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1. Rechtsgrundlage

Durch das Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz - GKV-VStG) vom 22. Dezember
2011 wurde die Regelungskompetenz fur die Inhalte der  strukturierten
Behandlungsprogramme vom Bundesministerium fir Gesundheit (Rechtsverordnung) auf den
Gemeinsamen Bundesausschuss (Richtlinien) Ubertragen. Gemall § 137f Abs. 2 SGB V
regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in Richtlinien Anforderungen an die Ausgestaltung
von strukturierten Behandlungsprogrammen nach § 137f Abs. 1 SGBV, die er gemaf
§ 137f Abs. 2 Satz 6 SGB V regelmafiig zu Uberprifen hat. 8§ 137f Abs. 1 Satz 3 SGB V legt
fest, dass der G-BA insbesondere fur die Behandlung von Ruckenleiden und Depressionen
jeweils entsprechende Richtlinien zu erlassen hat.

2. Eckpunkte der Entscheidung
Allgemeines

Die Anforderungen der DMP-A-RL an die Behandlung von DMP werden nach dem aktuellen
Stand der medizinischen Wissenschaft unter Berticksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien
oder nach der jeweils besten, verfigbaren Evidenz sowie unter Berlcksichtigung des
jeweiligen Versorgungssektors normiert, vgl. § 137f Abs. 2 Satz2 Nr.1 SGBV. Bei der
Auslegung der DMP-A-RL ist zu beachten, dass sich die Formulierungen der Richtlinie auch
an Leitlinientexten orientieren.

Zu Anlage 2

Die Anderung der Anlage 2 der DMP-A-RL durch eine Erganzung der laufenden Nummer 10
um die Auspragung Depression wurde infolge der Ergdnzung eigenstandiger Anforderungen
an DMP Depression erforderlich.

Zu den Regelungen im Einzelnen:

Die Terminologie der ,qualifizierten Leistungserbringer” wird in der gesamten Anlage 17 dann
verwendet, wenn eine bestimmte Qualifikation gefordert ist. Diese wird dann im Richtlinientext
in dem jeweiligen Kontext konkret benannt. Wird auf die fir psychische Erkrankungen
spezialisierte Facharztinnen und spezialisierten Facharzte oder Psychologischen
Psychotherapeutinnen und Psychologischen Psychotherapeuten in Abgrenzung zu den
Hausérztinnen und Hausarzten abgezielt, wird der Begriff ,spezialisierte Leistungserbringer”
verwendet. Wird nur auf die firr psychische Erkrankungen spezialisierten Facharztinnen und
spezialisierte Facharzte abgezielt, wird der Begriff ,spezialisierte® Facharztinnen und
Fachéarzte verwendet.

Die Weiterbildungsbezeichnungen flir die spezialisierten Facharztinnen und Facharzte
orientieren sich an der geltenden (Muster-)Weiterbildungsordnung der Bundesarztekammer
und richten sich nach den Weiterbildungsordnungen der jeweiligen Landesarztekammern.
Dazu zahlen insbesondere:

— Facharztinnen und Fachéarzte fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie;
— Facharztinnen und Facharzte fur Psychotherapeutische Medizin;

— Fachéarztinnen und Fachérzte fir Psychotherapie;

— Fachéarztinnen und Fachérzte fur Psychiatrie und Psychotherapie;

— Fachéarztinnen und Fachéarzte fir Psychiatrie;

— Fachéarztinnen und Facharzte fir Neurologie und Psychiatrie;

— Facharztinnen und Fachéarzte fir Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie;

— Fachérztinnen und Facharzte fur Nervenheilkunde sowie

— Fachéarztinnen und Facharzte mit Zusatzbezeichnung Psychotherapie.

Altersabhdngig zahlen im Einzelfall hierzu auch die auf psychische Erkrankungen
spezialisierten Kinder- und Jugendarztinnen oder spezialisierten Kinder- und Jugendarzte
sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten.



Die  zuvor verwendeten  Weiterbildungsbezeichnungen nach  der  (Muster-)
Weiterbildungsordnung der Bundesarztekammer schlieRen auch die Arztinnen und Arzte ein,
welche eine entsprechende Bezeichnung nach altem Recht in den jeweiligen Bundeslandern
fuhren.

Zu Nummer 1.1 Definition von Depressionen
Einteilung der Depressionen in ihre Erkrankungsformen

Depressionen sind in der internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10)
oder im US-amerikanischen Diagnosemanual (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders/DSM-5) (ber klinische und explizit formulierte Kriterien nach verschiedenen
Schweregraden definiert. In der ICD-10 werden Depressionen den affektiven Stérungen (F30
bis F39) zugeordnet; diese teilen sich wiederum in unipolar-depressive und bipolare Stérungen
auf. Depressionen als Folge einer organischen Stérung sind davon abzugrenzen (F06.3)
Diese, wie auch bipolare Stérungen, sind nicht Gegenstand dieses DMP (siehe Nummer 1.2).

Zu den unipolaren depressiven Stérungen zéhlen die depressive Episode beziehungsweise
die rezidivierende depressive Stdorung, die chronische Depression und die Dysthymie
(Nationale VersorgungsLeitlinie NVL 2015) [14].

Wesentliche Merkmale einer klinischen Depression im Sinne einer depressiven Episode nach
ICD-10 (F32) oder einer Major Depression nach DSM-5 sind depressive Kernsymptome, die
fur mindestens zwei Wochen klinisch relevant vorliegen und eine deutliche Veranderung
gegeniuber dem normalen Befinden darstellen.

Treten mehrere depressive Episoden im Verlauf eines Lebens auf, werden diese als
rezidivierende depressive Stérung bezeichnet (F33).

Fir die Definitionen der Remission und des Rezidivs wird auf die NVL und insbesondere dort
Abbildung 6 verwiesen (NVL 2015) [14].

Von einer chronischen Depression wird gesprochen, wenn eine depressive Episode langer als
zwei Jahre besteht.

Hauptmerkmal der Dysthymie (F34.1) hingegen ist eine chronisch depressive Verstimmung,
die ein im Vergleich zu depressiven Episoden leichteres Stérungsbild aufweist und mindestens
zwei Jahre andauert. Entwickelt sich zusatzlich zur Dysthymie eine voll ausgepragte
depressive Episode spricht man von einer sogenannten ,Double Depression” (NVL 2015) [14].

Auch bei einer chronischen depressiven Stérung kann es zu einer phasenweisen
Verschlechterung der Symptome und der Manifestation einer voll ausgeprégten, schweren
depressiven Episode kommen. Remittiert diese nicht vollstandig, das heif3t bleiben leichte oder
mittelschwere depressive Beschwerden bestehen, liegt ein chronischer und rezidivierender
Verlauf vor.

Das folgende Schaubild illustriert die Formen und Verlaufe unipolarer depressiver Stérungen:



a) depressive Episode mit
vollstéandiger Remission

b) depressive Episode mit

unvollstandiger Remission \f
L

c) rezidivierende
Depression

\V

d) Dysthymia

e) depressive Episode
mit vorangegangener

Dysthymia \__‘\/—

f) chronifizierte depressive

Episode \

Abbildung 1: Verlaufe unipolarer depressiver Stérungen © AZQ, DGPPN, BAK, KBV und AWMF 2015
(Quelle: (NVL 2015) [14])

Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit und der Lebensflihrung

Betroffene mit einer depressiven Erkrankung koénnen sowohl in ihrer persénlichen und
beruflichen Leistungsfahigkeit als auch in der gesamten Lebensfuhrung und Alltagskompetenz
stark beeintrachtigt sein (NVL 2015)[14]. Die Art und Schwere der Beeintrachtigung kann
individuell und phasenweise auch in Abhangigkeit vom Schweregrad und der
Erkrankungsdauer unterschiedlich ausgeprdgt sein und sich in verschiedenen
Lebensbereichen manifestieren (zum Beispiel Fihrung des Haushalts, soziale Beziehungen,
Arbeitsfahigkeit, Tagesstrukturierung, Freizeitaktivitaten) und sich auf die Lebensqualitat
auswirken.

Bio-psycho-soziales Krankheitsverstandnis

Depressive Stérungen kdnnen ganz unterschiedliche auslésende sowie aufrechterhaltende
Faktoren insbesondere bei Chronifizierung aufweisen. Die auslésenden und
aufrechterhaltenden Krankheitsfaktoren koénnen sowohl ein somatisches
Krankheitsgeschehen umfassen, auf psychisch bedingte Schwierigkeiten und nicht
ausreichende Bewaltigungsmechanismen zuriickzufihren sein oder auch soziale
beziehungsweise umweltbezogene Ursachen haben (NVL 2015 [14], ICF [18]).

Vorkommen von Depressionen und ihren Erkrankungsformen

Gemal NVL (2015)[14] liegt die Lebenszeitpravalenz depressiver Stérungen national wie
international bei 16 bis 20% (alle Formen). Das Erkrankungsrisiko fur eine unipolare
Depression wird bei Frauen mit einer 12-Monatspravalenz von 10,6% doppelt so hoch beziffert
wie bei Mannern mit 4,8%. Die Haufigkeit einer unipolaren Depression in der
Allgemeinbevdlkerung wird in einem Zeitfenster von zwdlf Monaten fur beide Geschlechter auf
insgesamt 7,7%, fir eine Major Depression (depressive Episode) auf 6% und fir eine
Dysthymie auf 2% geschatzt, gefolgt von bipolaren Stérungen mit 1,5% (NVL 2015) [14].

Suizidalitdt, zumindest in Form von Suizidgedanken, ist bei depressiven Patientinnen und
Patienten sehr haufig, 60-70 % der Patientinnen und Patienten haben wahrend einer aktuellen
depressiven Episode auch Suizidgedanken (NVL 2015)[14]. Das Suizidrisiko ist bei depressiv
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Erkrankten etwa 30-mal héher als in der Allgemeinbevdlkerung. Insgesamt gehen bis zu 70 %
der jahrlich etwa 10 000 Suizide in Deutschland auf eine depressive Erkrankung zurtick (NVL
2015)[14].

Zu Nummer 1.2 Hinreichende Diagnostik
Bedeutung der verschiedenen Erkrankungsformen fir das DMP Depression

Mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz hat der Gesetzgeber dem G-BA explizit auferlegt,
ein DMP fur Depressionen zu erarbeiten. DMP sind gemall §137f SGB V
Behandlungsprogramme fir Krankheiten mit einem chronischen Verlauf, haufigem Auftreten
und intersektoralem Behandlungsbedarf. Des Weiteren wird gemaR § 137f SGB V
vorausgesetzt, dass Moglichkeiten zur Verbesserung der Versorgungsqualitat bestehen.

Da chronische und rezidivierende unipolare depressive Stérungen die beiden haufigsten
schwerwiegenden Erkrankungsformen darstellen, wird das DMP auf diese ausgerichtet.

Obgleich bipolare Stérungen meist schwerwiegende Verlaufe zeigen, werden sie in diesem
DMP nicht bertcksichtigt. Es handelt es sich um eine eigenstandige und weniger haufige
Krankheitsentitdt, zu der eine eigene S3-Leitlinie vorliegt, die eine differenzierte
Vorgehensweise erfordert.

Wenngleich die Definition der Depression und ihre Kriterien auf internationale
Klassifikationssysteme Bezug nehmen, sind spezifische Codes fir die Definition, Diagnose
und Einschreibung in das DMP nicht ausreichend, dienen aber der Orientierung (F32.1-3 und
F33.1-3/ jeweils mittelgradig, schwer ohne psychotische Symptome oder schwer mit
psychotischen Symptomen). Dies liegt darin begriindet, dass als Teilnahmevoraussetzungen
am DMP weitere Aspekte bedeutsam sind, welche ({ber die Kriterien von
Klassifikationssystemen hinausgehen. Dazu gehdren zum Beispiel das Alter oder spezifische
Voraussetzungen hinsichtlich Erkrankungsdauer, um insbesondere Betroffene mit
langwierigen Verlaufen anzusprechen und weiterer Chronifizierung gezielt zu begegnen.

Bei der Auswahl der Zielgruppe fur dieses DMP werden entsprechend der Vorgaben des
§ 137f SGB V Patientinnen und Patienten mit chronischen Verlaufsformen bertcksichtigt.
Ebenfalls werden wiederkehrende Formen der Erkrankung als chronisch im Sinne dieses DMP
gewertet.

Etwa 80% aller Depressionen zeigen eine mittel- bis schwergradige Auspragung (Faktencheck
Depression [44], Wittchen et al. (2010) DEGS [70]). Sie fihren zu ausgepragten
Einschrankungen bei der Bewadltigung des Alltagslebens und gehen mit einer erhdhten
Suizidalitat einher (Gesundheit in Deutschland 2015, RKI: Faktenblatt Depression 2010 [58];
IQWIG[26]).

Die Behandlung von mittel- und schwergradigen Depressionen ist durch
Kombinationstherapien, intersektorales Behandlungssetting und Vernetzungsaufwand
zwischen unterschiedlichen Behandlern sehr komplex, was sie zu einem geeigneten
Ansatzpunkt fir ein DMP macht.

Bei leichten Depressionen sind die Auswirkungen auf psychosoziale Funktionsfahigkeit und
Alltagsbewadltigung in der Regel deutlich geringer als bei mittelgradigen bis schweren Formen.
Es existieren unterschiedlichste angemessene, auch niedrigschwellige, Angebote in der
Versorgung. Intersektorale Ubergdnge, insbesondere stationidre Behandlungen, sind eher
selten notwendig.

Eine der Voraussetzungen fiur die Einschreibung in ein DMP Depression ist das Vorliegen
einer mittelgradigen oder schweren depressiven unipolaren Stérung ohne oder mit
psychotischen Symptomen.

Das Programm ist auf Erwachsene ab dem vollendeten 18. Lebensjahr ausgerichtet (siehe
auch Nummer 3.2).

Gemal Stufenplan der Diagnostik erfolgt die Diagnosestellung einer unipolaren depressiven
Storung (NVL 2015) [14] in folgenden Schritten:



- Erfassung der Hauptsymptome: Veranderung in Stimmung und Antrieb

- Kléarung, ob die Veranderung in Stimmung und Antrieb eher einer depressiven oder
einer anderen psychischen Stérung zuzuordnen ist (Differentialdiagnostik)

- Ausschluss anderer hirnorganischer Ursachen beziehungsweise Verursachung durch
Gebrauch oder Missbrauch psychotroper Substanzen

Genaue Erhebung des psychopathologischen Befundes (unter anderem Zusatzsymptome)
und des Verlaufes

Zu a)

Eine Voraussetzung fir die Einschreibung in ein DMP Depression ist das Vorliegen einer
mindestens mittelgradigen oder schweren depressiven unipolaren Stérung ohne oder mit
psychotischen Symptomen. Dabei ist die Schweregradeinteilung anhand der Anzahl der
zutreffenden Haupt- und Zusatzsymptome zu differenzieren. Die Systematik der
Schweregradbestimmung anhand der Haupt- und Zusatzsymptome ist in Abbildung 2
dargestellt.

Hauptsymptome =2 =2 =3

» Gedrickte, deprassive Stimmung
« Interessenverust, Fraudios|gkeit
= Antriebsmangel, erhohte Ermidbarkeit + + +

Zusatzsymptome =2 =34 =4

= Vemindene Konzentration und
Aufmerksamkeit
+ Vermindertes Selbstwertgefihl und

Selbstvertrauen i H e
+ Geflhle von Schuld und Wertlosigkeit
« Negative und pessimistische

Zukunfisperspektiven Syl‘l’l tome > 2 Wochen
 Sulzidgedanken/-handiungen
= Schiafstorungen
« Yemindener Appelit

Schweregrad leichte i schwere

gradige

Legende: die Zahlen (,= 2“ oder ,= 3-4“) beziehen sich auf das Vorhandensein von mind. zwei Hauptsymptomen
und mind. drei bis vier Zusatzsymptomen

Abbildung 2: Schweregradbestimmung der unipolaren Depression nach ICD-10 Kriterien (modifiziert
nach © AZQ, DGPPN, BAK, KBV und AWMF 2015 (Quelle: (NVL 2015))[14]

Neben der Erfassung von Art und Dauer der Symptome erfolgt die Schweregradbestimmung
anhand der Anzahl und Kombination der Symptome, die mindestens zwei Wochen anhalten
missen. Fir eine leichte depressive Episode miissen zwei der Hauptsymptome und zwei der
Zusatzsymptome vorliegen. Von einer mittelgradigen Depression spricht man bei zwei
Hauptsymptomen und drei bis vier Zusatzsymptomen. Liegen alle drei Hauptsymptome und
mindestens vier Zusatzsymptome vor, sind die Kriterien fir eine schwere depressive Episode
erfillt.

Eine klare Abgrenzung der Schweregrade ist wichtig, da die therapeutischen MalRBhahmen
entsprechend dem vorliegenden Schweregrad ausgerichtet sein sollen (siehe Nummer 1.5).

Zur Exploration der Haupt- und Zusatzsymptome koénnen folgende Leitfragen verwendet
werden (NVL 2015)[14]:

Tabelle 1: Leitfragen zur Schweregradbestimmung der unipolaren Depression nach ICD-10 Kriterien
(modifiziert nach © AZQ, DGPPN, BAK, KBV und AWMF 2015 (Quelle: (NVL 2015) [14])
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Hauptsymptome

Depressive Stimmung

»Haben Sie sich in den letzten zwei Wochen
niedergeschlagen oder traurig gefuhlt?*

.Gab es Zeiten, zu denen lhre Stimmung besser oder
schlechter war?*

Interessenverlust und
Freudlosigkeit

,Haben Sie in der letzten Zeit das Interesse oder die
Freude an wichtigen Aktivitaten (Beruf, Hobby,
Familie) verloren?"

»Hatten Sie in den letzten zwei Wochen fast sténdig
das Gefuhl, zu nichts mehr Lust zu haben?*

Erhdhte Ermuidbarkeit und

.Haben Sie lhre Energie verloren?*

Antriebsmangel ,Fuhlen Sie sich standig mide und abgeschlagen?®
.Fallt es Ihnen schwer, die Aufgaben des Alltagswie
gewohnt zu bewerkstelligen?*

Zusatzsymptome

Verminderte Konzentration und
Aufmerksamkeit

.Haben Sie Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren?*

»Haben Sie Mihe, die Zeitung zu lesen, fernzusehen
oder einem Gesprach zu folgen?”

Vermindertes Selbstwertgefihl
und Selbstvertrauen

,Leiden Sie an fehlendem Selbstvertrauen und/oder
Selbstwertgefuhl?*

,Fuhlen Sie sich so selbstsicher wie sonst?“

Gefiihle von Schuld und
Wertlosigkeit

.Machen Sie sich haufig Selbstvorwirfe?"

~Fuhlen Sie sich haufig schuldig fir alles, was
geschieht?”

Negative und pessimistische
Zukunftsperspektiven

.Sehen Sie die Zukunft schwarzer als sonst?*

,Haben Sie Plane fir die Zukunft?*

Suizidgedanken/Suizidhandlungen

,Geht es |Ihnen so schlecht, dass Sie tiber den Tod
nachdenken oder daran, dass es besser wéare, tot zu
sein?*

,Hatten oder haben Sie konkrete Plane, sich etwas
anzutun?*

,Haben Sie versucht, sich etwas anzutun?

,Gibt es etwas, was Sie am Leben halt?“

Schlafstérungen

»Hat sich an lhrem Schlaf etwas geandert?*




»ochlafen Sie mehr/weniger als sonst?*

Verminderter Appetit .Hatten Sie mehr/weniger Appetit in der letzten Zeit?"

»Haben Sie ungewollt abgenommen?*

Zu b)

Es wird die Voraussetzung fur die Einschreibung in das DMP Depression Uber das Vorliegen
einer Depression mit einer Erkrankungsdauer von mindestens einem Jahr oder tber das
Vorliegen der mindestens dritten Erkrankungsepisode definiert.

Von dem im DSM-5 verwendeten Zeitkriterium der zwei Jahre fir eine chronische Depression
wurde hier abgesehen, weil bei diesem Zeitkriterium von einer sehr hohen patientenseitigen
Belastung und einer deutlichen Unterversorgung auszugehen ist. Studien zeigen, dass nach
einem Jahr rund 76% der behandelten Depressiven remittieren, nach zwei Jahren 79% (NVL
2015)[14]. Die Genesungsrate steigt also im zweiten Behandlungsjahr kaum noch an. Auch
die Chroniker-Richtlinie (Richtlinie zur Umsetzung der Regelungen in 8§ 62 fir schwerwiegend
chronisch Erkrankte) des Gemeinsamen Bundesausschusses spricht von chronisch, wenn die
Erkrankung unter anderem Uber mindestens ein Jahr behandlungsbedurftig ist.

Depressive Episoden kdnnen einmalig oder wiederholt auftreten. Bei wiederholtem Auftreten
wird eine rezidivierende Depression diagnostiziert. Je mehr depressive Episoden erlebt
werden, desto hoher ist das Risiko fur eine weitere Episode (Rezidiv). Mit der dritten
depressiven Episode empfehlen Leitlinien MaRnahmen zur Verhinderung von
Wiedererkrankungen (=Rezidivprophylaxe) (IQWIG) [26].

Die Wahrscheinlichkeit einer Wiedererkrankung erhéht sich nach zweimaliger Erkrankung auf
70 % und liegt nach der dritten Episode bei 90 % (NVL 2015)[14].

Als Voraussetzung fur eine Teilnahme am DMP Depression wird aus den vorgenannten
Griunden eine Erkrankungsdauer einer Depression von mindestens einem Jahr definiert. Da
eine Depression episodenhaft auftreten kann, wird zusétzlich festgelegt, dass eine Teilnahme
auch mdglich ist, wenn aktuell mindestens die dritte Krankheitsepisode vorliegt. Dabei ist das
Auftreten der Erkrankungsepisoden nicht an die Jahresfrist gebunden.

