regionaler Bezug: Wohnortbundesland der Versicherten

Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

5.1.4 Zusammenhang von diagnostizierten Depressionsfällen und Strukturmerkmalen
In der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der administrativen Prävalenz der
Depressionsdiagnosen und der regionalen Dichte der Versorgungsstrukturen konnte ein mittlerer
positiver Zusammenhang zwischen der Häufigkeit der administrativen Depressionsdiagnosen und
der Hausarzt-Dichte (Korrelationskoeffizient r = .37; R² = .13), der psych. Facharzt-Dichte
(r = .28; R² = .08) und der Psychotherapeuten-Dichte (r = .22; R² = .05) gefunden werden. Der
Zusammenhang zwischen der Häufigkeit der administrativen Depressionsdiagnosen und der Haus-
arzt-Dichte ist exemplarisch in Abbildung 14 dargestellt. Dabei ist der Kennwert R² so zu lesen, dass
13 % der Unterschiedlichkeit (= Varianz) der Depressionsdiagnosen durch die unterschiedliche re-
gionale Verteilung der Hausarzt-Dichte erklärbar sind. Gleichzeitig bedeutet das auch, dass 87 %
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der Varianz der Depressionsdiagnosen auf andere Faktoren zurückzuführen sind bzw. mit den vor-
liegenden Daten nicht erklärt werden können.

Abbildung 14: Zusammenhang zwischen der regionalen Prävalenz aller Depressionsdiagnosen und
der Hausarzt-Dichte, 2011

Quelle: KBV [85]; BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Es wurde kein bedeutender Zusammenhang zwischen der regionalen Prävalenz aller Depressions-
diagnosen und der regionalen Dichte der psych. Krankenhausbetten gefunden (r < .10;
R² < .01).

5.1.5 Prävalenz spezifiziert diagnostizierter Depressionsfälle
Die Verteilung der Schweregrade der diagnostizierten depressiven Erkrankungen ist in Abbildung
15 dargestellt. Auffällig ist, dass die Hälfte aller Depressionsdiagnosen nicht spezifiziert kodiert ist
(F32.8, F32.9, F33.8, F33.9). Unter den spezifizierten Depressionsdiagnosen kommen mittelgradige
(21 %; F32.1, F33.1) und schwere (15 %; F32.2, F32.3, F33.2; F33.3, F33.4) Depressionsdiagnosen
am häufigsten vor, leichte Depressionsdiagnosen (F32.0, F33.0) und Dysthymie (F34.1) sind mit
jeweils 7 % vertreten.
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Abbildung 15: Verteilung unterschiedlicher Depressionsdiagnosen, 2011

Anteile in %

Quelle: BKK-Routinedaten, eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Die Prävalenzrate der nicht spezifizierten Depressionsdiagnosen liegt bei Frauen bei 9,1 %, bei
den Männern bei 4,1 %. Frauen haben im Verhältnis etwas häufiger eine nicht spezifizierte Depres-
sionsdiagnose. Die Prävalenzraten der Depressionssubgruppen für Männer und Frauen sind in
Abbildung 16 dargestellt.

Abbildung 16: Prävalenz der unterschiedlichen oder spezifizierten Depressionsdiagnosen nach Ge-
schlecht, 2011

Prävalenz in %

Quelle: BKK-Routinedaten, eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).
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Die Altersverteilung der spezifizierten Depressionsdiagnosen zeigt einen ganz ähnlichen Verlauf bis
zum mittleren Erwachsenenalter wie bei den Prävalenzraten aller Depressionsdiagnosen (siehe Ab-
bildung 17). Hier wird nach einem kontinuierlichen Anstieg mit steigendem Lebensalter ein Peak bei
55 bis 60 Jahren erreicht (Frauen: 12,2 %; Männer: 7,2 %). Anschließend sinkt die Prävalenz bis
zum Alter von ca. 70 Jahren um etwa ein Drittel, bleibt dann aber, anders als beim Einschluss aller
Depressionsdiagnosen, bei den hohen Altersklassen relativ stabil bei diesem Wert (Frauen:
8-9 %; Männer: 4-5 %).

Abbildung 17: Prävalenz der spezifizierten Depressionsdiagnosen nach Altersstufen und Geschlecht,
2011

Prävalenz in %

Quelle: BKK-Routinedaten, eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

5.1.6 Regionale Variation der Prävalenz spezifiziert diagnostizierter Depressionsfälle
In der regionalen Verteilung der spezifizierten Depressionsdiagnosen zeigt sich ein ähnliches Muster
wie bei allen Depressionsdiagnosen (siehe Abbildung 18). Die administrativen Prävalenzen vari-
ieren zwischen 3 % und 15 %, wobei die Hälfte aller Kreise eine administrative Prävalenz zwischen
5 % und 8 % aufweist (siehe Tabelle 18). Ebenso wie beim Einschluss aller Depressionsdiagnosen
ist eine Verdichtung im Süden und Südosten zu erkennen, die sich in den höchsten administrativen
Prävalenzen in Bayern, Baden-Württemberg, Hamburg und Berlin und den niedrigsten administrati-
ven Prävalenzen in Sachsen-Anhalt, Mecklenburg-Vorpommern und Thüringen widerspiegelt (siehe
Abbildung 19).
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Abbildung 18: Regionale Verteilung der spezifizierten Depressionsdiagnosen, 2011

Prävalenz in %; Regionaler Bezug: Wohnortkreis der Versicherten

Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Tabelle 18: Variation der spezifizierten Depressionsdiagnosen auf Kreisebene, 2011

Regionaler Bezug: Wohnortkreis der Versicherten

Minimum Maximum Range 1.
Quartil

3.
Quartil

3.-1.
Quartil

Median

Prävalenz in % 2,6 14,5 11,9 5,3 7,7 2,4 6,2
Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).
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Tabelle 19: Kreise mit den niedrigsten und höchsten Prävalenzen spezifizierter Depressionsdiagno-
sen, 2011

Regionaler Bezug: Wohnortkreis der Versicherten

Bundesland KGS* Kreis-Bezeichnung Prävalenz in %

Min
Sachsen-Anhalt 15082 Anhalt-Bitterfeld, Landkreis 2,6
Thüringen 16068 Sömmerda, Kreis 2,6
Thüringen 16070 Ilm-Kreis 3,1

Max
Bayern 9780 Oberallgäu, Landkreis 14,5
Bayern 9272 Freyung-Grafenau, Landkreis 14,2
Bayern 9276 Regen, Landkreis 13,7

*KGS = Kreisgemeindeschlüssel

Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Abbildung 19: Administrative Prävalenz der spezifizierten Depressionsdiagnosen nach Bundesland,
2011

Regionaler Bezug: Wohnortbundesland der Versicherten

Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

5.1.7 Zusammenhang von spezifizierten Depressionsdiagnosen und Strukturmerkmalen
Die Untersuchung der Zusammenhänge der spezifizierten Depressionsdiagnosen mit den regiona-
len Versorgungsstrukturen ergab positive Korrelationen mit der Dichte der Hausärzte (r = .36;
R² = .13), der psych. Facharzt-Dichte (r = .26; R² = .07) und der Psychotherapeuten-Dichte
(r = .18; R² = .03). Es wurde kein bedeutender Zusammenhang zwischen der regionalen Prävalenz
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spezifizierter Depressionsdiagnosen und der regionalen Dichte der psych. Krankenhausbetten ge-
funden (r < .10; R² < .01).

5.1.8 Prävalenz diagnostizierter chronischer Depressionsfälle
In dem vorliegenden Bericht wurden alle Versicherten, die im Basisjahr 2011 eine Depressions-
diagnose hatten, hinsichtlich des Verlaufs der Diagnosen über die Jahre 2008 bis 2012 untersucht.
Die Einteilung in die Verlaufskategorien der Depressionsdiagnosen ist in Tabelle 4 (siehe Seite 35)
dargestellt. Mit dem Kriterium des Auftretens einer depressiven Episode und/oder rezidivierenden
depressiven Störung in mindestens sechs von acht aufeinanderfolgenden Quartalen wurde das Di-
agnosekriterium der Dauer von mindestens zwei Jahren operationalisiert (= chronische depressive
Erkrankung).

