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1 ZIELSETZUNG UND METHODIK 
 
 
1.1 HINTERGRUND

Seit mehr als 15 Jahren erarbeitet der Kooperationsverbund gesund-
heitsziele.de nationale Gesundheitsziele in und für Deutschland.  Dabei 
wurden gesellschaftlich besonders relevante Themenbereiche ausge -
wählt, die sich auf Krankheiten, Lebensphasen, Verminderung von 
gesundheitlichen Risiken oder Förderung der medizinischen Kompe-
tenzen der Bevölkerung beziehen können (z.B. „Diabetes mellitus“, 

„gesund aufwachsen“, „Patient/inn/ensouveränität“, „Tabakkonsum 
re   duzieren“). In Arbeitsgruppen, in denen die für ein Thema maßgeb-
lichen Akteurinnen und Akteure sowie externe Expertinnen und Exper-
ten vertreten sind, werden für die ausgewählten Themen Ziele formu-
liert und Maßnahmenkataloge erstellt (www.gesundheitsziele.de). Zum 
Gesundheitszieleprozess gehört insbesondere auch, zu beobachten 
und zu bewerten, ob und wie die formulierten Ziele erreicht wurden 
und welche Entwicklungen sich ergeben. 

Im Jahr 2006 wurde das nationale Gesundheitsziel „Depressive Er-
kran kungen verhindern, früh erkennen und nachhaltig behandeln“ 
verabschiedet. Die multiprofessionell und versorgungsübergreifend 
zusammengesetzte Arbeitsgruppe 9 zu diesem Gesundheitsziel hatte 
vor dem Hintergrund der wissenschaftlichen Evidenz und evaluierter 
 Praxiserfahrungen folgende sechs Aktionsfelder benannt (gesundheits-
ziele.de, 2006; Härter et al., 2007): 

1. Aufklärung,
2. Prävention,
3. Diagnostik, Indikationsstellung und Therapie,
4. Stärkung der Patient/inn/en und Betroffenen,
5. Rehabilitation und
6. Versorgungsstrukturen.
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Für diese Aktionsfelder wurden Ziele, Teilziele und Maßnahmen defi-
niert. Es stellte sich dabei die Frage, wie die Umsetzung dieser Ziele, 
Teilziele und Maßnahmen überprüft werden könnte.  

Da die Gesamtmenge der 80 zur Erreichung der Ziele empfohlenen 
Maßnahmen als nur bedingt evaluierbar eingeschätzt wurden, erfolgte 
eine Fokussierung auf elf als prioritär eingestufte sog. (Starter-)Maß-
nahmen (Bermejo et al., 2009). Aus den Maßnahmen wurden Erfolgs-
indikatoren abgeleitet, anhand derer die Umsetzung dieser Maßnahmen 
zur Erreichung des Gesundheitsziels evaluiert werden könnten. 

Zehn Jahre nach Veröffentlichung des Gesundheitsziels „Depressive 
Erkrankungen verhindern, früh erkennen und nachhaltig behandeln“ 
und des begleitenden Evaluationskonzepts sollte nun überprüft wer-
den, inwiefern die im Jahr 2006 zum Gesundheitsziel verabschiedeten 
Ziele und Maßnahmen umgesetzt wurden, welche Modellprojekte ent-
wickelt und welche Veränderungsprozesse angestoßen wurden. Ein 
zentrales Ziel der vorliegenden Arbeit ist deshalb – neben der Identi-
fizierung vorhandener Daten- bzw. Informationsquellen (primär zur 
Verfügung stehende Routinedaten) – zu prüfen, inwieweit die Teilziele 
erreicht wurden. 

Hintergrund des vorliegenden Abschlussberichts und der Recherche-
arbeit sind die Sitzungsprotokolle der Arbeitsgruppe 9 „Depressive 
Erkrankungen“ vom 18. November 2015 und 24. Februar 2016 sowie 
der Auftrag der GVG e.V. vom 14. Dezember 2015, basierend auf dem 
Evaluationskonzept zum Gesundheitsziel „Depressive Erkrankungen: 
verhindern, früh erkennen, nachhaltig behandeln“ (Härter et al., 2007) 
eine systematische Recherche zu erstellen.

Gegenstand des Auftrags:

1. Prüfung des Evaluationskonzepts zum Gesundheitsziel „Depressive 
Erkrankungen: verhindern, früh erkennen, nachhaltig behandeln“.
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2. Recherche zur Quellenlage und Verfügbarkeit von Daten, zu  Studien 
und Pilotprojekten zum Gesundheitsziel.

3. Identifikation von Datenlücken.
4. Identifikation von Beispielen und Best-Practice-Modellen, die Hin-

weise auf Entwicklungen seit Verabschiedung des Gesundheitsziels 
geben.

5. Erstellung einer Liste mit Experten und Expertinnen sowie rele-
vanten Institutionen, die um Kommentierung der vorliegenden 
Recherche arbeit gebeten werden könnten.

1.2  ARBEITSSCHRITTE 
 
AS 1: Prüfung des Evaluationskonzepts zum Gesundheitsziel „Depressive 
Erkrankungen: verhindern, früh erkennen, nachhaltig behandeln“ 

Aufgabe 1: Sichtung der Teilziele des Evaluationskonzepts (Härter et al., 
2007)
Aufgabe 2: Sichtung der Bestandsaufnahme aus der Arbeitsgruppe zum 
Gesundheitsziel „Depressive Erkrankungen: verhindern, früh erkennen, 
nachhaltig behandeln“ (gesundheitsziele.de, 2015) 

AS 2: Recherche zur Verfügbarkeit von Datenquellen und Identifikation 
von Datenlücken

Aufgabe 1: Sichtung relevanter wissenschaftlicher Literatur (2006–2015) 
und Abgleich weiterer Literatur (u.a. Abschlussbericht des Gemein-
samen Bundesausschusses [G-BA] zum Modellprojekt „Verfahren zur 
verbesserten Versorgungsorientierung am Beispielthema Depression“ 
vom 3. Februar 2011)
Aufgabe 2: Tabellarische Darstellung der Ergebnisse

AS 3: Identifikation von Best-Practice-Modellen

Aufgabe 1: Recherche
Aufgabe 2: Tabellarische Darstellung 
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1.3  METHODIK DER VORLIEGENDEN EXPERTISE

Geprüft wurde im Rahmen des Auftrags durch den Kooperations-
verbund gesundheitsziele.de zunächst, inwieweit die 2007 genannten 
Daten- bzw. Informationsquellen (primär zur Verfügung stehende 
Routinedaten) (Härter et al., 2007) sowie wissenschaftliche und von 
Leistungserbringern generierte Daten zur Bewertung der Erreichung 
der Teilziele in den vergangenen zehn Jahren tatsächlich nutzbar waren 
und zu einer Bewertung herangezogen werden können (T1 im Vergleich 
zu T0). Bei den sechs Aktionsfeldern des Gesundheitsziels handelt es 
sich um: (1) Aufklärung, (2) Prävention, (3) Diagnostik, Indikationsstel-
lung und Therapie, (4) Stärkung der Patient/inn/en und Betroffenen, (5) 
Rehabilitation und (6) Versorgungsstruktur. 

Einen weiteren konkreten Ansatz für die gezielte Recherche nach 
Studien, Berichten und Erkenntnissen boten die elf Startermaßnah-
men, deren Priorisierung wurde zwar nicht eindeutig festgeschrieben 
(Maschewsky-Schneider et al., 2013), die weitere Gültigkeit aller elf 
Maßnahmen aber konnte im Rahmen der in der AG 9 durchgeführten 
Bestandsaufnahme im November 2015 und der darauf bezogenen Dis-
kussion bestätigt werden (gesundheitsziele.de, 2015). Die Kommentare 
der beteiligten Expertinnen und Experten (AG-Mitglieder) aus dieser 
internen Bestandsaufnahme sowie Protokolle und Mitschriften der im 
November 2015 und Februar 2016 durchgeführten AG-Treffen dienten 
als Grundlage für die Überprüfung des Evaluationskonzepts und des 
Erreichungsgrads der Teilziele. Aufbauend auf den Diskussionsbeiträ-
gen vom Februar 2016 konnten erste Kriterien für eine Materialsichtung 
abgestimmt werden (u.a. die Nutzung der Ergebnisse der systemati-
schen Literaturrecherche aus dem Modellprojekt des G-BA für „Ver-
fahren zur verbesserten Versorgungsorientierung am Beispielthema 
Depression“ [Pietsch et al., 2014]). Abschließend wurde für jedes Teil-
ziel eine Einschätzung getroffen, inwieweit sich die Erfolgsindikatoren 
auch für eine quantitative Darstellung eignen (Maschewsky-Schneider 
et al., 2013).
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Der Kooperationsverbund gesundheitsziele.de hatte zudem in Auftrag 
gegeben, anhand der Kriterien der guten Praxis zur Gesundheits-
förderung  (www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/good-practice-  
krite rien/) eine Auswahl von aktuellen Best-Practice-Modellen zu 
 erstellen (s. Anhang).

Im folgenden Ergebnisteil werden die sechs Aktionsfelder des Gesund-
heitsziels mit der Logik von Zielformulierung, Startermaßnahmen und 
Erfolgskriterien unter Berücksichtigung der identifizierten Daten- und 
Informationsquellen detailliert beschrieben.
 

1.4 BEURTEILUNG DER QUALITÄT DER DATENQUELLEN  
 IM HINBLICK AUF MESSBARKEIT 

Die Überprüfung des Grads der Zielerreichung setzt voraus, dass die 
Indikatoren zur Erfolgsmessung für eine Quantifizierung geeignet 
sind. Quantifizierung kann auf unterschiedlichem Niveau erfolgen: 
als zahlen mäßig präzise erfassbare Veränderung (z.B. Senkung einer 
Prävalenzrate), als Veränderungsrichtung im Sinne von Zu- oder Ab-
nahme (z.B. die Zunahme von Präventionskursen) oder als Feststellung 
von „zuvor nicht vorhanden“ (z.B. Entwicklung von Leitlinien). Krite-
rien für die Messbarkeit von Indikatoren lassen sich aus den Empfeh-
lungen des Evaluationsbeirats ableiten. Daher werden im Folgenden 
diese Empfehlungen zur Quantifizierung von Gesundheitszielen ange-
führt (Maschewsky-Schneider et al., 2013, gesundheitsziele.de, 2018): 

„Gesund heitsziele sind ein ergänzendes Steuerungsinstrument der Ge-
sundheitspolitik, in deren Mittelpunkt als übergeordnetes Ziel die Ge-
sundheit der Bevölkerung steht. Sie fokussieren auf die Verbesserung 
der Gesundheit in definierten Bereichen oder für bestimmte Gruppen, 
aber auch auf verbesserte Strukturen, die Einfluss auf die Gesundheit 
der Bevölkerung haben. Sie unterstützen damit planmäßiges Handeln 
und fördern sowohl Transparenz als auch die gemeinsame Wahrneh-
mung und Lösung von Herausforderungen.“
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Eine wesentliche Anforderung bei der Festlegung von Gesundheits-
zielen besteht darin, dass die Ziele nach dem SMART-Ansatz formuliert 
werden: Sie sollen Simple (einfach), Measurable (meßbar), Achievable 
(erreichbar), Realistic (realistisch), Targeted (gezielt) sein.

Deshalb ist die Messbarkeit der in einem Gesundheitsziel formulierten 
Maßnahmen von zentraler Bedeutung. Nur so kann der sogenannte 
PDCA-Zyklus (Plan, Do, Check, Act) sinnvoll durchgeführt werden. Zur 
Quantifizierung eines Ziels, einer Zielerreichung oder einer Maßnahme 
ist die Definition von Indikatoren erforderlich. Um messbar zu sein, 
müssen Gesundheitsziele bestimmte Kriterien erfüllen.

Zu diesen Kriterien gehören (gesundheitsziele.de, 2018, S. 13)

1. „Das jeweilige Gesundheitsziel muss nicht ausschließlich durch ge-
sundheitspolitische Maßnahmen beeinflussbar sein. Entsprechend 
dem „health in all policies“-Ansatz wird auf eine breite gesellschaft-
liche Verankerung gesetzt.“

2. Evidenzbasierung des zugrunde gelegten Ursache-Wirkungs-
Mecha nismus, wobei hier die Maßnahme die Ursache, der Grad der 
Zielerreichung die Wirkung ist.

3. Eine klare Verantwortlichkeit für die Umsetzung von Maßnahmen 
muss gegeben sein.

4. „Die Zielsetzung inklusive der quantitativen Vorgaben wird im Kon-
sens mit den beteiligten Akteurinnen und Akteuren formuliert (top-
down und bottom-up)“.

5. Es muss spezifische Indikatoren geben, „die wissenschaftlich fun-
diert ausgewählt wurden und im Beobachtungszeitraum stabil, d.h. 
gleichbleibend, definiert sind sowie von den Beteiligten akzeptiert 
werden. Die Anzahl der Indikatoren sollte möglichst gering sein“.

6. Datengrundlagen zu den ausgewählten Indikatoren zum Zeitpunkt 
T0 (Start der Maßnahmen) müssen vorhanden und verlässlich sein.

7. Dokumentations- bzw. Erhebungsaufwand in Bezug auf die festge-
legten bzw. zu messenden Indikatoren muss vertretbar sein und 
von den verantwortlichen Akteurinnen und Akteuren akzeptiert 
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werden (Best Case: Prozessdaten, die bereits (routinemäßig) erhoben 
werden).

8. „Finanzierung und Ressourcen für die Überprüfung der Zielerrei-
chung sind gesichert.“ 

Unter Abwägung der Vor- und Nachteile empfiehlt der Evaluationsbei-
rat zu prüfen, inwieweit sich bei den bisher entwickelten Gesundheits-
zielen von gesundheitsziele.de ein Teilziel für eine beispielhafte Quanti-
fizierung eignet. Für jedes übergeordnete Ziel sollte ein quantifiziertes 
Teilziel definiert werden. Dabei kann man davon ausgehen, dass die 
Kriterien 1 und 4 per se erfüllt sind.
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2 PRÜFUNG EVALUATIONSKONZEPT  

Der folgende Abschnitt gliedert sich in sechs Kapitel in Anlehnung an 
die sechs Zielsetzungen/ Aktionsfelder des Gesundheitsziels, wie 2006 
beschrieben (gesundheitsziele.de, 2006; Härter et al., 2007): (1) Aufklä-
rung, (2) Prävention, (3) Diagnostik, Indikationsstellung und Therapie, 
(4) Stärkung der Patient/inn/en und Betroffenen, (5) Rehabilitation und 
(6) Versorgungsstruktur.

 
2.1 AUFKLÄRUNG

Ziel 1: 
Die Bevölkerung verfügt über einen ausreichenden Wissensstand über 
das Krankheitsbild Depression und seine Folgen, um mit der Erkran-
kung und den Erkrankten angemessen umgehen zu können.

2.1.1 Startermaßnahmen und Erfolgskriterien

Startermaßnahmen für das Aktionsfeld Aufklärung:
• Verbreitung und Weiterentwicklung von evidenzbasierten Infor ma-

tionen.
• Anstoß, Ausbau und Koordinierung von regionalen Bündnissen.

Die im Evaluationskonzept (Härter et al., 2007) benannten Startermaß-
nahmen können anhand der hier identifizierten Datenquellen als weiter -
hin gültig angesehen werden. Diese Einschätzung wird durch eine 
Mehrheit der Mitglieder der Arbeitsgruppe 9 „Depressive Erkrankun-
gen“ im Rahmen der Bestandsaufnahme von 2015 (gesundheitsziele.de, 
2015) bestätigt.
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2.1.2 Aktueller Stand der Datenquellen

Im Bereich dieses Aktionsfelds liegen Erkenntnisse und Datenquellen 
primär im Kontext wissenschaftlich geförderter, regional begrenzter 
Projekte vor (s. auch Tabellen 1a und 1b).

Ein Gesundheitssurvey auf nationaler Ebene zur Gesundheit von 
 Kindern und Jugendlichen wird durch das Robert Koch-Institut (RKI) 
durchgeführt. Schon seit den 1970er Jahren hat die Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) regelmäßig repräsentative  
Untersuchungen zu Wissen, Einstellungen und Verhaltensweisen bei 
Jugendlichen und jungen Erwachsenen zu den Themen Alkohol, Tabak 
und illegale Drogen durchgeführt. Ab 1998 wurde durch das RKI eine 
repräsentative Studie zur Kinder- und Jugendgesundheit (der Kinder- 
und Jugendgesundheitssurvey [KiGGS]) entwickelt, um Datenlücken zu 
schließen und Grundlagen für Handlungsempfehlungen zur Förderung 
der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen zu schaffen. In den Jah-
ren 2003 bis 2006 wurde durch das RKI, unterstützt durch das Bundes-
ministerium für Gesundheit (BMG) und das Bundesministerium für Bil-
dung und Forschung (BMBF), die erste Welle dieser Gesundheitsstudie 
mit 17.641 Kindern und Jugendlichen von 0 bis 17 Jahren sowie deren 
Eltern durchgeführt.