Zu c)

Zu den entsprechend qualifizierten Leistungserbringern, die die Depressionsdiagnose sichern
kénnen, zéhlen Hausarztinnen und Hausarzte, spezialisierte Facharztinnen und Facharzte
sowie Psychologische Psychotherapeutinnen und PsychotherapeutenZwischen dem Auftreten
erster psychischer Beschwerden und der Inanspruchnahme einer fachspezifischen
Behandlung besteht eine erhebliche Latenz von mehr als 5 Jahren bei rund 50% der spater
Behandelten (Schulz et al., 2008)[63]. Nur 29-52% der Patienten mit Depressionen suchen
Hilfe wahrend des ersten Erkrankungsjahres auf; die mediane Dauer bis zum Beginn der
Behandlung betragt zwei Jahre (Wang et al., 2007)[69]. Nach wie vor spielen
Stigmatisierungsangste bei der stark verzogerten Inanspruchnahme der spezialisierten
psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung eine groRe Rolle. So zeigen mehrere
Studien einen Einfluss von Stigmatisierung auf das Aufsuchen fachspezifischer Behandlung
bei Depression (zum Beispiel Schomerus et al., 2009[60]; Barney et al., 2006[5]; Mojtabai et
al., 2002[45]). Insbesondere Ménner, altere Menschen und Menschen ohne vorherigen
Kontakt zur psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung suchen aus Angst vor
Stigmatisierung seltener die psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung auf
(Schomerus et al.,, 2009)[60]. Des Weiteren konnte gerade bei schwerer erkrankten
Betroffenen eine Stigmatisierung hinsichtlich der Inanspruchnahme stérungsspezifischer
Behandlung gefunden werden (Fox et al., 2018)[22]. Ein bevélkerungsreprasentative
Befragung in Deutschland zeigt, dass rund ein Drittel der Befragten im Falle
psychotherapierelevanter Stérungen nicht zu einem Psychotherapeuten gehen wirde
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(Petrowski et al., 2014)[55]. Diese negative Haltung ist bei Mannern und Menschen mit
niedrigem Bildungstand starker ausgepragt.

Fur diese Patientengruppen ist es von grofRer Relevanz, durch eine bereits bestehende
therapeutische Beziehung zur Hauséarztin oder zum Hausarzt Barrieren zur Inanspruchnahme
von Behandlung zu verringern und damit auch eine Teilnahme am DMP ohne die Bedingung
einer initialen Weiterleitung in die psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung zu
ermdglichen. Eine zusatzliche Diagnoseabsicherung durch entsprechende Fachérztinnen und
Facharzte wirde Patientinnen und Patienten mit Stigmatisierungsangsten den Weg in die
strukturierte Versorgung verbauen. Im Rahmen des DMP konnen diese Hiurden abgebaut
werden, sodass die zweite Versorgungsebene im Laufe der Programmteilnahme von dieser
Patientengruppe besser akzeptiert wird.

Die spezialisierten Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer verfigen aufgrund ihrer
umfassenden Weiterbildung Uber spezifische Expertise fur die Differentialdiagnostik im
Bereich der psychischen Storungen sowie in Bezug auf die notwendige Erstellung des
psychopathologischen Befundes. Daher soll in nicht eindeutigen Diagnosesituationen die
Diagnosesicherung durch diese herbeigefiihrt werden.

Zur somatischen Differentialdiagnostik kann in Abh&ngigkeit von der eigenen Qualifikation die
Einbindung von weiteren Leistungserbringern erforderlich sein. Vorbefunde sind zu
bertcksichtigen

Aufgrund  der geringeren  Symptomschwere erfullen  Dysthymien nicht die
Einschreibevoraussetzungen.

Patientinnen und Patienten mit einer Depression als Folge einer organischen Stdrung (ICD 10
F06.3) sind nicht Zielgruppe dieses DMP, da die Behandlung der somatischen
Grunderkrankung prioritar und nicht Gegenstand dieses DMP ist. Die Diagnose einer
organisch bedingten Depression ist laut NVL[14] zu stellen, wenn die Stérung des Affekts sehr
wahrscheinlich als direkte korperliche Folge eines spezifischen medizinischen
Krankheitsfaktors angesehen wird. Dies betrifft beispielsweise Multiple Sklerose, Schlaganfall,
Hypothyreose oder demenzielle Erkrankungen. Eine Teilnahme am DMP kann jedoch
erfolgen, wenn die Depression als Komorbiditat zu werten ist.

Unabhéangig von der Auspragung der Symptomatik oder der Veranderung der Symptomatik im
Sinne einer Verbesserung kann die Patientin oder der Patient im DMP solange verbleiben, wie
er oder sie nach gemeinsamer Einschétzung mit der Arztin oder dem Arzt von einer Teilnahme
profitiert.

Zu Nummer 1.3 Therapieziele

Die im Anforderungstext formulierten Therapieziele entsprechen Uberwiegend den
allgemeinen Behandlungszielen in der NVL (NVL 2015)[14].

Unter Remission ist die vollstandige oder weitestgehende Wiederherstellung der psychischen
Gesundheit nach der Akutbehandlung zu verstehen. Unter einem Rickfall (= relapse) versteht
man das erneute Auftreten des Vollbilds einer depressiven Episode, wenn nach oder wahrend
der Akutbehandlung kurzfristig bereits eine Besserung eingetreten war. Die Wiedererkrankung
(= Rezidiv) ist dahingehend definiert, dass nach vollstandiger Genesung erneut eine
depressive Episode auftritt.

Um die Bedeutungen der Komorbiditaten bei Depression zu betonen (siehe auch Nummer
1.5.6) wurde die adaquate Behandlung der Komorbiditaten als Therapieziel aufgenommen.

Die Auflistung der Ziele ist insofern nicht abschliel3end, als weitere Therapieziele im Rahmen
der verschiedenen Behandlungsphasen individuell zu spezifizieren sind. Zudem stellt die
Auflistung der Ziele keine Prioritdtensetzung dar, so dass individuell zu prifen ist, welche der
genannten Zielsetzungen mit welcher Wertigkeit zu verfolgen sind.



Zu Nummer 1.4 Therapieplanung

Die bei der Therapieplanung zu berlcksichtigenden Faktoren orientieren sich an den
entsprechenden Empfehlungen der NVL (NVL 2015)[14]. Die differenzierten
Behandlungsempfehlungen leiten sich insbesondere vom Schweregrad und dem Verlauf der
depressiven Erkrankung ab (siehe Nummer 1.5). Mit dem individuellen Krankheitsverlauf ist
zum Beispiel die Dauer der depressiven Episode oder die Anzahl der Episoden gemeint.
Hinsichtlich des Behandlungsverlaufs sollen gegebenenfalls vorher stattgefundene
Maflnahmen und das individuelle Ansprechen bei der Therapieplanung beriicksichtigt werden.

Aufklarung

Die Aufklarung Uber Nutzen und Risiken dient der informierten Entscheidung der Patientinnen
und Patienten. Bezlglich der allgemeinen Therapieprinzipien sowie der umfassenden
Aufklarung der Patientin oder des Patienten wird auch auf § 7 der DMP-A-RL verwiesen. Es
soll ein hoher Informationsgrad zu den Behandlungsmdglichkeiten gewdahrleistet werden.
Patientinnen und Patienten sollen Uber Symptomatik, Verlauf und Behandlung der Depression
aufgeklart werden. Wenn es angebracht ist und die Patientinnen und Patienten einverstanden
sind, gilt dies auch fir deren Angehérige (Empfehlungsgrad A, LoE Ib). So sollte mit den
Patientinnen und Patienten im Rahmen einer partizipativen Entscheidungsfindung dber
mdgliche Behandlungsstrategien und die damit verbundenen erwiinschten Wirkungen und
mdglichen Risiken gesprochen und entschieden werden. Die Hinweise zur Information und
Einbeziehung der Patientinnen und Patienten entsprechen den Empfehlungen der NVL
unipolare Depression.[14]

Schriftliche Patienteninformation

Mehrere Leitlinien empfehlen, dass zusatzlich zur mindlichen Aufklarung optional schriftliche
evidenzbasierte Patienteninformationen verwendet werden kénnen [NVL 2015 [14]: GoR A,
NCCMH 2010 adults [49]; SNHS 2014 [71]]. Diese liegen sowohl in deutscher Sprache
[4,24,25,34,35,66,67], als auch in mehreren anderen Sprachen vor (zum Beispiel [4,66,67]).
Bei der Aufklarung sollten laut mehrerer Leitlinien Stigmatisierungsangste berucksichtigt
werden [SNHS 2014 [71]; NCCMH 2010 adults [49]].

Exploration von Suizidalitat

Aufgrund des erhohten Suizidrisikos bei depressiv Erkrankten ist es besonders wichtig,
Suizidalitdt im Rahmen der Diagnostik aktiv und empathisch zu explorieren. Auch im weiteren
Behandlungsverlauf, in dem Suizidalitat neu auftreten kann, ist eine regelmafige Erfassung
notwendig. Das Befragen der Patientinnen und Patienten Uber suizidale Gedanken, Impulse
und Plane fihrt entgegen einer weit verbreiteten Fehleinschatzung nicht dazu, dass diese erst
dadurch auf die Idee gebracht werden. Die meisten Patientinnen und Patienten sind erleichtert
und fuhlen sich entlastet, wenn das Thema angesprochen wird.

Die Abschatzung des Suizidrisikos sollte durch Erfragen von Risikomerkmalen vorgenommen
werden:

- ,Haben Sie in letzter Zeit daran denken missen, nicht mehr leben zu wollen?*

-, Haufiger?*

- ,Haben Sie auch daran denken miuissen, ohne es zu wollen? Haben sich
Suizidgedanken aufgedrangt?”

-, Konnten Sie diese Gedanken beiseiteschieben?*

- ,Haben Sie konkrete Ideen, wie Sie es tun wirden?*

- ,Haben Sie Vorbereitungen getroffen?"

- ,Umgekehrt: Gibt es etwas, was Sie davon abhalt?"

- ,Haben Sie schon mit jemandem uber lhre Suizidgedanken gesprochen?*

- ,Haben Sie jemals einen Suizidversuch unternommen?“

- ,Hat sich in lhrer Familie oder lhrem Bekanntenkreis schon jemand das Leben
genommen?*
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Die Empfehlungen zur Erfassung von Suizidalitat entsprechen der NVL 2015 [14].
PHQ-9 Patient Health Questionnaire

Zur Unterstitzung bei der Abschatzung der Symptomschwere im Rahmen der
Therapieplanung (VADoD 2016)[41] sowie bei der Einschatzung der Symptomveranderung
und des Ansprechens auf die Therapie im Rahmen der Verlaufskontrolle (VaDoD 2016[41];
BAP 2015[16]) wird die Verwendung von psychometrischen Tests empfohlen. Es stehen
klinisch bewahrte und psychometrisch gut untersuchte Selbstbeurteilungsinstrumente zur
Verfligung, die unterschiedlich lang sowie unterschiedlich komplex sind (zum Beispiel Patient
Health Questionnaire; PHQ-9, Beck Depressionsinventar; BDI, Allgemeine Depressionsskala;
ADS) oder Fremdbeurteilungsinstrumente (zum Beispiel Inventar depressiver Symptome, IDS-
C; Quick Inventory of Depressive Symptomatology (Clinician-Rated), QIDS-C; Hamilton
Depression Rating Scale, HDRS; Montgomery-Asberg Depression Rating Scale, MADRS). Zur
Erfassung des Schweregrads der Depression kommt insbesondere der PHQ-9 als
erganzendes Instrument in Frage, da er zeitbkonomisch einsetzbar ist. Er erfahrt eine breite
Anwendung in der fachéarztlichen sowie fachpsychologischen Versorgung und wird in
zahlreichen nationalen wie internationalen Therapiestudien als Haupterfolgsmal3 eingesetzt.
In Deutschland ist er in verschiedenen Projekten eingesetzt worden, hat sich als valide und
anderungssensitiv erwiesen (Léwe et al. 2004b [38], 2004c¢[39]; Gilbody et al. 2007 [23]) und
wird gut akzeptiert (zum Beispiel Bermejo et al. 2003 [10], 2005 [11]; Léwe et al. 2017 [37]).
Der PHQ-9 weist gute psychometrische Kennwerte auf und ist darin mit anderen Instrumenten
(etwa BDI, ADS) vergleichbar. Die Empfehlung zur Verwendung des PHQ-9 im DMP
Depression wird durch mehrere Leitlinien (VADoD 2016 [41]; SNHS 2014 [71], NVL 2015 [14])
gestutzt.
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Tabelle 2: Gesundheitsfragebogen fir Patienten (PHQ-9)[36]

Wie oft fuhlten Sie sich im Verlauf der ~An An mehr Beinahe
letzten 2 Wochen durch die folgenden . einzelnen als der jeden Tag
Beschwerden beeintrachtigt? Uberhaupt  Tagen Halfte
nicht der Tage
a. Wenig Interesse oder Freude an
Ihren Tatigkeiten [l [l [l [l
0 1 2 3
b. Niedergeschlagenheit, Schwermut
oder Hoffnungslosigkeit. [l [l [l [l
0 1 2 3
c. Schwierigkeiten ein- oder
durchzuschlafen oder vermehrter Schiaf [ [ [ [
0 1 2 3
d. Mldigkeit oder Geflihl, keine Energie
zu haben [] ] ] ]
0 1 2 3
e. Verminderter Appetit oder
Ubermafiges Bedurfnis zu essen [] [] [] []
0 1 2 3
f. Schlechte Meinung von sich selbst;
Geflhl, ein Versager zu sein oder die [ [ [ [
Familie enttduscht zu haben 0 1 2 3
g. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu
konzentrieren, z.B. beim Zeitunglesen [ [ [ [
oder Fernsehen 0 1 2 3
h. Waren Ihre Bewegungen oder lhre Sprache
so verlangsamt, dass es auch anderen [l [l [l [l
auffallen wirde? Oder waren Sie im 0 1 2 3
Gegenteil
»zappelig“ oder ruhelos und hatten
dadurch einen starkeren Bewegungsdrang
als sonst?
i. Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder
sich Leid zufligen méchten [ [ [ [
0 1 2 3
Gesamtwert = Addition + +

der Spaltensummen

Englische Version: Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)
Deutsche Version: © Prof. Dr. Bernd Léwe, 2015, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
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Der Summenwert des PHQ-9 hat einen Range von 0 bis 27 und ist wie folgt zu interpretieren:

Tabelle3: Einteilung PHQ-9 Summenwert nach Schweregrad der Depression

PHQ-9 Summenwert Schweregrad der Depression

0-4 Fehlen einer depressiven Schweregradauspragung
5-9 Leichte Auspragung

10-14 Mittelgradige Auspragung

15-19 Schwere Auspragung

20 - 27 Schwerste Auspragung

Weichen die Schweregradeinschatzungen basierend auf der klinischen Beurteilung der
Symptome (Nummer 1.2) von den Angaben im PHQ-9 ab, ist die klinische
Schweregradeinschatzung vorzuziehen, da nur anhand der klinischen Erfassung aller
relevanten Haupt- und Zusatzsymptome sowie anhand der Dauer und des Verlaufs der
Symptome eine adaquate klinische Diagnhosestellung mdglich ist (NVL 2015) [14].

Therapieplan erstellen und Ziele vereinbaren

Die ldentifikation, Festlegung und Prifung von gemeinsam vereinbarten Zielen und
MalRnahmen ist elementarer Bestandteil jeder strukturierten Behandlung einer chronischen
Erkrankung und lehnt sich an die Definition des Collaborative Care Modells an (siehe zum
Beispiel Wagner, 1997[68]; NCCMH adults 2010 [49]). Diese Ziele sollten mdglichst spezifisch,
messbar und zeitlich terminiert formuliert sein und kénnen auch als Teilziele sowohl Aspekte
der Behandlungskoordination, psychotherapeutischer, anderer nicht-medikamentdser und
medikamenttser Mal3nahmen (zum Beispiel Dosis und Dauer der Medikamenteneinnahme),
sowie Aspekte der Eigenaktivititt (zum Beispiel konkrete patientenrelevante
Verhaltensaktivierung) adressieren.

Krisenmanagement

Das bei der Therapieplanung in diesem DMP empfohlene Krisenmanagement ist an die in der
NVL (2015)[14] beschriebene psychiatrisch-psychotherapeutische Basisbehandlung und eine
Empfehlung der NCCMH adults (2010)[49] angelehnt. Bei Bedarf und insbesondere bei
schweren Depressionen und Vorliegen einer komplexeren Problematik sollte der Umgang mit
dem Auftreten akuter Krisen gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten thematisiert und
Strategien vereinbart werden (NCCMH 2010 adults [49] [GoR 1, LoE fehlt]).

Angehdrige und Selbsthilfe

Die Einbindung von Angehorigen und Bezugspersonen und die Empfehlung zum Hinweis
auf Selbsthilfe- und Angehdrigengruppen entsprechen der NVL 2015[14]. Informationen zu
Selbsthilfeverbanden und ortlichen Selbsthilfe-Kontaktstellen kénnen beispielsweise der
NAKOS-Liste (www.nakos.de) entnommen werden.

Zu Nummer 1.5 Therapeutische Mallnahmen
Zu Nummer 1.5.1 Allgemeine Empfehlungen zur Behandlung

Als therapeutische MalRnahmen stehen laut Leitliniensynopse des IQWIG einschlie3lich NVL
mehrere Mdoglichkeiten zur Verfigung, welche die Psychotherapie (Nummer 1.5.2), die
medikamentdése Therapie (Nummer 1.5.3), die Kombination von Psychotherapie und
medikamentdser Therapie sowie weitere Verfahren und unterstitzende Malihahmen
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(Nummer 1.5.4) umfassen. [14,15,26] Mehrheitlich werden in den internationalen Leitlinien
sowie der NVL die aufgefiihrten Therapieindikationen mit hohen Empfehlungsgraden und
Evidenzleveln genannt.

Bei der Entscheidung der Auswahl der Therapieverfahren sind die Schwere der Erkrankung,
deren Dauer und Verlauf sowie die Patientenpraferenzen malRgeblich [14]. Die
patientenseitige Praferenz gegentber einem Behandlungsverfahren sollten auch unter
Berticksichtigung von moéglichen Vorbehandlungen in die Therapieentscheidung einbezogen
werden. Die Empfehlungen zu den bei der Wahl der BehandlungsmalRnahmen
einzubeziehenden Faktoren richten sich nach den Empfehlungen der NVL (2015) [14] und der
NCCMH adults (2010) [49].

Zu Nummer 1.5.1.1 Therapiegrundsatze in Abhangigkeit vom Schwergrad und dem
Erkrankungsverlauf

Die allgemeinen Empfehlungen zur Behandlung entsprechen den Empfehlungen der vom
IQWIG bewerteten Leitlinien (NVL 2015)[14].

Die Empfehlung zum Einsatz von Psychotherapie, medikamentdser Behandlung oder zur
Kombination von beidem ist maRRgeblich mit der Erkrankungsschwere verknupft.

Auch in diesem Abschnitt rekurrieren die Anforderungen auf héchste Empfehlungsgrade und
Evidenzlevel, die sich laut NVL wie folgt darstellen [14]. Demnach soll bei einer mittelschweren
Depression entweder Psychotherapie oder eine Behandlung mit Antidepressiva Einsatz finden
(Empfehlungsgrad A, LoE la). Demgegentber soll bei akuten schweren Depressionen eine
Kombinationsbehandlung mit medikamentdser Therapie und Psychotherapie angeboten
werden (Empfehlungsgrad A, LoE 1a). Wenn ein alleiniges Behandlungsverfahren in Betracht
gezogen wird, soll bei ambulant behandelbaren Patientinnen und Patienten mit akuten
mittelschweren bis schweren depressiven Episoden eine alleinige Psychotherapie gleichwertig
zu einer alleinigen medikamentdsen Therapie angeboten werden (Empfehlungsgrad A, LoE
la) [14].

Sofern die eingesetzten antidepressiven Medikamente bei mittelschweren Depressionen nicht
zur Besserung der Symptomatik gefihrt haben, soll eine Psychotherapie offeriert werden
(Empfehlungsgrad A, LOE la).

Bei Double Depression und chronischer Depression mit mindestens zweijahrigem Verlauf
sollen die Patientinnen und Patienten dariber informiert werden, dass eine
Kombinationstherapie mit Psychotherapie und Antidepressiva gegeniber einer Monotherapie
wirksamer ist. (Empfehlungsgrad A, LoE la). Bei Double Depression und chronischer
Depression ist eine aktive Suche nach individuell-lebensgeschichtlichen Stérungsfaktoren
angezeigt. Da es um langere Krankheitsdauern geht, sollten unter Umstanden langere
Therapiedauern mit Aufarbeitung individueller stérungsbedingender und aufrechterhaltender
Faktoren bedacht werden.

Depressive Patientinnen und Patienten mit psychotischen Merkmalen sollten den
Empfehlungen der NVL nach in jedem Falle eine medikamentdse Therapie erhalten
(Empfehlungsgrad Klinischer Konsenspunkt / KKP, LoE Expertenkonsens). Bei Patientinnen
und Patienten mit wahnhafter Depression sollte eine Kombination aus Antidepressiva und
Antipsychotika erwogen werden. Welche konkreten Kombinationen besonders
erfolgversprechend sind, lasst sich aufgrund der aktuellen Studienlage noch nicht beantworten
(Empfehlungsgrad B, LoE la) [14].

Zu Nummer 1.5.1.2 Therapiegrundsétze in Abhangigkeit vom Alter der Patientin oder
des Patienten

Bei Depressionen im hoheren Lebensalter (ab 65 Jahren) soll Betroffenen eine Psy-
chotherapie (Empfehlungsgrad A, LoE la) und bei schweren Formen sollte laut NVL eine
Kombination aus Pharmako- und Psychotherapie angeboten werden (Empfehlungsgrad B,
LoE la). Auch bei leichten kognitiven Einschrankungen soll eine Psychotherapie bevorzugt als
Einzeltherapie offeriert werden (Empfehlungsgrad B, LoE Ib). Im Alter liegt der Schwerpunkt
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eher auf der Psychotherapie, was auch etwaigen Wechselwirkungen mit anderen
Medikamenten aufgrund von Multimorbiditdt Rechnung tragen kann. Wenngleich im Alter
spezifische Herausforderungen zur Umsetzung von Behandlungsempfehlungen bestehen,
werden gerade von Aalteren Patientinnen und Patienten die Angebote sehr wertschatzend
angenommen [14].