Abbildung 20 stellt die Ergebnisse der Verteilung zu den vier Verlaufskategorien dar: Von insgesamt
639.835 Versicherten, die im Jahr 2011 eine Depression hatten und über den 5-Jahres-Zeitraum
beobachtbar waren, erfüllten fast zwei Drittel die hier definierten Kriterien eines chronischen
Verlaufs. Weitere 19 % hatten in dem Zeitraum die Diagnose einer depressiven Episode (F32.x),
die nicht das Zeitkriterium einer chronischen Depression erfüllte. Nur 6 % hatten im Verlauf mehrere
Diagnosen rezidivierender depressiver Störungen, ohne chronifiziert zu sein. Ein relativ hoher Anteil
der Diagnosen (10 %) galt als nicht validierte Diagnose, da die Diagnose nur in einem Quartal do-
kumentiert ist.

Abbildung 20: Verteilung der Verläufe (2008-2012) diagnostizierter Depressionsfälle

Anteile in %

Quelle: BKK-Routinedaten, eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Die Verteilung der verschiedenen Verlaufsformen der Depressionsdiagnosen unterschied sich nicht
wesentlich zwischen Männern und Frauen. Frauen waren über alle Kategorien hinweg etwa doppelt
so häufig von der Erkrankung betroffen, wobei das Verhältnis bei den chronischen Verläufen noch
etwas stärker zu Ungunsten der Frauen (66 % vs. 63 % bei Männern) ausgeprägt war.

Vom jungen Erwachsenenalter an nimmt der Anteil der chronischen Verläufe stetig zu und erreicht
ab einem Alter von 60 Jahren den Anteil von 80 % (
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Abbildung 21). Das bedeutet, dass von den Versicherten, die im Jahr 2011 eine Depressionsdiag-
nose hatten und älter als 60 Jahre waren, fast alle auch das Kriterium einer chronischen Depression
erfüllten.

Abbildung 21: Verteilung der Verläufe diagnostizierter Depressionsfälle (2008-2012) nach
Altersstufen

Anteile in %

Quelle: BKK-Routinedaten, eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

5.1.9 Regionale Variation diagnostizierter chronischer Depressionsfälle
Die regionale Verteilung der Versicherten, die in 2011 retrospektiv als chronisch depressiv katego-
risiert wurden, ist in den Abbildungen 22 und 23 dargestellt.

Tabelle 20: Regionale Verteilung der Anteile diagnostizierter chronischer Depressionsfälle

Angegeben ist der Anteil diagnostizierter chronischer Depressionsfälle im Zeitraum von 2008 bis 2012 im Verhältnis zu
allen in 2011 diagnostizierten Depressionsfällen. Regionaler Bezug: Wohnortkreis der Versicherten

Minimum Maximum Range 1.
Quartil

3.
Quartil

3.-1.
Quartil

Median

Anteil in % 55,7 70,6 14,9 60,6 63,9 3,4 62,2
Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).
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Abbildung 22: Regionale Verteilung diagnostizierter chronischer Depressionsfälle

Angegeben ist der Anteil diagnostizierter chronischer Depressionsfälle im Zeitraum von 2008 bis 2012 im Verhältnis zu
allen in 2011 diagnostizierten Depressionsfällen. Anteil in %; Regionaler Bezug: Wohnortkreis der Versicherten

Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Tabelle 21: Kreise mit den niedrigsten und höchsten Anteilen diagnostizierter chronischer Depressi-
onsfälle

Angegeben ist der Anteil diagnostizierter chronischer Depressionsfälle im Zeitraum von 2008 bis 2012 im Verhältnis zu
allen in 2011 diagnostizierten Depressionsfällen. Regionaler Bezug: Wohnortkreis der Versicherten

Bundesland KGS* Kreis-Bezeichnung Anteil in %

Min
Thüringen 16061 Eichsfeld, Kreis 55,7
Sachsen 14713 Leipzig, Stadt 56,3
Niedersachsen 3353 Harburg, Landkreis 56,4

Max
Baden-Württemberg 8415 Reutlingen, Landkreis 70,6
Bayern 9471 Bamberg, Landkreis 69,7
Bayern 9475 Hof, Landkreis 69,4

*KGS = Kreisgemeindeschlüssel

Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).
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Regional variiert der Anteil der chronischen Depressionsdiagnosen zwischen 56 % und 71 %,
wobei die Hälfte aller Kreise zwischen 61 % und 64 % variiert. Die Kreise mit den niedrigsten Anteilen
chronischer Depressionsdiagnosen liegen in Thüringen, Sachsen und Niedersachsen, die Kreise mit
den höchsten in Bayern und Baden-Württemberg. Auf der Ebene der Bundesländer liegt Bayern an
erster Stelle des Anteils chronisch verlaufender Depressionen, gefolgt von Baden-Württemberg und
Schleswig-Holstein. Im Saarland, in Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt sind die nied-
rigsten Anteile zu finden (siehe Abbildung 23).

Abbildung 23: Anteil chronisch verlaufender Depressionsfälle nach Bundesland, 2011

Angegeben ist der Anteil diagnostizierter chronischer Depressionsfälle im Zeitraum von 2008 bis 2012 im Verhältnis zu
allen in 2011 diagnostizierten Depressionsfällen. Regionaler Bezug: Wohnortbundesland der Versicherten

Quelle: BKK-Routinedaten, eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

5.1.10 Depression und psychische Komorbidität
Depressive Erkrankungen gehen häufig mit einer somatischen oder psychischen Komorbidität ein-
her. Um die Ergebnisse zur Prävalenz diagnostizierter depressiver Erkrankungen differenzierter
betrachten zu können, wurden die häufigsten psychischen Diagnosen, die zusätzlich zu der
Depressionsdiagnose vergeben wurden, untersucht. Die folgenden Analysen beziehen sich aus-
schließlich auf das Jahr 2011.

Von den 774.554 Versicherten mit einer Depressionsdiagnose im Jahr 2011 weisen 70 % eine psy-
chische Komorbidität11 auf, d. h. mindestens eine weitere psychische Diagnose (F-Diagnose nach
ICD-10) wurde kodiert. Die Abbildungen 24 und 25 zeigen die häufigsten psychischen

11 Im Falle der untersuchten weiteren psychischen Diagnosen wurde kein Validierungskriterium (z. B. das Auftreten der
Diagnose in mindestens zwei Quartalen) angewendet. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass es sich zum Teil nur
um Verdachtsdiagnosen handelt, die im weiteren Verlauf von den Behandlern korrigiert werden.
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Komorbiditäten, zum einen anhand der Anzahl der psychischen Diagnosen, zum anderen anhand
der Art der psychischen Komorbidität.

Abbildung 24: Anteile komorbider psychischer Störungen bei Depressionsdiagnosen nach Schwere-
grad und Anzahl der Diagnosen, 2011

Anteile in %

Quelle: BKK-Routinedaten, eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Depressionsdiagnosen gehen mit einer hohen psychischen Komorbidität einher. Von den Versicher-
ten mit einer diagnostizierten leichten Depression haben 63 % mindestens eine weitere F-Diagnose,
bei mittelgradigen sind es 75 % und bei den schwer Erkrankten 80 %. Bei den nicht spezifizierten
Depressionsdiagnosen ist eine ähnliche Verteilung wie bei den leichten Depressionsdiagnosen vor-
zufinden. Aus Abbildung 24 wird deutlich, dass mit der Erkrankungsschwere der Depression auch
die Anzahl weiterer psychischer Diagnosen steigt.

Die häufigste diagnostizierte psychische Begleiterkrankung bei den diagnostizierten depressiven Er-
krankungen ist, wie in Abbildung 25 dargestellt, die Gruppe der somatoformen Störungen12

(F45.x), gefolgt von den Belastungs- und Anpassungsstörungen (F43.x) und den Angststörun-
gen (F40.x, F41.x). Nicht dargestellt ist die Gruppe aller anderen Diagnosen aus dem F-Kapitel des
ICD-10, die seltener vorkamen als die dargestellten Gruppen.

Im Folgenden werden die beiden Indikationen Angststörungen und somatoforme Störungen als
komorbide Erkrankungen bei Depressionen fokussiert, da sie zwei der häufigsten komorbiden
psychischen Erkrankungen darstellen und beide eine hohe Versorgungsrelevanz aufweisen.