Dabei wurden bezogen auf eine Untergruppe von 2.863 KiGGS-Teilneh-
merinnen und -teilnehmern („BEfragung zum seeLischen WohL befinden 
und VerhAlten“, BELLA-Modul) genauere Erkenntnisse zur psychischen 
Gesundheit von 7- bis 17-Jährigen mit Aussagen zu Ängstlichkeit und 
Depressivität, aggressiv-dissozialem Verhalten, hyperaktivem und un-
aufmerksamen Verhalten sowie Problemen mit Gleichaltrigen (Peer-Pro-
bleme) gewonnen. Daneben wurde als Dimension persön licher Stärke 
das sog. prosoziale, durch Hilfsbereitschaft gekennzeichnete Verhalten 
abgebildet, und es wurden sowohl biologische, familiäre und soziale 
Risikofaktoren als auch entsprechende Schutzfaktoren untersucht 
(Robert Koch-Institut, 2008) (Ravens-Sieberer, Erhart, Wille & Bullinger, 
2008; Ravens-Sieberer & Kurth, 2008). 



24

In einer Folgeuntersuchung wurden durch die Forschungssektion 
„Child Public Health“ am Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf 
(UKE) in Telefoninterviews bis Ende August 2012 Informationen zu psy-
chischen Auffälligkeiten und zur Inanspruchnahme von Leistungen des 
Gesundheitssystems gesammelt. 

Die Forschungsgruppe kam zu dem Ergebnis, dass sich zwischen den 
beiden Zeiträumen (Basiserhebung 2003–2006 und Welle 3: 2009–2012) 
insgesamt keine bedeutsame Veränderung in der Häufigkeit psychi-
scher Auffälligkeiten nachweisen ließ. Auch in der Stratifizierung nach 
Geschlecht, Altersgruppen und Sozialstatus zeigten sich in Bezug auf 
die Risikogruppe keine statistisch signifikanten Prävalenzunterschiede 
zwischen der KiGGS-Basiserhebung und der Folgeuntersuchung. Ins-
gesamt 20,2% (95%-KI: 18,9–21,6%) der Kinder und Jugendlichen im 
Alter von 3 bis 17 Jahren ließen sich in der KiGGS-Welle 1 mit dem SDQ-
Symp tomfragebogen einer Risikogruppe für psychische Auffälligkei-
ten (grenzwertig auffällig oder auffällig im SDQ-Gesamtproblemwert, 
deutsche Normierung) zuordnen: in der KiGGS-Basiserhebung waren 
dies 20,0% (19,1–20,9%; altersstandardisiert auf die Bevölkerung zum 
31. Dezember 2010, deutsche Normierung) (Hölling et al., 2014). 

Von 2014 bis 2017 wurden erneut über Befragungen, Untersuchungen 
und Tests umfassende Daten zur Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen mit etwa 23.000 Teilnehmenden im Alter von 0 bis 29 Jahren 
erhoben mit dem Ziel, längsschnittliche Analysen zu gesundheitsbezo-
gener Lebensqualität und psychischen Auffälligkeiten zu ermöglichen. 
Psychische Gesundheit sollte mittels dynamischer Messinstrumente 
anwenderfreundlich und präzise über Kindheit, Jugend und Erwachse-
nenalter messbar gemacht werden. Die Untersuchung wurde erstmals 
als reine Online-Befragung durchgeführt. An der Befragung nahm eine 
KiGGS-Unterstichprobe von circa 3.500 jungen Menschen im Alter von 
7 bis 29 Jahren teil. Dabei wurden sowohl die Eltern jüngerer Kinder   
(7 bis 13 Jahre) befragt als auch die Kinder, Jugendlichen und jungen 
Erwachsenen selbst (ab 11 Jahre). Mit Ergebnissen ist ab Frühjahr 2018 
zu rechnen (Klasen et al., 2017). 
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Bezüglich der Gesundheit Erwachsener in Deutschland hatte das RKI 
von 1997 bis 1999 im Bundesgesundheitssurvey 1998 (BGS 1998) be-
reits eine große Studie durchgeführt. Von 2008 bis Ende 2011 erfolgten  
Befragungen und Untersuchungen des RKI als Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland (DEGS; www.degs-studie.de). Hier wurden 
8.152 Personen im Alter von 18 bis über 79 Jahre aus 180 Städten und  
Gemeinden in Deutschland untersucht. Eines der untersuchten Themen-
felder war die Prävalenz von depressiver Symptomatik und diagnosti-
zierter Depression bei Erwachsenen in Deutschland (Busch, Maske, Ryl, 
Schlack, & Hapcke, 2013). Eine depressive Symptomatik bestand bei 
8,1% der Erwachsenen (Frauen 10,2%; Männer 6,1%). Die Lebenszeitprä-
valenz einer diagnostizierten Depression betrug 11,6% (Frauen 15,4%; 
Männer 7,8%) und war am höchsten bei den 60- bis 69-Jährigen. Die 
12-Monats-Prävalenz lag bei 6,0% (Frauen 8,1%; Männer 3,8%) und war 
am höchsten bei den 50- bis 59-Jährigen (Busch et al., 2013).

Ein weiterer Survey zur Gesundheit von Erwachsenen in Deutschland 
befindet sich zur Zeit in der Planungsphase. Die Datenerhebungen 
dieser Studie sollen Ende 2018 beginnen und werden wieder Untersu-
chungen und Befragungen umfassen. Im Vordergrund steht, aktuelle 
Querschnittdaten zur gesundheitlichen Lage der in Deutschland leben-
den Erwachsenen zu sammeln. Neben neuen Fragestellungen werden 
zentrale Fragestellungen aus den vorherigen Untersuchungen weiter 
verfolgt.

Im Rahmen von psychenet Hamburger Netz psychische Gesundheit, 
gefördert vom BMBF 2011–2015, wurden mittels einer repräsentativen 
Erhebung in den Metropolregionen Hamburg (Interventionsregion) und 
München (Kontrollregion) (n=2.014) das Wissen der Bevölkerung über 
Depression sowie Einstellungen und mögliche Veränderungen zu zwei 
Messzeitpunkten im Zuge der spezifischen psychenet-Aufklärungskam-
pagne erhoben (Mnich et al., 2015). Die Ergebnisse deuten insgesamt 
auf ein hohes Wissen der Bevölkerung zum Themenfeld Depression 
hin: 70% der befragten Personen aus der Allgemeinbevölkerung konn-
ten das Krankheitsbild Depression anhand einer Fall-Vignette richtig  
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benennen (Mnich et al., 2015). Im Rahmen des NRW-Gesundheits-
surveys 2015 wurden Wissen über und Einstellungen zu verschiedenen 
psychischen Erkrankungen ebenfalls anhand von Fallvignetten unter-
sucht (Borrmann, Preckel, & Rosenkötter, 2015). Hier erkannten etwa 
63% der Befragten eine Depression, Frauen erzielten etwas bessere  
Ergebnisse als Männer. 

Im Vergleich zu Personen mit einem höheren sozioökonomischen  Status, 
die bei Depressionen eine Psychotherapie und begleitende Medikation 
eher befürworten würden, sehen Personen mit einem niedrigen Status 
Depressionen stärker im Zusammenhang mit einem „schwachen Willen“ 
und wissen insgesamt weniger über Symptome und Häufigkeitsraten 
(von dem Knesebeck et al., 2013). Es wird davon ausgegangen, dass 
Bildungsunterschiede verantwortlich für die Wissensunterschiede 
sind (von dem Knesebeck, Angermeyer, Kofahl, Makowski, & Mnich, 
2014). Ein niedriger Bildungsstand geht im Vergleich zu einem hohen 
Bildungsstand dabei auch einher mit einem größeren Wunsch der  
Befragten nach sozialer Distanz zu Menschen mit Depressionen (von 
dem Knesebeck et al., 2013). 

In einer Untersuchung in der deutschen Allgemeinbevölkerung (Leip-
zig und Magdeburg) von 2010 (n=1.001), die im Rahmen des europäisch 
geförderten Projektes OSPI (Optimizing Suicide Prevention Programs 
and their Implementation in Europe [Hegerl et al., 2009; Coppens et al., 
2013]) durchgeführt wurde, konnte festgestellt werden, dass die durch 
von einer Depression betroffene Personen wahrgenommene Stigmati-
sierung (durch andere) höher ausfiel als die von Nicht-Betroffenen ge-
nannten Stigmatisierungstendenzen (Kohls et al., 2017; Dietrich, Mergl, 
& Rummel-Kluge, 2014). 

Die von Nicht-Betroffenen genannten Vorurteile bezogen sich in 
drei Befragungen in der Allgemeinbevölkerung aus den Jahren 1990, 
2001 und 2011 in erster Linie auf Bedenken bei der Vergabe eines  
Arbeitsplatzes an Betroffene (Angermeyer, Matschinger, & Schomerus, 
2013). Es wurde über die drei Erhebungen kein Anstieg des Grads der  
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sozialen Distanzierung festgestellt. Ätiologische Annahmen über die 
Entstehungs bedingungen einer Depression hatten dabei keinen Einfluss 
auf die genannten Stigmatisierungsergebnisse (Angermeyer et al., 2015).

Eine Expertenbefragung im Rahmen des DAK-Gesundheitsreports 
(2013) ergab schließlich, dass die Bereitschaft, bei Depression ärztliche 
Hilfe zu konsultieren, in den letzten Jahren ansteigt (DAK, 2013). 

Dienlich zur Wissenssteigerung könnte auch die Entwicklung und  
Veröffentlichung der „PatientenLeitlinie zur Nationalen Versorgungs-
Leitlinie: Unipolare Depression“ von 2009 gewesen sein (Bundesärzte-
kammer et al., 2016), wobei kaum empirischen Angaben zum Verbrei-
tungs- und Durchdringungsgrad vorliegen (s. auch Tabelle 1b). 

Tabelle 1a: Aktueller Stand zu Datenquellen für das Aktionsfeld Auf-
klärung. Die bereits im Evaluationskonzept (Härter et al., 2007) vorge-
schlagenen Datenquellen sind hier mit * gekennzeichnet.

Aktionsfeld: Aufklärung Datenquelle

Bund

Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung*  –

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQWiG)

IQWIG, Thema Depression,  
www.gesundheitsinformation.de

Land

NRW Borrmann et al., 2015

Hamburg Mnich et al., 2015; von dem 
 Knesebeck et al., 2013

Kommune

Bündnisse gegen Depression* Cibis, Bramesfeld, Blume, Havers, 
& Hegerl, 2008

Kostenträger*

DAK-Gesundheitsreport (2013) Expertenbefragung (Deutsche 
Angestellten Krankenkasse [DAK], 
2013)
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Es finden sich Hinweise aus wissenschaftlichen Studien im Hinblick auf 
die Wirksamkeit von Aufklärungskampagnen (Heger et al, 2006; Hegerl 
et al, 2010), die insbesondere durch die Arbeit der über 80 regionalen 
Bündnisse gegen Depression und des Deutschen Bündnisses gegen  
Depression e.V. (s. auch Stiftung Depressionshilfe), durchgeführt werden 
(Cibis et al. 2008; Hegerl, Rummel-Kluge, & Heinz, 2016).

In einer aktuellen Auswertung eines europäischen Suizidpräventions-
projektes (OSPI-Europe) basierend auf einer repräsentativen Bevölke-
rungsstichprobe zeigte sich, dass befragte Personen aus den Inter  ven-
tionsregionen (=Bündnisse gegen Depression) eine weniger stigma tis-
ierende Einstellung gegenüber Depression („personal depression stigma“ 
in der Depression Stigma Scale) im Vergleich zu Befragten aus den 
Kontrollregionen hatten (Kohls et al., 2017). Darüber hinaus zeigte sich. 
dass die Befragten der Interventionsregionen, die die Bedürfniskam-
pagne wahrgenommen hatten, eine höhere Bereitschaft berichteten, 
professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen. Die Bündnisse gingen aus 
einem Modellprojekt aus Nürnberg im Rahmen des BMBF- geförderten 
Kompetenznetzes Depression hervor (Hegerl et al., 2006; Hegerl et 
al., 2010; Althaus, Niklewski, Schmidtke, & Hegerl, 2007). Durch die 
Gründung der Stiftung Deutsche Depressionshilfe und der European  
Alliance Against Depression (EAAD) konnten die Strukturen des Kompe-
tenznetzes verstetigt werden und die Forschung konnte national und 

Leistungserbringer*

Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin (ÄZQ),  
Bundesärztekammer (BÄK) , Kassenärztliche Bundesvereinigung 
(KBV) , Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMF) u.a.

Patientenleitlinie (Bundesärzte-
kammer et al., 2016) 
www.leitlinien.de

Wissenschaft

Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf Mnich, et al., 2015; von dem 
 Knesebeck et al., 2013

Universität Leipzig Angermeyer et al., 2015; Anger-
meyer et al., 2013; Dietrich et 
al., 2014
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international ausgebaut werden. Die Europäische Kommission nennt 
EAAD als Best-Practice-Modell im „Grünbuch Psychische Gesundheit“ 
(Europäische Kommission, 2005), ebenso die Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) in ihrem 2014 erschienenen Suizidpräventionsreport (World 
Health Organization [WHO], 2014). Das Kompetenznetz Depression, 
Suizidalität lieferte evidenzbasierte Konzepte zur optimierten Versor-
gung depressiv Erkrankter und zur Prävention suizidaler Handlungen. 
Das 4-Ebenen-Interventionskonzept der Bündnisse gegen Depression 
ist bereits von mehr als 100 Regionen in Deutschland, Europa und auch 
außerhalb Europas übernommen worden (Hegerl et al., 2010; Hegerl, 
Rummel-Kluge, Värnik, Arensman, & Koburger, 2013; Hegerl et al., 2009; 
Hegerl, Althaus, Schmidtke, & Niklewski, 2006; Székely et al., 2013).

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass der überwiegende Teil der 
2006 genannten möglichen Datenquellen (Härter et al., 2007) tatsäch-
lich Angaben zum Wissens- und Kenntnisstand zum Krankheitsbild einer 
Depression liefern konnte. Ergebnisse zur Nutzbarkeit und Akzeptanz 
eines Online-Aufklärungsportals für Betroffene und Interessierte (psy-
chenet.de) liefern Hinweise für eine gute Resonanz bei den Nutzerinnen 
und Nutzern. In einer Befragung wurde das Portal von 71% der Nutzen-
den als „gut“ oder „sehr gut“ bewertet (Tlach, Thiel, Härter, Liebherz, & 
Dirmaier, 2016).

Die in 2006 als mögliche Datenquelle benannte BzGA hat entgegen 
 dieser Einschätzung im Zeitraum 2006–2016 keine Daten bzw. Informa-
tionen zur Verfügung gestellt.

Wenngleich es sich hierbei nicht um empirische Studien handelt, sollen 
ergänzend das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWIG) genannt werden, das evidenzbasierte Gesund-
heitsinformationen zu depressiven Erkrankungen zur Verfügung stellt 
(www.gesundheitsinformation.de), sowie der gemeinnützige Verein 
Deutsches Bündnis gegen Depression e.V., der wichtige Beiträge zur 
Wissensbildung leistet. Das Deutsche Bündnis gegen Depression e.V. 
verfolgt unter dem Dach der Stiftung Deutsche Depressionshilfe das 
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Ziel, die gesundheitliche Situation depressiver Menschen zu verbes-
sern, das Wissen über die Krankheit in der Bevölkerung zu erweitern 
und Suiziden vorzubeugen (Cibis et al., 2008). 

Das IQWIG informiert mit online zugänglichen evidenzbasierten Ge-
sundheitsinformationen darüber, wie eine Depression diagnostiziert 
wird, wie sie sich von anderen Störungen unterscheidet und wie sie be-
handelt wird bzw. inwiefern Medikamente neben einer Psychotherapie 
die wichtigste Behandlung sind (IQWIG, [o. J.]).
 
Tabelle 1b: Darstellung der Datengrundlage zu den ausgewählten Indi-
katoren für das Aktionsfeld Aufklärung im Vergleich T₀ (Start der Maß-
nahmen) zu T₁ (aktueller Stand).