Zu Nummer 1.5.2 Psychotherapie

Die vom IQWiIG bewerteten Leitlinien einschlie3lich der NVL[14,15,26] nennen verschiedene
Psychotherapieverfahren, die zur Behandlung einer Depression in Frage kommen.

Die NVL [14,15] benennt die Verhaltenstherapie, die psychoanalytisch begriindeten Verfahren
(tiefenpsychologisch fundierte/ psychodynamische und analytische Psychotherapie), die
systemische Therapie, die Interpersonelle Psychotherapie und die Gesprachspsychotherapie.

In der vertragsarztlichen Versorgung koénnen gemdafR Psychotherapie-Richtlinie (PT-RL)
derzeit die Verhaltenstherapie und die psychoanalytisch begriindeten Verfahren
(tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychotherapie) erbracht werden.

Hiervon unberthrt sind im Rahmen von Krankenhausbehandlung erbringbare Leistungen, die
nicht dem Geltungsbereich der PT-RL unterliegen.

Alle in dieser Anlage der DMP-A-Richtlinie beschriebenen Inhalte, die auf die PT-RL
verweisen, sind der PT-RL untergeordnet. Die PT-RL gilt in der jeweils aktuellen Fassung auch
fur die psychotherapeutische Behandlung im Rahmen des DMP Depression, und zwar in der
gleichen Weise wie aul3erhalb des DMP Depression.

Als malRRgeblicher Erfolgsfaktor einer psychotherapeutischen Behandlung wird in der NVL eine
tragfahige, vertrauensvolle Beziehung zwischen Therapeutin oder Therapeut und Patientin
oder Patient betont (NVL (2015)[14] Empfehlungsgrad B, LoE Ib). Ein weiterer wichtiger
Erfolgsfaktor ist, dass die individuell passende Behandlungsform nach den
Patientenpraferenzen gefunden wird. Dazu sind die Investitionsbereitschaft der Patientin und
des Patienten und die fachliche Qualifikation wie auch Empathiefahigkeit der Therapeutin und
des Therapeuten bedeutsam. Eine erfolgreiche Psychotherapie setzt Motivation, Bereitschaft
und Fahigkeit zur Einsicht und zur Mitwirkung durch die Patientinnen und Patienten voraus.
Dabei gilt in einem sensiblen und persoénlichen Bereich wie der Psychotherapie besonders,
dass sich die Betroffenen aufgehoben, angenommen sowie verstanden fiihlen und sich
anvertrauen kénnen [14,15].

Unabhangig davon, fiur welche Therapieform die Entscheidung ausféllt, sollte die
Psychotherapeutin und der Therapeut ermutigen und Hoffnung geben, einfihlsam sein und
eine vertrauensvolle Beziehung zur Patientin oder zum Patienten aufbauen sowie die
Beweggriinde und Erwartungen der Betroffenen an die Behandlung eruieren; die Therapeutin
oder der Therapeut sollte die Krankheit erklaren und verdeutlichen, dass deren Ursache nicht
in personlichem Versagen oder Schuld liegt, als auch vermitteln, dass die Erkrankung
behandelt werden kann und warum eine Therapie fir die Patientin oder den Patienten wichtig
ist. Dabei soll im Gesprach mit Patientinnen und Patienten sowie ihren Angehdrigen eine
verstandliche Sprache verwendet werden [14,15].

Die Empfehlungen zur Rezidivprophylaxe im Rahmen der Psychotherapie, zum Vorgehen
beim Nichtansprechen auf eine Psychotherapie und die Hinweise auf potentielle unerwiinschte
Wirkungen der Psychotherapie sind an die NVL (2015)[14] angelehnt. Angaben zu den Zielen
der probatorischen Sitzungen, zur Art und Inhalten sowie zum Umfang der in der
vertragsarztlichen Versorgung derzeit erbringbaren Psychotherapien sind der aktuellen
Fassung der PT-RL entnommen.

Zu Nummer 1.5.3 Medikament®dse Therapie

Die hier in den Anforderungen fir dieses DMP genannten antidepressiven Medikamente und
entsprechenden Empfehlungen dazu beziehen sich bis auf die Ausfiihrungen zu
Phytopharmaka auf hoéchste Empfehlungsgrade und Evidenzniveaus der nationalen und
internationalen Leitlinien (Empfehlungsgrad A, LoE la) [14].
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Zwischen den Substanzklassen bestehen jedoch erhebliche Unterschiede beziglich
maglicher Toxizitat und Nebenwirkungen. Letzteres ist von hoher klinischer Relevanz, da mehr
als die Halfte der mit Antidepressiva behandelten Patientinnen und Patienten Uber
unerwinschte Nebenwirkungen klagt. So lassen sich verschiedene Kriterien zur Auswahl des
Antidepressivums  voneinander differenzieren. Die Auswahlkriterien umfassen die
Vertraglichkeit, die Uberdosierungssicherheit, das Ansprechen in einer frilheren
Krankheitsepisode, die Handhabbarkeit, die Anwendungserfahrung, die Méglichkeiten bei
Nichtansprechen, die Komorbiditat und Komedikation sowie die individuellen
Patientenpraferenzen [14].

Betroffene sollten dazu Uber unterschiedliche Wirkstarken verfluigbarer Zubereitungen und
Nebenwirkungen informiert werden. Sie sollten ebenfalls aufgeklart werden Uber mégliche
schwere Wechselwirkungen von Johanniskraut mit anderen Medikamenten (einschlief3lich
oraler Kontrazeptiva, Antikoagulantien und Antiepileptika; Empfehlungsgrad B, LoE IV
Expertenkonsens) [14].

Das Serotoninsyndrom (Synonym: serotonerges Syndrom) ist eine seltene, jedoch potentiell
lebensbedrohliche unerwiinschte Arzneimittelwirkung (UAW) einer antidepressiven
medikamentdsen Therapie. Verantwortlich ist eine serotonerge Uberaktivitat, ausgeldst durch
die Uberdosierung eines serotonergen Wirkstoffes beziehungsweise pharmakodynamische
(Addition serotonerger Wirkstoffe) oder pharmakokinetische (Kombination eines serotonergen
Wirkstoffes mit einem Metabolisierungsinhibitor) Interaktionen.

Die klinische Manifestation ist von erheblicher Variabilitdt. Typische Symptome des
Serotoninsyndroms sind

- Psychische  Auffalligkeiten mit Konzentrationsstérungen und Unruhe,
Orientierungsstérungen, Verwirrtheit, Wahrnehmungsstérungen, Erregungszustanden
und Bewusstseinsstorungen.

- Neuromuskulare Symptome wie Tremor, Myoklonien, Hyperreflexie,
Koordinationsstérungen und Muskelkrampfe

- Autonom- vegetative Symptome: Fieber (> 38° C, Schittelfrost), Tachykardie,
Hypertonie, Hyperhidrosis, Ubelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen, Hyperventilation und
Diarrhoe.

- Bei starkster Auspragung Auftreten von epileptischen Anféllen, Koma- und
Herzrhythmusstérungen, Niereninsuffizienz und Ateminsuffizienz.

In voller Auspragung ist ein serotonerges Syndrom lebensbedrohend. Die Symptome setzen
regelhaft in den ersten 24 Stunden nach Einnahme der Substanzen ein. Zu den wichtigsten
Auslésern gehoren:

- SSRI (Selektive Serotoninwiederaufnahmehemmer): Fluoxetin, Sertralin Citalopram,
Escitalopram, Fluvoxamin, Paroxetin,

- SNRI (Selektive Serotonin- und Noradrenalin-Rickaufnahmehemmer): Venlafaxin,
Duloxetin

- MAO-Hemmer (Monoaminoxidase-Hemmer): Tranylcypromin, Moclobemid

- TZA (Trizyklische Antidepressiva): Amitriptylin, Doxepin, Trimipramin, Clomipramin,
Imipramin und weitere

- Andere Antidepressiva: Lithium, Mirtazapin

- Opioide: Tramadol, Fentanyl

- Antiemetika: Metoclopramid, Ondansetron

- Antiparkinsonmedikamente

- Migranetherapeutika (Triptane)

- Phytopharmaka: Johanneskraut und weitere zum Teil freiverkdufliche Substanzen
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Zur Diagnose eines Serotoninsyndroms wurden die sogenannten Hunter- Kriterien publiziert
(Dunkley et al. (2003) [19]). Fur die Diagnose des Serotoninsyndroms sind Kloni (induzierbar,
spontan  oder  okular), Agitation, Schweiausbriiche,  Tremor, Hypertonus,
Temperaturerhohung und Hyperreflexie als Leitsymptome erforderlich.

Die Notfalltherapie besteht im Absetzen der angeschuldigten Arzneimittel und je nach
klinischer Auspragung der stationaren oder intensivmedizinischen Uberwachung [7,12,19,28].

Ventrikuldre Herzrhythmusstérungen vom Typ der Torsade de Pointes (TdP) sind eine seltene,
jedoch schwerwiegende und lebensbedrohliche Nebenwirkung von Antidepressiva und
zahlreichen anderen Wirkstoffen wie Antipsychotika, Antiarrhythmika, Antibiotika oder
Antimykotika. Ausldésende Ursache ist die Verlangerung der myokardialen Refraktarzeit, die
mit einer Verlangerung des QT-Intervalls im EKG einhergeht. Risikofaktoren fiir das Auftreten
einer abnormen medikamentenbedingten QT-Verlangerung und von Torsade de Pointes sind
hohe Plasmakonzentrationen der auslosenden Arzneimittel, ein kongenitales QT-Syndrom,
Elektrolytstorungen insbesondere eine Hypokalidmie, Bradykardien, weibliches Geschlecht
und eine Komedikation anderer repolarisationsverlangernder Medikamente. Vor und wahrend
einer Therapie mit Antidepressiva mit Einfluss auf die QT-Zeit ist die Durchflihrung eines EKG
mit Bestimmung der frequenzkorrigierten Dauer des QT-Intervalls notwendig (NVL 2015) [14].

Fur eine langerfristige Verordnung von Antidepressiva kann es ganz unterschiedliche Griinde
geben. Diese umfassen Therapieresistenz, effektive Phasenprophylaxe mit entsprechenden
Rezidiven nach Reduktion, belastende Absetzsymptome, oder Praferenz von Patientin oder
Patient und / oder Behandler. Je nach vorliegendem Grund ist die Dauertherapie zu bewerten
und gegebenenfalls anzupassen, beispielsweise sind bei Therapieresistenz andere Strategien
angezeigt als bei alleinigen belastenden Absetzsymptomen bei gleichzeitigem
Patientenwunsch nach Absetzen.

Das sogenannte ,Antidepressant discontinuation syndrome* (ADDS) ist eine neue Entitat im
DSM-5 (APA, 2013)[1] und mittlerweile gut belegt. Es tritt wahrscheinlich insbesondere beim
rapiden Absetzen von Antidepressiva mit kurzer Halbwertszeit, und hier besonders bei
SSRI,SNRI und MAOI (Fava et al., 2015; 2018)[20,21] bei bis zu 40% der Patienten auf.
Symptome sind unter anderem grippeartige Beschweren, Hyperarousal, Schlaflosigkeit und
Ubelkeit. Abzugrenzen ist dieses Absetzsyndrom von einem Entzug im Rahmen einer
Abhangigkeit, da bei letzterer die vorherigen Kriterien einer Sucht erflillt sein mussen
(beispielsweise Dosiserhéhung, Toleranzentwicklung, Kontrollverlust; all das wird bei
Antidepressiva nicht beobachtet) und typischerweise bei Suchtdrogen zumindest initial eine
euphorisierende oder halluzinogene Wirkung im Vordergrund steht, die bei Antidepressiva
ebenfalls nicht vorhanden ist.

Im Falle eines Absetzens von Antidepressiva, insbesondere der oben genannten Klassen,
sollte daher langsam ausgeschlichen werden (lUber vier Wochen). Die Datenbasis ist hierfir
zwar nicht stark (Maund et al., 2019) [42], solange es jedoch keinen medizinischen Grund fur
ein sofortiges Absetzen gibt, spricht diesem Vorgehen nichts entgegen. Die Patientin oder der
Patient soll gut informiert werden Uber die mdgliche Symptomatik und deren grundsatzliche
Harmlosigkeit wie auch Verganglichkeit, trotz der Tatsache, dass das ADDS teils sehr
belastend sein kann. Eine engmaschige Begleitung der Patientin oder des Patienten ist
wahrend dieser Phase sinnvoll, sowohl zur Einordnung der Symptome als auch um ein
mdgliches Rezidiv zeitnah zu erkennen.

Phasen der medikamentdsen Therapie

Um die Therapie nachhaltig zu gestalten und einer voreiligen Therapiebeendigung bei erster
Besserung der Symptomatik und damit verbundener Ruckfallgefahr zu begegnen, sind die
Phasen der Akut- und Erhaltungstherapie sowie die Rezidivprophylaxe zu beachten [14].
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Zu Nummer 1.5.4 Weitere Verfahren und unterstiitzende MaRnahmen

Die Hinweise auf Ergotherapie, Soziotherapie und psychiatrische hausliche Krankenpflege
basieren auf der NVL (2015) [14]. Diesbezlglich gelten die entsprechenden Richtlinien des G-
BA.

Die Empfehlungen zu koérperlicher Aktivitat und Sport orientieren sich ebenfalls an der NVL
(2015) [14]. Seit der Veroffentlichung der NVL im Jahr 2015 sind mehrere Meta-Analysen zur
Frage der Wirksamkeit von kdrperlicher Aktivitdt und Sport bei Depression veroffentlicht
worden, die moderate bis starke Effekte auf die depressive Symptomatik nachweisen konnten
(Morres et al., 2019 [47]; Ledochowski et al., 2017 [33]; Schuch et al., 2016 [61]; Kvam et al.,
2016 [32]; Schuch et al., 2016 [62]; Rebar et al., 2015 [56]). Daher wurde die entsprechende
Empfehlung aufgenommen.

Zu Nummer 1.5.5 Krisenmanagement und Vorgehen bei Suizidalitat

Die Empfehlungen zur Einschatzung des Suizidrisikos, zur Suizidpravention und
Krisenmanagement, zum Vorgehen bei akuter Suizidalitat sowie die Empfehlungen und zu
bertcksichtigenden Aspekte der medikamentdsen Therapie bei Suizidalitat leiten sich aus der
NVL (2015) [14] sowie der NCCMH (2010 adults) [49] ab. Die aus der NVL (2015) [14]
abgeleitete Nennung von empirisch belegten Risikofaktoren (vgl. Einschatzung des
Suizidrisikos) kann lediglich eine Entscheidungshilfe zur Einschéatzung des Suizidrisikos liefern
und stellt alleine keine abschlieRende Checkliste zur hinreichend validen Diagnose von
Suizidalitat da.

Bei Suizidgefahr und fehlender Behandlungsbereitschaft muss die Krankenhauseinweisung
gegen den Willen der Patientinnen oder des Patienten erwogen werden (NVL 2015)[14]. Diese
bestimmt sich nach den landesrechtlichen Regelungen zur Unterbringung psychisch
erkrankter Personen.

Zu Nummer 1.5.6 MalRnahmen bei Komorbiditaten

Der NVL [14] zufolge wird ,Komorbiditdt* als das Vorhandensein von zwei oder mehr
verschiedenen Krankheiten zur selben Zeit definiert, was in der Praxis ein haufiges Phanomen
darstellt. GemaR NVL gelten dabei folgende Einschrankungen: Im Vergleich zur Pharmako-
und Psychotherapie liegen insgesamt weniger Therapiestudien vor, die spezifisch depressive
Episoden bei komorbiden psychischen Stérungen und/oder koérperlichen Erkrankungen
adressieren. Haufig stellen komorbide Stérungen sogar ein Ausschlusskriterium in den Studien
dar. Wenn jedoch depressive Stérungen im Fokus von Untersuchungen zur Komorbiditét
stehen, fehlen oftmals Angaben zum Schweregrad der Depression oder es wurde keine
klassifikatorische Diagnostik vorgenommen, so dass die Interpretation der Studienergebnisse
erschwert sein kann. Es liegen allerdings sehr viele Studien vor, die beispielsweise
psychosoziale Belastungen und/oder depressive Symptome bei kdrperlichen Erkrankungen
sowie ihre Therapie untersucht haben und Depressivitét als wichtiges Zielkriterium zumeist im
Fokus hatten, wie zum Beispiel in der Psychoonkologie. Grundsatzlich ist festzuhalten — soweit
nicht anders in dem vorliegenden Kapitel der NVL thematisiert — dass die NVL-Empfehlungen
auch fur Depressionen mit komorbiden Stdrungen gelten. Je nach Art der Komorbiditat ist die
Einholung entsprechender facharztlicher Expertise abzuw&gen. Die Uberweisung oder
Mitbehandlung zu bzw. durch die fir die Erkrankung entsprechend qualifizierten
Leistungserbringer wird insbesondere bei die depressive Erkrankung komplizierenden
Komorbiditaten empfohlen (siehe auch Nummer 1.7.2).

Die NVL unterscheidet bei den zahlreichen moglichen Komorbiditaten zwischen 1.)
komorbiden psychischen und 2.) komorbiden somatischen Erkrankungen. Zu den psychischen
Komorbiditdten zahlen laut NVL vor allem die Angst- und Zwangserkrankungen,
Alkoholabhangigkeit, somatoforme Stérungen, Essstérungen, und Personlichkeitsstérungen.
Die Komorbiditéat von psychischen Storungen ist klinisch sehr bedeutsam. Die NVL beschreibt,
dass zahlreiche Untersuchungen gezeigt haben, dass das gleichzeitige Auftreten zweier oder
mehrerer komorbider Stérungen bei einem Individuum in der Regel den Verlauf kompliziert
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und die Therapie erschwert [13]. Bei komorbiden Stérungen kommt es Uberdies gehauft zu
Therapieresistenz [31,64].

Bei den somatischen Komorbiditaten fihrt die NVL vor allem Diabetes mellitus,
kardiovaskulare und zerebrovaskulare Erkrankungen sowie Tumorerkrankungen, chronische
Schmerzerkrankungen und neurodegenerative Erkrankungen (Demenz und Morbus
Parkinson) an. Depressionen und somatische Erkrankungen treten demnach haufig
gemeinsam auf. Die Lebenszeitprdvalenz fiir eine depressive oder eine Angststorung bei
somatisch Kranken liegt laut NVL bei ca. 40% und ist damit ungeféhr doppelt so hoch wie in
der Allgemeinbevolkerung (NVL 2015) [14].

Da eine umfassende Betrachtung infrage kommender Komorbiditaten nicht méglich ist, wurde
im Anforderungstext neben dem generischen Hinweis auf die Moglichkeit zahlreicher weiterer
Komorbiditdten auch eine spezifische Auswahl von Empfehlungen zu Begleiterkrankungen
dargestellt, die bei Depressionen besonders haufig vorkommen oder fir die sich spezifische
versorgungsrelevante Empfehlungen der vom IQWiG bewerteten Leitlinien ableiten lassen.
Hierbei handelt es sich zum grofen Teil auch um Empfehlungen der NVL mit dem
Empfehlungsgrad A oder B. Bei den somatischen Komorbiditaten wurden zudem
insbesondere auch Erkrankungen berlicksichtigt, fir die eigene DMP nach 8137f SGB V
existieren. Im Folgenden werden die Empfehlungsgrade und — soweit vorhanden — die
Evidenzlevel der NVL[14] angegeben:

1.5.6.1 Psychische Komorbiditaten
- Angststorungen

Aufgrund ihrer HAaufigkeit werden Angststérungen im Anforderungstext benannt,
wenngleich die Leitlinienempfehlungen keine hohen Empfehlungsgrade aufweisen. Die
Empfehlung der NVL entspricht dem Empfehlungsgrad Klinischer Konsenspunkt (KKP) auf
Grundlage von Expertenkonsens, der wiederum auf RCTs basiert. Demnach liegen
empirische Belege fir Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) und Interpersonelle
Psychotherapie (IPT) vor. Zur Pharmakotherapie liegen empirische Belege fiir SSRIs und
Venlafaxin vor (NVL 2015).

- Alkoholabhangigkeit

Die NVL-Empfehlungen entsprechen Empfehlungsgrad A, bis auf die Ausfihrungen zur
Psychotherapie, denen Empfehlungsgrad B zugrunde liegt [14]. Die NVL [14] empfiehlt mit
Empfehlungsgrad B in diesem Zusammenhang auch, dass unabhéngig von einer
moglicherweise notwendigen Krisenintervention eine Depressionsbehandlung nicht vor
einer zwei- bis vier-wdchigen Abstinenz begonnen werden sollte, da erst dann eine valide
Depressionsdiagnostik und entsprechende Indikationsstellung moglich ist. In einer akuten
Situation (zum Beispiel bei schwerer depressiver Episode oder bestehender Suizidalitét)
ist der Behandlungsbedarf sofort gegeben. Zum Abstinenzgebot wird in der NVL
[14]zusatzlich der LoE IV auf Grundlage von Expertenkonsens angegeben. Die
Empfehlungen fir Psychotherapie beziehen sich auf die KVT. Zu anderen
Psychotherapieverfahren kann laut NVL [14] aufgrund unzureichender Daten keine
Empfehlung ausgesprochen werden.

- Somatoforme Stérungen

Obwohl depressive Stérungen und somatoforme Storungen relativ haufig gemeinsam
auftreten, kdnnen aufgrund der unzureichenden Studienlage keine Empfehlungen uber
eine Pharmako- oder Psychotherapie bei dieser Komorbiditat ausgesprochen werden.
Entsprechend gelten die evidenzbasierten Behandlungsempfehlungen fir beide
Storungen, siehe auch die S3-Leitlinie ,Funktionelle Korperbeschwerden* [17]. Daher
wurden keine spezifischen Empfehlungen ausgesprochen (NVL 2015) [14].