12 Der Begriff „Somatoforme Störungen“ beschreibt eine Gruppe von verschiedenen psychischen Erkrankungen, die vor
allem durch körperliche Beschwerden gekennzeichnet sind, für die keine eindeutigen körperlichen Ursachen festgestellt
werden konnten, die das Ausmaß der Beschwerden ausreichend erklären. Erst wenn diese Beschwerden über einen län-
geren Zeitraum anhalten, zu deutlichem Leid führen und den Alltag der betreffenden Person erheblich beeinträchtigen,
spricht man von einer somatoformen Störung.
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Regionale Unterschiede in der Anzahl der Versicherten mit einer Depressionsdiagnose und einer
komorbiden Angst- bzw. somatoformen Störung könnten zum einen auf eine variierende Häufigkeit
der Komorbidität, zum anderen aber auch auf eine unterschiedliche Sensitivität in dem Erkennen
relevanter Komorbiditäten hindeuten.

Abbildung 25: Verteilung der häufigsten komorbiden psychischen Störungen bei Depressionsdiag-
nosen nach Schweregraden, 2011

Anteile in %

Quelle: BKK-Routinedaten, eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

5.1.10.1 Regionale Variation der Prävalenz diagnostizierter Depressionsfälle mit komorbiden so-
matoformen Störungen

Fast ein Drittel (31 %) aller Versicherten mit einer spezifizierten Depressionsdiagnose hat zusätzlich
die Diagnose einer somatoformen Störung. Auch hier liegt die Prävalenzrate bei den Frauen um
durchschnittlich ca. 7 % über der der Männer. Im Altersverlauf fällt auf, dass ab dem Alter von 50
bis 60 Jahren die höchsten Raten mit knapp 40 % bei Frauen und 30 % bei Männern erreicht werden;
anschließend sinken die Prävalenzen in beiden Gruppen wieder (siehe Abbildung 26).
Die regionale Verteilung der Versicherten mit spezifizierter Depressionsdiagnose und einer komor-
biden somatoformen Störung ist in Abbildung 27 dargestellt.
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Abbildung 26: Anteil komorbider somatoformer Störungen bei spezifizierten Depressionsdiagnosen
nach Geschlecht und Altersstufen, 2011

Angegeben ist der Anteil komorbider somatoformer Störungen im Verhältnis zu allen spezifiziert diagnostizierten
Depressionsfällen in 2011. Anteil in %

Quelle: BKK-Routinedaten, eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).
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Abbildung 27: Regionale Verteilung komorbider somatoformer Störungen bei spezifizierten Depressi-
onsdiagnosen, 2011

Angegeben ist der Anteil komorbider somatoformer Störungen im Verhältnis zu allen spezifiziert diagnostizierten
Depressionsfällen in 2011. Anteil in %; Regionaler Bezug: Wohnortkreis der Versicherten

Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Tabelle 22: Regionale Variation der komorbiden somatoformen Störung bei spezifizierten Depressi-
onsdiagnosen auf Kreisebene, 2011

Angegeben ist der Anteil komorbider somatoformer Störungen im Verhältnis zu allen spezifiziert diagnostizierten
Depressionsfällen in 2011. Regionaler Bezug: Wohnortkreis der Versicherten

Minimum Maximum Range 1.
Quartil

3.
Quartil

3.-1.
Quartil

Median

Anteil in % 21,1 46,0 24,9 28,1 33,2 5,1 30,7
Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).
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Tabelle 23: Kreise mit den niedrigsten und höchsten Anteilen an somatoformen Störungen bei spezi-
fizierten Depressionsdiagnosen, 2011

Angegeben ist der Anteil komorbider somatoformer Störungen im Verhältnis zu allen spezifiziert diagnostizierten
Depressionsfällen in 2011. Regionaler Bezug: Wohnortkreis der Versicherten

Bundesland KGS* Kreis-Bezeichnung Anteil in %

Min
Bayern 9186 Pfaffenhofen an der Ilm, Landkreis 21,1
Bayern 9679 Würzburg, Landkreis 22,0
Thüringen 16056 Eisenach, kreisfreie Stadt 23,3

Max
Mecklenburg-Vorpommern 13076 Ludwigslust-Parchim, Landkreis 46,0
Brandenburg 12062 Elbe-Elster, Landkreis 43,3
Mecklenburg-Vorpommern 13003 Kreisfreie Stadt Rostock, Hansestadt 41,7

*KGS = Kreisgemeindeschlüssel

Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Regional variiert die administrative Prävalenz der komorbiden somatoformen Störungen zwi-
schen 21 % und 46 %. Das bedeutet, dass in manchen Kreisen mehr als doppelt so häufig eine
somatoforme Störung zur spezifizierten Depression diagnostiziert wird wie in anderen Kreisen. Die
Hälfte der Kreise variiert allerdings nur zwischen 28 % und 33 %. Es muss berücksichtigt werden,
dass sich die Prävalenzschätzung der komorbiden Störungen ausschließlich auf die spezifizierten
Depressionsdiagnosen bezieht, die ihrerseits wiederum regional variieren. Das heißt, dass die ad-
ministrative Prävalenz der psychischen Komorbidität bei einer niedrigen Prävalenz der spezifizierten
Depressionsdiagnosen anders zu interpretieren ist als bei hoher Prävalenz der Depressionsdiagno-
sen (vgl. 6.1.3, Seite 109).

Es besteht eine Verdichtung der administrativen Prävalenzen der komorbiden somatoformen Stö-
rungen im Osten und Südosten Deutschlands. Hier wird die Abhängigkeit von der Variation der
administrativen Prävalenz der Depressionsdiagnosen deutlich: Während die spezifizierte Depres-
sion im Südosten (Bayern) am höchsten ausfällt, ist sie im Osten Deutschlands eher gering. Die
Kreise mit den niedrigsten administrativen Prävalenzen der komorbiden somatoformen Störung lie-
gen in Bayern, die mit den höchsten administrativen Prävalenzen in Mecklenburg-Vorpommern und
Brandenburg.

Die Prävalenz der komorbiden somatoformen Störung bei spezifizierten Depressionsdiagnosen
stand mit keiner der untersuchten Behandlungsstrukturen in einem bedeutenden Zusammenhang
(alle r < .10; R² < .01).

5.1.10.2 Regionale Variation der Prävalenz diagnostizierter Depressionen mit komorbiden Angst-
störungen

Fast ein Viertel aller Versicherten mit einer spezifizierten Depressionsdiagnose haben zusätzlich
die Diagnose einer Angststörung (24 %). Ähnlich wie bei den komorbiden somatoformen Störun-
gen liegt die Prävalenz bei den Frauen etwas höher als bei den Männern (durchschnittlich ca. 4 %).
Die komorbide Angststörung wird am häufigsten im jungen Erwachsenenalter zwischen 25 und 35
Jahren diagnostiziert. Bis zum Alter von ca. 60 Jahren sinkt die Prävalenz leicht ab, nach dem 60.
Lebensjahr werden die Angststörungen kontinuierlich seltener kodiert (siehe Abbildung 28).
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Abbildung 28: Anteil komorbider Angststörungen bei spezifizierten Depressionsdiagnosen nach Ge-
schlecht und Altersstufen, 2011

Anteil in %

Quelle: BKK-Routinedaten, eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Bei Betrachtung der regionalen Verteilung der komorbiden Angstdiagnosen (Abbildung 29) fällt, ähn-
lich wie bei den komorbiden somatoformen Diagnosen, eine deutliche Häufung im Osten und
Nordwesten Deutschlands auf. Entsprechend finden sich die Kreise mit den höchsten administrati-
ven Prävalenzen von über 30 % in Sachsen-Anhalt und Niedersachsen. Die niedrigsten
administrativen Prävalenzen mit ca. 16 % sind in Bayern und Baden-Württemberg zu finden.
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Abbildung 29: Regionale Verteilung komorbider Angststörungen bei spezifizierten Depressionsdiag-
nosen, 2011

Angegeben ist der Anteil komorbider Angststörungen im Verhältnis zu allen spezifiziert diagnostizierten Depressions-
fällen in 2011. Anteil in %; Regionaler Bezug: Wohnortkreis der Versicherten

Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Tabelle 24: Regionale Variation komorbider Angststörungen bei spezifizierten Depressionsdiagnosen
auf Kreisebene, 2011