T₀ T₁ Quelle

Daten zur Qualität und Quantität der ziel-
gruppenspezifischen Informationen

- + Bundeärztekammer et al., 2016 
IQWIG, www.gesundheitsinfor-
mation.de

Daten zum Informationsstand der breiten 
Bevölkerung sowie entsprechender  
Schlüsselpersonen

- + Mnich et al., 2015; von dem Knese-
beck et al., 2013

Daten zum Durchdringungsgrad der 
 regionalen Depressionsnetzwerke

- + Cibis et al., 2008

Daten zur Nutzbarkeit und Akzeptanz für 
Betroffene und Interessierte

- + Tlach et al., 2016

Daten zum Grad der sozialen Distanzierung 
bzw. Akzeptanz psychischer Erkrankungen 
in der Allgemeinbevölkerung

- + Angermeyer et al., 2015

Verfügbarkeit von Information im  
Internet 

- +  –

-: keine Daten vorhanden; +: Daten vorhanden
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2.1.3 Qualität der Daten im Hinblick auf eine Quantifizierung des Ziels  bzw. 
der Zielerreichung

Es finden sich Hinweise aus wissenschaftlichen Studien zur Wirksam-
keit von Aufklärungskampagnen; deren Nachhaltigkeit scheint nur 
 eingeschränkt gegeben zu sein (Dietrich, Mergl, Freudenberg, Althaus, 
& Hegerl, 2010; Hegerl et al., 2010; Hegerl et al., 2006; Mnich et al., 
2016). Für die Quantifizierung des Aktionsfelds im Längsschnitt fehlt 
es insbesondere an routinemäßig erhobenen Daten. Zu beobachten 
ist aber z.B., dass die Zunahme von Treffern zum Thema „Depression“ 
in Internet-Suchmaschinen immens ist. Beispielsweise finden sich zum 
Zeitpunkt 26. Oktober 2018 über 332 Millionen Ergebnisse zum Begriff 

„Depression“ mit der Suchmaschine Google. 

Problematisch bleiben die ungesicherte und damit nicht nachhalti  ge  
 Finanzierung der zahlreichen wissenschaftlichen Initiativen nach  Weg - 
fall von Projektförderungen sowie der Umstand, dass eine klare Ver ant - 
 wortlichkeit für die Umsetzung der Startermaßnahmen nicht ge geben 
ist.

2.1.4 Sicht der Arbeitsgruppe

In den vergangenen zehn Jahren hat sich die Verfügbarkeit von Infor-
mationen zum Thema „Depressionen“ durch die Möglichkeiten der 
Internet-Recherche oder den Austausch von Betroffenen in sozialen 
Netzwerken erheblich erhöht. Dabei werden auch Einflüsse von Inter-
essengruppen wirksam, deren Qualität selbst für Fachleute oft schwer 
zu beurteilen ist. Es stellte sich in der Arbeitsgruppe die Frage, ob durch 
die vermehrte Zugänglichkeit von Informationen eventuell auch nega-
tive Auswirkungen zu beobachten sind. Es ist anzunehmen, dass nicht 
nur evidenzbasierte Informationen im vergangenen Jahrzehnt besser 
zur Verfügung gestanden haben, sondern auch nachteilige Trends 
durch eine Zunahme der öffentlichen Diskussion zu beobachten sind. 
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Nicht alles, was öffentlich diskutiert wird, dient der Aufklärung, und 
Internetinformationen können möglicherweise zu einer weiteren Stig-
matisierung der Betroffenen beitragen. Dabei ist zu unterscheiden zwi-
schen sachgerecht aufklärenden Informationen und einer öffentlichen 
Diskussion, die eher einem Sensationsbedürfnis folgt. Auch stellt sich 
die Frage, ob vermehrte Aufklärung vielleicht nicht nur zur Entstig-
matisierung der Betroffenen beiträgt, sondern auch zu einer Tendenz 
führen kann, Gesunde fälschlicherweise als krank anzusehen. Ob dies 
zutrifft, ist bislang noch nicht hinreichend untersucht. Insofern ist die 
Bedeutung der Fachleute – aus der Psychiatrie, Psychosomatik oder 
Psychotherapie ebenso wie die der Hausärzte/ Hausärztinnen, der 
Fachärzte/ Fachärztinnen und weiterer Gesundheitsberufe – für die 
Aufklärung größer denn je.

2.2 PRÄVENTION 

Ziel 2:
Auftreten und Krankheitslast schwerer und chronischer depressiver Er-
krankungen sind reduziert. Maßnahmen zu universeller, selektiver und 
indizierter Prävention sind etabliert.

2.2.1 Startermaßnahmen und Erfolgskriterien

Startermaßnahmen für das Aktionsfeld Prävention:
• Beratungs- und Hilfsangebote für Kinder psychisch kranker Eltern.
• Förderung psychischer Gesundheit in Schulen.
• Erweiterung des betrieblichen Arbeitsschutzes.
• Sensible Berichterstattung, um Nachahmungssuizide zu verhindern.

Das Ziel, Auftreten und Krankheitslast schwerer und chronischer de-
pressiver Erkrankungen zu reduzieren und Maßnahmen zu universeller, 
selektiver und indizierter Prävention zu etablieren, fand im Rahmen 
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der Bestandsaufnahme bei einer Mehrheit der Mitglieder Zustimmung. 
Knapp ein Drittel der Befragten würde in der Zielformulierung Verän-
derungen vornehmen, sieht eine eher ungünstige Entwicklung oder 
verfügt über keine spezifischen Erkenntnisse zu diesem Ziel.

2.2.2 Aktueller Stand der Datenquellen

Im Bereich dieses Aktionsfelds liegen u.a. Primärdaten vor (s. auch 
 Tabelle 2). Das Auftreten bzw. die Häufigkeit depressiver Erkrankungen 
wurde zuletzt in der durch das BMG geförderten Zusatzerhebung zur 
psychischen Gesundheit im Rahmen der DEGS-Studie des RKI erfasst 
und berichtet. Von einer unipolaren Depression sind in der Allgemein-
bevölkerung in einem Zeitfenster von zwölf Monaten etwa 7,7% der 
Befragten (Frauen: 11%, Männer: 5%) betroffen, die 12-Monats-Präva-
lenz für eine Major Depression wird auf 6% und für eine Dysthymie auf 
2% geschätzt. Damit liegt die Anzahl der Betroffenen in Deutschland, 
die in einem Zeitraum von zwölf Monaten an einer unipolaren Depres-
sion erkrankt sind, bei ca. 6,2 Millionen (Jacobi et al., 2014). Die Prä-
valenzraten haben sich insgesamt über die letzten beiden Jahrzehnte 
nicht verändert. Bei der ersten Erhebung im Rahmen des Bundes-
gesundheitssurveys 1998 (BGS 98) durchlebten 10,9% der Befragten 
eine depressive Phase (Frauen: 14,2%, Männer: 7,6%) (Wittchen, Jacobi, 
Klose, & Ryl, 2010). Allerdings wurden zu den beiden unterschiedlichen 
Messzeitpunkten (BGS 1998 und DEGS) nicht dieselben Erhebungsinst-
rumente eingesetzt, was einen direkten Vergleich erschwert.

Die Anzahl der Suizide in Deutschland ist von 1980 (n=18.451 Suizide) bis 
2007 (n=9.402) nahezu kontinuierlich gesunken (Nationales Suizid Prä-
ventionsprogramm, 2019, seitdem pendelt sich die Zahl bei etwa 10.000 
p.a. ein, 2014 lag sie bei 10.209 Suiziden (Statistisches Bundesamt, 2016). 
Damit betrug im Jahr 2014 die Suizidrate im Bundesdurchschnitt 12,4 
Suizide je 100.000 Einwohner, wobei im Ländervergleich die Rate in 
Nordrhein-Westfalen mit 10,3 am niedrigsten, in Sachsen-Anhalt mit 
14,8 am höchsten war (Bayerisches Staatsministerium für Gesundheit 
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und Pflege, 2017). Die Ursachen für die regionalen Unterschiede sind 
bislang nicht bekannt. Unter den Suizidopfern finden sich etwa dreimal 
so viele Männer wie Frauen. 

In den vergangenen Jahren gab es mehrfach Bemühungen, die Suizid-
prävention zu verbessern. 2015 wurde die zweite Auflage der „S3-Leit-
linie/Nationale VersorgungsLeitlinie: Unipolare Depression“ veröffent-
licht. Sie enthält 120 Schlüsselempfehlungen, darunter auch zum 
Manage ment bei Suizidgefahr, von der Diagnose und Risikobewertung 
über die Therapieplanung bis zur Nachsorge (Deutsche Gesellschaft für 
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde 
[DGPPN] et al., 2015). Das BMG hat 2017 einen Förderschwerpunkt zur 
Suizidprävention ausgeschrieben. Damit sollen bestehende Hilfs- und 
Beratungskonzepte wissenschaftlich bewertet und neue Maßnahmen 
und Konzepte zur Vermeidung von Suizidversuchen oder vollendeten 
Suiziden entwickelt werden. Hierfür stehen bis 2020 insgesamt rund 
fünf Millionen Euro bereit. 

2016 wurde die Psychotherapie-Richtlinie durch Beschluss des G-BA 
überarbeitet. Im Rahmen dieser Überarbeitung wurden 2017 psycho-
therapeutische Sprechstunden eingeführt, um akute Behandlungs-
bedarfe besser abzudecken. 

Die Fehlzeiten von Erwerbstätigen, bei denen als Diagnose Depressionen 
benannt wurden, lagen 2013 um 69% höher als im Jahr 2000 (Techni-
ker Krankenkasse [TK], 2015). Zwischen Tiefst- und Höchststand 2006 
und 2012 war bei Erwerbspersonen ein Anstieg der Fehlzeiten aufgrund 
von Depressionen um 75% festzustellen (DAK, 2013). Noch höhere Fehl-
zeiten und eine größere Steigerungsrate von 274% zeigten sich bei  
Erwerbslosen (TK, 2015). Der aktuelle DAK-Psychoreport führt an, dass 
über 90% der Arbeitsunfähigkeitstage auf affektive, ängstliche und 
funktionelle Syndrome zurückzuführen sind. Dabei findet sich zwischen 
1997 und 2014 ein Anstieg der auf diese Erkrankungen zurückzuführen-
den Fehlzeiten um über 200% (DAK, 2015).
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Diagnosen aus dem ICD-Kapitel „Psychische und Verhaltensstörungen“ 
(F00–F99) ließen sich dabei 2013 für 246 Arbeitsunfähigkeitstage je 
100 Versicherungsjahre verantwortlich machen. Arbeitsunfähigkeits-
tage mit Diagnosen aus der Gruppe „Affektive Störungen“ (F30–F39) 
hatten mit 111 Tagen je 100 Versichertenjahre einen Anteil von 45%. 
Von diesen 111 Tagen entfielen 104 Tage auf die beiden ICD-Diagnosen 

„Depressi  ve Episode“ (F32) und „Rezidivierende depressive Störung“ 
(F33). Die verhältnismäßig große Bedeutung von Depressionsdiagno-
sen für das Arbeitsunfähigkeitsgeschehen resultiert maßgeblich aus 
der ausgesprochen hohen durchschnittlichen Dauer der einzelnen 
Krankschreibungsfälle (den Arbeitsunfähigkeitstagen pro Fall). Dabei  
zeigt sich in den Ergebnissen weiter differenzierter Auswertungen 
eine Abhängigkeit der Arbeitsunfähigkeitstage pro Fall von dem in 
der vierten Stelle des ICD-Codes dokumentierten Schweregrad der 
Depression. So steigt die Anzahl der krankheitsbedingten Fehltage je 
Fall bei „Depressiven Episoden“ (F32) von 33 Tagen bei der Diagnose 

„Leichte depressive Episode“ (F32.0) auf 111 Tage je Fall bei der Diagnose 
„Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome“ (F32.2). Bei 
der ICD-Diagnose „Rezidivierende depressive Störung“ (F33) lässt sich 
ein vergleich barer Anstieg der fallbezogenen Arbeitsunfähigkeitsdauer 
von 51 Tagen bei „Rezidivierender depressiver Störung, gegenwärtig 
leichte Episode“ (F33.0) auf 114 Tage bei „Rezidivierender depressiver 
Störung, gegenwärtig schwere Episode ohne psychotische Symptome“ 
(F33.2) fest stellen.

Tabelle 2a: Aktueller Stand zu Datenquellen für das Aktionsfeld 
 Prävention, unter Berücksichtigung der im Evaluationskonzept (Härter 
et al., 2007) benannten möglichen Datenquellen – hier mit * gekenn-
zeichnet (s. S. 36).
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Aktionsfeld: Prävention Datenquelle

Bund

Bundesministerium für Gesundheit (BMG):  –

Zusatzerhebung zur psychischen Gesundheit im Rahmen der 
Studie des Robert Koch-Instituts zur Gesundheit Erwachsener 
in Deutschland* 

BGS 1998 (Wittchen et al., 2010) 
DEGS (Busch et al., 2013)

BMG:

Aktionsbündnis seelische Gesundheit/ Leitfaden Bericht-
erstattung in den Medien*

 –

Bundesagentur für Arbeit (BA)/Institut für Arbeitsmarkt- und 
Berufsforschung (IAB), Bundesinstitut für Berufsbildung (BIBB)

 –

Statistisches Bundesamt Suizidraten (Nationales Suizid 
Präventionsprogramm, 2019; 
Statistisches Bundesamt, 2009; 
Statistisches Bundesamt, 2016)

Land

Statistische Landesämter* Suizidraten (Bericht zur psychi-
schen Gesundheit von Erwach-
senen in Bayern, Schwerpunkt 
Depression (Bayerisches Staats-
ministerium für Gesundheit und 
Pflege, 2017)

Bayern Bayerisches Staatsministerium 
für Gesundheit und Pflege, 2017

Kommune

 –  –

Kostenträger

AOK Versorgungsreport (Gerste & 
Roick, 2016; Klauber, Günster, 
Gerste, Robra, & Schmacke, 2014)

Techniker Krankenkasse Depressionsatlas (TK, 2015)

DAK Gesundheitsreport (DAK, 2013)

BKK Gesundheitsreport (BKK  
Dachverband [BKK], 2014)

Berufsgenossenschaften*  –
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Leistungserbringer

Arbeitgeber- und Arbeitnehmerverbände*  –

Fachverbände*  –

Wissenschaft

Universität Leipzig/ Stiftung Depressionshilfe/ Medienguide  –

Leibniz-Gemeinschaft/ SOEP-Panel  –

Universität Tübingen Pössel, Seemann, & Hautzinger, 
2008

Primärpräventive Maßnahmen finden sich international im Rahmen 
psychologischer Programme, die auf den Prinzipien der kognitiven 
Verhaltenstherapie basieren und Depressionen bei jungen Menschen 
vorbeugen sollen (Merry et al., 2011). In einem Cochrane-Review (Merry 
et al., 2011) und einem weiteren systematischen Review (Corrieri et al., 
2014) findet sich für Deutschland nur eine randomisierte kontrollierte 
Studie (Pössel et al., 2008), bei der eine indizierte Präventionsmaß-
nahme an Schulen in Tübingen durchgeführt wurde und die nach-
weisen konnte, dass das Programm sich positiv auf einen Rückgang 
depressiver Symptome auswirkte (siehe auch Tabelle 8: Best-Practice-
Modelle in den einzelnen Aktionsfeldern). 

Prävention psychischer Belastungen bei der Arbeit ist eines der aktuel-
len Schwerpunktthemen der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutz-
strategie (GDA), in der sich die Unfallversicherungsträger, der Bund 
und die Länder gemeinsam für eine Optimierung des Arbeitsschutzsys-
tems einsetzen (mehr Informationen unter: www.gda-psyche.de). Mit 
dem Gesetz zur Stärkung der Gesundheitsförderung und der Präven-
tion („Präventionsgesetz“, in seinen wesentlichen Teilen in Kraft getre-
ten am 25. Juli 2015) wurde insbesondere auch die betriebliche Gesund-
heitsförderung durch die Krankenkassen gestärkt und eng mit dem 
Arbeitsschutz verzahnt. Die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) 
hat für ihre betrieblichen Präventionsaktivitäten bis 2018 u.a. das Ziel 
der Verhütung von psychischen und Verhaltensstörungen beschlossen. 
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Dieses Ziel hat auch Eingang in das von der Nationalen Präventions-
konferenz (NPK) im Februar 2016 beschlossene trägerübergreifende 
Ziel „Gesund leben und arbeiten“ gefunden. Zur Erreichung dieses Ziels 
kooperieren die Krankenkassen mit den Akteuren der Gemeinsamen 
Deutschen Arbeitsschutzstrategie (GDA), die ebenfalls bis 2018 das Ziel 

„Schutz und Stärkung der Gesundheit bei arbeitsbedingter psychischer 
Belastung“ verfolgen. GKV und GDA haben vereinbart, ihre jeweiligen 
Ziele wechselseitig zu unterstützen und zu fördern. Für die Periode ab 
2019 streben die Träger der NPK an, das Ziel „Gesund leben und ar-
beiten“ mit den Zielen der GDA zu einem einheitlichen Zielesystem zu 
verbinden.