1.5.6.2 Somatische Komorbiditaten
- Diabetes mellitus
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Wahrend sich die Empfehlungen fur SSRI und Psychotherapie auf Empfehlungsgrad A der
NVL beziehen (NVL 2015; LoE la)[14], folgen die AusfUihrungen zu substanzspezifischen
Effekten auf den Diabetes dem Empfehlungsgrad B (NVL 2015; LoE Ib)[14].

- Koronare Herzerkrankung und Herzinsuffizienz

Alle angegebenen Empfehlungen zur koronaren Herzerkrankung entsprechen der NVL
(NVL 2015, Empfehlungsgrad A; LoE la)[14]. Die Empfehlung zu Herzinsuffizienz
entspricht der Empfehlung aus dem DMP chronische Herzinsuffizienz des G-BA.

- Tumorerkrankungen

Die Empfehlung zur Psychotherapie entspricht den Empfehlungen der NVL (NVL 2015,
Empfehlungsgrad B; LoE Ib)[14].

Daruber hinaus gibt die NVL[14] weitere Empfehlungen zu psychischen und somatischen
Komorbiditéaten, die aus oben genannten Griinden nicht als eigenstandige Empfehlungen in
der Richtlinie aufgenommen wurden.

Zu Nummer 1.5.7 Besondere MalRnahmen bei Multimedikation

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat am 16.05.2006 beschlossen, sich dem auf
allen Ebenen der Versorgung als relevant erachteten Problem der Multimorbiditat im Kontext
der Systematik bestehender strukturierter Behandlungsprogramme (DMP) verstarkt zu
widmen. Dies erfolgte zuerst durch die Erganzung des DMP Koronare Herzkrankheit um das
Modul ,Chronische Herzinsuffizienz®. Darlber hinaus hat der Unterausschuss
Sektoreniubergreifende Versorgung am 13.05.2009 eine Arbeitsgruppe eingerichtet mit dem
Auftrag, sich mit der Abbildung von Multimorbiditat im Rahmen von DMP zu befassen.

Nach orientierenden Recherchen wurde deutlich, dass es problematisch wirde,
Leitlinienempfehlungen zum Vorgehen bei konkreten individuellen Krankheitskonstellationen
zu identifizieren. Deshalb ist die AG DMP und Multimorbiditat Gbereingekommen, sich dem
Problem der Multimorbiditat in einem ersten Schritt durch Empfehlungen zu MaBhahmen des
strukturierten Medikamentenmanagements bei Patienten mit Multimedikation (,Polypharmacy*
als internationales Synonym) zu néhern.

Auf chronische Einzelerkrankungen fokussierte Therapieempfehlungen fihren haufig zu einer
additiven Anwendung medikamentbser Malihahmen mit einer gegebenenfalls daraus
resultierenden Multimedikation. Diese kann wiederum Arzneimittelwechselwirkungen
bedingen, die gewlinschte Therapieeffekte ggf. verhindern, zum Auftreten beziehungsweise
zur Verstarkung von Nebenwirkungen fuhren, die ihrerseits neue Arzneimittelverordnungen
induzieren, und insgesamt negative Folgen fir die Therapieadharenz der Patientinnen und
Patienten haben.

Auch im Rahmen der strukturierten Behandlungsprogramme werden krankheitsspezifische
Therapieempfehlungen gegeben, durch die sich die oben angesprochenen Aspekte einer
Multimedikation fur die individuelle Patientin oder den individuellen Patienten ergeben kénnen.
Dies gilt insbesondere bei Multimorbiditat, das heif3t bei gleichzeitigem Vorliegen mehr als
einer behandlungsbedurftigen, in der Regel chronischen Erkrankung, in einigen Féllen bei
entsprechendem Schweregrad selbst bei nur einer Erkrankung.

Deshalb wurde die Multimedikation auch fir die DMP als wesentliches Thema erkannt, das
Uber einzelne DMP-Diagnosen hinaus fiir multimorbide Patientinnen und Patienten bedeutsam
ist.

Unbeschadet der geltenden Regelungen der Arzneimittelrichtlinie beziiglich einer individuellen
Verordnung von Arzneimitteln wurde die Entwicklung von Empfehlungen zur besonderen
Bertcksichtigung von Multimedikation, die DMP-Ubergreifend anwendbar sein sollen,
angestrebt. Diese sollen im Rahmen der regelmafligen Aktualisierung der Empfehlungen in
die einzelnen DMP integriert werden und kdnnen, wo fachlich geboten, indikationsspezifisch
angepasst werden.
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Basierend auf den Erkenntnissen einer systematischen Literaturrecherche im Juli 2017
resultierten neun Quellen als Beratungsgrundlage zu Managementempfehlungen bei
Multimedikation [8,9,46,50,51,52,53,54,59].

Bei den extrahierten Referenzen handelt es sich um sieben evidenzbasierte Leitlinien
[8,9,46,50,51,52,53] und zwei systematische Ubersichtsarbeiten [54,59].

Im ersten Beratungsprozess 2010 wurde aus den ausgewerteten Leitlinien eine Synopse der
Kernempfehlungen erstellt. Dies ermdglichte eine Identifizierung von MalRhahmen, die mit
einer hohen Konsistenz von verschiedenen Quellen empfohlen wurden und eine Analyse der
zugrundeliegenden Evidenz. Bei der Auswahl der fir die hier vorliegenden Anforderungen
infrage kommenden Empfehlungen wurde insbesondere auf die Ubertragbarkeit auf ein nicht-
geriatrisches Patientinnen- und Patientenkollektiv und die oben erwahnte Konsistenz der
Empfehlung geachtet. Die Giltigkeit dieser Kernempfehlungen wurde im Rahmen der
aktuellen Literaturrecherche 2017 tberpruft.

Es existiert keine allgemeingtltige Definition fir Multimedikation [8]. Die Festlegung auf funf
oder mehr Medikamente orientiert sich an der ,Hauséarztlichen Leitlinie — Multimedikation“ [8].

Die vorgesehenen MaRnahmen eines strukturierten Medikamentenmanagements gehen
inhaltlich Uber den bereits in § 31la SGB V geregelten Anspruch auf die Erstellung und
Aushandigung eines Medikationsplanes hinaus. Der sich unmittelbar aus § 31a SGB V
ergebende Anspruch der Versicherten besteht zudem unabhangig von den Voraussetzungen
fur die hier vorgesehenen Mal3nahmen eines strukturieren Medikamentenmanagements. Vor
diesem Hintergrund ist auch das Abstellen auf finf oder mehr Arzneimittel gegeniber der
Regelung in 8 31a SGB V (Anwendung von mindestens drei verordneten Arzneimitteln)
sachlich gerechtfertigt.

Soweit jedoch im Rahmen des strukturierten Medikamentenmanagements die Erstellung einer
Liste zur Erfassung der verordneten Arzneimittel vorgesehen ist, wird diese aus Griinden der
sprachlichen Vereinheitlichung auch als Medikationsplan bezeichnet. Erfolgt die Erstellung
eines Medikationsplanes bereits in Erflllung des Anspruchs aus § 31a SGB V kann auf diesen
Medikationsplan dann selbstverstandlich auch im Rahmen des strukturierten
Medikamentenmanagements zuriickgegriffen werden.

Die Erfassung der von der Patientin oder dem Patienten tatséchlich eingenommenen
Medikamente wird in Leitlinien als Grundvoraussetzung einer Uberpriifung der
medikamentdésen Therapie gewertet [8]. Diese sollte zumindest einmal jahrlich oder
anlassbezogen (zum Beispiel Anderung der Medikation nach einem stationaren Aufenthalt)
erfolgen und eine Dokumentation der jeweiligen Indikation fiir das einzelne Medikament
beinhalten [8,9,46]. Mbgliche Arzneimittelinteraktionen sollten kritisch evaluiert werden [8].

Die Vertragspartner kénnen Regelungen vereinbaren, die der koordinierenden Arztin oder dem
koordinierenden Arzt die Erfassung der gesamten verordneten Medikamente erleichtern, zum
Beispiel durch entsprechende patientenbezogene Verordnungslisten.

Die Indikationsstellung zur Verordnung von Arzneimitteln erfolgt insbesondere bei Vorliegen
einer Multimorbiditat in der Regel durch mehrere behandelnde Arztinnen und Arzte. Dies kann
gegebenenfalls Riicksprachen durch die koordinierende Arztin oder den koordinierenden Arzt
notwendig machen. Auch kann eine Priorisierung der Behandlungsziele erforderlich sein,
welche gegebenenfalls auch zu dem Verzicht einer Arzneimittelverordnung fihren kann
[8,51,53]. Diesbeziglich existieren aufgrund der individuell unterschiedlichen
Fallkonstellationen keine generalisierbaren Leitlinienempfehlungen.

Durch den Medikationsplan wird die Therapieadharenz und die Arzneimitteltherapiesicherheit
unterstitzt. Der Anspruch auf einen Medikationsplan wird in § 31a SGB V geregelt und im
Bundesmantelvertrag konkretisiert.

Die Uberwachung der Nierenfunktion wird insbesondere bei &lteren Patientinnen und
Patienten zum Vermeiden von Nebenwirkungen empfohlen [8,9] sowie bei jlngeren
Patientinnen und Patienten mit potentiell nierenschadigenden Grunderkrankungen [8]. Die
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direkte Messung der glomerularen Filtrationsrate (GFR) ist fiur die tagliche Praxis zu
aufwendig. Die Konzentration des Serum-Kreatinins ist allerdings nur ein sehr ungenaues Mal3
fur die GFR. Es wurden deshalb zahlreiche Schéatzformeln entwickelt, mit denen aus Serum-
Kreatinin und anderen Parametern (unter anderem Alter, Gewicht, Geschlecht) die
glomerulare Filtrationsrate berechnet wird (eGFR) [8]. Die sehr haufig auch weiterhin
verwendete Formel von Cockroft-Gault hat unter anderem den Nachteil, dass die GFR bei
stark Ubergewichtigen Patientinnen und Patienten Uberschétzt wird, selbst wenn das Ergebnis
auf die Korperoberflache bezogen wird [53]. Diesen Nachteil hat die MDRD-Formel nicht,
weshalb in den letzten Jahren in der internationalen Literatur dieser Formel der Vorzug
gegeben wird. Die MDRD-Formel liefert GFR-Werte von akzeptabler Genauigkeit, die vom
Kdrpergewicht unbeeinflusst sind. Statt der MDRD-Formel kann auch die CKD-EPI-Formel
eingesetzt werden.

Die Adhéarenz zur medikamentésen Therapie nimmt mit steigender Anzahl eingenommener
Medikamente ab. Bei Patientinnen und Patienten mit chronischen Erkrankungen werden 30 —
50 % der verordneten Medikamente nicht wie empfohlen eingenommen [53]. Neben den
bereits genannten Maf3nahmen kdnnen eine angemessene Einbeziehung der Patientin oder
des Patienten in Therapieentscheidungen und eine verstandliche Aufklarung uber die
medikamentdse Therapie generell adharenzsteigernd wirken [53].

Zu Nummer 1.6 Verlaufskontrolle

Das Kapitel Verlaufskontrolle orientiert sich an den entsprechenden Empfehlungen der
systematischen Leitlinienrecherche des IQWIiG. Die Empfehlungen zur Verlaufskontrolle sowie
zur regelmaRigen Einschatzung der Suizidalitat entsprechen den internationalen (BAP 2015
[16]; ICSI 2016 [27]; RANZCP 2015 [40]; SNHS 2014 [71]; VADoD 2016 [41] und NCCMH
2010 adults [49]) und nationalen Leitlinienempfehlungen (NVL 2015 [14]).

Zu Nummer 1.6.1 Verlaufskontrolle bei Psychotherapie
Die Empfehlungen basieren auf den Ausfiihrungen der NVL (2015) [14].
Zu Nummer 1.6.2 Verlaufskontrolle bei medikamentdser Behandlung

Die Anforderungen an die Verlaufskontrolle bei der medikamentésen Behandlung
einschlie8lich der differenzierten Intervalle und den Empfehlungen zum Vorgehen bei
Nichtansprechen auf eine medikamentése Behandlung wurden in Anlehnung an
Leitlinienempfehlungen formuliert (NVL 2015 [14]; NCCMH 2010 adults [49]; BAP 2015 [16];
KPCI 2012 [30]; SNHS 2014; WFSBP 2013/ 2015; VADoD 2016; NVL 2015 [14]).

Zu Nummer 1.7 Kooperation der Versorgungssektoren

In diesem Abschnitt werden die grundséatzlichen Kooperationsregeln der Versorgungsebenen
beschrieben. Diese folgen dem Grundsatz, dass die Betreuung der an einer Depression
erkrankten Patientin oder des an einer Depression erkrankten Patienten die Zusammenarbeit
aller Sektoren und Einrichtungen erfordert, um eine qualifizierte Behandlung und Betreuung
Uber die gesamte Versorgungskette zu gewahrleisten.

1.7.1 Koordinierende Arztin oder Koordinierender Arzt

DMP verfolgen grundsatzlich einen niedrigschwelligen, bevélkerungsnahen und integrativen
Versorgungsansatz mit langfristiger Patientenbegleitung unter Berlicksichtigung bestehender
Komorbiditaten und des hauslichen und familidren Umfelds. Hierzu bedarf es der Koordination
durch eine dazu qualifizierte Arztin oder einen dazu qualifizierten Arzt. Der koordinierende Arzt
stimmt die diagnostischen, therapeutischen, rehabilitativen und pflegerischen MaRnahmen
aufeinander ab, bezieht gegebenenfalls auch nichtéarztliche Hilfen und flankierende Dienste
mit ein, fihrt die Befunde zusammen, bewertet sie - auch mit der Patientin oder dem Patienten
zusammen, dokumentiert und bewahrt sie auf. Entsprechend 8 73 SGB V sowie der
Weiterbildungsordnung und den Leistungsinhalten des Einheitlichen Bewertungsmalistabes
(EBM) werden diese Aufgaben der hauséarztlichen Versorgung zugeschrieben, an der unter
anderem Facharztinnen und Fachérzte fir Allgemeinmedizin, Facharztinnen und Facharzte
fur Innere Medizin ohne Schwerpunktbezeichnung, die die Teilnahme an der hausarztlichen
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Versorgung gewahlt haben, sowie Arzte nach § 73 (1a) Satz 1 Ziffer4.+5. teilnehmen. Dies
schlief3t nicht aus, dass in bestimmten Fallen aufgrund besonderer Umstéande des einzelnen
Behandlungsfalls oder der Besonderheit der regionalen Versorgungsstruktur diese Aufgabe
nicht auch von anderen Arztinnen und Arzten oder qualifizierten Einrichtungen - soweit diese
Einrichtungen fir die Erbringung dieser Leistungen erméchtigt beziehungsweise zugelassen
sind — Ubernommen werden kann. Zu den qualifizierten Einrichtungen zahlen in Abhangigkeit
ihrer Ermachtigung beziehungsweise Zulassung sowie der jeweils geltenden ergédnzenden
rechtlichen Regelungen und Richtlinien auch Einrichtungen nach § 118 SGB V, die im
vorgenannten Rahmen und Umfang auch im DMP tatig werden kdnnen.

Die Einbindung von notwendigem medizinischen Spezialwissen zu einzelnen Fragestellungen
wird durch Uberweisungsregelungen an spezialisierte Fachéarztinnen und Fachéarzte oder
qualifizierte Einrichtungen sowie nicht-arztliche Leistungserbringer sichergestellt. Die
Auflistung wichtiger Indikationen, bei denen zu prifen ist, ob eine Uberweisung zu einem
anderen qualifizierten Leistungserbringer erfolgen soll, ist nicht abschlieRend. Inshesondere
bei Vorliegen von Komorbiditaten kénnen sich zusatzliche Uberweisungserfordernisse
ergeben.

Aufgrund der Komplexitat der Koordinationsaufgabe im Rahmen des DMP mit dem Ziel der
kontinuierlichen und langfristiy angelegten Betreuung und der eingeschrankten
Steuerungsmaglichkeiten entsprechend 8§ 73 Absatz 2 SGB V (zum Beispiel in der Verordnung
von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, der  Ausstellung von
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen oder der Verordnung von weiteren Behandlungs- und
Unterstitzungsoptionen, wie etwa der psychiatrischen héauslichen Krankenpflege) ist die
Koordination  durch  Psychologische  Psychotherapeutinnen oder  Psychologische
Psychotherapeuten nicht vorgesehen.

Zu Nummer 1.7.2 Uberweisung von der koordinierenden Arztin oder vom
koordinierenden Arzt zur jeweils qualifizierten Facharztin, zum jeweils qualifizierten
Facharzt oder zur jeweils qualifizierten Einrichtung

Die genannten Kriterien zur Uberweisung von der koordinierenden Arztin oder vom
koordinierenden Arzt zur jeweils qualifizierten Leistungserbringerin, zum jeweils qualifizierten
Leistungserbringer oder zur jeweils qualifizierten Einrichtung basieren auf den Empfehlungen
der IQWIG-Leitlinien-Synopse. Insgesamt acht Leitlinien (BAP 2015 [16], ICSI 2016 [27], KPCI
2012 [30], NCCMH 2010 adults [49], NCCMH 2010 physical [48], NVL 2015 [14], SNHS 2014
[71], WFSBP 2013 / 2015 [6]) geben allgemeine Empfehlungen zur Kooperation der
Versorgungssektoren. Einbezogen wurden insbesondere auch die Ausfilhrungen der NVL zu
Schnittstellen der Behandlung, da sie den deutschen Versorgungskontext betreffen (NVL
2015) [14].

Zu Nummer 1.7.3 Einweisung in ein Krankenhaus zur stationdren Behandlung

Die Empfehlungen zur Einweisung in ein Krankenhaus orientieren sich an den
Indikationskriterien fur unterschiedliche Stufen der Versorgung, welche laut NVL 2015 [14] bei
der Behandlung der unipolaren Depression als sinnvoll erachtet werden. Die NVL ist als
nationale S3-Leitlinie gerade beim Schnittstellen-Management im Rahmen dieses DMP von
besonderem Interesse, da sie sich auf den deutschen Versorgungskontext bezieht. Die
Indikationen zur Einweisung in ein Krankenhaus wurden darliber hinaus mit den
entsprechenden internationalen Empfehlungen der systematischen Leitlinienrecherche des
IQWIG abgeglichen.

Eine Notfallindikation zur stationaren psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung
besteht laut NVL[14] insbesondere bei Vorliegen einer akuten suizidalen Gefahrdung oder
Fremdgefahrdung mit fehlender oder eingeschrankter Absprachefahigkeit sowie deutlichen
psychotischen Symptomen. Damit tibereinstimmend wird bei vorliegendem Suizidrisiko von
drei internationalen Leitlinien eine Uberweisung an fachpsychiatrische Einrichtungen
empfohlen (KPCI 2012[30] [GoR |, LoE fehlt]; (NCCMH 2010 adults[49] [GoR |, LoE fehlt];
NCCMH 2010 physical[48] [GoR |, LoE fehlt]). Zudem empfiehlt eine internationale Leitlinie
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bei Depressionen mit psychotischen Merkmalen eine Uberweisung an eine fachpsychiatrische
Einrichtung (BAP 2015[16] [2 x GoR |, LoE fehlt]).

Die hier aufgefihrten dezidierten Empfehlungen beziglich suizidaler Patientinnen und
Patienten entsprechen den Aussagen der NVL 2015, (GoR B und LoE 1b)[14].

Zudem werden in der NVL folgende Anlasse flr eine stationare psychiatrisch-
psychotherapeutische oder psychosomatisch-psychotherapeutische Behandlung genannt:

- bei den Therapieerfolg massiv behindernden schwerwiegenden psychosozialen Faktoren
und aul3eren Lebensumstanden (zum Beispiel durch Milieudnderung, depressionsbedingte
Isolation),

- bei Therapieresistenz gegeniiber ambulanten Therapien
- bei der starken Gefahr einer (weiteren) Chronifizierung
Zu Nummer 1.7.4 Veranlassung einer Rehabilitationsleistung

Die medizinische Rehabilitation ist ein Prozess, bei dem Patientinnen und Patienten mit
Depressionen mit Hilfe eines multidisziplinaren Teams darin unterstutzt werden, die individuell
bestmdogliche physische und psychische Gesundheit zu erlangen sowie die Erwerbsfahigkeit
zu erhalten oder wiederherzustellen und selbstbestimmt am Alltagsleben teilzuhaben. Eine
Rehabilitationsleistung  soll  Benachteiligungen durch die Depression und ihre
Begleiterkrankungen vermeiden helfen oder ihnen entgegenwirken.

Eine Leitlinie (NCCMH 2010)[49] empfiehlt fur Patientinnen und Patienten mit einer
anhaltenden mittelgradigen bis schweren depressiven Episode ein Rehabilitationsprogramm,
wenn die Erkrankung zu einem Verlust der Arbeitsstelle oder tber eine langere Zeit zu einer
verminderten Teilhabe an anderen sozialen Aktivitaten gefiihrt hat. (IQWIG [26])

Zu Nummer 2 Qualitatssichernde MalRnahmen

Die allgemeinen Anforderungen an Qualitatssicherungsmaflinahmen sind in § 2 DMP-A-RL
grundsatzlich einheitlich fur alle strukturierten Behandlungsprogramme geregelt.