Angegeben ist der Anteil komorbider Angststörungen im Verhältnis zu allen spezifiziert diagnostizierten Depressions-
fällen in 2011. Regionaler Bezug: Wohnortkreis der Versicherten

Minimum Maximum Range 1.
Quartil

3.
Quartil

3.-1.
Quartil

Median

Anteil in % 16,1 31,9 15,8 22,0 25,9 3,9 24,1
Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).
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Tabelle 25: Kreise mit den niedrigsten und höchsten Anteilen komorbider Angststörungen bei spezi-
fizierten Depressionsdiagnosen, 2011

Angegeben ist der Anteil komorbider Angststörungen im Verhältnis zu allen spezifiziert diagnostizierten Depressions-
fällen in 2011. Regionaler Bezug: Wohnortkreis der Versicherten

Bundesland KGS* Kreis-Bezeichnung Anteil in %

Min
Bayern 9180 Garmisch-Partenkirchen, Landkreis 16,1
Baden-Württemberg 8127 Schwäbisch Hall, Landkreis 17,0
Baden-Württemberg 8337 Waldshut, Landkreis 17,6

Max
Sachsen-Anhalt 15003 Magdeburg, kreisfreie Stadt 31,9
Sachsen-Anhalt 15087 Mansfeld-Südharz, Landkreis 30,8
Niedersachsen 3158 Wolfenbüttel, Landkreis 30,8

*KGS = Kreisgemeindeschlüssel

Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Es wurde ein schwach negativer Zusammenhang zwischen der regionalen Prävalenz der komorbi-
den Angststörungen bei spezifizierten Depressionsdiagnosen und der Hausarzt-Dichte
(r =-.20; R² = .04) sowie ein schwach positiver Zusammenhang mit der Psychotherapeuten-Dichte
(r = .16; R² = .03) gefunden. Die psych. Facharztdichte und die Dichte der psych. Kranken-hausbet-
ten standen in keinem bedeutenden Zusammenhang mit den komorbiden Angstdiagnosen (r < .10;
R² < .01).

5.1.11 Wer diagnostiziert Depressionsfälle und vergibt Diagnosen?
Aufgrund des hohen Anteils nicht spezifisch kodierter Depressionsdiagnosen, für die keine konkre-
ten Empfehlungen für die Behandlung abgeleitet werden können, stellt Abbildung 30 die Anteile der
jeweiligen Behandlergruppe(n) dar, die die verschiedenen depressiven Erkrankungen kodierten.

Der größte Anteil der Depressionsdiagnosen wurde mit 59 % ausschließlich von einem Hausarzt
gestellt. Die zweitgrößte Gruppe bilden die Depressionsdiagnosen, die durch einen Hausarzt und
einen fachspezifischen Arzt bzw. Psychotherapeuten gestellt wurden (15 %). Allein über einen fach-
spezifischen Arzt bzw. Psychotherapeuten erfolgte die Diagnosestellung bei 12 %. Ein relativ großer
Anteil (11 %) entfällt auf die Gruppe der anderen fachärztlichen Disziplinen, bei denen keine Betei-
ligung der anderen Behandlergruppen an der Diagnosestellung dokumentiert ist.
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Abbildung 30: Diagnostizierende Fachgruppe bei depressiven Erkrankungen, 2011

Anteile in %

HA = Hausarzt; FA/PP = psych. Facharzt und/oder Psychologischer Psychotherapeut; stationär = stationäre Haupt-Ent-
lass-Diagnose

Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Die nicht spezifizierten Depressionsdiagnosen werden überwiegend ausschließlich von einem Haus-
arzt gestellt (78 %). Die zweite relevante Gruppe stellt die der nicht
psychiatrischen/psychosomatischen Fachärzte dar (siehe Abbildung 31).

Bei etwa der Hälfte aller spezifizierten Depressionsdiagnosen ist ein fachspezifischer Arzt bzw. Psy-
chotherapeut an der Diagnosestellung beteiligt. Die andere Hälfte wird zum größten Teil durch den
Hausarzt und durch Fachärzte anderer Disziplinen bestimmt.
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Abbildung 31: Diagnostizierende Fachgruppe bei spezifizierten und nicht spezifizierten Depressions-
diagnosen, 2011

Anteile in %

HA = Hausarzt; FA/PP = psych. Facharzt und/oder Psychologischer Psychotherapeut; stationär = stationäre Haupt-Ent-
lass-Diagnose

Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

5.2 Fragestellung 2: Leitlinienorientierte Versorgung diagnostizierter De-
pressionen und ihre regionale Verteilung

Für die folgenden Fragestellungen der leitlinienorientierten Versorgung wird die ambulante
psychotherapeutische und psychopharmakologische Behandlung differenziert betrachtet. Ausge-
hend von einer Diagnose im Basisjahr 2011 wird für die ambulante Behandlung der
Beobachtungszeitraum der drei Jahre 2010 bis 2012 betrachtet. Durch die Erweiterung des Be-
obachtungszeitraums für die ambulante Behandlung ist gewährleistet, dass alle untersuchten Fälle
die Chance haben, die Kriterien für eine leitliniengerechte Behandlung grundsätzlich erfüllen zu kön-
nen, und nicht fälschlicherweise eine Behandlung als nicht ausreichend eingeordnet wird, wenn der
Beobachtungszeitraum für eine ausreichende Behandlung13 zu klein ist.

Bei der stationären psychiatrischen und/oder psychosomatischen Versorgung wurde ausschließlich
das Jahr 2011 untersucht, da hier kein Dosis- bzw. Dauerkriterium angelegt wurde. Das bedeutet,
dass schon bei einem Tag stationärer Behandlung (im Jahr 2011) der Versicherte als stationär be-
handelt kategorisiert wurde.

13 Mit „ausreichender Behandlung“ oder „ausreichend langer Behandlung“ ist im Folgenden immer die Behandlung mit der
entsprechend in Abschnitt 4.2.2 (Seite 35) festgelegten Mindestdosis bzw. -dauer gemeint. Aussagen darüber, ob die
Behandlung ausreichend lange ist, können letztlich aber nicht klar getroffen werden. Zur besseren Lesbarkeit und Ver-
ständlichkeit wird dennoch nicht auf den Begriff „ausreichend“ verzichtet.
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5.2.1 Regionale Variation der ambulanten und stationären Versorgung von Depressionen
Zunächst wird die Häufigkeit der Antidepressiva-Verordnungen mit entsprechender Mindestdosis
(siehe Abbildungen 32 und 33), der ambulanten psychotherapeutischen Behandlungen mit entspre-
chender Mindestdauer (siehe Abbildungen 36 und 37) und die der stationären Behandlungen (siehe
Abbildungen 40 und 41) bei allen Versicherten mit einer im Jahr 2011 diagnostizierten depressiven
Erkrankung dargestellt. Im Anschluss wird jeweils der Zusammenhang zwischen der administrativen
Behandlungsprävalenz und den Strukturmerkmalen untersucht.

5.2.1.1 Regionale Verteilung der Antidepressiva-Verordnungen bei Depression
Im gesamtdeutschen Durchschnitt wird bei mehr als einem Viertel (28 %) der als depressiv diag-
nostizierten Versicherten ein Antidepressivum mit einer Dauer von mindestens neun
Monaten verordnet. Dabei variiert der Anteil der Verordnungen mit ausreichender Dauer in den
Kreisen zwischen 20 % und 36 %. Die niedrigsten Verordnungsraten mit entsprechender Mindest-
dauer sind in den Stadtstaaten sowie im Süden und Südwesten Deutschlands zu finden (Saarland,
Baden-Württemberg und Hessen), während in den östlichen Bundesländern die höchsten Verord-
nungsraten vorliegen (Thüringen, Sachsen und Sachsen-Anhalt).