Beratungsangebote für Kinder psychisch kranker Eltern sind vorhan-
den (z.B. www.netz-und-boden.de), aber bislang stehen keine Daten 
für die Evaluation dieser Beratungsangebote zur Verfügung. Eine Aus-
wertung der BELLA-Daten im Hinblick auf das Inanspruchnahmever-
halten der Kinder und Jugendlichen liefert Hinweise auf einen erhöhten 
Bedarf an psychischen Versorgungsangeboten in dieser Risikogruppe 
(Plass-Christl et al., 2017). 

Von den im Evaluationskonzept (Härter et al., 2007) benannten Daten-
quellen lieferten insbesondere die Zusatzerhebungen zur psychischen 
Gesundheit im Rahmen des Bundesgesundheitssurveys 1998 (BGS, 
1998) und der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland 
(DEGS, 2008) belastbare Primärdaten. Zum Zeitpunkt T₀ (Start der 
Maßnahmen) existierten zwei verlässliche Datengrundlagen der ausge-
wählten Indikatoren, namentlich die Daten aus der Zusatzerhebung   
zur psychischen Gesundheit im Rahmen der DEGS-Studie des RKI und 
die von den Statistischen Bundes- und Landesämtern kontinuierlich 
erfassten Suizidraten . 

Tabelle 2b: Darstellung der Datengrundlage zu den ausgewählten 
 Indikatoren für das Aktionsfeld Prävention (Härter et al., 2007) im Ver-
gleich T₀ (Start der Maßnahmen) zu T₁ (aktueller Stand), (s. S. 39).
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T₀ T₁ Quelle

Daten zur Anzahl und zu Inhalten der An-
gebote zur Gesundheitsförderung in Kitas, 
Schulen und zur Unterstützung der Kinder 
psychisch kranker Eltern in Deutschland

- -  –

Daten zu Anzahl und Nutzer/inne/n bei An-
geboten des betrieblichen Arbeitsschutzes

- -  –

Daten zu Inhalten und Qualität von  
Medienberichten zum Thema Suizid

- + Stiftung Deutsche Depressionshilfe, 
2009

Daten zur Anzahl von Suizidraten + + Nationales Suizid Präventions-
programm, 2019; Statistisches 
Bundesamt, 2009; Statistisches 
Bundesamt, 2016

Daten zu Inzidenz- und Prävalenzraten 
depressiver Erkrankungen

+ + Jacobi et al., 2014; Wittchen et 
al., 2010

-: keine Daten vorhanden; +: Daten vorhanden

2.2.3 Qualität der Daten im Hinblick auf eine Quantifizierung des Ziels 
bzw. der Zielerreichung 

Das für das Aktionsfeld Prävention notwendige Monitoring depressiver 
Erkrankungen, das Voraussetzung ist, um den Erfolg des Aktionsfelds 
anhand der Inzidenz- und Prävalenzraten zu überprüfen, findet bislang 
nicht ausreichend Erwähnung in den Startermaßnahmen. Wünschens-
wert wäre, hier eine entsprechende Ergänzung vorzunehmen (korres-
pondierend zu der Datenquelle der Zusatzerhebung zur psychischen 
Gesundheit im Rahmen der DEGS-Studie des RKI). Zu den Startermaß-
nahmen, die auf Maßnahmen zu universeller, selektiver oder indizier-
ter Prävention abzielen, werden prospektiv systematische Studien und 
Daten benötigt. 

Es bleibt zu diskutieren, ob man sich – unter besonderer Berücksichti-
gung von Risikogruppen (u.a. niedriger sozioökonomischer Status und 
Bildungsferne) – auf relevante Monitoring-Daten (Prävalenz- und Inzi-
denzraten) auf Bundesebene beschränken sollte, um eine Quantifizie-
rung des Ziels zu ermöglichen.



40

2.2.4 Sicht der Arbeitsgruppe

Obwohl viele Daten zur Inzidenz und Prävalenz von depressiven Er-
krankungen vorliegen und es auch viele Hinweise auf Risikofaktoren 
gibt, die das Auftreten depressiver Erkrankungen fördern können, gibt 
es keine gesicherte Datenlage zu präventiven Maßnahmen. Das Fehlen 
der Evidenzbasierung präventiver Ansätze ist zum Teil dadurch erklär-
bar, dass bei einem so komplexen Krankheitsgeschehen ein gesicherter 
Nachweis, dass eine Maßnahme ein negatives Ereignis verhindert hat, 
kaum möglich ist. Hinzu kommt, dass selbst bezogen auf die Unter-
suchungen zur Inzidenz und Prävalenz von depressiven Erkrankun-
gen festzustellen ist, dass diese mit oft unterschiedlichen Methoden 
durchgeführt werden und deshalb nicht gut vergleichbar sind.

Das Arbeitsschutzgesetz von 1996 wurde im §5 (3) Punkt 6 dahin-
gehend ergänzt, dass Arbeitgeber verpflichtet sind, mit Unterstüt-
zung der  Betriebsärztinnen und Betriebsärzte neben den bisherigen 
Risikofaktoren am Arbeitsplatz auch psychische Belastungen zu erfas-
sen. Die Bundes anstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAUA), 
die Berufsgenossenschaften und alle größeren Betriebe haben ent-
sprechende Verfahrensanweisungen und Messinstrumente entwickelt 
(Rothe et al. 2017, Beck et al., 2016). Auch bei der hausärztlich durch-
geführten Gesundheitsuntersuchung (Check 35) sollen psychische Be-
lastungen im Rahmen der Anamneseerhebung aufgenommen werden 
(Bundesministerium für Gesundheit, 2018).  

2.3 DIAGNOSTIK, INDIKATIONSSTELLUNG UND    
 THERAPIE 

Ziel 3: 
Depressive Erkrankungen werden frühzeitig erkannt und leitlinien-
gerecht behandelt.
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2.3.1 Startermaßnahmen und Erfolgsindikatoren

Startermaßnahme für das Aktionsfeld Diagnostik, Indikationsstellung 
und Therapie:

• Implementierung von Leitlinien.

Das Ziel, depressive Erkrankungen frühzeitig zu erkennen und leitlinien-
gerecht zu behandeln, fand im Rahmen der Bestandaufnahme bei einer 
Mehrheit der Mitglieder Zustimmung.

2.3.2 Aktueller Stand der Datenquellen

Im Bereich dieses Aktionsfelds wurden in den letzten Jahren die 
„S3-Leitlinie/Nationale VersorgungsLeitlinie: Unipolare Depression“ 
(2009, Revision: DGPPN et al., 2015) und „Reha-Therapiestandards 
für depressive Störungen“ erstellt (Deutsche Rentenversicherung 
Bund [DRV Bund], 2016). Zudem hat die Empfehlung der Teilnahme an 

„Selbsthilfegruppen für Betroffene und für Angehörige“ Eingang in die 
Depressions-Leitlinie gefunden: Patientinnen und Patienten sowie An-
gehörige sollen über Selbsthilfe- und Angehörigengruppen informiert 
und, wenn angebracht, zur Teilnahme ermuntert werden. 

Aktuell finden sich regionale und überregionale Studien zur Evaluation 
von Leitlinien und ihrer Implementierung (s. auch Tabellen 3a und 3b). 
Der „Faktencheck Depression“ der Bertelsmann Stiftung belegt, dass 
depressiv Erkrankte nur zu einem geringen Anteil leitlinienorientiert 
behandelt werden (Melchior, Schulz, & Härter, 2015). Patientinnen und 
Patienten mit leichten, mittelgradigen oder schweren chronischen 
 Depressionen bleiben zu knapp einem Viertel unterversorgt, d.h. sie er-
halten keine oder keine leitlinienorientierte Behandlung. Auch bei den 
besonders einschränkenden schweren und chronischen Depressions-
fällen ließ sich lediglich bei 12% der schwer und bei 9% der chronisch 
Erkrankten eine leitlinienorientierten Kombinationsbehandlung er-
kennen (Melchior et al., 2015). Weitere Studienergebnisse zeigen, dass 
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nach Analysen von Routine- bzw. Abrechnungsdaten die Hälfte aller 
behandlungsrelevanten Depressionsfälle keine oder keine den Leit-
linien entsprechend ausreichende Behandlung erhält (Boenisch et al., 
2012). Gerade bei den schweren Störungsbildern sind die Anteile der Ver- 
sicherten, die keine Behandlung erhalten haben, mit 18% bei schweren 
und 31% bei chronischen Depressionsfällen sehr hoch. 

Eine repräsentative Studie zur Primärversorgung schließt, dass nur 
etwa die Hälfte der Patientinnen und Patienten hausärztlich korrekt 
diagnostiziert werde; abhängig davon gestalten sich Behandlungsrate 
und Leitlinienentsprechung der Behandlung. Insgesamt werden nur 
40% aller Patienten und Patientinnen nach Leitlinien therapiert (Traut-
mann & Beesbo-Baum, 2017). Gründe hierfür werden von Praktikerinnen 
und Praktikern mit Barrieren wie Zeit und Aufwand in Zusammenhang 
gebracht (Radisch et al., 2013). Laut der genannten Studie haben  die 
Behandelnden-Merkmale Leitlinienkenntnis, weibliche Geschlechts-
zu  ge hörigkeit und die Zugehörigkeit zum Bereich „Psychotherapie“ 
einen positiven Einfluss auf die Leitlinienentsprechung (Trautmann & 
Beesbo-Baum, 2017).

Ein weiteres Problem der Datenlage besteht darin, dass unter der Dia-
gnose „Depression“ sehr unterschiedliche Krankheitszustände und Be-
findlichkeiten verstanden werden (Riedel et al., 2009). Das kann darauf 
hinweisen, dass die Implementierung von evidenzbasierten Leitlinien 
noch wenig gelungen ist. 

Ergebnisse aus dem BMBF-geförderten Projekt Hamburger Gesund-
heitsnetz Depression (www.psychenet.de) belegen hingegen den im 
regionalen Rahmen erfolgreichen Aufbau eines Netzwerks, das durch 
spezifische Qualitätssicherungsmaßnahmen und Anreize die Chancen 
auf eine leitliniengerechte und zeitnahe Diagnostik und Behandlung 
von depressiven Patientinnen und Patienten erhöhen konnte – inter-
national erprobten Stepped-Care- bzw. Collaborative-Care-Modellen 
entsprechend (Härter et al., 2015; Härter et al. 2018).
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Allgemeine Aussagen zur Akzeptanz und zu überregional nachweis-
baren Effekten (z.B. möglicher Vermeidung von Mehrfachuntersuchun-
gen) der S3-Leitlinie in der bundesweiten ambulanten oder stationären 
Behandlung fehlen bislang allerdings. 

Ein weiterer Aspekt bei der Behandlung depressiver Erkrankungen, 
der in den letzten Jahren aufgegriffen und untersucht wurde, ist der 
posi tive Einfluss von körperlicher Bewegung auf depressive Symptome 
(Adamson, Ensari, & Motl, 2015; Knapen, Vancampfort, Moriën, & Mar-
chal, 2015; Berk, Sarris, Coulson, & Jacka, 2013; Kelley, Kelley, & Hootman, 
2015; Nyström, Neely, Hassmén, & Carlbring, 2015). 2016 wurden durch 
das BMG nationale Empfehlungen für Bewegung und Bewegungsför-
derung herausgegeben (Rütten & Pfeifer, 2016). Da dieser Aspekt erst 
seit 2013 diskutiert wird, konnten Auswirkungen von Bewegungsförde-
rung noch nicht evaluiert werden.

Tabelle 3a: Aktueller Stand zu Datenquellen für das Aktionsfeld Dia-
gnostik, Indikationsstellung und Therapie, unter Berücksichtigung 
der im Evaluationskonzept (Härter et al., 2007) benannten möglichen 
 Datenquellen – hier mit * gekennzeichnet. 

Aktionsfeld: Diagnostik, Indikationsstellung und Therapie Datenquelle

Bund  –

Land  –

Kommune  – 

Kostenträger  –

Suizidraten (Nationales Suizid 
Präventionsprogramm, 2019; 
Statistisches Bundesamt, 2009; 
Statistisches Bundesamt, 2016)

Leistungserbringer*

Projekte zum Qualitätsmanagement in Kliniken*  –
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Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften e.V.(AWMF), Bundesärztekammer (BÄK), 
Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin (ÄZQ),  
Kassen ärztliche Bundesvereinigung (KBV) et al.

S3-NV-Leitlinie (DGPPN et al., 
2015)

Arztnetze/ Einzelpraxen*  –

Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV) Rehatherapiestandards  
„Depression“ (DRV Bund, 2016)

Fachverbände* S3-NV-Leitlinie (DGPPN et al., 
2015)

Wissenschaft*

Universität Leipzig Boenisch et al., 2012

Bertelsmann Stiftung und Universitätsklinikum Hamburg- 
Eppendorf

Faktencheck Depression 
(Melchior et al., 2015)

Leuphana Universität Lüneburg, Medizinische Hochschule 
 Hannover, Universität Zürich

Radisch et al., 2013

Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf Härter et al., 2015; Heddaeus et 
al., 2015; Härter et al., 2018

Die Startermaßnahme für dieses Teilziel konnte im Hinblick auf die 
 Erstellung und Publikation der„S3-Leitlinie/Nationale VersorgungsLeit-
linie: Unipolare Depression“ umgesetzt werden. Eine flächendeckende 
Umsetzung der Leitlinie bleibt eine Herausforderung für die Zukunft. 

Tabelle 3b: Darstellung der Datengrundlage zu den ausgewählten 
Indikatoren für das Aktionsfeld Diagnostik, Indikationsstellung und 
Therapie (Härter et al., 2007) im Vergleich T₀ (Start der Maßnahmen) zu 
T₁ (aktueller Stand).

T₀ T₁ Quelle

Daten zum Vorhandensein von Leitlinien und 
Graduierungsgrad

- + DGPPN et al., 2015

Daten zur Aktualität der Leitlinien - + DGPPN et al., 2015

Daten zu expliziten Implementierungs- und 
Evaluationsstrategien

- + Härter et al., 2015
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-: keine Daten vorhanden; +: Daten vorhanden

Daten zur Nutzung und Akzeptanz der  
Leit linien in der Praxis

- + Heddaeus et al., 2015

Daten zu Indikatoren der Struktur-,  Prozess- 
und Ergebnisqualität

- + Härter et al., 2015; Härter et 
al., 2018

2.3.3 Qualität der Daten im Hinblick auf eine Quantifizierung des Ziels 
bzw. der Zielerreichung 

Der in den letzten Jahren betriebene hohe Aufwand hinsichtlich der 
Methodik und Erstellung der „S3-Leitlinie/Nationale Versorgungs-
Leitlinie: Unipolare Depression“ inklusive der Publikation über das 
Internet, über Artikel in Fachzeitschriften und die Erstellung einer 
 Patientenversion reicht alleine nicht aus, um die Anwendung der Leit-
linie in der Regelversorgung in Gang zu setzen, d.h. das Verhalten der 
Behandelnden i. S. evidenzbasierter Diagnose- und Therapieempfeh-
lungen nachhaltig zu beeinflussen.

Daher besteht eine dringende Notwendigkeit, adäquate Versorgungs- 
und Forschungsstrukturen und Rahmenbedingungen zu schaffen, die 
eine bessere Implementierung und Evaluation leitliniengestützter Maß-
nahmen ermöglichen und gleichzeitig den Verwertungszusammen-
hang im Auge behalten. Dies betrifft die Erhebung der Daten und die 
Verbesserung der Versorgung. Wie das erfolgreiche Projekt Hamburger 
Gesundheitsnetz Depression (Härter et al., 2015; Härter et al., 2018) 
belegen konnte, ist es dann wahrscheinlich, dass einer intensivierten 
Form der Leitlinienimplementierung positive Effekte bezüglich zen-
traler Struktur-, Prozess- und Ergebnisindikatoren folgen. 

Für die Quantifizierung des Aktionsfelds Diagnostik, Indikationsstel-
lung und Therapie im Längsschnitt fehlt es insbesondere an wissen-
schaftlichen Untersuchungen zum Durchdringungsgrad der Leitlinien 
sowie an Daten für die Überprüfung der positiven und negativen 
 Effekte der Leitlinienimplementierung.
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2.3.4 Sicht der Arbeitsgruppe 

Eine Verbesserung der Situation wurde von Teilen der Arbeitsgruppe 
festgestellt, von Teilen wurde der aktuelle Stand aber auch als vermut-
lich nur unwesentlich verbessert eingeschätzt. Grundsätzlich ist die 
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität im Bereich Diagnostik, Indika-
tionsstellung und Therapie aber nach Ansicht der Arbeitsgruppe noch 
nicht ausreichend evaluiert. Zudem würden mehr Informationen unter 
einer Langzeitperspektive bei chronisch depressiv Erkrankten benötigt, 
sowohl bezüglich der Symptomatik als auch bezüglich der sozialen Teil-
habe.