Die Qualitatsziele 1 bis 3 dienen der Abbildung der Empfehlungen unter Nummer 1.5.1.1.
(Qualitatsziel 1: a); Qualitatsziel 2: b); Qualitatsziel 3: c)). Das Qualitdtsziel 4 dient der
Darstellung der Empfehlung einer ausreichend langen medikamentdsen Behandlung (siehe
Nummer 1.5.3). Aufgrund der im DMP eingeschriebenen Patientenklientel ist regelhaft davon
auszugehen, dass die Behandlung mindestens neun Monate andauert, die sich aus
zusammensetzt aus Akut- und Erhaltungstherapie. Daher wird als ,angemessen lang“ mit
einer Mindestdauer von neun Monaten operationalisiert. Der angestrebte Anteil an
Patientinnen und Patienten, die das Qualitatsziel 1 erreichen, sollte bei mindestens 80 Prozent
liegen. Der angestrebte Anteil an Patientinnen und Patienten, die das Qualitatsziel 2 erreichen,
sollte bei mindestens 80 Prozent liegen. Der angestrebte Anteil an Patientinnen und Patienten,
die das Qualitatsziel 3 erreichen, sollte bei mindestens 80 Prozent liegen. Der angestrebte
Anteil an Patientinnen und Patienten, die das Qualitéatsziel 4 erreichen, sollte bei mindestens
60 Prozent liegen.

Bei der Zielwertberechnung zu den Qualitatszielen 1- 3 ist dem Umstand Rechnung zu tragen,
dass die Ablehnung einer Psychotherapie auf Wunsch des Patienten sowie das Vorliegen von
Kontraindikationen oder dem vorzeitigen Abbruch einer ansonsten empfohlenen
medikamenttsen Therapie nicht als ,schlechte” Qualitat zu werten ist. Dies trifft auch auf eine
bisher erst geplante Psychotherapie zu.

Das Qualitatsziel 5 stellt den nach Mdéglichkeit niedrigen Anteil an Patientinnen und Patienten
in diesem DMP dar, die keine Behandlung erhalten. Hiermit soll Unterversorgung dargestellt
und langfristig vermieden werden. Dieser Indikator dient auch der Darstellung der Moglichkeit,
dass bei schweren und uber zwei Jahre persistierenden depressiven Episoden, trotz der
Empfehlung fir eine Kombinationsbehandlung aus Pharmakotherapie und Psychotherapie,
zumindest eine Differenzierung zwischen einer Behandlung mit nur einem der beiden
Behandlungsverfahren und gar keiner Therapie mdglich ist. In diesem Indikator steht jede
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Form von Therapie (alleinige Psychotherapie oder alleinige Pharmakotherapie oder
Kombinationstherapie) fur gute Qualitat. Bei der Zielwertfestlegung ist zudem beriicksichtigt,
dass es auch eine Gruppe von Teilnehmern geben wird, bei denen eine medikamenttse
Therapie kontraindiziert und gleichzeitig eine Psychotherapie bereits abgeschlossen ist, sie
also aktuell keine Therapie erhalten. Dieser Umstand ist nicht per se als schlechte Qualitat zu
werten. Daher wird der Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die weder eine
medikamentdése noch eine psychotherapeutische Behandlung erhalten nie 0 Prozent
betragen. Der angestrebte Anteil an Patientinnen und Patienten, die dieses Qualitatsziel
erreichen, sollte bei unter 15 Prozent liegen.

Das Qualitatsziel 6 stellt den Anteil der Patientinnen und Patienten mit relevanter
Symptombesserung dar. Diese wird tUber eine Verénderung im PHQ-9-Summenscore um
mindestens (groRer/gleich) 5 Punkte operationalisiert, entsprechend des Kriteriums einer
reliablen Veranderung (Reliable Change Index, RCI) nach Jacobson and Truax (1991) [29] fur
den PHQ-9 (McMillan et al., 2010 [43]). Der angestrebte Anteil an Patientinnen und Patienten,
die dieses Qualitatsziel erreichen, sollte bei 55 Prozent liegen.

Das Qualitatsziel 7 stellt den moglichst hohen Anteil an Patientinnen und Patienten dar, bei
denen die Suizidalitat eingeschatzt wurde. Dieses Ziel entspricht den Empfehlungen, die
Suizidalitat bei Patienten mit Depression regelmaRig einzuschatzen. Der angestrebte Anteil
an Patientinnen und Patienten, die dieses Qualitatsziel erreichen, sollte bei mindestens
90 Prozent liegen.

Schulungen sind ein wesentlicher Bestandteil der strukturierten Behandlungsprogramme
(SGB V 8137f, Absatz 2, Satz 2). Das Qualitatsziel zur Teilnahme einer Schulung dient der
Umsetzung der unter Nummer 4.2 definierten Patientenschulung. Bei der Berechnung des
Qualitatsindikators  werden alle  Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die eine
Prasenzgruppenschulung oder ein digitales Selbstmanagement-Programm wahrgenommen
haben, als ,gute Qualitat® gewertet, unabhangig von einer dokumentierten Empfehlung.
Diejenigen, die trotz einer dokumentierten Empfehlung keine der beiden Schulungsarten
wahrgenommen haben, werden als ,schlechte Qualitat* gewertet. War eine Schulung aktuell
nicht moglich oder wurde diese bereits vor Einschreibung in das DMP wahrgenommen,
werden diese Teilnehmerinnen und Teilnehmer in dem Indikator nicht berlicksichtigt.

Zu Nummer 3 Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten
(8 137f Absatz. 2 Satz 2 Nummer. 3 SGB V)

Die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt soll priifen, ob die Patientin oder der
Patient im Hinblick auf die in Nummer 1.3 genannten Therapieziele von einer Teilnahme am
strukturierten Behandlungsprogramm Depression profitieren und aktiv an der Umsetzung
mitwirken kann.

Zu Nummer 3.1 Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen

Die allgemeinen Teilnahmevoraussetzungen sind in § 3 DMP-A-RL grundsatzlich einheitlich
fur alle strukturierten Behandlungsprogramme geregelt.

Zu Nummer 3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

Aufgrund klinischer Faktoren und der vorliegenden Evidenz und entsprechender
Leitlinienempfehlungen ist das DMP Depression auf die unter Nummer 1.2 beschrieben
Zielgruppe zu beschranken.

Unabhangig von der Auspragung der Symptomatik oder der Veranderung der Symptomatik im
Sinne einer Verbesserung kdnnen die Patientin oder der Patient im DMP solange verbleiben,
wie er oder sie nach gemeinsamer Einschatzung mit der Arztin oder dem Arzt von einer
Teilnahme profitiert.

Zu Nummer 4.1 Schulungen der Leistungserbringer

Die Schulungen der Leistungserbringer sind in 8§ 4 DMP-A-RL grundsatzlich einheitlich fur alle
strukturierten Behandlungsprogramme geregelt.
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Zu Nummer 4.2 Schulungen der Versicherten

Die Schulungen der Versicherten sind in 8 4 DMP-A-RL grundsétzlich einheitlich fir alle
strukturierten Behandlungsprogramme geregelt.

Nach 8§ 137f Absatz 2 Satz 4 SGB V hat der G-BA den Auftrag, im Zuge der Ausgestaltung
von strukturierten Behandlungsprogrammen unter anderem insbesondere Anforderung an die
Schulungen der Versicherten zu regeln.

Die NVL empfiehlt psychoedukative Angebote (LoE Ib, Empfehlungsgrad B; NVL, 2015[14]).
Diese konnen sowohl Prasenzgruppenschulungen oder digitale Selbstmanagement-
Programme sein. Psychoedukative Malinahmen tragen bei Patientinnen und Patienten mit
depressiven Erkrankungen zu einem verbesserten Umgang mit der Erkrankung, dem
Erkrankungsverlauf und dem Behandlungserfolg bei (NVL, 2015 [14]). Dies entspricht den
Anforderungen gemal 8§ 4 dieser Richtlinie, dass Patientenschulungen insbesondere der
Befahigung der Versicherten zur besseren Bewaltigung des Krankheitsverlaufs und zur
selbstverantwortlichen Umsetzung wesentlicher TherapiemalRhahmen dienen.

Der Begriff der Psychoedukation ist weit gefasst. Allgemein werden hierunter systematische
didaktisch-psychotherapeutische Interventionen zusammengefasst, die dazu geeignet sind,
Patientinnen und Patienten und ihre Angehdrigen Uber die Krankheit und ihre Behandlung zu
informieren, das Krankheitsverstandnis und den selbstverantwortlichen Umgang mit der
Krankheit zu férdern und sie bei der Krankheitsbewaltigung zu unterstitzen (NVL 2015).

Digitale Versorgungsangebote, die als eigenstandige Therapie oder therapieersetzend
konzipiert sind, sind keine Schulungsprogramme im Sinne von § 4 dieser Richtlinie.

Wissenschatftlich untersuchte Prasenzgruppenschulungen fir Depressionen existieren bislang
vorwiegend im stationdren Sektor (NVL 2015 [14]), wobei eine Anwendung der Programme im
ambulanten Setting moglich ist. Daher hat der G-BA gepruft, inwiefern digitale medizinische
Anwendungen, die das Selbstmanagement chronisch Kranker verbessern, im Rahmen der
Patientenschulungen fir dieses DMP geeignet sind. Die Kriterien ,strukturiert, evaluiert und
publiziert* werden aktuell von digitalen Selbstmanagement-Programmen fur depressive
Patientinnen und Patienten erfillt. Therapeutisch begleitete digitale Selbstmanagement-
Programme weisen dabei eine héhere Wirksamkeit und deutlich geringere Abbrecherquote
auf als unbegleitete digitale Programme (Spek et al., 2007 [65]; Andersson und Cuijpers, 2009
[2]; Andrews et al., 2010 [3]; Richards and Richardson, 2012 [57]). Auch die in der NVL
dargestellte Studienlage zeigt deutlich bessere Effekte bei therapeutisch unterstitzten versus
nicht-unterstitzten digitalen Programmen (NVL, 2015 [14]). Daher werden digitale
Selbstmanagement-Programme in diesem DMP fir Patientinnen und Patienten empfohlen,
sofern sie begleitet sind und es sich um zertifizierte Medizinprodukte handelt.

Prasenzgruppenschulungen werden ebenfalls empfohlen, um die Integration in DMP-Vertrage
zu ermoglichen, sobald entsprechende Schulungen vorliegen, die strukturiert, evaluiert und
publiziert sind. Es kénnen auch solche strukturierten, evaluierten und publizierten Schulungen
aufgenommen werden, die den optionalen zusatzlichen Einbezug von Angehdrigen vorsehen.

Die Empfehlungen beinhalten nicht die Anforderung an die Vertrége, obligat sowohl digitale
Selbstmanagement-Programme als auch Prasenzgruppenschulungen vorzuhalten. Es kdnnen
entweder digitale Selbstmanagement-Programme oder Prasenzgruppenschulung oder beide
Schulungsformen in den Vertragen vereinbart werden, sofern sie den jeweils genannten
Anforderungen entsprechen.

Die Begleitung digitaler Selbstmanagement-Programme erfolgt durch eine entsprechend
qualifizierte, im vertragsarztlichen Bereich, in erméachtigten oder stationdren Einrichtungen
tatige arztliche oder psychologisch-psychotherapeutische Leistungserbringerin oder einen
ebensolchen Leistungserbringer, das heil3t durch Hausarztinnen oder Hausarzte, arztliche
oder Psychologische Psychotherapeutinnen oder Psychotherapeuten oder psychiatrische
oder psychosomatische Facharztinnen oder -arzte oder durch eine entsprechend qualifizierte
Einrichtung (vgl. Nummer 1.7.1). Die Begleitung beinhaltet mindestens die
Motivationsférderung zur regelmaRigen Nutzung, deren Uberpriifung sowie die Beobachtung
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des Symptomverlaufs. Die Begleitung kann digital oder im direkten Patientenkontakt (zum
Beispiel telefonisch, face-to-face) erfolgen. Wird das digitale Selbstmanagement-Programm
nicht von der koordinierenden Arztin oder dem koordinierenden Arzt oder der
Psychotherapeutin oder dem Psychotherapeuten selbst begleitet, erfolgt die Anwendung in
Kooperation zwischen der arztlichen oder psychotherapeutischen Begleiterin oder dem
arztlichen oder psychotherapeutischen Begleiter des Programms und der koordinierenden
Arztin oder dem koordinierenden Arzt beziehungsweise der Psychotherapeutin oder dem
Psychotherapeuten.

Die Definition der oben genannten obligat einzuhaltenden Qualitatsanforderungen
(,strukturiert, ,evaluiert® und ,publiziert sowie bei digitalen Anwendungen zusatzlich
~qualifiziert begleitet® und ,zertifiziertes Medizinprodukt®) an die Selbstmanagement-
Programme (digital oder Prasenz), fuhrt dazu, dass DMP-Patientinnen und Patienten nur
solche Selbstmanagement-Tools angeboten werden, die diese vom G-BA festgelegten und
durch das Bundesversicherungsamt gepriften Qualitatsstandards erfillen. In allen bisher
umgesetzten DMP legt der G-BA entsprechende Anforderungen an Patientenschulungen fest.

Strukturierte, evaluierte, publizierte und qualifiziert begleitete digitale Anwendungen fur
Patientinnen und Patienten mit Depression werden im Rahmen des DMP ausschlieRlich als
unterstitzendes Versorgungsangebot im Sinne einer Patientenschulung und nicht als
eigenstandige Therapie oder therapieersetzend angewandt und sind daher unter der
Uberschrift ,Schulungen der Versicherten® verortet.

Zu Nummer 5 Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den Programmen
(Evaluation) (8 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 6 des Funften Buches Sozialgesetzbuch)

Gemal § 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 6 SGB V hat der G-BA Anforderungen an die Evaluation von
DMP festzulegen. Zur Umsetzung dieser Aufgabe hat der G-BA am 19. Juni 2014 in § 6 DMPA-
RL eine Regelung getroffen, nach der die Evaluation auf folgende Bestandteile aufbaut:

1. eine regelmé&Rige Berichterstattung Uber relevante Parameter der Versorgung
innerhalb eines Programms fiir eine bestimmte Erkrankung,

2. ein Vergleich der Versorgung fur eine bestimmte Erkrankung innerhalb eines
Programms mit der Versorgung auf3erhalb des Programms.

Der Beschluss vom 19. Juni 2014 und auch der vorliegende Beschluss zur Anderung der DMP-
A-RL enthalten nur Regelungen zum ersten Bestandteil. Zum zweiten Bestandteil wurde die
fehlende Einwilligung zur Verarbeitung und Nutzung von medizinischen und personlichen
Daten fur nicht am DMP teilnehmende Versicherte thematisiert. Mit Schreiben vom
10. Oktober 2014 wandte sich die Vorsitzende des Unterausschusses an die
Bundesbeauftragte fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDI). Die BfDI
antwortete am 20. November 2014, dass sie den gesetzlichen Regelungen keine Hinweise
entnehmen kdnne, dass Daten von Versicherten, die nicht an einem DMP teilnehmen, fur eine
vergleichende Evaluation verwendet werden dirfen. Vor dem Hintergrund der im Schreiben
der BfDI vom 20. November 2014 geaul3erten datenschutzrechtlichen Bedenken beriet der G-
BA die Streichung von 8§ 6 Absatz 2 Nr. 2 DMP-A-RL, welcher die vergleichende DMP-
Evaluation verankert. Im Ergebnis wurde die Regelung in 8 6 Absatz 2 Nr. 2 DMP-A-RL
belassen, weil die gesetzlich geforderte Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den
Programmen nach Auffassung des G-BA auch der vergleichenden Evaluation bedarf. Darauf
wurde von wissenschaftlicher Seite, insbesondere auch vom Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, hingewiesen.

Die medizinischen Evaluationsparameter a) bis f) wurden unter Berticksichtigung der Ziele des
strukturierten Behandlungsprogrammes und der aktuellen wissenschaftlichen Literatur im
Expertenkonsens festgelegt. Die Datengrundlage zu Buchstabe a) sind die administrativen
Daten der Krankenkassen. Die Datengrundlage zu den Buchstaben b) bis f) sind die DMP-
Dokumentationsdaten.

Bei der Auswertung der Parameter sind folgende Konkretisierungen zu beachten: Zu
Buchstabe b) und c): Die Auswertung bezieht sich auf Empfehlungen unter Nummer 1.5.1 und
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orientiert sich an Qualitatszielen zur leitliniengerechte Therapie unter Nummer 2. Zu
Buchstabe d): Auszuwerten ist die Symptomstarke, die Gber den Summenscore des PHQ-9
(Dokumentationsparameter 1) erfasst wird. Dabei ist mindestens die Angabe von Mittelwert
und Standardabweichung, sowie der Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmern in den
Kategorien ,verbessert”, ,unverandert* und ,verschlechtert* darzustellen. Eine Verbesserung
bzw. Verschlechterung wird in diesem DMP Uber einen Differenzwert von 5 bzw. -5 Punkten
im Summenscore des PHQ-9 zwischen der aktuellen Dokumentation und der
Erstdokumentation definiert (entsprechend des Kriteriums einer reliablen Veranderung (RCI)
fur den PHQ-9; McMillan et al., 2010). Zusatzlich soll der Anteil der Patientinnen und Patienten,
mit einer Verbesserung um mindestens 50 Prozent im Summenscore des PHQ-9 dargestellt
werden [43]. Zu Buchstabe e): Die Remissionsrate stellt den Anteil der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer dar, deren Summenscore im PHQ-9 (Dokumentationsparameter 1) unter
5 Punkten liegt.

Zu Buchstabe f): Schulungen sind differenziert nach begleiteten digitalen Selbstmanagement-
Programmen und Prasenzgruppenschulungen auszuwerten.

Mit dem vorliegenden Beschluss zur DMP-A-RL wurden erstmalig Evaluationsparameter flr
ein  DMP Depression festgelegt. Die fir die Auswertungen erforderlichen
Dokumentationsparameter kénnen jedoch erst mit Umsetzung der DMP-Vertrdge erhoben
werden. Um einen ausreichend langen Auswertungszeitraum sicherzustellen, innerhalb
dessen aussagefahige Ergebnisse generiert werden konnen, sient der G-BA die
Notwendigkeit, von den bestehenden Regelungen des 86 Abs. 3 Nr. 2 DMP-A-RL
abzuweichen. Die Mdbglichkeit von abweichenden Regelungen zum Evaluations- und
Bewertungszeitraum bei chronischen Erkrankungen, fir die der G-BA erstmalig Richtlinien zu
den Anforderungen an die Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme erlasst,
wurde bereits in den Tragenden Griinden zum Beschluss des G-BA vom 19. Juni 2014
dargestellt.

Daher legt der G-BA fur den erstmalig zu erstellenden Bericht fir Depression einen
Evaluationszeitraum von 48 Monaten fest. Dieser beginnt mit dem 1. Tag des Quartals,
welches auf die friheste Zulassung eines DMP Depression folgt. Fir anschlie3end zu
erstellende Folgeberichte gelten die Bestimmungen des § 6 Abs. 3 Nr. 2 DMP-A-RL.

Eine vergleichende Evaluation nach § 6 Abs. 2 Nr. 2 DMP-A-RL, das heil3t der Vergleich der
Versicherten, die an einem DMP teilnehmen, mit Versicherten, die nicht an einem DMP
teilnehmen, kann derzeit aufgrund der fehlenden Rechtsgrundlage zur Verwendung der Daten
der nicht am DMP teilnehmenden Versicherten, nicht durchgefiihrt werden. Folglich wurden
keine Parameter fir die vergleichende Evaluation definiert.

zu Anlage 18 (Depression — Dokumentation)

Die Dokumentationsparameter 1 bis 10 dienen der Umsetzung der unter Nummer 2
formulierten Anforderungen an die Qualitatssicherung sowie der unter Nummer 5 formulierten
Anforderungen an die Evaluation.

3. Burokratiekostenermittiung

Durch den vorgesehenen Beschluss entstehen neue bzw. gednderte Informationspflichten fir
Leistungserbringer im Sinne von Anlage 1l zum 1. Kapitel VerfO. Die ausfihrliche Berechnung
der Burokratiekosten findet sich in der Anlage 1.

4. Verfahrensablauf

Am 3. Mai 2017 begann die AG DMP Depressionen mit der Beratung zur Erstellung des
Beschlussentwurfes. In 25 Sitzungen wurde der Beschlussentwurf erarbeitet und im
Unterausschuss DMP beraten (s. untenstehende Tabelle)
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Datum Beratungsgremium | Inhalt/Beratungsgegenstand

20. August 2015 Plenum Auftrag an das IQWIG: Leitlinienrecherchen zu
der Diagnose Depressionen / Erstellung einer
Leitliniensynopse fir ein DMP Depression

4. April 2017 Fertigstellung des IQWiG Berichtes

3. Mai 2017 AG Sitzung Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP Depression

5. Juli 2017 AG Sitzung Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP Depression

25. Juli 2017 AG Sitzung Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP Depression

5. September 2017 | AG Sitzung Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP Depression

25. Oktober 2017 AG Sitzung Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP Depression

6. Dezember 2017 | AG Sitzung Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP Depression

3. Januar 2018 AG Sitzung Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP Depression

20. Februar 2018 AG Sitzung Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP Depression

20. Marz 2018 AG Sitzung Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP Depression

25. April 2018 AG Sitzung Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP Depression

19. Juni 2018 AG Sitzung Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP Depression

4. Juli 2018 Unterausschuss Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der

DMP Anforderungen an das DMP Depression

22. August 2018 AG Sitzung Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP Depression

11. Oktober 2018 AG Sitzung Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP Depression

7. November 2018 | AG Sitzung Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP Depression

4. Dezember 2018 | AG Sitzung Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der

Anforderungen an das DMP Depression
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Datum Beratungsgremium | Inhalt/Beratungsgegenstand
12. Dezember 2018 | Unterausschuss Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP Depression
DMP
9. Januar 2019 AG Sitzung Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP Depression
30. Januar 2019 AG Sitzung Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP Depression
20. Februar 2019 AG Sitzung Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP Depression
13. Marz 2019 Unterausschuss Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
DMP Anforderungen an das DMP Depression
19. Marz 2019 AG Sitzung Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP Depression
9. April 2019 AG Sitzung Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP Depression
3. Mai 2019 AG Sitzung Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP Depression
15. Mai 2019 Unterausschuss Einleitung Stellungnahmeverfahren Uber die
DMP kunftige Ausgestaltung der Anforderungen an
das DMP Depression
18. Juni 2019 AG Sitzung Vorbereitung der schriftlichen Auswertung der
eingegangenen Stellungnahmen
25. Juni 2019 AG Sitzung Vorbereitung der schriftichen Auswertung der
eingegangenen Stellungnahmen
2. Juli 2019 AG Sitzung Vorbereitung der Auswertung der
eingegangenen Stellungnahmen
3. Juli 2019 AG Sitzung Vorbereitung der Auswertung der
eingegangenen Stellungnahmen
10. Juli 2019 Unterausschuss Auswertung der eingegangenen
Stellungnahmen Empfehlung zur
DMP
Beschlussfassung
15. August 2019 Plenum Beschluss tiber eine Anderung der DMP-A-

RL, Erganzung der Anlage 17(DMP
Depression) und Anlage 18 (Depression —
Dokumentation)
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(Tabelle Verfahrensablauf)




Stellungnahmeverfahren

GemalR 88 91 Abs. 5 Abs. 5a und 8§ 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V wurde den
stellungnahmeberechtigten Organisationen (vgl. Anlage 2) Gelegenheit gegeben, zum
Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses lber eine Ergdnzung der Anlage
17 (DMP Depression) und Anlage 18 (Depression Dokumentation) Stellung zu nehmen, soweit
deren Belange durch den Gegenstand des Beschlusses berihrt sind.