Abbildung 32: Regionale Verteilung der Antidepressiva-Verordnungen mit entsprechender Mindest-
dosis bei Depressionsdiagnosen, 2011

Angegeben ist die Rate der Versicherten mit einer Depressionsdiagnose in 2011 und Antidepressiva-Verordnungen von
≥ 273 DDD zwischen dem 1.1.2010 und dem 31.12.2012 im Verhältnis zu allen Versicherten mit Depressionsdiagnose
2011. Rate in %; Regionaler Bezug: Wohnortkreis der Versicherten

Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).
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Tabelle 26: Regionale Verteilung ausreichend mit Antidepressiva behandelter Depressionsfälle, 2011

Minimum Maximum Range 1.
Quartil

3.
Quartil

3.-1.
Quartil

Median

Rate in % 20,3 36,2 15,9 26,1 30,5 4,5 28,9
Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Tabelle 27: Kreise mit den niedrigsten und höchsten Anteilen der Antidepressiva-Verordnungen mit
entsprechender Mindestdosis, 2011

Bundesland KGS* Kreis-Bezeichnung Rate in %

Min
Bayern 9473 Coburg, Landkreis 20,3
Baden-Württemberg 8211 Baden-Baden, kreisfreie Stadt 21,0
Baden-Württemberg 8417 Zollernalbkreis 21,0

Max
Thüringen 16056 Eisenach, kreisfreie Stadt 36,2
Niedersachsen 3454 Emsland, Landkreis 35,6
Sachsen 14521 Erzgebirgskreis 35,6

*KGS = Kreisgemeindeschlüssel

Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Abbildung 33: Anteil der Antidepressiva-Verordnungen mit entsprechender Mindestdosis bei Depres-
sionen nach Bundesland, 2011

Angegeben ist die Rate der Versicherten mit einer Depressionsdiagnose in 2011 und Antidepressiva-Verordnungen von
≥ 273 DDD zwischen dem 1.1.2010 und dem 31.12.2012 im Verhältnis zu allen Versicherten mit Depressionsdiagnose
2011. Regionaler Bezug: Wohnortbundesland der Versicherten

Quelle: BKK-Routinedaten, eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).
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5.2.1.2 Zusammenhang zwischen der Antidepressiva-Verordnung und den
Behandlungsstrukturen

Die Verordnungshäufigkeit von Antidepressiva mit entsprechender Mindestdosis hängt negativ mit
der regionalen Dichte der fachspezifischen Ärzte (r = -.25; R² = .06) und Psychotherapeuten
(r = -.20; R² = .04) zusammen (siehe Abbildungen 34 und 35). In den Kreisen, in denen mehr psych.
Fachärzte und Psychotherapeuten niedergelassen sind, ist der Anteil der Antidepressiva-Verord-
nung (mit entsprechender Mindestdosis) tendenziell niedriger als in den Kreisen mit
geringerer fachspezifischer Versorgungsdichte.

Abbildung 34: Zusammenhang zwischen dem Anteil der Antidepressiva-Verordnungen mit entspre-
chender Mindestdosierung und der psych. Facharzt-Dichte, 2011

Quelle: KBV [85]; BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Abbildung 35: Zusammenhang zwischen dem Anteil der Antidepressiva-Verordnungen mit entspre-
chender Mindestdosis und der Psychotherapeuten-Dichte, 2011

Quelle: KBV [85]; BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).
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Kein bedeutender Zusammenhang hingegen besteht zwischen der regionalen Prävalenz der Anti-
depressiva-Verordnung und der regionalen Hausarzt-Dichte sowie der Dichte der
psych. Krankenhausbetten (r < .10; R² < .01).

5.2.1.3 Regionale Verteilung der psychotherapeutischen Behandlung
bei Depression

Über die Jahre 2010 bis 2012 sind insgesamt 676.444 Versicherte mit einer Depressionsdiagnose
im Jahr 2011 beobachtbar. Bei 18,9 % dieser Versicherten wurde in mindestens einem Quartal
eine antrags- und genehmigungspflichtige psychotherapeutische Leistung abgerechnet. Ins-
gesamt 81,1 % der im Jahr 2011 als depressiv diagnostizierten Versicherten haben im Zeitraum von
Anfang 2010 bis Ende 2012 keine antrags- und genehmigungspflichtige Psychotherapie (mit
einem Psychotherapieverfahren gemäß Psychotherapie-Richtlinie) erhalten.

Geht man von dem hier definierten Kriterium einer Mindestdosis bzw. -dauer der Psychotherapie
aus, haben im Durchschnitt nur 17,3 % der Versicherten mit Depressionsdiagnose im Jahr 2011
eine entsprechende Psychotherapie erhalten. Die niedrigsten psychotherapeutischen Behand-
lungsraten liegen mit 5 bis 6 % in ländlichen Kreisen in Thüringen, Mecklenburg-Vorpommern und
Bayern. Dagegen gibt es großstädtische Kreise in Baden-Württemberg und Nordrhein-Westfalen,
die eine Rate psychotherapeutischer Behandlungen von fast 40 % aufweisen. Betrachtet man die
Behandlungsraten auf der Ebene der Bundesländer, zeigt sich, dass die Stadtstaaten und die Bun-
desländer Hessen, Nordrhein-Westfalen und Sachsen eine höhere Versorgungsrate aufweisen,
während in den östlichen Bundesländern Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und Thürin-
gen die geringsten Raten zu finden sind. Die regionale Verteilung der psychotherapeutischen
Behandlungsraten entsprechender Mindestdauer ist in den Abbildungen 36 und 37 sowie in den
Tabellen 28 und 29 dargestellt.
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Abbildung 36: Regionale Verteilung der psychotherapeutischen Behandlungsraten mit entsprechen-
der Mindestdauer bei Versicherten mit einer Depressionsdiagnose, 2011

Angegeben ist die Rate der Versicherten mit einer Depressionsdiagnose in 2011 und Psychotherapie-Abrechnung in
mindestens zwei Quartalen zwischen dem 1.1.2010 und dem 31.12.2012 im Verhältnis zu allen Versicherten mit Depres-
sionsdiagnose 2011. Rate in %; Regionaler Bezug: Wohnortkreis der Versicherten

Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Tabelle 28: Regionale Verteilung der psychotherapeutischen Behandlungsraten mit entsprechender Mindest-
dauer bei Patienten mit einer Depressionsdiagnose, 2011

Angegeben ist die Rate der Versicherten mit einer Depressionsdiagnose in 2011 und Psychotherapie-Abrechnung in
mindestens zwei Quartalen zwischen dem 1.1.2010 und dem 31.12.2012 im Verhältnis zu allen Versicherten mit Depres-
sionsdiagnose 2011. Regionaler Bezug: Wohnortkreis der Versicherten

Minimum Maximum Range 1.
Quartil

3.
Quartil

3.-1.
Quartil

Median

Rate in % 4,9 38,1 33,2 12,9 18,4 5,6 15,2
Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).
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Tabelle 29: Kreise mit den niedrigsten und höchsten psychotherapeutischen Behandlungsraten mit entspre-
chender Mindestdauer bei Versicherten mit einer Depressionsdiagnose, 2011

Angegeben ist die Rate der Versicherten mit einer Depressionsdiagnose in 2011 und Psychotherapie-Abrechnung in
mindestens zwei Quartalen zwischen dem 1.1.2010 und dem 31.12.2012 im Verhältnis zu allen Versicherten mit Depres-
sionsdiagnose 2011. Regionaler Bezug: Wohnortkreis der Versicherten

Bundesland KGS* Kreis-Bezeichnung Rate in %

Min

Thüringen 16065 Kyffhäuserkreis 4,9
Mecklenburg-Vor-
pommern 13075 Landkreis Vorpommern-Greifswald 5,8

Bayern 9374 Neustadt an der Waldnaab, Landkreis 6,2

Max
Baden-Württemberg 8311 Freiburg im Breisgau, kreisfreie Stadt 38,1
Nordrhein-Westfalen 5515 Münster, kreisfreie Stadt 36,3
Baden-Württemberg 8221 Heidelberg, kreisfreie Stadt 32,6

*KGS = Kreisgemeindeschlüssel

Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Abbildung 37: Anteil psychotherapeutischer Behandlungen mit entsprechender Mindestdauer bei
Versicherten mit einer Depressionsdiagnose nach Bundesland, 2011

Angegeben ist die Rate der Versicherten mit einer Depressionsdiagnose in 2011 und Psychotherapie-Abrechnung in
mindestens zwei Quartalen zwischen dem 1.1.2010 und dem 31.12.2012 im Verhältnis zu allen Versicherten mit Depres-
sionsdiagnose 2011. Regionaler Bezug: Wohnortbundesland der Versicherten

Quelle: BKK-Routinedaten, eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).
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5.2.1.4 Zusammenhang zwischen der psychotherapeutischen Behandlung und den Behand-
lungsstrukturen

Erwartungsgemäß besteht ein starker positiver Zusammenhang zwischen der Häufigkeit der abge-
rechneten (ausreichend langen) Psychotherapien und der regionalen Dichte der fachspezifischen
Ärzte (r = .50; R² = .25) und Psychotherapeuten (r = .64; R² = .41) (siehe Abbildungen 38 und 39).
Das bedeutet, dass 25 % bzw. 41 % der regionalen Unterschiede der Psychotherapie-Verordnungen
mit entsprechender Mindestdauer durch die regionale Dichte der Fachärzte bzw. Psychotherapeuten
erklärt werden können.