Darüber hinaus wurde geäußert, dass die Versorgungsdichte fachärzt-
licher Angebote von Bundesland zu Bundesland und auch regional 
innerhalb der Bundesländer sehr unterschiedlich sei. Insofern könne 
für die zeitnahen und barrierefreien Zugänge zu fachärztlicher und 
psychotherapeutischer Versorgung keine einheitliche Bewertung vor-
genommen werden. Die Versorgung ist aus Sicht der Arbeitsgruppe 
sicher lich noch verbesserungsfähig, z.B. durch eine bessere Vermitt-
lung von Akutkranken zu freien psychotherapeutischen Behandlungs-
plätzen. Es wurde die Hoffnung geäußert, dass die im Rahmen der 
Reform der Psychotherapie-Richtlinie seit April 2017 neu eingeführten 
psychotherapeutischen Sprechstunden und Akutbehandlungen hier 
Verbesserungen bieten werden.

Informationen über niedergelassene ärztliche und psychologische 
Psychotherapeuten/ Psychotherapeutinnen und Kinder- und Jugend-
psychotherapeuten/ Kinder- und Jugendpsychotherapeutinnen werden 
von den Landesärztekammern, Landespsychotherapeutenkammern 
und Gesundheitslotsendiensten der Landes-Kassenärztlichen Vereini-
gungen angeboten. Auch sind die Terminservicestellen der Kassenärzt-
lichen Vereinigungen seit dem 1. April 2017 verpflichtet, fachärztliche 
und psychotherapeutische Sprechstundentermine im Bedarfsfall zu 
vermitteln. Darüber hinaus vermitteln die Terminstellen in dringenden 
Fällen auch probatorische Sitzungen.
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Auch das seit 2017 in Entwicklung befindliche Disease-Management- 
Programm für depressive Erkrankungen könnte das Angebot durch 
weitere abrechenbare Leistungen verbessern, wie z.B. die Einführung 
von Fallkonferenzen oder schweregradspezifische Kooperations em-
pfehlungen. Insgesamt ist zu erwarten, dass durch das Voranschreiten 
der Leitlinienentwicklung eine bessere Evidenzbasierung von Behand-
lungsansätzen erfolgen wird. 

2.4 STÄRKUNG DER PATIENTINNEN UND PATIENTEN  
 UND BETROFFENEN

Ziel 4: 
Die Position der Patient/inn/en mit depressiven Erkrankungen und  ihrer 
Angehörigen ist gestärkt.

2.4.1 Startermaßnahmen und Erfolgsindikatoren

Startermaßnahmen für das Aktionsfeld Stärkung der Patient/inn/en 
und ihrer Angehörigen:

• Aus-, Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen für Behandelnde 
zur Vertiefung kommunikativer Kompetenzen für den Umgang mit 
 depressiv Erkrankten und deren Angehörigen.

• Bundesweiter Einsatz von evaluierten Fortbildungsprogrammen zur 
„partizipativen Entscheidungsfindung“.

Das Ziel, die Position der Patientinnen und Patienten und ihrer Ange-
hörigen zu stärken, fand im Rahmen der Bestandaufnahme bei einer 
Mehrheit der Mitglieder weiterhin Zustimmung. 
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2.4.2 Aktueller Stand der Datenquellen

Im Bereich dieses Teilziels liegen nur wenige Daten bzw. Datenquellen 
vor (s. auch Tabelle 4a). Das Online-Diskussionsforum, das im Rahmen 
des Kompetenznetz Depression (heute Stiftung Deutsche Depressions-
hilfe) entwickelt wurde, erreicht seine Zielgruppe und wird nicht als 
Alternative, sondern als Ergänzung zu professioneller ärztlicher und 
psychologischer Betreuung genutzt (Blume et al., 2009). Aspekte der 
Selbsthilfe, insbesondere eine Stärkung des Gemeinschaftsgefühls 
und die Akzeptanz und Bewältigung der eigenen krankheitsbedingten 
Situa tion, können durch die Teilnahme am Online-Diskussionsforum er-
reicht werden (Blume et al., 2009). Zudem besteht die Möglichkeit, das 
Forenarchiv u.a. zu Themen wie „Umgang mit Depression“, „Pharma-
kotherapie“, „Psychotherapieverfahren“ zu nutzen. 

Ein strukturiertes, begleitetes Online-Selbstmanagement-Programm für 
Menschen mit leichteren Depressionsformen – das IFIGHTDEPRESSION- 
Tool (IFD-Tool) – wurde im Rahmen eines EU-geförderten Projekts ent-
wickelt und steht kostenfrei für die Nutzung zur Verfügung (Arensman 
et al., 2015; www.ifightdepression.com). Ebenfalls frei im Internet zu-
gänglich und kostenlos ist auch eine deutsche Version des in Austra-
lien entwickelten Online-Selbsthilfe-Programms MoodGYM (www.
moodgym.de). Das Programm kann zur Prävention depressiver Symp-
tome genutzt, aber auch im Rahmen einer ärztlichen oder psycho-
therapeutischen Behandlung ergänzend als Selbsthilfeinstrument ein-
gesetzt werden. MoodGYM wurde von Expertinnen und Experten der 
Universität Leipzig ins Deutsche übertragen, seine Wirksamkeit konnte 
in einer randomisierten kontrollierten Studie im hausärztlichen Setting 
gezeigt werden (Riedel-Heller, 2017).

Tabelle 4a: Aktueller Stand zu Datenquellen für das Aktionsfeld Stär-
kung der Patient/inn/en, unter Berücksichtigung der im Evaluations-
konzept (Härter et al., 2007) benannten möglichen Datenquellen – hier 
mit * gekennzeichnet (s. S. 49). 
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Daneben liegt ein evaluiertes Fortbildungsprogramm zur partizipati-
ven Entscheidungsfindung für die hausärztliche Depressionsbehand-
lung vor (Loh et al., 2004); das Programm führte zu einem höheren 
Ausmaß an Patientenbeteiligung und zeichnet sich durch eine hohe 
Akzeptanz und Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten aus. Der 
Wunsch nach partizipativer Entscheidungsfindung ist weiterhin sehr 
hoch, insbesondere in Bezug auf gleichwertige Behandlungsoptionen 
(Liebherz et al., 2015; Tlach et al., 2015). Allerdings sagte die Mehrheit 
der im Rahmen des Gesundheitsmonitors (2014) befragten Patientinnen 
und Patienten – 70% in Hausarztpraxen, 65% in Facharztpraxen – auch, 
sie hätten noch nie eine partizipative Entscheidungsfindung erlebt 
(Melchior et al., 2015).

Angaben zu Art, Anzahl, Inhalten und Teilnehmenden von bundes-
weiten Fortbildungsprogrammen zur „partizipativen Entscheidungs-
findung“ liegen bislang nicht vor.

Praxisbezogene und wiederholte Aus-, Fort- und Weiterbildungs-
veranstaltungen für Behandelnde zur Vertiefung kommunikativer 
Kompetenzen für den Umgang mit depressiv Erkrankten und deren 
Angehörigen finden sich im Rahmen von spezifischen Maßnahmen zur 
Suizidprävention (Hegerl et al., 2016).

Aktionsfeld: Stärkung der Patient/inn/en Datenquelle

Bund  –

Land  –

Kommune  –

Kostenträger  –

Leistungserbringer  –

Fachverbände  –

Wissenschaft*

Universität Leipzig Blume et al., 2009; Hegerl, Rummel-Kluge, & Heinz, 
2016

Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf Liebherz, Tlach, Härter, & Dirmaier, 2015; Loh et al., 
2004; Tlach et al., 2015
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Neben spezifischen Fortbildungsprogrammen zur partizipativen Ent-
scheidungsfindung für bereits tätige Behandelnde ist das Training 
kommunikativer Kompetenzen für werdende Ärztinnen und Ärzte an 
immer mehr Universitäten Bestandteil der medizinischen Curricula (z.B. 
integrierter Modellstudiengang des Universitätsklinikums Hamburg- 
Eppendorf).

Tabelle 4b: Darstellung der Datengrundlage zu den ausgewählten Indi-
katoren für das Aktionsfeld Stärkung der Patient/inn/en (Härter et al., 
2007) im Vergleich T₀ (Start der Maßnahmen) zu T₁ (aktueller Stand).

2.4.3 Qualität der Daten im Hinblick auf eine Quantifizierung des Ziels 
bzw. der Zielerreichung 

Trotz festzustellender positiver Entwicklungen gibt es weiterhin Bedarf 
an einer verbesserten Implementierung von partizipativer Entschei-
dungsfindung in der Depressionsbehandlung, wie sie in der S3-Leitlinie 
empfohlen wird (DGPPN et al., 2015). 

Die Entwicklung eines Disease-Management-Programms zum Thema 
Depression könnte hierbei hilfreich sein. Entsprechende Empfehlun-
gen wurden durch die Koalitionäre des G-BA bereits 2014 formuliert 

T₀ T₁ Quelle

Daten zu Art, Anzahl, Inhalten und Teilnehmenden von 
Fortbildungsprogrammen zur „partizipativen Entscheidungs-
findung“ in Deutschland

- -  –

Untersuchung zu spezifisch weiter- oder fortgebildeten 
 relevanten Berufsgruppen (Ärztinnen/ Ärzte, Psychotherapeu-
tinnen/ Psychotherapeuten, Pflegekräfte sowie Mitarbeitende 
in Beratungs- und Versorgungseinrichtungen)

- + Loh et al., 2004

Daten zu Art und Intensität der spezifischen Inhalte zur 
 Patientenbeteiligung in den jeweiligen Aus-, Fort- und Weiter-
bildungscurricula. 

- -  –

-: keine Daten vorhanden; +: Daten vorhanden
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(Pietsch et al., 2014). Im Hinblick auf eine mögliche Quantifizierung des 
Ziels fehlt es derzeit an klarer Verantwortlichkeit für die Umsetzung 
von Maßnahmen, an routinemäßig erhobenen Daten sowie an einer  
gesicherten Finanzierung für die Überprüfung der Zielerreichung.

2.4.4 Sicht der Arbeitsgruppe
 
Auch in diesem Themenfeld fehlt es an gesicherten Erkenntnissen, 
 welche Effekte zu beobachten sind. Zum einen wurde wahrgenommen, 
dass im vergangenen Jahrzehnt im Sinne der Patientenstärkung bei 
den Behandelnden das Bild von mündigen Patientinnen und Patienten, 
denen eine Behandlung angeboten wird und die in die Entscheidungs-
findung eingebunden sind, vermehrt zur selbstverständlichen Grund-
haltung geworden ist. Zum anderen wurde in der Arbeitsgruppe aber 
auch die Problematik gesehen, dass hiermit eine Tendenz verbunden 
sein könnte, Fürsorge und Unterstützung zugunsten der Selbstverant-
wortung der Patientinnen und Patienten einzuschränken.

2.5 REHABILITATION 

Ziel 5: 
Langzeitbehandlung, Teilhabe und Lebensqualität werden bedarfs- und 
fachgerecht verbessert bzw. weiterentwickelt.

2.5.1 Startermaßnahmen und Erfolgsindikatoren

Startermaßnahmen für das Aktionsfeld Rehabilitation:
• Weiterentwicklung von Indikationskriterien für Reha-Maßnahmen.
• Erweiterung des Eingliederungsmanagements nach §167 SGB IX um 

„Psychische Belastungen am Arbeitsplatz“.
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Das Ziel, die Langzeitbehandlung, Teilhabe und Lebensqualität bedarfs- 
und fachgerecht zu verbessern, fand im Rahmen der Bestandaufnahme 
bei etwas mehr als der Hälfte der Mitglieder weiterhin Zustimmung. 

2.5.2 Aktueller Stand der Datenquellen

Auch bei den krankheitsbedingten Rentenzugängen dominieren unter 
den psychischen Störungen die depressiven Erkrankungen. Während 
in diesem Bereich die psychischen Störungen insgesamt in den letzten 
Jahren leicht rückläufig waren, gilt das für die Depressionen nicht. Von 
einer etwas niedrigeren Zahl 2014 abgesehen, nehmen sie weiter zu. Im 
Jahr 2015 waren sie beispielsweise in Bayern für 16% aller krankheits-
bedingten Rentenzugänge verantwortlich (Bayerisches Staatsminis te-
rium für Gesundheit und Pflege, 2017).

Im Bereich dieses Aktionsfelds liegen insbesondere Empfehlungen im 
Rahmen der „Reha-Therapiestandards der Deutschen Rentenversiche-
rung“ vor (s. auch Tabelle 5a) (DRV, 2016). Von den Krankenkassen 
wurde bundesweit das Fallmanagement bei Arbeitsunfähigkeit auf-
gebaut, das besonders Patientinnen und Patienten mit psychischen 
Erkrankungen betrifft. Entsprechende Patientinnen und Patienten 
werden damit sofort nach Beginn einer Arbeitsunfähigkeit identifi-
ziert und es wird eine Rehabilitationsleistung eingeleitet (Hinweis aus 
der internen Bestandsaufnahme der AG 9-Mitglieder zu den Teilzielen; 
 gesundheitsziele.de; 2015).

Tabelle 5a: Aktueller Stand zu Datenquellen für das Aktionsfeld Reha-
bilitation, unter Berücksichtigung der im Evaluationskonzept (Härter   
et al., 2007) benannten möglichen Datenquellen – hier mit * gekenn-
zeichnet (s. S. 53). 
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Aktionsfeld: Rehabilitation Datenquelle

Bund  –

Land  –

Kommune  –

Kostenträger  –

Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV Bund, 2016)

Leistungserbringer  –

Fachverbände  –

Wissenschaft*  –

Die Deutsche Rentenversicherung Bund hat ein Positionspapier zu 
psychischen Erkrankungen in der Rehabilitation publiziert (DRV Bund, 
2016) und dabei die Strukturanforderungen für Rehabilitationskliniken, 
auch für psychosomatische Rehabilitationskliniken, überarbeitet und 
erweitert. Die Zahl der Behandlungsplätze in den psychosomatischen 
Rehabilitationskliniken wurde erhöht und in den somatischen Reha-
bilitationskliniken wurden sog. verhaltensmedizinische Schwerpunkte 
eingerichtet. Es wird von den Deutschen Rentenversicherungen ge-
fordert, ein systematisches und gezieltes Screening nach psychischen 
Belastungen bei allen Patientinnen und Patienten durchzuführen, Mit 
Blick auf die soziale Teilhabe wurden medizinisch-beruflich orientierte 
Therapiekonzepte implementiert und auch personell ausgestattet. Die 
externe Qualitätssicherung der Deutschen Rentenversicherungen 
wurde ebenfalls erweitert. Alle Kliniken werden regelmäßig hinsichtlich 
der erbrachten klinisch-therapeutischen Leistungen (KTL) verglichen. 
Die Qualität der Entlassungsbriefe wird regelmäßig mittels eines Peer- 
Review-Verfahrens überprüft (Hinweis aus der internen Befragung der 
AG 9-Mitglieder zu den Teilzielen). Informationen zur Rehabilitation 
psychisch kranker Menschen können bei der Bundesarbeitsgemein-
schaft Rehabilitation psychisch kranker Menschen e.V. oder bei den 
Rentenversicherungsträgern erfragt werden (www.bagrpk.de oder 
www.deutsche-rentenversicherung.de).
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Des Weiteren wurde durch die Deutsche Rentenversicherung Bund ein 
Leitfaden zur Implementierung eines psychodiagnostischen Stufen-
plans in der medizinischen Rehabilitation herausgegeben, um die Dia-
gnos tik psychischer Komorbidität bei Patientinnen und Patienten in 
somatischen Rehabilitationseinrichtungen zu verbessern (Deutsche 
Rentenversicherung Bund [DRV Bund], 2014).

In wissenschaftlichen Projekten und teilweise auch in der Routine der 
medizinischen Rehabilitation wurden mit Unterstützung der Deut-
schen Rentenversicherung neue Medien in der Versorgung psychisch 
kranker Versicherter erprobt (z.B. Meyer et al., 2009). Damit wird, ein 
komplementäres Versorgungsangebot angestrebt, das zur Schließung 
von Versorgungslücken beitragen kann, z.B. zur Überbrückung von 
Wartezeiten bis zur Aufnahme einer Psychotherapie (Quelle: Bestands-
aufnahme AG 9, gesundheitsziele.de, 2015).