Mit Beschluss des Unterausschusses DMP vom 15. Mai 2019 wurde das
Stellungnahmeverfahren am 17. August 2019 eingeleitet. Die den stellungnahmeberechtigten
Organisationen vorgelegten Dokumente finden sich in Anlage 3. Die Frist fur die Einreichung
der Stellungnahme endete am 14. Juni 2019.

Es gingen 17 Rickmeldungen ein. 12 dieser Rickmeldungen umfassten fristgerecht
eingereichte Stellungnahmen. Finf Ruckmeldungen beschrankten sich auf eine Mitteilung
Uber den Verzicht auf eine eigene Stellungnahme. Eine Stellungnahme erfolgte nicht
fristgerecht. Die eingereichten Stellungnahmen befinden sich in Anlage 4. Sie sind mit ihrem
Eingangsdatum in Anlage 5 dokumentiert.

Die Auswertung der Stellungnahmen wurde in 4 Arbeitsgruppensitzungen am 18. Juni 2019 ,
25. Juni 2019, 2. Juli 2019 und am 3. Juli 2019 vorbereitet und durch den Unterausschuss
DMP in seiner Sitzung am 10. Juli 2019 durchgefiihrt (Anlage 5).

Die Anhorung wurde in der Sitzung des Unterausschusses DMP am 10. Juli 2019 durchgefihrt
(Anlage 5). Die stellungnahmeberechtigten Organisationen wurden mit Schreiben vom 26.
Juni 2019 zur Anhoérung im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens fristgerecht eingeladen
(vgl. Anlage 5)

5. Fazit

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 15. August 2019 beschlossen,
die DMP-A-RL zu andern.

Die Patientenvertretung tragt den Beschluss nicht mit.
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Anlage 1 der Tragenden Griinde

Burokratiekostenermittlung zum Beschluss (iber eine Anderung der DMP-Anforderun-
gen-Richtlinie (DMP-A-RL): Ergdnzung der Anlage 17 (DMP Depression) und der Anlage
18 (Depression - Dokumentation)

Gemal § 91 Abs. 10 SGB V ermittelt der Gemeinsame Bundesausschuss die infolge seiner
Beschlisse zu erwartenden Burokratiekosten und stellt diese in den Beschlussunterlagen
nachvollziehbar dar. Hierzu identifiziert der G-BA gemal3 Anlage Il 1. Kapitel VerfO die in den
Beschlussentwirfen enthaltenen neuen, geédnderten oder abgeschafften Informationspflichten
fur Leistungserbringer.

Mit dem vorliegenden Beschluss wird eine neue Informationspflicht fur Arztinnen und Arzte
eingefuihrt. Hierbei handelt es sich um die Erstellung teilnehmerbezogener Dokumentationen
im DMP Depression gemal den Vorgaben in Anlage 18 sowie der indikationsibergreifenden
Dokumentation gemaR Anlage 2 DMP-A-RL. Im Folgenden werden die mit der Anderung der
DMP-A-RL einhergehenden Biirokratiekosten fiir Arztinnen und Arzte geschatzt.

Die Anzahl der kiinftig in dem DMP Depression eingeschriebenen Patientinnen und Patienten
ist mit grof3en Unsicherheiten verbunden, weshalb eine Einschatzung der Fallzahl nur eine
Annaherung darstellen kann. Die Anzahl der in dem DMP Depression eingeschriebenen Pati-
entinnen und Patienten wird auf ca. 324.000 geschétzt. Wie viele Versicherte sich tatséchlich
in den nachsten Jahren einschreiben werden, wird sich erst nach Etablierung des DMP sowie
dessen konkreter Ausgestaltung auf regionaler Ebene zeigen.

Es wird davon ausgegangen, dass durch die neue Informationspflicht zum DMP Depression
den teilnehmenden Arztinnen und Arzten ein einmaliger Einarbeitungsaufwand von 60 Minu-
ten entsteht. Zudem wird die Anzahl der beteiligten Arzte auf eine Fallzahl von ca. 25.000
Arztinnen und Arzten geschatzt. Aufgrund der schwer vorhersehbaren Teilnahmebereitschaft
an diesem neuen DMP Depression stellt die Schatzung der beteiligten Arztinnen und Arzte
einen Annaherungswert dar. Insofern entstehen im Zuge der Einarbeitung einmalige Blirokra-
tiekosten von insgesamt geschéatzt 1.332.500 Euro (53,30 Euro/60 x 60 x 25.000).

Durch die Einfilhrung der Dokumentation ergeben sich zudem jahrlich fortlaufende Burokratie-
kosten. In diesem Zusammenhang wird fur die Burokratiekostenermittlung davon ausgegan-
gen, dass im Durchschnitt drei Dokumentationen pro Patient und Jahr erstellt werden. Des
Weiteren wird davon ausgegangen, dass fir die Dokumentation eines Parameters 0,5 Minuten
erforderlich sind. Dabei wird fir die Erstdokumentation stets hohes Qualifikationsniveau
(53,30 Euro/h) vorausgesetzt; fur die Erstellung der Folgedokumentationen wird ein Mischan-
satz aus hohem (53,30 Euro/h) und niedrigem (21,00 Euro/h) Qualifikationsniveau im Verhalt-
nis 50:50 zugrunde gelegt, da Teile der DMP-Dokumentation an Praxispersonal delegiert wer-
den kdnnen. Damit entstehen fur die Dokumentation je eines Parameters im Rahmen der Erst-
dokumentation Burokratiekosten in Héhe von 0,44 Euro sowie fir die Dokumentation je eines
Parameters im Rahmen einer Folgedokumentation in Hohe von 0,31 Euro. Es wird davon aus-
gegangen, dass jahrlich geschéatzt finf Prozent der eingeschriebenen Patientinnen und Pati-
enten aus dem DMP ausscheiden und dafir entsprechend Neueinschreibungen erfolgen.

Die Anzahl der zu dokumentierenden Paramater ergibt sich aus Anlage 18 DMP-A-RL (De-
pression Dokumentation) und Anlage 2 DMP-A-RL (indikationstbergreifende Dokumentation).
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Tabelle 1: Anzahl der im DMP Depression zu dokumentierenden Parameter

(16 x 0,44 Euro)

Anlage Anzahl Dokumen- | Anzahl Dokumenta- | Geschéatzte Biirokra- | Geschatzte Birokra-
tationsparameter tionsparameter bei | tiekosten je Erstdo- | tiekosten je Folge-
bei Erstdokumen- | Folgedokumenta- kumentation in Euro | dokumentation in
tation tion Euro

Anlage 18 8 8 3,52 Euro 2,48 Euro

Anlage 21 8 6 3,52 Euro 1,86 Euro

Gesamt 16 14 7,04 Euro 4,34 Euro

(14 x 0,31 Euro)

Im Jahr der Einschreibung ergeben sich aus einer Erstdokumentation sowie zwei Folgedoku-
mentationen geschatzte Burokratiekosten von 15,72 Euro je Patient. In den Folgejahren erge-
ben sich bei drei Folgedokumentationen pro Jahr Birokratiekosten von geschéatzt 13,02 Euro
je Patient.

Bei einer geschatzten Fallzahl von 324.000 Patientinnen und Patienten ergeben sich im Jahr
der Einschreibung aus einer Erstdokumentation sowie zwei Folgedokumentationen geschéatzte
Burokratiekosten in Hohe von 5.093.280 Euro (324.000 x (7,04 Euro + 2 x 4,34 Euro)).

In den Folgejahren ergeben sich bei drei Folgedokumentationen pro Jahr geschéatzte Burokra-
tiekosten in Hohe von 4.218.480 Euro (324.000 x 3 x 4,34 Euro).

! Hinsichtlich Anlage 2 wird davon ausgegangen, dass ein Teil der geforderten administrativen Daten automatisch
in der elektronischen Dokumentation hinterlegt wird (DMP-Fallnummer, Name der/des Versicherten, Geburtsdatum
der/des Versicherten, Kostentrdgername, Kostentrdgerkennung, Versicherten-Nummer, Vertragsarzt- bzw. Be-
triebsstattennummer, Krankenhaus-Institutionskennzeichen, Datum). Die Felder Nr. 10 (Einschreibung wegen) so-
wie Nr. 12 (Geschlecht) sind einmalig zu dokumentieren. Weitere sechs Felder der indikationstibergreifenden Do-
kumentation sind regelmafig zu erheben (Kérpergrofl3e, Kérpergewicht, Blutdruck, Raucher, Begleiterkrankungen,
Dokumentationsintervall). Hieraus ergeben sich fiir die Erstdokumentation acht Parameter und fir die Folgedoku-
mentation sechs Parameter.
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Verteiler fur das Stellungnahmeverfahren
nach § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V und § 91 Abs. 5 und 5a SGB V zur Anderung
Ergéanzung der Anlage 17 (DMP Depression) und der Anlage 18 (Depression -
Dokumentation)

(Stand: 17.04.2019)

e Bundesarztekammer
e Bundespsychotherapeutenkammer
e Bundeszahnarztekammer

¢ Bundesbeauftragte fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit

e Arbeitsgemeinschaft Privater Heime Bundesverband e.V.

¢ Bundesverband Ambulante Dienste und Stationare Einrichtungen e.V.
e Bundesverband Deutscher Privatkliniken e.V.

e Deutsche Gesellschaft fur medizinische Rehabilitation e.V.

[}

[}

[ ]

Deutscher Heilb&dderverband e.V.
Deutsche Vereinigung fir Rehabilitation e.V.
Verband Physikalische Therapie e.V.

e Deutsche Rentenversicherung Bund

e Spitzenverband der Heilmittelerbringer (SHV) e.V.

e Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener e.V.
e Bundesverband der Angehérigen psychisch erkrankter Menschen e.V.

¢ Bundesversicherungsamt

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften
(mit der Bitte um entsprechende Weiterleitung)

Non-AWMPF-Fachgesellschaften:

¢ Bundesverband der implantologisch tatigen Zahnarzte in Europa (BDIZ
EDI)

Deutsche Pharmazeutische Gesellschaft e.V. (DPhG)

Deutscher Verband fur Gesundheitssport und Sporttherapie e.V. (DVGS)
Europaische Vereinigung fur Vitalitat und Aktives Altern e.V. (EVAA)
Gesellschaft Anthroposophischer Arzte in Deutschland (GAAD)

GwG — Gesellschaft fur Personzentrierte Psychotherapie und Beratung
e.V. (vormals: Gesellschaft fir wissenschaftliche
Gesprachspsychotherapie e.V. (GWG))

¢ Studiengemeinschaft Orthopadieschuhtechnik e.V.
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Gemeinsamer

BeSCh | USSGHtWU rf Bundesausschuss

des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die
17. Anderung der
DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL):
Anderung der Anlage 2, Erganzung der

Anlage 17 (DMP Depression) und der Anlage 18
(Depression — Dokumentation)

Stand: 15.05.2019

Legende:

gelb hinterlegt: dissente bzw. noch nicht konsentierte Positionen
Blaue Schrift: Erganzungen im Vergleich zur geltenden Fassung der DMP-A-RL

Vom 15. August 2019

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am 15. August 2019
beschlossen, die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Zusammenfuhrung
der Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme nach 8§ 137f Absatz 2 SGB V
(DMP-Anforderungen-Richtlinie/DMP-A-RL) in der Fassung vom 20. Marz 2014 (BAnz AT
26.06.2014 B3), zuletzt geédndert am T. Monat JJJJ (BAnz AT TT.MM.JJJJ V), wie folgt zu
andern:

I. Die Anlage 2 der DMP-Anforderungen-Richtlinie wird wie folgt gedndert:

1. Die laufende Nummer 10 wird wie folgt gefasst:

Laufende | Dokumentationsparameter | Auspragung
Nummer
»10 Einschreibung wegen KHK/Diabetes mellitus Typ 1/Diabetes mellitus
Typ 2/ Asthma bronchiale/COPD/chronische
Herzinsuffizienz/chronischer
Ruckenschmerz/Depression”
KBV, DKG, PatV GKV-SV
2. Die laufenden Nummern 13 bis 17 werden wie folgt gefasst: [keine
Lfd. | Dokumentationsparameter Auspragung Anderung]
Nr.
Allgemeine Anamnese- und Befunddaten
.13 | KorpergroRe® m
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14 | Korpergewicht® kg

15 | Blutdruck®® mm Hg

16 | Raucher®® Ja / Nein

17 | Begleiterkrankungen® Arterielle Hypertonie /
Fettstoffwechselstérung /

Diabetes mellitus / KHK / AVK
/ Chronische Herzinsuffizienz
/ Asthma bronchiale / COPD /
Keine der genannten
Erkrankungen

5 Dieser Dokumentationsparameter ist im DMP Depression optional auszuftllen.*

II. Der Richtlinie werden folgende Anlagen 17 und 18 angefigt:

~Anlage 17 Anforderungen an das strukturierte Behandlungsprogramm fir Patientinnen
und Patienten mit Depression

1. Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter
Beriicksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten
verfigbaren Evidenz sowie unter Beriicksichtigung des jeweiligen
Versorgungssektors (8§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 SGB V)

1.1 Definition von Depressionen

Depressionen sind psychische Stérungen, die durch einen Zustand deutlich gedrickter
Stimmung, Interesselosigkeit und Antriebsminderung (ber mindestens zwei Wochen
gekennzeichnet sind. Es kdnnen zusétzlich Symptome wie vermindertes Selbstwertgefihl,
Konzentrationsstorungen, Schuldgefuhle, Pessimismus, Hoffnungslosigkeit, Angst, Nervositét
und Unruhe, Suizidgedanken und unterschiedliche korperliche Beschwerden (zum Beispiel
Appetitstorungen, Schlafstérungen, Schmerzen, Erschépfung) auftreten. Diese Beschwerden
sind nicht immer leicht zuzuordnen und kdnnen in ihrer Auspréagung, Kombination und im
Verlauf sehr unterschiedlich sein. Bei den genannten psychischen und kérperlichen
Symptomen handelt es sich um keine abschlieBende Aufzahlung. Insbesondere in der
hausérztlichen Praxis berichten betroffene Patientinnen und Patienten nicht spontan tber
typische depressive Symptome, sondern stellen sich haufig mit unspezifischen Beschwerden
vor. Depressive Menschen sind durch ihre Erkrankung meist in ihrer Leistungsfahigkeit und
ihrer gesamten Lebensfilhrung beeintrachtigt und weisen ein deutlich erhéhtes Suizidrisiko
auf.

Bei der Krankheitsentstehung koénnen somatische, psychogene sowie soziale und
umweltbezogene Faktoren eine Rolle spielen. Fir das Verstandnis des individuellen
Krankheitshildes einer Depression sind die jeweiligen depressionsauslésenden und
aufrechterhaltenden Faktoren einzeln und in ihrem Zusammenwirken relevant.

Depressionen kénnen als unipolare Stérung oder im Rahmen bipolarer oder anderer
psychischer oder somatischer Erkrankungen auftreten. Unipolare Depressionen kénnen einen
episodischen oder chronischen Verlauf nehmen. Sie weisen unterschiedliche Schweregrade
auf. Schwere Depressionen kénnen auch mit psychotischen Symptomen einhergehen.

Depressionen kénnen vollstéandig, unvollstdndig oder Uber langere Zeit gar nicht remittieren.
Eine rezidivierende Depression liegt vor, wenn zwischen den depressiven Episoden eine
Remission der Symptomatik erfolgt, die Gber mindestens zwei Monate, meist sehr viel langer
stabil anhalt.

Tritt eine depressive Episode im Rahmen einer bestehenden Dysthymie auf, spricht man von
einer Double Depression. Halt eine depressive Episode langer als zwei Jahre ohne Besserung
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beziehungsweise Remission im Intervall an, spricht man von einer persistierenden
depressiven Episode.

1.2 Hinreichende Diagnostik

In ein DMP Depression kdnnen Patientinnen und Patienten eingeschrieben werden, wenn sie
eine gesicherte Diagnose einer unipolaren Depression mit

GKV-8V, DKG, KBV PatV

mindestens mittelgradiger oder schwerer | [streichen]
Schweregradauspragung ohne oder mit
psychotischen Symptomen und

persistierendem oder rezidivierendem Verlauf aufweisen. Die Bestimmung des
Schweregrades soll auf der Grundlage des Vorliegens der nachfolgend genannten Haupt- und
Zusatzsymptome erfolgen.

Voraussetzungen fir die Einschreibung in das DMP Depression sind:

a) das Vorliegen von mindestens zwei der drei im Folgenden genannten Hauptsymptome
sowie mindestens

GKV-8V, DKG, KBV PatV

drei zZwei

der sieben genannten Zusatzsymptome
Hauptsymptome:
- Gedrickte, depressive Stimmung,
- Interessenverlust und Freudlosigkeit,

- Verminderung des Antriebs mit erhéhter Ermudbarkeit und
Aktivitatseinschrankung

Zusatzsymptome:
- verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit,

- vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen,

- Schuldgefiihle und Geflihle von Wertlosigkeit,

- negative und pessimistische Zukunftsperspektiven,

- Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzung oder Suizidhandlungen,

- Schlafstérungen,

verminderter Appetit

b) bestehende depressive Symptomatik seit mindestens einem Jahr oder mindestens dritte
Erkrankungsepisode

c) die Diagnosesicherung einschlief3lich psychischer und somatischer
Differenzialdiagnostik auf der Grundlage einer somatischen, biographischen, sozialen
Anamnese und des psychopathologischen Befundes sowie der kérperlichen
Untersuchung einschlie3lich des neurologischen Status durch fir diesen Bereich
qualifizierte Leistungserbringer.
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GKV-SV, KBV, PatV
DKG
[streichen] Neben den spezialisierten Leistungserbringern zahlen hierzu auch die
Hausarztinnen und Hausérzte.

Die Einschreibekriterien fur strukturierte Behandlungsprogramme ergeben sich zusétzlich aus
Nummer 3. Die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt soll gemeinsam mit der
Patientin oder dem Patienten priifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die unter
Nummer 1.3 genannten Therapieziele von der Einschreibung profitieren und aktiv an der
Umsetzung mitwirken kann. Vor diesem Hintergrund sind Patientinnen und Patienten mit
organisch bedingten affektiven Stdérungen nicht Zielgruppe dieses DMP.

1.3 Therapieziele
Die Therapieziele sind insbesondere:

- Verminderung der depressiven Symptomatik mit dem Ziel einer vollstandigen
Remission der Erkrankung

- Reduktion der Wahrscheinlichkeit eines Ruckfalls oder einer Wiedererkrankung
(Rezidiv)

- Verringerung der Mortalitat, insbesondere von Suizidalitat und komorbiden
Erkrankungen

- Verbesserung der psychosozialen Fahigkeiten zur Unterstlitzung einer
selbstbestimmten Lebensfiihrung

- Adaquate Behandlung der Komorbiditaten
- Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Es ist individuell zu prufen, welche der oben genannten Zielsetzungen mit welcher Wertigkeit
zu verfolgen sind.

1.4 Therapieplanung

Gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten soll auf der Grundlage einer umfassenden
Anamnese und unter Bertcksichtigung der Praferenz der Patientin oder des Patienten sowie
insbesondere der nachstehenden Punkte eine individuelle Therapieplanung erfolgen:
- Schweregrad der Erkrankung (siehe Nummer 1.2) unter Einbeziehung einer eventuell
vorliegenden Suizidalitat,

- weitere klinische Faktoren wie Krankheits- und Behandlungsverlauf,
- psychische und somatische Komorbiditaten (einschlielich Suchterkrankungen) und

- psychosoziale Situation einschlieBlich der die Erkrankung verursachenden oder
aufrechterhaltenden Faktoren.

Im Rahmen der Therapieplanung soll die Patientin oder der Patient aktiv Uber die Erkrankung,
deren Verlauf, Behandlungsoptionen und die damit verbundenen erwiinschten Wirkungen und
madglichen Risiken sowie Uber mdgliche Eigenaktivitdten (zum Beispiel Bewegung) aufgeklart
werden. Bei der Aufklarung ist auf Stigmatisierungsangste einzugehen.

Wird der Einsatz von schriftlichen Patienteninformationen zur Unterstiitzung als sinnvoll
erachtet, sollen diese evidenzbasiert sein.

Bei Beginn der Programmteilnahme sowie im weiteren Behandlungsverlauf (siehe
Nummer 1.6) soll die koordinierende Arztin oder der koordinierende Arzt bei jeder Patientin
und jedem Patienten die Suizidalitat aktiv und empathisch explorieren. Abgeschéatzt werden
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soll dabei der aktuelle Leidens- und Handlungsdruck (Lebensuberdruss, Todesgedanken,
Suizidabsichten, Suizidplane beziehungsweise Suizidversuche). MaRnahmen bei akuter
Suizidalitat sind unter Nummer 1.5.5 beschrieben.

Zur Unterstitzung der Erfassung des Schweregrades der depressiven Erkrankung soll der
~Gesundheitsfragebogen fir Patienten - 9 (PHQ-9)" eingesetzt werden, der PHQ-9 bildet eine
Grundlage fir das Arzt- und Patientengesprach.