Zwischen der regionalen Psychotherapie-Verordnung und der Hausarzt-Dichte sowie der Dichte der
psych. Krankenhausbetten wurde hingegen kein bedeutender Zusammenhang gefunden
(r < .10; R² < .01)

Abbildung 38: Zusammenhang zwischen dem Anteil psychotherapeutischer Behandlungen mit ent-
sprechender Mindestdauer aller Depressionsfälle und der psych. Facharzt-Dichte, 2011

Quelle: KBV [85]; BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Abbildung 39: Zusammenhang zwischen dem Anteil psychotherapeutischer Behandlungen mit ent-
sprechender Mindestdauer aller Depressionsfälle und der Psychotherapeuten-Dichte, 2011
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Quelle: KBV [85]; BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

5.2.1.5 Regionale Verteilung der stationären Behandlungen der Depressionen
Im gesamtdeutschen Durchschnitt wurden ca. 3 % der Versicherten mit einer Depressions-diag-
nose im Jahr 2011 stationär wegen der Depression behandelt. Die regionale Verteilung der
stationären Behandlungen der Depressionsfälle ist in den Abbildungen 40 und 41 sowie den Tabel-
len 30 und 31 dargestellt.

Die niedrigsten Raten von stationär behandelten Versicherten sind in Berlin, Bayern, Baden-Würt-
temberg und Sachsen zu finden, die höchsten hingegen in Nordrhein-Westfalen, Hamburg und
Mecklenburg-Vorpommern. Die Daten sind allerdings schwer interpretierbar, weil die regionale Be-
zugsgröße der Wohnort der Behandelten ist. Das bedeutet aber nicht, dass die Versicherten in den
jeweiligen Kreisen oder sogar Bundesländern behandelt wurden, in denen sie wohnhaft sind. Die
Ergebnisse können also lediglich Hinweise auf die regionale Einweisungsrate für stationäre Kran-
kenhausbehandlungen liefern.

Tabelle 30: Regionale Verteilung der Rate stationär behandelter Depressionsfälle, 2011

Angegeben ist die Rate aller Versicherten mit stationärer Haupt-Entlassdiagnose Depression in 2011 im Verhältnis zu
allen Versicherten mit einer Depressionsdiagnose in 2011. Regionaler Bezug: Wohnortkreis der Versicherten

Minimum Maximum Range 1.
Quartil

3.
Quartil

3.-1.
Quartil

Median

Rate in % 0,7 4,7 4,0 2,3 3,1 0,8 2,7
Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).
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Abbildung 40: Regionale Verteilung der stationär behandelten Depressionen, 2011

Angegeben ist die Rate aller Versicherten mit stationärer Haupt-Entlassdiagnose Depression in 2011 im Verhältnis zu
allen Versicherten mit einer Depressionsdiagnose in 2011. Rate in %; Regionaler Bezug: Wohnortkreis der Versicherten

Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Tabelle 31: Kreise mit den niedrigsten und höchsten stationären Behandlungsraten bezogen auf alle
Versicherten mit Depressionsdiagnose, 2011

Angegeben ist die Rate aller Versicherten mit stationärer Haupt-Entlassdiagnose Depression in 2011 im Verhältnis zu
allen Versicherten mit einer Depressionsdiagnose in 2011. Regionaler Bezug: Wohnortkreis der Versicherten

Bundesland KGS* Kreis-Bezeichnung Rate in %

Min
Sachsen 14729 Leipzig, Landkreis 0,7
Baden-Württemberg 8222 Mannheim, kreisfreie Stadt 1,0
Bayern 9374 Neustadt an der Waldnaab, Landkreis 1,3

Max

Nordrhein-Westfalen 5154 Kleve, Kreis 4,7
Nordrhein-Westfalen 5554 Borken, Kreis 4,5
Mecklenburg-Vor-
pommern 13073 Landkreis Vorpommern-Rügen 4,3

*KGS = Kreisgemeindeschlüssel

Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).
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Abbildung 41: Anteil stationärer Behandlungen bei depressiven Erkrankungen nach Bundesland,
2011

Angegeben ist die Rate aller Versicherten mit stationärer Haupt-Entlassdiagnose Depression in 2011 im Verhältnis zu
allen Versicherten mit einer Depressionsdiagnose in 2011. Regionaler Bezug: Wohnortbundesland der Versicherten

Quelle: BKK-Routinedaten, eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

5.2.1.6 Zusammenhang zwischen der stationären Krankenhausbehandlung und den Behand-
lungsstrukturen

Die Untersuchung des Zusammenhangs der Häufigkeit von stationären Krankenhaus-behandlungen
bei Depressionen mit den Versorgungsstrukturen erbrachte lediglich für die Hausarzt-Dichte einen
bedeutenden negativen Zusammenhang (r = -.29; R² = .08; siehe Abbildung 42). Je mehr Hausärzte
pro 100.000 Einwohner in einem Kreis niedergelassen sind, umso seltener erfolgte bei den Versi-
cherten dieses Kreises eine stationäre Behandlung wegen einer depressiven Erkrankung. Für alle
anderen Strukturmerkmale wurde kein bedeutender Zusammenhang
zwischen der stationären Behandlungsrate und der psych. Facharzt-Dichte, der Psycho-therapeu-
ten-Dichte sowie der Dichte der psych. Krankenhausbetten gefunden (alle r < .10;
R² < .01).
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Abbildung 42: Zusammenhang zwischen regionalen stationären Behandlungsraten aller Depressi-
onsfälle und der Hausarzt-Dichte, 2011

Quelle: KBV [85]; BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

5.2.2 Leitlinienorientierte Behandlung bei leichter Depression
Fragestellung 2a untersucht die Über- oder Fehlversorgung der als leicht diagnostizierten depressi-
ven Erkrankungen. Bei leichten depressiven Erkrankungen wird in der Versorgungsleitlinie
Depression [7] davon abgeraten, Antidepressiva zur Erstbehandlung einzusetzen. Um die
Indikation von Antidepressiva durch eine andere psychische Erkrankung auszuschließen, wurden
nur die Versicherten betrachtet, die keine psychische Komorbidität aufweisen (siehe Tabelle 32).

Tabelle 32: Leitlinienorientierte Behandlung bei depressiven Erkrankungen

Frage Diagnose Empfehlungen aus
Leitlinie

Indikator für
Leitlinienabweichung

Hinweis auf

2a Leichte
Depression ohne
psychische
Komorbidität

Aktiv-abwartende
Begleitung, ggf.
Einleitung einer
Psychotherapie

Vorrangige Therapie mit Anti-
depressiva

Fehlversorgung

Quelle: Eigene Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Von den 55.826 Versicherten mit der Diagnose einer leichten Depression erfüllten 38 % das Krite-
rium, keine weitere komorbide psychische Störung aufzuweisen. Von diesen knapp 21.000
Versicherten erhielten ca. 12 % eine Antidepressiva-Behandlung. Es ist ein Trend zu erkennen, dass
mit steigendem Alter eine potenzielle Überversorgung mittels Antidepressiva bei leichten De-
pressionen besteht (siehe Abbildung 43). Bei Frauen ist dieser Anstieg im höheren Alter deutlicher
zu verzeichnen als bei Männern. Allerdings ist die Gesamtzahl der nicht an der Leitlinie orientierten
Behandlungen mit ca. 2.500 Versicherten so gering, dass hier keine eindeutigen Aussagen über
eine Fehl- oder Überversorgung getroffen werden können.
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Abbildung 43: Antidepressiva-Therapie bei leichter Depression ohne psychische Komorbidität nach
Geschlecht und Altersstufen, anteilig an allen Versicherten mit leichter Depression ohne psychische
Komorbidität, 2011

Anteil in %; berücksichtigt wurden nur Versicherte mit leichten Depressionen ohne psychische Komorbidität

Quelle: BKK-Routinedaten, eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

5.2.3 Leitlinienorientierte Behandlung bei leichter und mittelgradiger Depression
In Fragestellung 2b wurde eine potenzielle Über- oder Fehlversorgung leichter und mittelgradiger
Depressionsdiagnosen untersucht. Bei beiden Indikationen besteht zunächst keine Indikation für
eine stationäre Behandlung, es sei denn, eine andere psychische Diagnose rechtfertigt dies. Dem-
zufolge wurde untersucht, wie hoch der Anteil der Versicherten ist, die im Jahr 2011 mit einer leichten
oder mittelgradigen Depressionsdiagnose eine entsprechende stationäre Haupt-Entlassdiagnose
erhielten.