Der Startermaßnahme Weiterentwicklung der Indikationskriterien 
für Reha-Maßnahmen wurde im Rahmen des oben beschriebenen 
Positions  papiers und des Leitfadens Rechnung getragen. Inwieweit 
diese Erweiterungen der Indikationskriterien für Reha-Maßnahmen 
umgesetzt werden, ist allerdings bislang noch nicht untersucht worden. 

Konzepte, wie ein Eingliederungsmanagement nach §167 SGB IX speziell 
für psychisch Kranke ausgestaltet sein könnte, sind von besonderer 
Bedeutung, liegen aber bislang nicht vor.

2.5.3 Qualität der Daten im Hinblick auf eine Quantifizierung des Ziels 
bzw. der Zielerreichung 

Eine Beibehaltung des Aktionsfelds erscheint wichtig. Für eine mög-
liche Quantifizierung des Ziels fehlt es derzeit noch an klarer Verant-
wortlichkeit für die Umsetzung von Maßnahmen, an routinemäßig  
erhobenen Daten sowie an einer gesicherten Finanzierung für die Über-
prüfung der Zielerreichung.
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T₀ T₁ Quelle

Daten zu Anzahl und Konkretisierungsgrad wissenschaftlich 
evaluierter Indikationskriterien für die Einleitung von Reha-
bilitationsmaßnahmen

- -   –

Daten zu real umgesetzten Maßnahmen zur Wiederein-
gliederung

- -   –

Daten zu Zahl und Inhalt der erweiterten betrieblichen 
 Eingliederungsmaßnahmen

- -   –

-: keine Daten vorhanden; +: Daten vorhanden

Tabelle 5b: Darstellung der Datengrundlage zu den ausgewählten Indi-
katoren für das Aktionsfeld Rehabilitation (Härter et al., 2007) im Ver-
gleich T₀ (Start der Maßnahmen) zu T₁ (aktueller Stand).

2.5.4 Sicht der Arbeitsgruppe

Insgesamt ist im Bereich Rehabilitation im vergangenen Jahrzehnt eine 
Zunahme an Angeboten zu beobachten, allerdings in regional unter-
schiedlichem Maße. Die Qualität der psychosomatisch-psychothera-
peutischen Rehabilitation ist insgesamt auf einem hohen Stand. Quali-
tätsunterschiede zwischen den Reha-Einrichtungen sollen mit Hilfe des 
internen Qualitätsmanagements und der externen Qualitätskontrolle 
reduziert werden. 

2.6 VERSORGUNGSSTRUKTUR 

Ziel 6: 
Versorgungsstrukturen sind jedem und jeder depressiv Erkrankten  
bedarfsgerecht zugänglich.
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2.6.1 Startermaßnahmen und Erfolgsindikatoren

Startermaßnahmen für das Aktionsfeld Versorgungsstruktur:
• Verträge zur Besonderen Versorgung nach §140a SGB V.
• Vernetzte Versorgungsstrukturen.

Das Ziel, die Versorgungsstrukturen jeder und jedem depressiv Er-
krankten bedarfsgerecht zugänglich zu machen, fand im Rahmen der 
Bestandaufnahme bei einer Mehrheit der Mitglieder weiterhin Zustim-
mung. 

2.6.2 Aktueller Stand der Datenquellen

Es gibt Hinweise auf regional nicht bedarfsgerechte Strukturen in der 
psychotherapeutischen Versorgung (Pietsch et al., 2014). So besteht 
ein Zusammenhang zwischen der psychiatrischen, nervenärztlichen 
und psychotherapeutischen Versorgungsdichte in einer Region und 
der Häufigkeit der in Routinedaten kodierten Depressionsdiagnosen 
(dokumentierte Depressionsprävalenz) (Erhart & von Stillfried, 2012). Es 
wird vermutet, dass in Regionen mit einem geringen psychiatrischen, 
nervenärztlichen und psychotherapeutischen Versorgungsangebot die 
Diagnose einer Depression deutlich seltener gestellt werden könnte, 
weil der Haus- und Facharztebene bekannt ist, dass zu wenige bzw. 
keine Behandlungsplätze zur Verfügung stehen. Umgekehrt ist es aber 
auch möglich, dass durch das stärkere Angebot in Regionen mit hoher 
Versorgungsdichte eine Überdiagnostik durch eine höhere Diagnosti-
zierung subklinischer depressiver Verstimmungen induziert wird. Für 
beide Hypothesen fehlen bislang klare Belege (Erhart & von Stillfried, 
2012).

Es liegt eine literatur- und expertengestützte Analyse der Versor-
gungspraxis von depressiv erkrankten Menschen in Deutschland vor; 
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diese Studie hatte zum Ziel, Versorgungsdefizite in der ambulanten 
Versorgung depressiv erkrankter Menschen in Deutschland zu identifi-
zieren und Optimierungsmöglichkeiten zu eruieren (Radisch et al., 2013).

Für unzureichende Kooperation in der Versorgung identifizieren die 
Autorinnen und Autoren fachdisziplinübergreifend mehrere Gründe 
(Radisch et al., 2013):

1. Informationsdefizite: Angebote der Region außerhalb der medi-
zinischen Versorgung – wie Beratungsstellen, Tagesstätten oder 
Selbsthilfegruppen – sind nicht nur den Patientinnen und Patien-
ten, sondern auch den behandelnden Ärztinnen und Ärzten kaum 
bekannt und werden deshalb selten empfohlen. Dies erschwert v. a. 
Lotsen und Beraten der Patientinnen und Patienten.

2. Motivationsdefizite: Diese entstehen möglicherweise durch Kon-
kurrenzängste (z. B. bei Überweisungen).

3. Zeitmangel und Aufwand: Mehr Zeit für Kooperation zu erübrigen 
wird aufgrund ihrer zeitlichen Auslastung von den Ärztinnen und 
Ärzte als schwierig angesehen. Hier spielt auch die fehlende Vergü-
tung der (zusätzlichen) Zeit eine wichtige Rolle.

4. Zweifel am Zusatznutzen: Der Zusatznutzen von mehr Kooperation 
wird fachdisziplinübergreifend als eher gering eingeschätzt. 

5. Technische und rechtliche Barrieren: Aus hausärztlicher und fach-
ärztlicher Sicht behindern die Nutzung unterschiedlicher Software 
und damit verbundene Unsicherheiten über die einzuhaltenden  
Datenschutzvorschriften den Informationsaustausch.

6. Generelle Unstrukturiertheit der Kommunikation und Koopera-
tion: Die informellen beruflichen Netzwerke der Behandelnden sind  
zufallsbedingt und begrenzt. Regeln für Zuständigkeiten, Informa-
tionspflichten und organisatorische Fragen sind nach Ansicht des 
Hausarzt-Expertinnen und -Experten kaum vorhanden.
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Als Möglichkeiten zur Optimierung der Kooperation werden folgende 
Maßnahmen vorgeschlagen (Radisch et al., 2013):

• die Bereitstellung von Informationen über regionale Versorgungs-
angebote,

• die aktive persönliche Vorstellung komplementärer Anbieter und 
Selbsthilfegruppen in den Praxen,

• technologische Lösungen (z. B. gemeinsame Standards für Praxis-
software, elektronische Patientenakte),

• Fortbildungen, Fallkonferenzen und Qualitätszirkel unter Beteiligung 
verschiedener Professionen.

In Deutschland vernetzt u.a. das Deutsche Bündnis gegen Depression 
Bemühungen für eine bessere Versorgung depressiv Erkrankter mit 
 einem besonderen Fokus auf Suizidprävention (Hegerl et al., 2016). 

In einer Bestandsaufnahme der Versorgung psychisch kranker Men-
schen in Deutschland mit dem Schwerpunkt auf Inanspruchnahme- 
Muster und Kooperationen der Leistungserbringer, finanziert durch die  
Bundesärztekammer (BÄK), heißt es, dass Kooperationsbeziehungen  
regional sehr unterschiedlich seien (Ungewitter et al., 2010). Bei   
den vernetzten Versorgungsstrukturen würden die Krankenhäuser im 
ländlichen Raum eine größere Rolle bei der Vernetzung spielen als im 
städtischen Raum. Im Wesentlichen seien aber historisch gewachsene 
Strukturen entscheidend für Art und Umfang der Vernetzung. Ins-
gesamt zeigte sich, dass die Kooperation der Niedergelassenen wenig  
interdis ziplinär ausgerichtet war. Es fehle noch an Kooperations-
konzepten. Faktoren, die die Kooperation qualitativ beeinflussten,  
bezogen sich auf: persönliche Beziehungen, Zeit, Vergütung, Verläss-
lichkeit, Konkurrenz, Ziele, gegenseitige Akzeptanz und Information 
(Ungewitter et al., 2010).

Ein innovatives und bislang in Deutschland einzigartiges Modell zur ver-
besserten Versorgung psychisch kranker Menschen stellte das Projekt 
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psychenet – Hamburger Netz psychische Gesundheit (www.psychenet.
de, Laufzeit 2011–2015) mit seinen insgesamt elf Teilprojekten dar (Härter  
et al., 2012). Im Teilprojekt Gesundheitsnetz Depression sollten inner-
halb eines Behandlernetzwerks, bestehend aus Hausärztinnen und 
Hausärzten, Psychiaterinnen und Psychiatern, Psycho therapeutinnen 
und Psychotherapeuten sowie stationären Einrichtungen, Patien-
tinnen und Patienten mit depressiven Erkrankungen früh zeitig er-
kannt und in eine fachgerechte, leitlinienorientierte Behandlung  
weiter geleitet werden. Personen mit leichter, mittelgradiger oder 
schwerer Depression wurden durch eine optimierte Diagnostik, Indika-
tions stellung und Behandlung nach einem gestuften Vorgehen (Stepped 
Care) entsprechend den Leitlinienempfehlungen behandelt (Härter et 
al., 2015; Heddaeus et al., 2015; Härter et al., 2018). Der oder die zu-
ständige Behandelnde führte regelmäßige Monitoringtermine durch, 
um zeitnah zu erkennen, ob die Patientin bzw. der Patient auf der ent-
sprechenden Behandlungsstufe des Stepped-Care-Modells adäquat 
behandelt wird. War dies nicht mehr der Fall, konnte die Patientin bzw. 
der Patient, nach aktueller Erkrankungssituation und den individuellen 
Bedürfnissen entsprechend, gemäß den Vorgaben der nächsthöheren 
oder -niedrigeren Stufe behandelt werden. Dieses Vorgehen verband 
eine weitgehend patientenorientierte „individuelle“ Medizin mit dem 
Vorgehen nach den evidenzbasierten Empfehlungen der „S3-Leitlinie/
Nationale VersorgungsLeitlinie: Unipolare Depression“ (DGPPN et al., 
2015). Die gestufte Behandlung beinhaltete insgesamt sechs Behand-
lungsoptionen von unterschiedlicher Intensität. 

Die begleitende Evaluationsstudie ergab, dass über 90 ambulante 
und stationäre Partnerinnen und Partner mit über 600 Patientinnen 
und Patienten das gestufte Versorgungsmodell gut aufgenommen  
haben (Härter et al., 2015; Heddaeus et al., 2015). Die Kommunikation im 
Gesundheitsnetz wurde mittels einer innovativen Überweisungs- und 
Platzvergabeplattform stark verbessert. Die teilnehmenden Partnerin-
nen und Partner profitierten von der verbesserten Infrastruktur, den 
Netzfortbildungen und Qualitätszirkeln.
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Tabelle 6a: Aktueller Stand zu Datenquellen für das Aktionsfeld 
 Versorgungsstruktur, unter Berücksichtigung der im Evaluations-
konzept (Härter et al., 2007) benannten möglichen Datenquellen – hier 
mit * gekennzeichnet. 

Die im Evaluationskonzept (Härter et al., 2007) benannten und gefor-
derten Datenquellen der Fachverbände im Hinblick auf real umgesetzte 
Verträge im Rahmen der hausarztzentrierten Versorgung nach §73 b 
SGB V und der Integrierten Versorgung bzw. der Besonderen Versor-
gung nach §140a SGB V liegen nicht in aggregierter Form vor.

Die Ergebnisse einer Recherche (Quelle: integrierte-versorgung.psyche-
net.de, Stand: 25. Mai 2016) zu ausgewählten IV-Verträgen findet sich 
im Anhang (Tabelle 9). 

Aktionsfeld: Versorgungsstruktur Datenquelle

Bund* Pietsch et al., 2014; Rattay et al., 2013

Land* Bayerisches Staatsministerium für Gesundheit  
und Pflege, 2017

Kommune  –

Kostenträger*  –

Siehe Tabelle A im Anhang (ausgewählte 
IV-Verträge)

 –

Zentralinstitut für die Kassenärztliche Ver-
sorgung

Erhart & von Stillfried, 2012

Leistungserbringer  –

Fachverbände*  –

Wissenschaft*

Deutsches Bündnis gegen Depression (DBGD)* Hegerl et al., 2016

Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf Härter et al., 2015; Heddaeus et al., 2015; Melchior 
et al., 2015; Härter et al., 2018

Leuphana Universität Lüneburg,  
Medizinische Hochschule Hannover,  
Universität Zürich

Radisch et al., 2013
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Aktuell werden, gefördert aus dem Innovationsfonds der Bundesregie-
rung und der Strukturförderung des BMBF, neue vernetzte Projekte 
auch für Patientinnen und Patienten mit depressiven Erkrankungen 
 regional erprobt (z.B. www.ham-net.de). 

Tabelle 6b: Darstellung der Datengrundlage zu den ausgewählten Indi-
katoren für das Aktionsfeld Versorgungsstruktur (Härter et al., 2007) 
im Vergleich T₀ (Start der Maßnahmen) zu T₁ (aktueller Stand).

2.6.3 Qualität der Daten im Hinblick auf eine Quantifizierung des Ziels 
bzw. der Zielerreichung 

Trotz festzustellender positiver Entwicklungen gibt es weiterhin Bedarf 
an einer verbesserten Beteiligung der Patientenselbsthilfe bei der Ge-
staltung von Verträgen zur Besonderen Versorgung. Für eine mögliche 
Quantifizierung des Ziels fehlt es derzeit noch an klarer Verantwort-
lichkeit für die Umsetzung von Maßnahmen, an routinemäßig erhobe-
nen Daten sowie an einer gesicherten Finanzierung für die Überprüfung 
der Zielerreichung.

T₀ T₁ Quelle

Daten zu Anzahl und Schwerpunkten von Netzwerken, 
Teilnehmerinnen und Teilnehmern, Patientinnen und 
Pati-enten

- + Pietsch et al., 2014

Daten zu Effektivitätsmaßen (Wirksamkeit der Behand-
lung) und Evaluationsergebnissen von leitlinienorientierter 
Diagnostik und Behandlungsmaßnahmen

- + Radisch et al., 2013

Daten zu bedarfsgerechten Zugangswegen - - Erhart & von Still-fried, 
2012

Daten zu abgestimmten Gesamtbehandlungsprozessen - + Härter et al., 2015; 
Heddaeus et al., 2015; 
Melchior et al., 2015

Daten zur Qualität der Beteiligung der Patientenselbst-
hilfe bei Gestaltung von IV-Verträgen 

- -

-: keine Daten vorhanden; +: Daten vorhanden
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2.6.4 Sicht der Arbeitsgruppe

Im zurückliegenden Jahrzehnt ist die Bildung von vernetzten Struk-
tu ren deutlich fortgeschritten. Im Rahmen von Modellprojekten und 
IV-Verträgen sind regionale Versorgungsstrukturen mit verschiede-
nen Leistungsanbietern entstanden, und es haben sich auch zahl-
reiche Netzwerke regionaler Leistungsanbieter zusammengefunden 
(z.B. Ärzte netze, Psychotherapeutennetze). Die Bereitschaft, vernetzte 
Struk turen herzustellen, ist im letzten Jahrzehnt deutlich gestiegen 
und hat auch zu guten Kooperationsformen geführt.

Die Zahl der Anbieter ist deutlich angewachsen. Diese Daten sind über 
die Kassenärztlichen Vereinigungen (KV), die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) und das RKI erhältlich.