Im Rahmen der Therapieplanung erstellt die koordinierende Arztin oder der koordinierende
Arzt gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten

GKV-8V, DKG, KBV

einen Therapieplan mit individuell
vereinbarten Zielen und MalRnahmen. Diese

kéonnen sich insbesondere auf die
Behandlungskoordination, auf
psychotherapeutische Verfahren, auf andere
nicht-medikamentdse und auf

medikamentése MalRhahmen sowie auf
Eigenaktivitaten wie Lebensstilanderung
beziehen. Gemeinsam mit der Patientin oder
dem Patienten sollen Strategien fir ein

PatVv

und bei Bedarf weiteren Dbeteiligten
Leistungserbringern einen Therapieplan mit

individuell vereinbarten Zielen und
MaRnahmen. Diese beziehen sich
insbesondere sowohl auf die
Behandlungskoordination, auf
psychotherapeutische Verfahren, auf andere
nicht-medikamentose und auf

medikamentdse MalRnahmen sowie auf
Eigenaktivitdten wie Lebensstilanderung.

Gemeinsam mit der Patientin oder dem
Patienten sollen  Strategien fur ein
Krisenmanagement besprochen und bei
Bedarf festgehalten werden.

Krisenmanagement besprochen und bei
Bedarf festgehalten werden.

Der Therapieplan ist patientenverstandlich
zu fassen, regelmafig zu aktualisieren und
wird der Patientin oder dem Patienten in
schriftlicher Form ausgehandigt.

In den Prozess der Therapieplanung kénnen auch Angehdrige oder Bezugspersonen unter
Zustimmung der Patientin oder des Patienten einbezogen werden.

Auf die Mdoglichkeiten der Unterstitzung durch die Selbsthilfeverbdnde und die ortlichen
Selbsthilfe-Kontaktstellen soll hingewiesen werden und, wenn angebracht, zur Teilnahme
ermuntert werden. Entsprechende Kontaktadressen sollten, wenn gewtinscht, zur Verfiigung
gestellt werden.

1.5 Therapeutische MaRnahmen
1.5.1 Allgemeine Empfehlungen zur Behandlung
Zur Verfigung stehen folgende Behandlungsmdglichkeiten:

- Psychotherapie (Nummer 1.5.2)

- medikamenttse Therapie (Nummer 1.5.3)

- Kombination von Psychotherapie und medikamentdser Therapie

- weitere Verfahren und unterstitzende Mal3hahmen (Nummer 1.5.4).

Die Wahl der Behandlungsverfahren und ihre Kombination richtet sich unter Berticksichtigung
von Kontraindikationen insbesondere nach

- dem Schweregrad,
- dem Erkrankungsverlauf einschlie3lich der Dauer der depressiven Episode sowie

- dem Alter der Patientin oder des Patienten.
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Die Erfahrung mit moglichen friiheren Behandlungen und die Patientenpréferenz gegeniber
einem Behandlungsverfahren sind zu beriicksichtigen. Gemeinsam mit der Arztin oder dem
Arzt entscheidet die Patientin oder der Patient Uber die Behandlung. Je nach Schweregrad
und Erkrankungsverlauf werden folgende Mafinahmen im Rahmen dieses DMP empfohlen:

1.5.1.1 Therapiegrundsatze in Abhangigkeit vom Schwergrad und dem
Erkrankungsverlauf

a) Bei einer mittelgradigen, persistierenden Depression (< 2 Jahre) sollen entweder eine
alleinige Psychotherapie oder eine alleinige medikamentdse Behandlung als
gleichwertige Alternativen angeboten werden.

b) Bei einer > 2 Jahre persistierenden Depression soll unabhangig vom Schweregrad
vorrangig eine Kombinationsbehandlung mit medikamenttser Therapie und
Psychotherapie angeboten werden. Ist eine Kombinationsbehandlung nicht
gewilnscht oder méglich, sollten entweder eine alleinige Psychotherapie oder eine
alleinige medikamentdse Behandlung als gleichwertige Alternativen empfohlen
werden.

c) Bei einer schweren, persistierenden Depression soll vorrangig eine
Kombinationsbehandlung mit medikamentdser und psychotherapeutischer
Behandlung angeboten werden. Ist eine Kombinationsbehandlung nicht gewiinscht
oder mdglich, sollten entweder eine alleinige medikamentose oder eine alleinige
psychotherapeutische Behandlung angeboten werden.

d) Bei einer rezidivierenden Depression (= 3. Episode, mittelgradig) sollen, abhangig
von der (erfolgreichen) Behandlung friiherer Episoden, entweder eine alleinige
Psychotherapie oder eine alleinige medikamenttse Behandlung als gleichwertige
Alternativen angeboten werden.

e) Bei einer rezidivierenden Depression (= 3. Episode, schwer) soll vorrangig eine
Kombinationsbehandlung mit medikamentéser Therapie und Psychotherapie
angeboten werden. Ist die Kombinationsbehandlung nicht gewtinscht oder mdglich,
sollten eine alleinige medikamentdse oder eine alleinige psychotherapeutische
Behandlung angeboten werden.

f) Depressive Patientinnen und Patienten mit psychotischen Merkmalen sollten in
jedem Fall eine medikamentdse Therapie erhalten. Dabei sollte eine
Kombinationstherapie aus Antidepressiva und Antipsychotika erwogen werden.

g) Beieiner Double Depression soll entweder eine Kombinationsbehandlung mit
medikamentdser und psychotherapeutischer Behandlung oder eine alleinige
medikamentdse Behandlung empfohlen werden

h) Tritt im Verlauf der Programmteilnahme eine depressive Episode mit leichtem
Schweregrad auf, soll eine Psychotherapie empfohlen werden.

Bei pharmakotherapieresistenter Depression sollte eine Psychotherapie angeboten werden.
1.5.1.2 Therapiegrundséatze in Abhangigkeit vom Alter der Patientin oder des Patienten

Bei Depressionen im Lebensalter ab 65 Jahren soll Patientinnen und Patienten eine
Psychotherapie und bei schweren Formen sollte eine Kombinationsbehandlung mit
medikamentdser Therapie und Psychotherapie angeboten werden. Geht die Depression mit
leichten kognitiven Einschrankungen einher, sollte ebenfalls eine Psychotherapie, vorrangig
als Einzeltherapie, angeboten werden.

Wenn sich die Depression durch die leitliniengerechte Umsetzung der unter Nummer 1.5.1.1
bis Nummer 1.5.1.2 genannten MaBnahmen nicht bessert, soll eine Uberweisung zur
qualifizierten Leistungserbringerin oder zum qualifizierten Leistungserbringer gemal Nummer
1.7 zur Klarung des weiteren therapeutischen Vorgehens gepriift werden.
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Eine psychotherapeutische Behandlung stellt eine zentrale therapeutische MalRhahme bei

depressiven Stérungen dar.

GKV-SV, KBV

Es stehen gemal
Psychotherapie-Richtlinie
des G-BA (PT-RL)
verschiedene
psychotherapeutische
Verfahren zur Verfigung, die
als Einzel-, oder

Gruppentherapie oder als
Kombination aus Einzel- und
Gruppentherapie im Umfang
einer Akut-, Kurzzeit- oder
Langzeittherapie Einsatz
finden kénnen.

DKG

Es stehen verschiedene
Formen der Psychotherapie
zur Verfigung, die als
Einzel-, Gruppen-, oder
Paartherapie oder deren
Kombination im Umfang

einer Akut-, Kurzzeit- oder

Langzeittherapie Einsatz
finden konnen. Dazu
gehdren insbesondere die
Verhaltenstherapie, die
psychoanalytisch

begriindeten Verfahren

(tiefenpsychologisch

fundierte und analytische
Psychotherapie) und die
systemische Therapie sowie
die Interpersonelle
Psychotherapie und die
Gesprachspsychotherapie.

PatV

Es stehen geman
Psychotherapie-Richtlinie
des G-BA (PT-RL)
verschiedene
psychotherapeutische
Verfahren zur Verfigung, die
als Einzel-, oder

Gruppentherapie oder als
Kombination aus Einzel- und
Gruppentherapie im Umfang
einer Akut-, Kurzzeit- oder
Langzeittherapie Einsatz
finden kénnen.

Bei ambulanter Behandlung
in Einrichtungen nach 8117
oder 8118 SGB V
(Hochschulambulanzen oder
Psychiatrische
Institutsambulanzen) kénnen
diese sowie noch weitere
psychotherapeutische
Verfahren zur Anwendung
kommen.

Bei der Einzeltherapie kdnnen zur Erreichung eines ausreichenden Behandlungserfolges
relevante Bezugspersonen aus dem engeren Umfeld der Patientin oder des Patienten in die
Behandlung einbezogen werden.

Vor Beginn einer Psychotherapie sollten folgende Aspekte geklart werden:

- Ansprechen auf psychotherapeutische Behandlungen (in der Vergangenheit oder

aktuell)

- Erfolglose Therapieversuche, Abbriiche (Griinde fiir eine vorzeitige Beendigung) und
unerwinschte Wirkungen von Psychotherapie in der Vergangenheit

- Erfahrungen mit unterschiedlichen Formen von Psychotherapie

Die Psychotherapie bei Depression kann, je nach gewahltem therapeutischem Verfahren, auf
der Basis einer verlasslichen, schiitzenden und belastbaren therapeutischen Beziehung,
insbesondere folgende Aspekte beinhalten:

- Psychoedukation und Erarbeitung eines Stérungsmodells

- Identifikation relevanter Problembereiche und Ableitung von Therapiezielen

- Verhaltensaktivierung, Alltagsstrukturierung, Steigerung positiver Erfahrung, Abbau

von Belastungen

- Bearbeitung zugrundeliegender unbewusster Motive und innerseelischer Konflikte

und Strukturen

- Arbeit an Gedanken, Einstellungen, (Selbst-)Bewertungen, Verarbeitungsmustern,
Schemata, lebensgeschichtlichen Pragungen
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- Aufbau von Bewaltigungsfertigkeiten, (sozialen) Kompetenzen, Genusssteigerung,
Stressmanagement und Verbesserung der Fahigkeit zur Emotionsregulation

- Rickfallprophylaxe, Notfallplanung

Grundlage jeder Psychotherapie stellt die Entwicklung und Aufrechterhaltung einer tragfahigen
therapeutischen Beziehung dar. Zur Einleitung einer ambulanten Psychotherapie dienen
probatorische Sitzungen insbesondere dem Aufbau der therapeutischen Beziehung und der
Identifizierung des geeigneten Therapieverfahrens. Dartber hinaus dienen diese der
Einschatzung der personlichen Passung von Patient oder Patientin und Therapeut oder
Therapeutin.

Vor Beginn soll tber die Wahrscheinlichkeit eines Therapieerfolgs, die Wirklatenz, mdgliche
Nebenwirkungen sowie Wechselwirkungen mit anderen MaRBnahmen und die
Behandlungsdauer informiert werden.

Bei Ansprechen auf die Psychotherapie soll zur Stabilisierung des Therapieerfolgs eine
psychotherapeutische Weiterbehandlung (im Sinne einer Erhaltungstherapie) sowie zur
Senkung des Riickfallrisikos eine Rezidivprohylaxe angeboten werden.

Es kann sinnvoll sein, bei einer Langzeittherapie diese Rezidivprophylaxe tber einen langeren
Zeitraum als niederfrequentes Therapieangebot durchzufiihren.

In akuten Krisensituationen kann eine psychotherapeutische Akutbehandlung durchgefiihrt
werden, um eine Kkurzfristige Symptomverbesserung zu erreichen und eine weitere
Chronifizierung der psychischen Erkrankung zu vermeiden.

Mdgliche Komorbiditaten der Depression sowie unerwiinschte Wirkungen der Psychotherapie
sind im Blick zu behalten. So kénnen neben der Symptomebene weitere Funktions- und
Lebensbereiche einer Patientin oder eines Patienten tangiert sein, wie zum Beispiel
Partnerschaft, Arbeitsplatz, Freundschaften und Familie (zum Beispiel erhdhtes
Konfliktpotential nach Férderung der Abgrenzungsfahigkeit).

1.5.3 Medikamentdse Therapie

Bei Eintritt in ein DMP Depressionen soll die koordinierende Arztin oder der koordinierende
Arzt die bisherige medikamentdse Behandlung der Depression erfassen. Folgende Aspekte
sollten geklart werden:

- Aktuelle Medikation einschlie3lich der Selbstmedikation

- Art und Dauer der medikamenttsen Therapie zur Behandlung der Depression in der
Vergangenheit

- Bisheriges Ansprechen und Nichtansprechen auf die Behandlung mit Antidepressiva
und anderen relevanten Pharmaka (beispielsweise Antipsychotika und
Phasenprophylaktika)

- Relevante Komorbiditaten, individuelle Unvertraglichkeiten, unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen antidepressiver Medikation in der Vergangenheit und
Medikamentenwechselwirkungen sowie Auffalligkeiten im Metabolisierungsstatus,
wenn bekannt

- Praferenzen hinsichtlich einer medikamentésen Behandlung

Im Grundsatz ist bei der medikamentésen Therapie mittels Antidepressiva zu beachten, dass
ihre Wirkung umso besser ist, je schwerer die Depression ist. Die Patientin oder der Patient
soll iber die Wahrscheinlichkeit eines Therapieerfolgs, Wirklatenz, mogliche Nebenwirkungen
sowie Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten und die Behandlungsdauer informiert
werden. Zudem ist Uber mdogliche Folgen einer Dosisreduzierung, einer unregelmé&iligen
Einnahme sowie eines raschen Absetzens der medikamentdsen Therapie aufzuklaren. Ein
bestehender Kinderwunsch ist zu bertcksichtigen.
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Unter Berlcksichtigung der Kontraindikationen, der Komorbiditaten und der
Patientenpraferenzen sollen vorrangig Medikamente zur Behandlung der Depression
verwendet werden, deren positiver Effekt und deren Sicherheit im Hinblick auf die Erreichung
der genannten Therapieziele in randomisierten und kontrollierten Studien (RCT)
nachgewiesen wurden.

GKV-SV, KBV, DKG PatV
[streichen] Vorrangig sind SSRIs zur Behandlung bei
Patientinnen und Patienten mit

mittelgradiger und schwerer Depression
einzusetzen.

GKV-SV, KBV, DKG PatV
Zur medikamentésen Therapie stehen | Zur medikamentdésen Therapie stehen
grundsatzlich folgende Wirkstoffe bzw. | weitere Wirkstoffe bzw. weitere

folgende Wirkstoffgruppen zur Verfigung: Wirkstoffgruppen zur Verfiigung:

GKV-SV, KBV, DKG PatV

- Selektive Serotonin-Riuckaufnahme- | [streichen]
Inhibitoren (SSRI);

- Tri- (und tetrazyklische) Antidepressiva (TZA) bzw. nichtselektive Monoamin-
Ruckaufnahme-Inhibitoren (NSMRI);

- Monoaminoxidase (MAQO)-Inhibitoren (MAOI);
- Selektive Serotonin-/Noradrenalin-Rickaufnahme-Inhibitoren (SSNRI);

- Alpha2-Rezeptor-Antagonisten (Noradrenerge und selektiv-serotonerge
Antidepressiva (NaSSA));

- Selektive Noradrenalin-Dopamin-Ruckaufnahme-Inhibitoren (Bupropion);

- Melatonin-Rezeptor-Agonisten  (MT1/MT) und Serotonin  5-HT2C-Rezeptor-
Antagonisten (Agomelatin);

- Serotonin-Wiederaufnahme-Verstarker

Zusatzlich stehen weitere Wirkstoffe zur Verfigung beispielsweise nicht klassifizierte
Antidepressiva (Trazodon), sowie Johanniskraut und fir die Augmentation Lithiumsalze und
Quetiapin.

Die Auswahl der medikamentdsen Therapie sollte patientenindividuell unter Abwagung
unterschiedlicher Nebenwirkungs- und Interaktionsprofile sowie ggf. bisher erfolgter
Antidepressiva-Behandlungen getroffen werden.

Es sollte grundsatzlich mit einer antidepressiven Monotherapie begonnen werden.

Sofern im Rahmen der individuellen Therapieplanung Wirkstoffe aus anderen
Wirkstoffgruppen als die genannten verordnet werden sollen, ist die Patientin oder der Patient
dariiber zu informieren, ob fir diese Wirkstoffe Wirksamkeitsbelege zu patientenrelevanten
Endpunkten vorliegen.

Mit Beginn der medikamentdsen Therapie erfolgt eine engmaschige, wochentliche Betreuung
in den ersten vier Wochen. Dabei ist insbesondere zu Beginn eine sorgfaltige Uberwachung
beziglich Wirkung (Response) und Nebenwirkungen wichtig. Insbesondere zu Beginn einer
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antidepressiven Therapie ist auf mogliche Symptome eines erhthten Suizidrisikos durch
Antriebssteigerung, bei verzdogertem Eintritt der stimmungsaufhellenden Wirkung zu achten.
Es hat sich bewahrt, bei den meisten Antidepressiva mit einer niedrigen Anfangsdosis zu
beginnen, die nach Vertraglichkeit in den substanzspezifischen Zielbereich gesteigert wird.
Kommt es zu nicht tolerablen Nebenwirkungen, ist der Wechsel des Medikaments, bevorzugt
in eine andere Wirkstoffklasse, mit dem Patienten zu diskutieren. Haufige Nebenwirkungen
sind Ubelkeit und Erbrechen, Sturzneigung insbesondere bei &lteren Patientinnen und
Patienten, anfangliche innere Unruhe und Agitiertheit sowie sexuelle Funktionsstdrungen.
Selten aber schwerwiegende Nebenwirkungen sind das Auftreten eines Serotoninsyndroms
und Komplikationen in Folge einer Verlangerung der QT-Uberleitungszeit am Herzen.

Bereits bei Therapiebeginn soll mit der Patientin oder dem Patienten besprochen werden, dass
circa vier Wochen nach Erreichen der Standarddosis gemeinsam geprift werden soll, ob unter
Medikation eine relevante Verbesserung der Symptomatik eingetreten ist. Dies erfordert bei
Behandlungsbeginn eine entsprechende Dokumentation der Symptomatik. Bei Ansprechen
(Response) erfolgt die Weiterbehandlung bis zur Remission und der Ubergang in die
Erhaltungstherapie (vier bis neun Monate ab Erreichen der Remission), bei Nicht-Ansprechen
(Non-Response) erfolgt eine Veranderung der Behandlungsstrategie (zum Beispiel
Dosiserh6hung, Kombinationstherapie, Augmentationstherapie) unter Einbeziehung einer
entsprechend qualifizierten Arztin oder eines entsprechend qualifizierten Arztes.

Bei Patientinnen und Patienten, die eine medikamenttse Therapie in Anspruch nehmen, ist in
der Regel eine langfristige Rezidivprophylaxe empfohlen. Die Rezidivprophylaxe soll das
Auftreten einer erneuten depressiven Episode verhindern. Den Patientinnen und Patienten soll
empfohlen werden, das Antidepressivum nach Abschluss der Erhaltungstherapie mindestens
zwei Jahre lang zur Langzeitprophylaxe einzunehmen.

Bei Beendigung der medikamentdsen Behandlung sollen Antidepressiva schrittweise Uber
einen Zeitraum von vier Wochen reduziert werden. Die Patientin oder der Patient ist tUber
mdogliche Absetzsymptome aufzuklaren.

1.5.4 Weitere Verfahren und unterstitzende Mallnhahmen

Die unter Nummer 1.5.1 bis Nummer 1.5.3 genannten therapeutischen MaRnahmen stellen
die zentralen Behandlungsformen der Zielgruppe dieses DMP dar. Zur Unterstiitzung dieser
MalRnahmen konnen unter anderem eine Ergotherapie [PatV: (siehe Nummer 1.5.4.1)],
Soziotherapie [PatV: (siehe Nummer 1.5.4.2)], sowie die psychiatrische hausliche
Krankenpflege [PatV: (siehe Nummer 1.5.4.3)], erwogen werden.

Patientinnen und Patienten sollten zu einer gesunden Lebensweise motiviert werden. Als
weitere unterstitzende MalRnahme sollen Patientinnen und Patienten auf den positiven
Einfluss von korperlicher Aktivitdt und Sport auf die depressive Symptomatik hingewiesen
werden. Dazu sollte Patientinnen und Patienten regelmaRige korperliche Aktivitat
entsprechend der patientenseitigen Préaferenz empfohlen werden.

GKV-8V, DKG, KBV

Bei therapieresistenten und schweren
depressiven Stérungen kann eine
elektrokonvulsive Therapie (EKT) nach
sorgfaltiger Abwagung in Frage kommen.
Die Indikationsstellung soll durch eine dafur
gualifizierte Fachérztin oder einen daflr
gualifizierten Facharzt erfolgen.

PatV

1.5.4.1 Ergotherapie

Ergotherapie unterstitzt und begleitet
Menschen jeden Alters, die in ihrer

Handlungsfahigkeit eingeschrankt oder von
Einschrankung bedroht sind. Ziel ist, sie bei
der Durchfuhrung fur sie bedeutungsvoller
Betatigungen in den Bereichen
Selbstversorgung, Produktivitdt und Freizeit
in ihrer personlichen Umwelt zu stérken.
Hierbei dienen spezifische Aktivitaten,
Umweltanpassung und Beratung dazu, dem
Menschen Handlungsfahigkeit im Alltag, und

10
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eine Verbesserung seiner Lebensqualitat zu
ermdglichen. Dabei gehort zur Ergotherapie
auch die die Mdglichkeit, durch kreatives
Handeln eigene Potentiale wieder zu
entdecken und neue
Handlungsmdglichkeiten zu erschlief3en.

1.5.4.2 Soziotherapie

Soziotherapie kann nach §37a SGB V
verordnet werden, wenn die Patientin oder
der Patient nicht in der Lage ist, arztliche
oder arztlich  verordnete Leistungen
selbststandig in Anspruch zu nehmen und
dadurch Krankenhausbehandlung
vermieden oder verkirzt werden kann bzw.
Krankenhausbehandlung geboten ware,
aber nicht ausfihrbar ist. Soziotherapie
umfasst die Koordinierung der verordneten
Leistung sowie die Anleitung und Motivation
zu deren Inanspruchnahme.