Tabelle 33: Leitlinienorientierte Behandlung bei depressiven Erkrankungen

Frage Diagnose Empfehlungen aus
Leitlinie

Indikator für
Leitlinienabweichung

Hinweis auf

2b Leichte /
mittelgradige
Depression
ohne psychische
Komorbidität

Monotherapie einer
Psychotherapie oder An-
tidepressivum

Stationäre
Behandlung

Fehl- und
Überversorgung

Quelle: Eigene Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Von den insgesamt ca. 280.000 Versicherten mit leichter oder mittelgradiger Depressionsdiagnose
wiesen fast drei Viertel eine psychische Komorbidität auf. Entsprechend wurden zur Beantwortung
der Fragestellung ca. 77.000 Versicherte mit den entsprechenden Diagnosen eingeschlossen. Von
diesen wurden nur 496 Versicherte (0,6 %) stationär behandelt. Es kann folglich nach diesen
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Analysen nicht von einer Überversorgung bei der stationären Behandlung der Versicherten mit den
eingegrenzten Diagnosen gesprochen werden.

5.2.4 Leitlinienorientierte Behandlung bei mittelgradiger und schwerer Depression sowie
Dysthymie

In der Fragestellung 2c wurde formuliert, dass Patienten mit mittelgradigen oder schweren
Depressionen sowie Patienten mit Dysthymien dann unterversorgt sind, wenn sie weder eine
Behandlung mittels Antidepressiva noch eine Psychotherapie erhalten. Ensprechend wurde die
Gruppe der Versicherten mit diesen Depressionsdiagnosen (N = 342.455) hinsichtlich der erhaltenen
Behandlungen analysiert.

Tabelle 34: Leitlinienorientierte Behandlung bei depressiven Erkrankungen

Frage Diagnose Empfehlungen aus
Leitlinie

Indikator für
Leitlinienabweichung

Hinweis auf

2c Mittelgradige
und schwere
Depression und
Dysthymie

Monotherapie
(Psychotherapie oder
Antidepressivum), mind.
eine der beiden
Therapien ist indiziert

Keine Behandlung Unterversorgung

Quelle: Eigene Darstellung (UKE & EHA, 2014).

In Abbildung 44 ist dargestellt, welchen Anteil welche Behandlungsform einnimmt. Dabei wurden die
beiden Hauptbehandlungsverfahren, Antidepressiva-Therapie und Psychotherapie, differenziert
nach der Dosierung (ausreichend oder nicht ausreichend) gemäß Tabelle 5 (Seite 36) betrachtet.
Weiterhin wurde die Kombinationsbehandlung beider Verfahren getrennt von der Monotherapie
einer jeden Behandlung dargestellt. Im Fokus der Fragestellung steht der Anteil der Versicherten mit
behandlungsbedürftiger Depressionsdiagnose, die keine oder keine ausreichend dosierte
Behandlung erhalten haben.

Knapp ein Viertel der Patienten (23 %) mit den eingegrenzten Depressionsdiagnosen wurden
gar nicht behandelt. Das bedeutet, dass fast 70.000 der ca. 300.000 Patienten mit der Diagnose
einer behandlungsbedürftigen Depression weder eine Therapie mittels Antidepressiva noch eine
Psychotherapie oder eine stationäre Behandlung erhalten bzw. in Anspruch genommen haben.
Weitere 27 % wurden zwar mit einem der beiden Verfahren oder einer Kombination behandelt, al-
lerdings nicht mit der Dauer bzw. Dosierung, wie sie hier als leitliniengerecht definiert wurde.
Leitlinienorientiert behandelt wurden die Patienten mit einer ausreichend langen Antidepressiva-
Therapie (26 %), einer ausreichend langen Psychotherapie (7 %), der Kombination beider Verfahren
(11 %) oder einer stationären Behandlung (6 %). Demzufolge erhielt die Hälfte aller Patienten
eine als adäquat definierte Behandlung.
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Abbildung 44: Verteilung der Behandlungsarten (2010-2012) bei mittelgradiger und schwerer Depres-
sion und Dysthymie, 2011

Anteile in %

stationär = stationäre psychiatrische oder psychosomatische Behandlung; PT Mono+ = ausschließlich und ausreichend
lange Psychotherapie, d. h. in mindestens 2 Quartalen abgerechnet; PT Mono- = ausschließlich nicht ausreichend lange
Psychotherapie, d. h. nur in einem Quartal abgerechnet; AD Mono+ = ausschließlich und ausreichend lange Antidepres-
siva-Therapie, d. h. mindestens 273 DDD entsprechend einer Behandlung von mindestens 9 Monaten; AD Mono- =
ausschließlich nicht ausreichend lange Antidepressiva-Therapie, d. h. weniger als 273 DDD; Kombi = Kombinationsbe-
handlung aus Antidepressiva- und Psychotherapie

Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

In den Abbildungen 45 und 46 ist die Verteilung der Behandlungsformen differenziert für Männer
und Frauen sowie nach Altersstufen dargestellt.

Es lassen sich nur geringe Unterschiede in der Verteilung der Behandlungen zwischen Män-
nern und Frauen finden. Tendenziell zeigt sich, dass Männer etwas häufiger eine Antidepressiva-
Verordnung aufweisen, während Frauen etwas häufiger psychotherapeutisch behandelt werden o-
der eine Kombinationstherapie erhalten. Dahingegen ist der Anteil der nicht Behandelten bei
Männern etwas höher als bei Frauen.

Im Altersverlauf lässt sich eine deutliche Verschiebung der Behandlungen beobachten. Wäh-
rend der Anteil der psychotherapeutisch und kombiniert Behandelten im Alter zwischen ca. 25 und
35 Jahren am höchsten ist und danach stetig sinkt (von ca. 25 % bis < 5 %), nimmt der Anteil der
Antidepressiva-Verordnungen mit dem Alter kontinuierlich zu (von ca. 25 % bis knapp 70 %). Auch
der Anteil der Versicherten, die nicht behandelt werden, nimmt mit dem Alter tendenziell zu (von
ca. 20 % bis 30 %).
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Abbildung 45: Verteilung der Behandlungsarten (2010-2012) bei mittelgradiger und schwerer Depres-
sion und Dysthymie nach Geschlecht, 2011

Anteile in %

stationär = stationäre psychiatrische oder psychosomatische Behandlung; PT Mono+ = ausschließlich und ausreichend
lange Psychotherapie, d. h. in mindestens 2 Quartalen abgerechnet; PT Mono- = ausschließlich nicht ausreichend lange
Psychotherapie, d. h. nur in einem Quartal abgerechnet; AD Mono+ = ausschließlich und ausreichend lange Antidepres-
siva-Therapie, d. h. mindestens 273 DDD entsprechend einer Behandlung von mindestens 9 Monaten; AD Mono- =
ausschließlich nicht ausreichend lange Antidepressiva-Therapie, d. h. weniger als 273 DDD; Kombi = Kombinationsbe-
handlung aus Antidepressiva- und Psychotherapie

Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).
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Abbildung 46: Verteilung der Behandlungsarten (2010-2012) bei mittelgradiger und schwerer Depres-
sion und Dysthymie nach Altersstufen, 2011

Anteile in %

stationär = stationäre psychiatrische oder psychosomatische Behandlung; PT Mono+ = ausschließlich und ausreichend
lange Psychotherapie, d. h. in mindestens 2 Quartalen abgerechnet; PT Mono- = ausschließlich nicht ausreichend lange
Psychotherapie, d. h. nur in einem Quartal abgerechnet; AD Mono+ = ausschließlich und ausreichend lange Antidepres-
siva-Therapie, d. h. mindestens 273 DDD entsprechend einer Behandlung von mindestens 9 Monaten; AD Mono- =
ausschließlich nicht ausreichend lange Antidepressiva-Therapie, d. h. weniger als 273 DDD; Kombi = Kombinationsbe-
handlung aus Antidepressiva- und Psychotherapie

Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Die regionale Verteilung der ausreichend behandelten Versicherten ist in den Abbildungen 47 und
48 dargestellt. Als ausreichend wurde eine der folgenden Behandlungen festgelegt: stationäre Be-
handlung, ausschließliche Antidepressiva-Therapie mit entsprechender Mindestdosis,
ausschließliche Psychotherapie mit entsprechender Mindestdauer oder die Kombinationsbehand-
lung beider Verfahren (mit jeweils entsprechender Mindestdosis bzw. -dauer).
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Abbildung 47: Regionale Verteilung des Anteils der leitlinienorientiert behandelten mittelgradigen
und schweren Depression und Dysthymie, 2011

Angegeben ist die Rate der ausreichend behandelten Versicherten mit mittelgradiger und schwerer Depression und Dys-
thymie im Verhältnis zu allen Versicherten mit den eingegrenzten Depressionsdiagnosen in 2011. Rate in %;
Regionaler Bezug: Wohnortkreis der Versicherten

Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Tabelle 35: Regionale Verteilung der leitlinienorientiert behandelten mittelgradigen und schweren De-
pression und Dysthymie, 2011

Angegeben ist die Rate der ausreichend behandelten Versicherten mit mittelgradiger und schwerer Depression und Dys-
thymie im Verhältnis zu allen Versicherten mit den eingegrenzten Depressionsdiagnosen in 2011. Regionaler Bezug:
Wohnortkreis der Versicherten

Minimum Maximum Range 1.
Quartil

3.
Quartil

3.-1.
Quartil

Median

Rate in % 39,0 72,6 33,6 52,5 61,0 8,5 56,6
Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).
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Tabelle 36: Kreise mit den niedrigsten und höchsten Raten leitlinienorientiert behandelter Depressi-
onsfälle, 2011

Angegeben ist die Rate der ausreichend behandelten Versicherten mit mittelgradiger und schwerer Depression und Dys-
thymie im Verhältnis zu allen Versicherten mit den eingegrenzten Depressionsdiagnosen in 2011. Regionaler Bezug:
Wohnortkreis der Versicherten

Bundesland KGS* Kreis-Bezeichnung Rate in %

Min
Baden-Württemberg 8415 Reutlingen, Landkreis 39,0
Bayern 9661 Aschaffenburg, Stadt 39,2
Bayern 9576 Roth, Landkreis 42,2

Max
Sachsen 14511 Chemnitz, Stadt 72,6
Thüringen 16064 Unstrut-Hainich-Kreis 71,2
Nordrhein-Westfalen 5515 Münster, kreisfreie Stadt 70,8

*KGS = Kreisgemeindeschlüssel

Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Abbildung 48: Anteil leitlinienorientiert behandelter mittelgradiger, schwerer und dysthymer Depres-
sionsfälle nach Bundesland, 2011

Angegeben ist die Rate der ausreichend behandelten Versicherten mit mittelgradiger und schwerer Depression und Dys-
thymie im Verhältnis zu allen Versicherten mit den eingegrenzten Depressionsdiagnosen in 2011. Regionaler Bezug:
Wohnortbundesland der Versicherten

Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Der niedrigste Anteil leitlinienorientiert behandelter Depressionen der eingegrenzten Diagnosegrup-
pen ist mit unter 50 % im Saarland zu finden, gefolgt von Baden-Württemberg und Bayern. Die
höchsten Behandlungsraten sind in Sachsen, Thüringen und Nordrhein-Westfalen zu verzeichnen.
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Die Kreise mit den höchsten und niedrigsten Behandlungsraten liegen auch in den entsprechenden
Bundesländern. Insgesamt variiert der Anteil leitlinienorientierter Behandlungen zwischen 39 % und
72 %, die Hälfte aller Kreise liegen zwischen 53 % und 61 %.
Der Anteil der leitlinienorientiert behandelten mittelgradigen und schweren Depression und Dysthy-
mie steht in einem schwach negativen Zusammenhang mit der regionalen Hausarzt-Dichte
(r = -.26; R² = .07) und in einem schwach positiven Zusammenhang mit der regionalen Psycho-
therapeuten-Dichte (r = .26; R² = .07) sowie mit der Dichte der psych. Fachärzte (r = .13; R² = .02).
Dagegen wurde kein bedeutender Zusammenhang mit der regionalen Dichte der psych. Kranken-
hausbetten gefunden (r < .10; R² < .01).

5.2.5 Leitlinienorientierte Versorgung bei schwerer Depression
Zur Untersuchung des Anteils der leitlinienorientiert behandelten schweren Depressionsfälle wird
vorab die administrative Prävalenz der schweren Depressionsdiagnosen auf Ebene der Bundeslän-
der dargestellt (siehe Abbildung 49).

Abbildung 49: Administrative Prävalenz der schweren Depressionsfälle nach Bundesland, 2011

Regionaler Bezug: Wohnortbundesland der Versicherten

Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Ähnlich wie bei der Gesamtprävalenz sind auch hier höhere administrative Prävalenzen schwerer
Depressionsdiagnosen in den südlichen und westlichen Bundesländern und in den Stadtstaaten
Hamburg und Berlin zu verzeichnen. Die niedrigsten Prävalenzraten sind in den östlichen Bundes-
ländern vorzufinden.
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Tabelle 37: Leitlinienorientierte Behandlung bei depressiven Erkrankungen

Frage Diagnose Empfehlungen aus
Leitlinie

Indikator für
Leitlinienabweichung

Hinweis auf

2d Schwere
Depression

Kombinationsbehandlung
aus Antidepressivum und
Psychotherapie

Keine ausreichende
Behandlung oder Mono-the-
rapie (Psychotherapie oder
Antidepressivum)

Unterversorgung

Quelle: Eigene Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Entsprechend dem Vorgehen in Fragestellung 2c wurde in Fragestellung 2d noch einmal getrennt
die besonders stark betroffene Teilgruppe der als schwer depressiv diagnostizierten Versicherten
hinsichtlich der erhaltenen Behandlungen untersucht (siehe Abbildung 50).

Abbildung 50: Verteilung der Behandlungsarten (2010-2012) bei schwerer Depression, 2011

Anteile in %

stationär = stationäre psychiatrische oder psychosomatische Behandlung; PT Mono+ = ausschließlich und ausreichend
lange Psychotherapie, d. h. in mindestens 2 Quartalen abgerechnet; PT Mono- = ausschließlich nicht ausreichend lange
Psychotherapie, d. h. nur in einem Quartal abgerechnet; AD Mono+ = ausschließlich und ausreichend lange Antidepres-
siva-Therapie, d. h. mindestens 273 DDD entsprechend einer Behandlung von mindestens 9 Monaten; AD Mono- =
ausschließlich nicht ausreichend lange Antidepressiva-Therapie, d. h. weniger als 273 DDD; Kombi = Kombinationsbe-
handlung aus Antidepressiva- und Psychotherapie

Quelle: BKK-Routinedaten; eigene Berechnung und Darstellung (UKE & EHA, 2014).

Von den Versicherten mit einer schweren Depressionsdiagnose erhielt im untersuchten Beobach-
tungszeitraum nur ein Viertel (25,6 %) eine nach der Leitlinie als angemessen empfohlene
Behandlung. Davon erhielten 12,1 % der als schwer depressiv Diagnostizierten eine Kombinations-
behandlung aus ausreichend langer Antidepressiva- und ausreichend langer Psychotherapie. Die
verbleibenden 13,5 % wurden stationär behandelt und in den vorliegenden Analysen ebenfalls als
angemessen definiert. Die meisten der schweren Depressionsfälle wurden jedoch ausschließlich mit
Antidepressiva behandelt (30,9 % in ausreichender Dosis und 15,9 % in nicht ausreichender Dosis).
Die dritte große Gruppe bildet die Versicherten mit schwerer Depressionsdiagnose ab, die im ge-
samten Beobachtungszeitraum von drei Jahren keine der analysierten Behandlungsformen
erhalten haben (18,3 %).
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