3  FAZIT   
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3 FAZIT

 
Die vorliegende Recherche hatte zum Ziel, das 2006 erstellte Evalua-
tionskonzept zum Nationalen Gesundheitsziel „Depressive Erkrankun-
gen: verhindern, früh erkennen, nachhaltig behandeln“ hinsichtlich der 
Verfügbarkeit von Datenquellen, der Identifikation von Datenlücken 
sowie der Identifikation von Best-Practice-Modellen zu überprüfen. 
Insbesondere für das Aktionsfeld (2) Prävention konnten (Routine-)-
Datenquellen im Längsschnitt identifiziert werden – zu Inzidenz- und 
Prävalenzraten depressiver Erkrankungen und deren Folgen (z.B. An-
zahl Suizidversuche). Für die Aktionsfelder (1) Aufklärung, (3) Diagnos-
tik, Indikationsstellung und Therapie sowie (6) Versorgungsstruktur 
standen zwar nicht zum Start der Maßnahmen, aber im Laufe der letz-
ten Jahre ausgewählte querschnittliche Datenquellen zur Verfügung. Es 
handelt sich hierbei um Studien und Praxiserfahrungen, die im Wesent-
lichen von Kostenträgern und der Wissenschaft zur Verfügung gestellt 
werden konnten. Diese haben aufgrund ihrer überwiegend regionalen 
Fokussierung allerdings nur eine eingeschränkte Aussagekraft.

Für die Aktionsfelder (4) Stärkung der Patient/inn/en und Betroffenen 
und (5) Rehabilitation lässt sich am ehesten ein Nachholbedarf bei der 
Generierung von Daten und beim Aufbau von Datenquellen feststellen. 
Sofern entsprechende Datenquellen vorliegen, sind diese häufig nicht 
zur Evaluation und Bewertung der relevanten Erfolgsindikatoren ge-
eignet.

Nach den nun vorliegenden Erfahrungen mit dem Versuch einer Evalua-
tion, sollten zwei Kategorien von Indikatoren unterschieden werden: 
einerseits Indikatoren, die aufgrund einer verlässlichen Datengrund-
lage mit vertretbarem Aufwand – auch schon in den vergangenen zehn 
Jahren – quantitativ gemessen und beobachtet werden können (z.B. 
für die Teilziele Aufklärung und Prävention), und solche Indikatoren, 
bei denen eher ein qualitativer Zugang (z.B. für das Teilziel Stärkung 
der Patient/inn/en und Angehörigen) angemessen ist.
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Abschließend soll ein tabellarischer Überblick gegeben werden über 
die zu T₀ (Härter et al., 2007) vorgeschlagenen und zu T₁ (2016/17) 
im Abgleich tatsächlich vorliegenden Datenquellen. Tabelle 7 fasst 
die  Datengrundlage zu den ausgewählten Indikatoren für die sechs 
Aktions felder im Vergleich T₀ (Start der Maßnahmen) zu T₁ (aktueller 
Stand) zusammen.

Tabelle 7: Darstellung der Datengrundlage zu den ausgewählten Indi-
ka toren für die sechs Aktionsfelder im Vergleich T₀ (Start der Maßnah-
men) zu T₁ (aktueller Stand).

Aktionsfeld T₀ T₁ Quelle

Aufklärung

Daten zur Qualität und Quantität der zielgruppen-
spezifischen Informationen

- + IQWIG,(o. J.); DGPPN 
et. al., 2015

Daten zum Informationsstand der breiten Bevölkerung 
sowie entsprechender Schlüsselpersonen

- + Mnich et al., 2015; 
Mnich et al., 2015; von 
dem Knesebeck et 
al., 2013

Daten zum Durchdringungsgrad der regionalen Bündnisse 
gegen Depression

- + Cibis et al., 2008

Daten zur Nutzbarkeit und Akzeptanz von Aufklärungs-
kampagnen für Betroffene und Interessierte

- + Tlach et al., 2016

Daten zum Grad der sozialen Distanzierung bzw. Akzep-
tanz psychischer Erkrankungen in der Allgemeinbevölke-
rung

- + Angermeyer et al., 2015

Prävention

Daten zu Anzahl und Inhalten der Angebote zur Gesund-
heitsförderung in Kitas, Schulen und zur Unterstützung 
der Kinder psychisch kranker Eltern in Deutschland

- -  –

Daten zu Anzahl und Nutzenden bei Angeboten des be-
trieblichen Arbeitsschutzes

- -  –

Daten zu Inhalten und Qualität von Medienberichten zum 
Thema Suizid

- + Stiftung Deutsche  
Depressionshilfe, 2009
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Daten zur Anzahl von Suizidraten + + Nationales Suizid 
Präventionsprogramm, 
2019; Statistisches 
Bundesamt, 2009; 
Statistisches Bundes-
amt, 2016

Daten zu Inzidenz- und Prävalenzraten depressiver Er-
krankungen

+ + Jacobi et al., 2014; 
Wittchen et al., 2010

Diagnostik, Indikationsstellung und Therapie

Daten zu Leitlinien - + DGPPN et al., 2015

Daten zur Aktualität der Leitlinien - + DGPPN et al., 2015

Daten bzw. Erkenntnisse zu expliziten Implementierungs- 
und Evaluationsstrategien

- + Härter et al., 2015; 
 Härter et al., 2018

Daten zur Nutzung und Akzeptanz der Leitlinien in der 
Praxis

- + Heddaeus et al., 2015

Daten zu Indikatoren der Struktur-, Prozess- und 
 Ergebnisqualität

- + Härter et al., 2015

Stärkung der Patient/inn/en und Betroffenen

Daten zu Art, Anzahl, Inhalten und Teilnehmenden von 
Fortbildungsprogrammen zur „Partizipativen Entschei-
dungsfindung“ in Deutschland

- -  –

Daten zur Anzahl spezifisch weiter- und fortgebildeter 
relevanter Berufsgruppen (Ärztinnen und Ärzte, Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten, Pflegekräfte 
sowie Mitarbeitende in beratungs- und Versorgungsein-
richtungen)

- + Loh et al., 2004

Daten zu Art und Intensität der spezifischen Inhalte zur 
Patientenbeteiligung in den jeweiligen Aus-, Fort- und 
Weiterbildungscurricula 

- -  –

Rehabilitation

Daten zu Anzahl und Konkretisierungsgrad wissenschaft-
lich evaluierter Indikationskriterien für die Einleitung von 
Rehabilitationsmaßnahmen

- -  –

Daten zu real umgesetzten Maßnahmen zur Wiederein-
gliederung

- -  –

Daten zu Zahl und Inhalt der erweiterten betrieblichen 
Eingliederungsmaßnahmen

- -  –
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-: keine Daten vorhanden; +: Daten vorhanden

Versorgungsstrukturen

Daten zu Anzahl und Schwerpunkten von Netzwerken, 
Teilnehmenden, Patient/inn/en 

- + Pietsch et al., 2014

Daten zu Effektivitätsmaßen (Wirksamkeit der Behand-
lung) und Evaluationsergebnissen von leitlinienorientierter 
Diagnostik und Behandlungsmaßnahmen

- + Radisch et al., 2013

Daten zu bedarfsgerechten Zugangswegen - - Erhart & von Stillfried, 
2012

Daten zu abgestimmten Gesamtbehandlungsprozessen - + Härter et al., 2015; 
Heddaeus et al., 2015; 
Melchior et al., 2015

Daten zur Qualität der Beteiligung der Patientenselbst-
hilfe bei Gestaltung von IV-Verträgen 

- -  –





4  SCHLUSSFOLGERUNGEN ZU DEN TEILZIELEN  
UND IHREN STARTERMASSNAHMEN
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4 SCHLUSSFOLGERUNGEN ZU DEN TEILZIELEN UND  
 IHREN STARTERMAßNAHMEN

Teilziel Aufklärung:

• Die besondere Berücksichtigung von sozial benachteiligten Gruppen 
sollte im Hinblick auf Veränderungen hinsichtlich Einstellungen und 
Wissen über depressive Erkrankungen in den Maßnahmenkatalog 
des Teilziels Aufklärung Eingang finden. 

• Der Bekanntheitsgrad von bisher durchgeführten und evaluierten 
Aufklärungskampagnen in der Allgemeinbevölkerung beträgt 7,3%. 
Die damit möglicherweise als gering einzustufende Nachhaltigkeit 
der Maßnahmen dieses Teilziels ist als kritisch anzusehen.

• Es fehlen bislang längsschnittliche Erhebungen, die Aussagen zu 
Wirkmechanismen, bezogen z.B. auf Veränderungen von Einstellun-
gen und Wissen über depressive Erkrankungen, erlauben würden.

Teilziel Prävention:

• Es waren in den vergangenen zehn Jahren und werden voraussicht-
lich auch zukünftig Routinedaten (BGS, DEGS, Statistische Landes-
ämter) vorhanden sein zu Inzidenz-, Prävalenz- und Suizidraten, die 
als Erfolgsindikatoren für die Umsetzung der Startermaßnahmen des 
Teilziels herangezogen werden können.

• Beratungs- und Hilfsangebote für Kinder psychisch kranker Eltern 
existieren, müssen aber zukünftig noch evaluiert werden.

• Bislang gibt es nur eine randomisierte kontrollierte primärpräventive 
Maßnahme an Schulen.

• Anleitung für eine sensible Berichterstattung, um Nachahmungs-
suizide zu verhindern, existiert im Rahmen eines Medienguides, der 
bislang in Bezug auf Wirkmechanismen noch nicht evaluiert wurde. 
Bekannt und ausreichend wissenschaftlich belegt ist diesbezüglich 
jedoch der „Werther-Effekt“ (Nachahmungssuizide bei Veröffent-
lichung von Suiziden samt konkreter Methode).
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Teilziel Diagnostik, Indikationsstellung und Therapie:

• Die Startermaßnahme zur Implementierung einer Leitlinie konnte 
umgesetzt werden. 

•  Eine flächendeckendere Umsetzung der Leitlinie bleibt eine Heraus-
forderung für die Zukunft.

Teilziel Stärkung der Patient/inn/en und Betroffenen:

• Evaluierungen von Aus-, Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen 
für Behandelnde zur Vertiefung kommunikativer Kompetenzen für 
den Umgang mit depressiv Erkrankten und deren Angehörigen liegen  
bislang noch nicht vor. 

• In den Curricula der Medizinstudiengänge werden zunehmend auch 
Kompetenzen in Gesprächsführung vermittelt. 

• Es fehlen Indikatoren, die aufgrund einer verlässlichen Datengrund-
lage mit vertretbarem Aufwand (auch schon in den vergangenen 
zehn Jahren) quantitativ gemessen und beobachtet werden können.

Teilziel Rehabilitation:

• Der Startermaßnahme Weiterentwicklung der Indikationskriterien 
für Reha-Maßnahmen wurde im Rahmen des oben beschriebenen 
Positionspapiers und des Leitfadens Rechnung getragen. Inwieweit 
diese Erweiterungen der Indikationskriterien für Reha-Maßnahmen 
umgesetzt werden, ist jedoch bislang noch nicht untersucht worden. 

• Eine Erweiterung bzw. Spezifizierung des Eingliederungsmanagements 
nach §84 SGB IX um „Psychische Belastungen am Arbeitsplatz“ wäre 
hilfreich.

Teilziel Versorgungsstruktur:

• Die im Evaluationskonzept (Härter et al., 2007) benannten und 
 geforderten Datenquellen der Fachverbände im Hinblick auf real 
umgesetzte Verträge im Rahmen der hausärztlichen Versorgung 
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nach §73 b SGB V der Integrierten Versorgung bzw. der Besonderen  
Versorgung nach §140a SGB V liegen bislang nicht in aggregierter 
Form vor.

• Aktuell werden, gefördert aus dem Innovationsfonds der Bundes-
regierung und der Strukturförderung des BMBF, neue vernetzte  
Projekte auch für Patientinnen und Patienten mit depressiven  
Erkrankungen regional erprobt (z.B. www.ham-net.de). 







5  AUSBLICK
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5 AUSBLICK

 
Am Schluss stellt sich die Frage, in welchem Maße die einmal gefass-
ten (Teil-)Ziele erreicht wurden. Das Gesundheitsziel „Depressive  
Erkrankungen: verhindern, früh erkennen, nachhaltig behandeln“ ist 
im vergangenen Jahrzehnt überwiegend vorangekommen. Insbeson-
dere wurden Maßnahmen ergriffen, die den Aktionsfeldern Aufklärung, 
Präven tion, Diagnostik und Versorgung zuzuordnen sind. Andererseits 
deutet die Datenlage darauf hin, dass derzeit für eine Quantifizierung 
der Aktionsfelder wichtige Kriterien (u.a. klare Verantwortlichkeit für 
die Umsetzung von Maßnahmen, routinemäßig erhobenen Daten sowie 
eine gesicherte Finanzierung für die Überprüfung der Ziele) noch oft 
fehlen.

Daraus folgt für den Gesundheitsziele-Prozess: Die Aktionsfelder sind 
im Hinblick auf ihre Quantifizierung zu überprüfen und je nach Eignung 
in Teilbereiche zu gliedern (Quantifizierung vs. qualitativer Zugang). 

Als Empfehlung für Akteurinnen und Akteure und Gremien des  
Gesundheitsziele-Prozesses wird formuliert, dass diese auf den Aus-
bau der prioritären Aktionsfelder und auf die Einrichtung einer Koor-
dinierungsstelle zur Erarbeitung regelmäßiger Feldberichte über die  
Entwicklung der Aktionsfelder hinwirken sollten.





6  ANHANG
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6 ANHANG

 
Im Folgenden finden sich die identifizierten Beispiele und Best-
Practice-Modelle, die Hinweise auf Entwicklungen seit Verabschiedung 
des Gesundheitsziels geben sollen. Die Liste soll in erster Linie eine 
Reihe von Beispielen nennen, und es muss einschränkend darauf hin-
gewiesen werden, dass manche dieser Projekte ausgelaufen sind oder 
möglicherweise auslaufen. 

Tabelle 8: Best-Practice-Modelle in den einzelnen Aktionsfeldern 

psychenet
(Härter et al., 2012)

Deutsches Bündnis gegen 
Depression (Cibis et al., 
2008)

Aktionsfeld:
Aufklärung
Zielgruppe:
Allgemeinbevölkerung
Laufzeit:
2011-2015
Transfer 2016-2018
Beschreibung:
Die Medienkampagne vermittelte über Filme, Broschüren und 
 Plakate auf emotionale Weise zielgruppenorientierte und krank-
heitsspezifische Informationen über psychische Erkrankungen. 
Alle Materialien weisen auf psychenet.de sowie einen Hotline-/ 
Skype-Service hin, über die sich die Hamburger Bevölkerung über 
psychische Erkrankungen und deren Behandlungsmöglichkeiten 
informieren oder gezielt beraten lassen kann.
Für Betroffene und Angehörige sollte das Internetportal (psyche-
net.de) innovative Materialien zur Information und Entscheidungs-
hilfe sowie niedrigschwellige Selbsthilfeprogramme und Symptom- 
Checklisten bereitstellen.

Aktionsfeld:
Aufklärung
Zielgruppe:
Allgemeinbevölkerung
Laufzeit:
unbefristet
Beschreibung:
2016 existierten über 80 regionale Bündnisse. Folgende Botschaf-
ten werden vermittelt: Depression kann jeden treffen, Depression 



83ANHANG

LARS und LISA (Pössel, Horn, 
Seemann, & Hautzinger, 
2004; Pössel et al., 2008)

Nationales Suizid-Präven-
tions-Programm (NaSPro) 
(Suizidprävention, Stand:  
30. Mai 2016)

Gesundheitsnetz Depression 
(GND), psychenet (Härter 
et al., 2015; Heddaeus et al., 
2015; Härter et al, 2018)

hat viele Gesichter, Depression ist behandelbar. Das Ziel ist eine 
verbesserte Versorgung, durch 4stervention: Kooperation und 
Fortbildung der Hausärztinnen und Hausärzte, Öffentlichkeits-
arbeit, Schulungen von Multiplikatoren und Multiplikatorinnen, 
Unterstützungsangebote für Betroffene und Angehörige.

Aktionsfeld:
PräventionZielgruppe:
Schülerinnen und Schüler
Laufzeit:
unbefristet
Beschreibung:
Trainingsprogramm zur Prävention von Depression bei Jugend-
lichen. Übergreifendes Ziel des Programms ist, den Schülerinnen 
und Schülern zu vermitteln, dass sie durch ihren eigenen Einsatz 
und ihr eigenes Tun ihr Leben positiv gestalten können und nicht 
ihrem Schicksal ausgeliefert sind. Anhand der zwei Figuren Lars 
und Lisa beschäftigen sich die Jugendlichen mit Themen wie: 
• sich Ziele setzen
• Einfluss von Gedanken auf Gefühle und das eigene Verhalten 
• Strategien zu erlernen, wie sie sich in unterschiedlichen Situa-

tio nen verhalten können (Erlernen von sozialen Kompetenzen)

Aktionsfeld:
Prävention
Zielgruppe:
diverse Zielgruppen
Laufzeit:
unbefristet
Beschreibung:
Verschiedene Arbeitsgruppen beschäftigen sich im Rahmen  
des NaSPro mit den Problemfeldern Primärprävention, Umwelt, 
Ar beits  platz, Medien und Öffentlichkeitsarbeit, Awareness psy-
chia  trischer Erkrankungen, Kinder und Jugendliche, alte Menschen, 
Angehörige, spezifische Risikogruppen, spezifische psychische Er-
krankungen, Suchterkrankungen, Akutversorgung, niedrigschwel-
lige Angebote, Vernetzung, Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie 
mit Recht und geschlechtsspezifischen Fragen.

Aktionsfeld:
Diagnostik, Indikationsstellung, Therapie und Versorgungsstruktur
Zielgruppe:
Hausärztinnen und Hausärzte, Psychotherapeutinnen und 
Psycho therapeuten, Psychiaterinnen und Psychiater
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Online-Diskussionsforum,  
Stiftung Deutsche 
Depressions hilfe (Blume et 
al., 2009)

Projekt "Verrückt? Na und!" 
(Conrad, Heider, Schomerus, 
Angermeyer, & Riedel-Heller, 
2010; Corrieri, Conrad, &  
Riedel-Heller, 2014; Ravens- 
Sieberer & Klasen, 2014; 
Schulze, Richter-Werling, 
Matschinger, & Angermeyer, 
2003)

Laufzeit:
2011-2015
Beschreibung:
Ziel des GND ist die Verbesserung der Depressionsversorgung 
mithilfe optimierter Früherkennung und Diagnostik, schweregrad-
spezifischer Indikationsstellung und leitliniengerechter, gestufter 
Behandlung.

Aktionsfeld:
Stärkung der Patient/inn/en
Zielgruppe:
Betroffene, Angehörige
Laufzeit:
unbefristet
Beschreibung:
Im Online-Forum haben User die Möglichkeit, sich mit anderen 
zu folgenden Themen auszutauschen: Umgang mit der Krankheit, 
Pharmakotherapie (Medikamente), Psychotherapie, andere Thera-
pieverfahren, Literatur, Film und Fernsehen, Angehörige, Arbeit, 
Ämter und Renten, Beziehungen im Forum.

Aktionsfeld:
Aufklärung, Stärkung der Patient/inn/en
Zielgruppe:
Schüler/innen zwischen 13 und 25 Jahren aller Schulrichtungen, 
Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen, Multiplikator/
inn/en: Lehrkräfte, Schulsozialarbeiter/inn/en und Schulpsycholog/
inn/en, Eltern, Mitarbeitende der sozialpsychiatrischen Versorgung, 
in Verbänden, Vereinen und Ämtern auf kommunaler und Landes-
ebene
Laufzeit:
unbefristet
Beschreibung:
Das Projekt will aufklären, Veränderungen anregen und Unterstüt-
zungsangebote aufzeigen. Ziel ist es, zu vermitteln, dass seelische 
Krisen zum Leben gehören und dass es Hilfe gibt. Angesprochen 
werden Schulen und andere Bildungseinrichtungen, sich für das 
Thema zu öffnen, Aktivitäten zur Förderung der seelischen Gesund-
heit zu entfalten und sich mit kommunalen Einrichtungen zur Hilfe 
und Beratung von Heranwachsenden zu vernetzen. Schüler/innen 
und Lehrkräfte sollen mit einem Team von fachlichen und per-
sönlichen Expert/inn/en (Menschen, die selbst psychische Krisen 
gemeistert haben) klassenweise
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• Warnsignale seelischer Krisen kennenlernen,
• über verschiedene jugendtypische Bewältigungsstrategien 

 sprechen,
• bestehende Ängste und Vorurteile gegenüber seelischen Krisen 

hinterfragen und verringern,
• erfahren, wer und was helfen kann.
Hauptträger des Programms sind Irrsinnig Menschlich e.V., Barmer 
und die Gesellschaft für Versicherungswissenschaft und -gestal-
tung e.V. (GVG) des nationalen Kooperationsverbundes gesund-
heitsziele.de. Irrsinnig Menschlich e.V. ist als Initiator verantwort-
lich für Konzeption und Qualitätsmanagement. Die konkrete Um-
setzung erfolgt durch regionale Kooperationspartner (Trägern der 
psychosozialen Versorgung, die auch eng mit kommunalen Hilfs-
angeboten vernetzt sind).

Finanziell unterstützt wird das Programm vom bundesweiten 
Präventionspartner BARMER und der SKala-Initiative. Auf regio-
naler Ebene beteiligen sich die Deutschen Rentenversicherungen 
Baden-Württemberg, Nord, Rheinland-Pfalz, Rheinland, Hessen, 
Oldenburg-Bremen, Bayern Süd, Schwaben, Nordbayern, sowie 
die Unfallkassen Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Baden-
Württem berg und Hessen, die Stadt Leipzig und die Barbara und 
Wilfried Mohr-Stiftung. Von den teilnehmenden Schulen wird ein 
Eigenanteil von ca. 100 Euro erhoben, dieser richtet sich nach 
den regionalen Finanzierungsstrukturen (Persönliche Mitteilung,   
2. Januar 2019).
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Tabelle 9: Ausgewählte IV-Projekte

Auch im folgenden Abschnitt kann nur eine Auswahl an Beispielen    
be nannt werden, die zum Erscheinungszeitpunkt des Berichtes mög-
licher weise nicht mehr aktuell ausgeübt werden. Dennoch sind die  
Erfahrungen aus diesen Projekten wertvoll und können genutzt werden. 

Gesundheitsnetz Psychose

Integrierte Versorgung  
Depression

Integrierte Versorgung 
seelische Gesundheit für 
Menschen mit psychischer 
Erkrankung in Hamburg und 
Schleswig-Holstein

Verbesserte Früherkennung und Frühbehandlung durch Aufklärung, 
Fortbildung und Errichtung eines Behandlungsnetzwerks mit Früh -
erkennungsmandat und Integrierter Versorgung
Diagnostische Indikation:
Schizophrenie-Spektrumsstörungen, Bipolare Störungen, Unipola re 
Depression
Vergütungsmodell:
Modellprojekt: das Modell läuft seit dem 1. Mai 2007
Krankenkasse:
DAK Gesundheit, HEK, IKK Classic, AOK Rheinland/Hamburg.
Gründer/ Initiatoren:
Arbeitsbereich Psychosen, Klinik und Poliklinik für Psychiatrie und 
Psychotherapie, Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE), 
Martinistrasse 52, 20246 Hamburg 

Diagnostische Indikation:
Bipolare Störungen, Unipolare Depression, Angststörungen, 
 Belas tungs- und Anpassungsstörungen
Vergütungsmodell:
Einzelleistungsvergütung
Krankenkasse:
Deutsche Angestellten Krankenkasse (DAK Gesundheit)
Gründer/Initiatoren:
Asklepios Klinik Harburg, Zentrum für seelische Gesundheit,  
Dr. Hans-Peter Unger, Eißendorfer Pferdeweg 52, 21075 Hamburg 

Diagnostische Indikation:
Schizophrenie, Schizophrenie-Spektrumsstörungen, Bipolare Stö-
rungen, Unipolare Depression, Angststörungen, Zwangsstörungen, 
Belastungs- und Anpassungsstörungen, Somatoforme Störungen, 
Essstörungen, Persönlichkeitsstörungen, Indikationen der Kinder- 
und Jugendpsychiatrie, Hyperkinetische Störungen
Vergütungsmodell:
Capitation-Modell (Kopfpauschale)
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IV Verträge SeGeL und 
NWpG zur ambulanten Ver-
sorgung von Menschen mit 
psychischen Erkrankungen

Netzwerk Integrierte 
 Ver sorgung – seelische  
Gesundheit

Netzwerk psychische Ge-
sundheit (NWpG), Seelische 
Gesundheit leben (SeGel), 
Qualitätsnetzwerk psychia-
trische Versorgung (QpV)

Krankenkasse:
AOK Rheinland/ Hamburg, Betriebskrankenkasse (BKK), Deutsche 
Angestellten Krankenkasse (DAK Gesundheit), KKH-Allianz,  
Techniker Krankenkasse (TK)
Gründer/ Initiatoren:
Abitato Managementgesellschaft seelische Gesundheit 
Adelheidstr. 10, 24103 Kiel 

Diagnostische Indikation:
Schizophrenie, Schizophrenie-Spektrumsstörungen, Bipolare Stö-
rungen, Unipolare Depression, Angststörungen, Zwangsstörungen, 
Belastungs- und Anpassungsstörungen, Somatoforme Störungen, 
Persönlichkeitsstörungen
Vergütungsmodell: 
Fallpauschalen
Krankenkasse:
AOK Bremen/Bremerhaven, Betriebskrankenkasse (BKK),  
KKH- Allianz, Techniker Krankenkasse (TK)
Gründer/Initiatoren:
Gesellschaft für ambulante psychiatrische Dienste 
Waller Heerstrasse 103, 28219 Bremen 

Diagnostische Indikation:
alle psychischen Störungen, Schizophrenie, Schizophrenie- 
Spek trums  störungen, Bipolare Störungen, Unipolare Depression, 
Angststörungen, Zwangsstörungen, Belastungs- und Anpassungs-
störungen Somatoforme Störungen, Persönlichkeitsstörungen, 
Indikationen der Kinder- und Jugendpsychiatrie, Hyperkinetische 
Störungen
Vergütungsmodell:
Fallpauschalen
Krankenkassen:
AOK Rheinland/Hamburg, BIG direkt gesund, Betriebskranken-
kasse (BKK), Deutsche Angestellten Krankenkasse (DAK Gesund-
heit), KKH-Allianz, Techniker Krankenkasse (TK)
Gründer/Initiatoren:
Stiftung Freundeskreis Ochsenzoll für Abitato Managementgesell-
schaft, Fuhlsbütteler Damm 83-85, 22335 Hamburg 

Diagnostische Indikation:
alle psychischen Störungen
Vergütungsmodell:
Capitation-Modell (Kopfpauschale)
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NetzWerk psychische 
 Gesundheit am UKE in 
Hamburg 

NetzWerk psychische Ge-
sundheit zur Integrierten 
Versorgung von Menschen 
mit psychischen Erkrankun-
gen in Niedersachsen

PIBB Psychiatrie Initiative 
Berlin Brandenburg

 
plan-b – Integrierte Versor-
gung für Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen

Krankenkasse:
Betriebskrankenkasse (BKK), KKH-Allianz, Techniker Krankenkasse 
(TK)
Gründer/Initiatoren:
AGEMA GmbH, Weenderlandstr. 29, 37073 Göttingen 

Diagnostische Indikation:
Schizophrenie, Schizophrenie-Spektrumsstörungen, Bipolare Stö-
rungen, Unipolare Depression, Angststörungen, Zwangsstörungen, 
Belastungs- und Anpassungsstörungen, Persönlichkeitsstörungen 
Vergütungsmodell:
Capitation-Modell (Kopfpauschale)
Krankenkasse:
KKH-Allianz, Techniker Krankenkasse (TK)
Gründer/Initiatoren:
Klinik und Poliklinik für Psychiatrie und Psychotherapie, Zentrum 
für Psychosoziale Medizin, Martinistraße 52, 20246 Hamburg 

Diagnostische Indikation:
Schizophrenie, Schizophrenie-Spektrumsstörungen, Bipolare Stö-
rungen, Unipolare Depression, Angststörungen, Zwangsstörungen, 
Belastungs- und Anpassungsstörungen, Somatoforme Störungen, 
Persönlichkeitsstörungen
Vergütungsmodell:
Capitation-Modell (Kopfpauschale)
Krankenkasse:
KKH-Allianz, Techniker Krankenkasse (TK)
Gründer/Initiatoren:
IVP Networks GmbH, Lübecker Straße 126, 22087 Hamburg 

Diagnostische Indikation:
alle psychischen Störungen
Vergütungsmodell:
Einzelleistungsvergütung
Krankenkasse:
AOK Nordost – Berlin, AOK Nordost – Brandenburg, AOK Nordost 
Mecklenburg Vorpommern, Betriebskrankenkasse (BKK), Deutsche 
Angestellten Krankenkasse (DAK Gesundheit)
Gründer/Initiatoren:
Dr. Norbert Mönter, Tegeler Weg 4, 10589 Berlin 

Diagnostische Indikation:
Schizophrenie, Schizophrenie-Spektrumsstörungen, Bipolare Stö-
rungen, Unipolare Depression, Angststörungen, Zwangsstörungen,  
Belastungs- und Anpassungsstörungen, Persönlichkeitsstörungen
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Regionales Budget Psychiat-
rie im Kreis Steinburg

stattkrankenhaus

Vertrag zur Integrierten 
Versorgung von Versicherten 
mit psychischen Erkrankun-
gen (BKK Psychiatrieverein-
barung)

Vergütungsmodell:
Erfolgs-Modell (Capitation & Prämie)
Krankenkasse:
Betriebskrankenkasse (BKK), Deutsche Angestellten Krankenkasse 
(DAK Gesundheit), KKH-Allianz, Techniker Krankenkasse (TK)
Gründer/Initiatoren:
Medizinisch-therapeutisches Versorgungszentrum Dresden  
gGmbH 
Fetscherstraße 10, 01307 Dresden 

Diagnostische Indikation:
alle psychischen Störungen
Vergütungsmodell:
Regionalbudget
Krankenkasse:
AOK Nordwest /Westfalen-Lippe, IKK, IKK Nord, Barmer Ersatz-
kasse (BEK), Betriebskrankenkasse (BKK), Deutsche Angestellten 
Krankenkasse (DAK Gesundheit), Hanseatische Krankenkasse 
(HEK), Innungskrankenkasse (IKK), Techniker Krankenkasse (TK)
Gründer/Initiatoren:
Zentrum für Psychosoziale Medizin des Klinikums Itzehoe 
Robert-Koch-Str. 2, 25524 Itzehoe 

Diagnostische Indikation:
alle Suchtstörungen, Schizophrenie, Schizophrenie-Spektrums-
störungen, Bipolare Störungen, Unipolare Depression
Vergütungsmodell:
Capitation-Modell (Kopfpauschale)
Krankenkasse:
Deutsche Angestellten Krankenkasse (DAK Gesundheit)
Gründer/Initiatoren:
Pfalzklinikum, Weinstrasse 100, 76889 Klingenmünster

Diagnostische Indikation:
Demenzen, Schizophrenie, Schizophrenie-Spektrumsstörungen, 
Bi po lare Störungen, Unipolare Depression, Angststörungen, 
 Belastungs- und Anpassungsstörungen, Persönlichkeitsstörungen
Vergütungsmodell:
Einzelleistungsvergütung, Fallpauschalen
Krankenkasse:
Betriebskrankenkasse (BKK)
Gründer/Initiatoren:
IVPNetworks GmbH, Lübecker Straße 126, 22087 Hamburg 
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Vertrag zur Integrierten 
Versorgung von Versicherten 
mit psychischen Erkrankun-
gen (Deutsche BKK und BKK 
Mobil Oil)

Diagnostische Indikation:
Schizophrenie, Schizophrenie-Spektrumsstörungen, Bipolare 
 Störungen, Unipolare Depression, Angststörungen, Belastungs- 
und Anpassungsstörungen, Persönlichkeitsstörungen
Vergütungsmodell:
Einzelleistungsvergütung, Fallpauschalen
Krankenkasse:
Betriebskrankenkasse (BKK)
Gründer/Initiatoren:
IVPNetworks GmbH, Lübecker Straße 126, 22087 Hamburg 
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Ziel des vorliegenden Berichts ist die Darstellung der verfügbaren 
Erkenntnisse, Studien und Datenquellen der letzten 10 Jahre zum 
Gesundheitsziel „Depressive Erkrankungen: verhindern, früh erken-
nen, nachhaltig behandeln”. Der Bericht untersucht, was in Deutsch-
land in der letzten Dekade zur Umsetzung dieses Gesundheitsziels 
getan wurde und welche Ergebnisse erreicht werden konnten.

In diesem Zeitraum wurden insbesondere Maßnahmen ergriffen, die 
den zum Gesundheitsziel zugehörigen Aktionsfeldern Aufklärung, 
Prävention, Diagnostik und Versorgung zuzuordnen sind. Für die 
Aktionsfelder Stärkung der Patientinnen und Patienten sowie Reha-
bilitation lässt sich am ehesten ein Nachholbedarf zur Generierung 
von entsprechenden Daten bzw. Indikatoren und zum Aufbau von 
Datenquellen oder Registern erkennen. 

Die Akteurinnen und Akteure sowie Gremien des Gesundheitsziele- 
Prozesses sollten auf die Einrichtung einer Koordinierungsstelle für 
regelmäßige Feldberichte über die Entwicklung der Aktionsfelder 
hinwirken, um eine zeitnahe Erfolgsbeurteilung für dieses relevante 
Gesundheitsziel zu ermöglichen.