Die Verordnungsberechtigung fir eine
Facharztin oder einen Facharzt und einer
Psychotherapeutin oder einen
Psychotherapeuten bedarf einer
Genehmigung durch die kassenarztliche
Vereinigung auf der Grundlage der in der
Soziotherapie-Richtlinie genannten
Voraussetzungen.

Hausarztinnen oder Hausérzte kdénnen zu
einer Fachéarztin oder einem Facharzt mit
vorliegender Genehmigung Uberweisen.
Kommt die lberweisende Arztin oder der
Uberweisende Arzt aufgrund seiner Kenntnis
des Einzelfalles zu der Auffassung, dass die
oder der Versicherte nicht in der Lage ist,
diese Uberweisung selbstandig in Anspruch
zu nehmen, kann ein soziotherapeutischer
Leistungserbringer per Verordnung
hinzugezogen werden. Ziel dieser
Verordnung ist die Motivierung der Patientin
oder des Patienten, die Uberweisung
wahrzunehmen. Zur Erreichung dieses
Zieles stehen dem soziotherapeutischen
Leistungserbringer maximal funf
Therapieeinheiten zur Verfligung.

1.5.4.3 Psychiatrische hausliche
Krankenpflege

Psychiatrische hausliche Krankenpflege
kann verordnet werden, wenn die
grundséatzlichen Voraussetzungen fur die
Verordnung von hauslicher Krankenpflege
vorliegen. Dabei sind folgende
Besonderheiten zu beachten:

11
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Das erganzende Ziel der psychiatrischen
hauslichen  Krankenpflege ist, dazu
beizutragen, dass Versicherte soweit
stabilisiert werden, dass sie ihr Leben im
Alltag im Rahmen ihrer Mdglichkeiten
selbstandig bewaltigen und koordinieren
sowie TherapiemalRnahmen in Anspruch
nehmen konnen. Dabei ist das soziale
Umfeld zu bericksichtigen. Im Rahmen der
psychiatrischen hauslichen Krankenpflege
sind die relevanten Bezugspersonen der
oder des Versicherten einzubeziehen und im
Umgang mit deren oder dessen Erkrankung
anzuleiten, soweit dies im Einzelfall
notwendig und erwinscht ist.

GKV-8V, DKG, KBV

1.5.5 Krisenmanagement und Vorgehen
bei Suizidalitat

Einschéatzung des Suizidrisikos

Suizidalitat umfasst ein graduelles Spektrum
von passivem Todeswunsch,
Suizidgedanken und -ideen Uber Suizidplane
und -vorbereitungen bis hin Zu
Suizidhandlungen. Diese Phasen verlaufen
nicht unbedingt linear. Zur validen
Abschatzung der akuten Suizidgefahr soll
diese direkt thematisiert und vor dem
Hintergrund bestehender Risikofaktoren und
vorhandener sozialer Unterstiitzung beurteilt
werden. Ein erhohtes Suizidrisiko besteht
insbesondere bei friiheren Suizidversuchen,
drangenden Suizidgedanken, konkreten
Suizidplanen oder Vorbereitung suizidaler
Handlungen und Abschiedsvorbereitungen.
Daneben konnen klinische Symptome und
weitere allgemeine Faktoren wie
beispielsweise suizidales Verhalten in der
Familiengeschichte mit einem hoheren
Suizidrisiko einhergehen.

Suizidpravention und Krisenmanagement

Je nach Auspragung des Suizidrisikos, der
vorhandenen patientenseitigen Ressourcen
und der Abspracheféahigkeit soll konkrete
Unterstitzung initiiert werden. Suizidale
Patientinnen und Patienten sollen
grundsatzlich eine Intensivierung der
zeitlichen Betreuung und der
therapeutischen Bindung erhalten. Im
Rahmen eines Krisenmanagements sollte
gemeinsam mit der Patientin oder dem

PatV
1.5.5 MaBnahmen bei Suizidalitat

Bei Patientinnen und Patienten mit
Suizidalitdt muss ein Krisenmanagement
durchgefihrt werden. Die Klarung und
Regelung der aktuellen Krisensituation
umfasst insbesondere die Abklarung des
aktuellen Anlasses, Prifung der
Notwendigkeit akuter
psychopharmakotherapeutischer
Maf3nahmen, psychotherapeutisch
orientierte  Krisenintervention sowie die
Klarung des adaquaten
Behandlungssettings.

Abklarung von Ursachen und auslésenden
Faktoren

Flr die Passgenauigkeit der therapeutischen
Interventionen soll die koordinierende Arztin
oder der koordinierende Arzt Ursachen und

auslosende Faktoren der Suizidalitat
identifizieren. Insbesondere soll die
koordinierende Arztin oder der

koordinierende Arzt folgende MafRnahmen
durchfiihren oder veranlassen:

- Durchfuhrung einer somato-
psychiatrischen Befunderhebung zur
Abklarung unerwinschter
Arzneimittelwirkungen oder
maoglicher  koérperlicher  Ursachen
sowie mdglicher Intoxikationen.

- Aktive und empathische Exploration
der suizidalen Beschwerden mit dem
Ziel, mogliche innerpsychische
und/oder mdgliche psychosoziale
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Patienten geklart werden, welche
Unterstitzung und Hilfsangebote bei einer
Verschlechterung der Symptomatik in
Anspruch genommen werden konnen.

Vorgehen bei akuter Suizidalitat

Bei akuter Suizidalitéat soll im Rahmen von
Kriseninterventionen oder Psychotherapie
eine intensive Kontaktgestaltung und aktive
unmittelbare Unterstlitzung und Entlastung
des Patienten bis zum Abklingen der Krise
angestrebt  werden. Eine tragfahige
therapeutische  Beziehung kann  bei
suizidgefahrdeten  Patienten per se
suizidpraventiv. wirken. Es sollte eine
Psychotherapie angeboten werden, die
zunachst auf die Suizidalitat fokussiert. Als
psychotherapeutische MaRhahmen im Sinne
einer Krisenintervention steht die
Akuttherapie zur Verfigung (siehe Nummer
1.5.2). Zusaétzliche Unterstitzung kénnen
zum Beispiel lokale Krisendienste bieten.

Bei akuter Suizidgefahrdung mit fehlender
oder eingeschrankter Absprachefahigkeit bis
zum nachsten vereinbarten Termin soll die
Patientin oder der Patient notfallmé&Rig in
eine stationare psychiatrisch-
psychotherapeutische Behandlung
weitergeleitet werden (siehe Nummer 1.7.3).

Medikamentdse MalRnahmen und

Suizidalitat

Antidepressiva allein sollten zur speziellen
akuten Behandlung der Suizidalitat nicht
eingesetzt werden. Sie kdnnen jedoch bei

suizidalen Patienten zur
Depressionsbehandlung im Rahmen der
allgemeinen  Empfehlungen  eingesetzt
werden.

Tritt die suizidale Symptomatik insbesondere
zu Beginn einer Therapie mit einem
Antidepressivum auf, kann dies durch die
antriebssteigernde Wirkung bei verzogertem
Eintritt der stimmungsaufhellenden Wirkung
bedingt sein. Eine Akutbehandlung mit
Benzodiazepinen bei suizidgefahrdeten
Patientinnen und Patienten kann in Betracht
gezogen werden, da diese angstlésend und
emotional  distanzierend  wirken  und

Faktoren (Ursachen, Ausloser) zu
erfassen und die Suizidgefahrdung
abzuschétzen.

Medikamentdse MalRnahmen

Uberpruft werden soll die Moglichkeit

- des Vorliegens
suizidalitatsfordernder ~ Wirkungen
von Antidepressiva, insbesondere

bei SSRIs durch Antriebssteigerung
bei  verzogertem  Eintritt  der
stimmungsaufhellenden Wirkung,

- ob die Serumkonzentrationen
(Plasmaspiegel) aktuell
eingenommener Antidepressiva und

anderer Psychopharmaka im
therapeutisch  wirksamen Bereich
liegen,

- 0b die suizidale Symptomatik auf
Intoxikationen zurlickzufihren sein
konnte,

- individuelle Unvertraglichkeiten und
unerwinschte Arzneimittelwirkungen

anderer, aktuell eingenommener
pharmakologisch wirksamer
Substanzen

(verschreibungspflichtige und nicht-
verschreibungspflichtige
Medikamente, weitere eigenstandig
eingenommene Substanzen).

Klingt die Suizidalitat trotz Anpassung oder
Umstellung der Antidepressiva nicht ab, oder
erscheint ein Wechsel des Antidepressivums
nicht indiziert, oder ist von einer akuten
Suizidgefahrdung auszugehen, soll zur
Reduzierung und Prévention suizidaler
Handlungen und Symptome eine Medikation
mit Lithium in Betracht gezogen werden.
Maoglich ist eine Augmentation.

Zur Suizidpravention kann des Weiteren eine
Verschreibung von Benzodiazepinen in
Erwégung gezogen werden; aufgrund ihres
Abhangigkeitspotenzials sollten sie jedoch
nicht langer als vier Wochen gegeben
werden.

Psychotherapeutische Malinahmen

Als psychotherapeutische MalRnhahmen im
Sinne  der Krisenintervention  stehen
Akuttherapien zur Verfiigung (siehe auch
Nummer 1.5.1).
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depressives Erleben dampfen koénnen.
Diese sollte aufgrund des
Abhangigkeitspotenzials mdoglichst  nicht

langer als zwei Wochen andauern.

Besteht die suizidale Symptomatik im
Verlauf der Behandlung mit Antidepressiva,
sollte eine Anpassung der Medikation
erwogen werden. Klingt die Suizidalitat trotz
Anpassung der Medikation nicht ab, oder ist
von einer akuten  Suizidgefahrdung
auszugehen, soll zur Pravention suizidaler
Handlungen eine Medikation mit Lithium in
Betracht gezogen werden.

Klarung des erforderlichen

Behandlungssettings

Bei Suizidalitat, die mit einen hohem
Leidensdruck, einem hohen Handlungsdruck
oder dem Auftreten plétzlicher suizidaler
Krisen und Impulse einhergeht, ist eine
Einweisung fur eine akut-psychiatrische
Krankenhausbehandlung vorzunehmen,
sofern der Wunsch der Patientin oder des
Patienten dem nicht entgegensteht (siehe
auch  Nummer 1.7.3). Wird eine
vollstationare Behandlung abgelehnt, soll die
koordinierende Arztin oder der
koordinierende Arzt die Patientin oder den
Patienten dazu ermutigen, andere
Hilfeangebote in Anspruch zu nehmen. Hier
kommen folgende Optionen in Betracht;
diese kénnen auch im Anschluss an eine
vollstationare Behandlung erfolgen:

- Teilstationare
Krankenhausbehandlung,

- Stationsaquivalente Behandlung
(StaB),
Weitere unterstitzende Therapien und
Behandlungsanséatze (siehe auch
Nummer 1.5.4),
Hinweise auf weitere

Unterstutzungsmaglichkeiten

Dariiber hinaus soll die koordinierende Arztin
oder der koordinierende Arzt der Patientin
oder dem Patienten Kontakthinweise zu
weiteren Hilfemdglichkeiten geben. Hier
kommen verschiedene Anlaufstellen aus der
Region, Stadt oder Bezirk in Betracht, zum
Beispiel Gemeindepsychiatrische Angebote,
Sozialpsychiatrische Dienste, Angebote der
gesundheitlichen Selbsthilfe
(Selbsthilfeorganisationen, -kontaktstellen, -
gruppen oder Ahnliches) und telefonische
oder aufsuchende Krisendienste.

1.5.6 MalRnahmen bei Komorbiditaten

Vor dem Hintergrund des moglichen Einflusses auf das Krankheitsgeschehen und ihrer
Bedeutung ist das Vorliegen von Komorbiditaten zu prifen. Im Kontext von Depressionen sind
zahlreiche Komorbiditaten mdglich, die nach komorbiden psychischen und komorbiden
somatischen Erkrankungen unterschieden werden. Bei Verdacht auf oder dem Vorliegen von

Komorbiditaten sind MalRnahmen zur

Diagnostik und Therapie durch entsprechend

qualifizierte Leistungserbringer zu veranlassen (siehe Nummer 1.7.2).

1.5.6.1 Psychische Komorbiditaten

Zu den relevanten psychischen Komorbiditaten gehdren insbesondere:

- Angststorungen
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Anlage 3 der Tragenden Grinde

Bei gleichzeitigem Vorliegen einer Angststérung sollten sowohl Psychotherapie als
auch Pharmakotherapie als wirksame Behandlungsverfahren angeboten werden.

- Alkoholabhéngigkeit

Bei gleichzeitigem Vorliegen einer Alkoholabhangigkeit soll eine
Behandlungsindikation der Depression drei bis vier Wochen nach einem Entzug
Uberpruft werden. Bei Vorliegen einer mittelschweren bis schweren Depression sollen
zur Besserung der depressiven Symptomatik Antidepressiva erwogen werden. Eine
Psychotherapie kann als alleinige Therapie oder in Kombination mit einer
medikamentdsen Therapie zur Besserung des Trinkverhaltens und der depressiven
Symptomatik in Frage kommen.

1.5.6.2 Somatische Komorbiditaten
Zu den relevanten somatischen Komorbiditaten gehéren insbesondere:
- Diabetes mellitus

Bei gleichzeitigem Vorliegen eines Diabetes mellitus soll eine Psychotherapie zur
Verringerung der Depressivitat und zur Verbesserung des allgemeinen
Funktionsniveaus angeboten werden. Ist eine antidepressive Pharmakotherapie
vorgesehen, sollen SSRI empfohlen werden. Grundsatzlich sind bei der
antidepressiven Pharmakotherapie substanzspezifische Effekte auf den Diabetes zu
beachten, wie beispielsweise der reduzierte Insulinbedarf bei SSRI oder eine
Gewichtszunahme unter Mirtazapin, Mianserin und sedierenden TZA.

- Koronare Herzerkrankung

Bei gleichzeitigem Vorliegen einer KHK soll eine Psychotherapie angeboten werden.
Ist eine medikamentdse antidepressive Behandlung vorgesehen, soll diese bei
mittelgradiger bis schwerer Depression vorzugsweise mit SSRI erfolgen. TZA sollen
wegen ihrer kardialen Nebenwirkungen nicht verordnet werden.

- Herzinsuffizienz

Ist bei gleichzeitigem Vorliegen einer Herzinsuffizienz eine medikamenttse
antidepressive Behandlung vorgesehen, sollten TZA vermieden werden, insbesondere
wegen ihrer proarrhythmischen und negativ inotropen Wirkung.

- Tumorerkrankungen

Bei gleichzeitigem Vorliegen einer Tumorerkrankung sollte eine Psychotherapie
angeboten werden.

1.5.7 Besondere MalRnahmen bei Multimedikation

Insbesondere bei Patientinnen und Patienten, bei denen auf Grund von Multimorbiditat oder
der Komplexitat sowie der Schwere der Erkrankung die dauerhafte Verordnung von funf oder
mehr Arzneimitteln erforderlich ist oder die Anamnese Hinweise auf Einnahme von funf oder
mehr  Arzneimittel  gibt, sind folgende  Malinahmen  eines  strukturierten
Medikamentenmanagements von besonderer Bedeutung:

Die Arztin oder der Arzt soll anlassbezogen, mindestens aber jahrlich samtliche vom Patienten
tatsachlich eingenommenen Arzneimittel, einschlielich der Selbstmedikation, strukturiert
erfassen und deren mdgliche Nebenwirkungen und Interaktionen bericksichtigen, um
Therapiednderungen oder Dosisanpassungen frihzeitig vornehmen zu kénnen. Im Rahmen
dieser strukturierten Arzneimittelerfassung kann auch eine Prifung der Indikation fur die
einzelnen Verordnungen in Rucksprache mit den weiteren an der arztlichen Behandlung
Beteiligten durch die koordinierende Arztin oder den koordinierenden Arzt erforderlich werden.
Gegebenenfalls sollte ein Verzicht auf eine Arzneimittelverordnung im Rahmen einer
Priorisierung gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten unter Beriicksichtigung der
eigenen individuellen Therapieziele und der individuellen Situation erwogen werden.
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Die Patientinnen und Patienten werden bei der strukturierten Erfassung der Medikation auch
im DMP Uber ihren Anspruch auf Erstellung und Aushandigung eines Medikationsplans nach
§ 31a SGB V informiert.

Bei Verordnung von renal eliminierten Arzneimitteln soll bei Patientinnen und Patienten ab 65
Jahren die Nierenfunktion mindestens in jahrlichen Abstanden durch Berechnung der
Glomerularen Filtrationsrate auf der Basis des Serum-Kreatinins nach einer Schéatzformel
(eGFR) uUberwacht werden. Bei festgestellter Einschrdnkung der Nierenfunktion sind die
Dosierung der entsprechenden Arzneimittel sowie gegebenenfalls das Untersuchungsintervall
der Nierenfunktion anzupassen.

1.6 Verlaufskontrolle

Unabhéngig von den individuell erforderlichen regelméaRigen Verlaufskontrollen erfolgt die
Dokumentation im Rahmen dieser Richtlinie mittels der in Anlage 18 aufgeflihrten Parameter
quartalsweise oder jedes zweite Quartal.

Zur Uberpriifung der Erreichung der Therapieziele sind, abh&ngig von den individuellen
Erfordernissen, regelmalige Kontrolluntersuchungen des physischen und psychischen
Gesundheitszustandes auch unter Beriicksichtigung von Komorbiditaten durchzufiihren.

Standardinhalte der regelmaRigen Konsultationen, unabhangig von der Art der
therapeutischen MalRhahmen, sind:

- Erhebung und klinische Beurteilung der Symptomauspragung und —veranderung,

- Beurteilung des psychosozialen  Funktionsniveaus und  psychosozialer
Belastungsfaktoren,

- Einschatzung des Ansprechens auf die Therapie und

- Beurteilung méglicher Nebenwirkungen der Therapie

GKV-SV, DKG, KBV PatV

[streichen] - Einschatzung des  somatischen
Gesundheitszustandes sowie
maglicher Komorbiditaten

Fur die Erhebung und klinische Beurteilung der Symptomauspragung soll unterstitzend der
Patientenfragebogen PHQ-9 verwendet werden.

Bei jedem Patientenkontakt sollte zudem Suizidalitat klinisch eingeschéatzt und falls erforderlich
exploriert werden. Abgeschatzt werden soll dabei der aktuelle Handlungsdruck. Bei schweren
Verlaufen soll eine klinische Einschétzung von psychotischen Symptomen und mdéglicher
Fremdgefahrdung erfolgen.

1.6.1 Verlaufskontrolle bei Psychotherapie

Bei einer psychotherapeutischen Behandlung ist das Therapieansprechen regelmafiig zu
beurteilen. Dabei soll gepruft werden, ob der Behandlungsumfang sowie das gewahlte
Behandlungsverfahren geeignet sind. Bei psychotherapeutischer Behandlung ist bei fehlender
Besserung nach spatestens drei Monaten die weitere Konsultation eines zusatzlich
qualifizierten Leistungserbringers zu prifen.

1.6.2 Verlaufskontrolle bei medikamentdser Behandlung

Im Falle einer medikamentdsen Akuttherapie erfolgen Kontrollen innerhalb der ersten vier
Wochen einmal wochentlich oder zumindest alle zwei Wochen, danach alle zwei bis vier
Wochen.

Besteht ein erhéhtes Suizidrisiko sollten eine Woche nach Beginn einer antidepressiven
medikamentdsen Behandlung und anschlie3end regelmalRig Kontrollen stattfinden, bis das
Suizidrisiko als nicht mehr klinisch relevant beurteilt wird.
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Vier Wochen nach Erreichen der Standarddosierung einer Behandlung mit Antidepressiva
sollte gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten eine genaue Prifung der
Symptombesserung erfolgen und die weitere Behandlung besprochen werden. Bei Auftreten
von Nebenwirkungen konnen - abhdngig von der Nebenwirkungsschwere und den
Patientenpraferenzen - eine Anpassung der Dosierung, das Absetzen der Medikation oder ein
Therapiewechsel erwogen werden.

Bei Nichtansprechen auf das gewahlte Antidepressivum trotz Ausschodpfung der zugelassenen
und vertraglichen Dosis kommen grundsétzlich mehrere Behandlungsalternativen in Frage,
wobei keine ausreichende Evidenz vorliegt, um einer dieser Alternativen generell den Vorrang
Zu geben:

- Wechsel des Antidepressivums
- Kombination zweier Antidepressiva
- Augmentation mit Lithium

Sollte ein Wechsel zwischen Antidepressiva erwogen werden, sollte wegen mdglicher
Wechselwirkungen eine schrittweise Aufdosierung des neuen und ein ausschleichendes
Absetzen des alten Antidepressivums erfolgen.

In Abhangigkeit von der Schwere der Depression ist auch zu priifen, ob ein Wechsel zur
Psychotherapie oder eine Kombination von Psychotherapie und medikamentdser Therapie in
Betracht kommit.

Bei gutem Ansprechen auf die Behandlung sind ab dem vierten Behandlungsmonat langere
Intervalle moglich.

Spéatestens sechs Monate nach Erreichen einer Remission sollte bei Patientinnen oder
Patienten mit schweren depressiven Episoden uberprift werden, ob die Remission weiterhin
besteht und ob gegebenenfalls eine Therapieanpassung erforderlich ist.

Im Anschluss an die Erhaltungsphase ist zu priifen, ob eine Rezidivprophylaxe angezeigt ist.
Erfolgt diese mittels Antidepressiva langer als ein Jahr, wird bei Patientinnen oder Patienten
mit schwerer Depression mindestens jahrlich eine gemeinsame Prifung der weiteren
Therapieempfohlen.

Aufgrund des Nebenwirkungsprofils der jeweiligen Wirkstoffgruppen kénnen in Abhangigkeit
von der gewdhlten Arzneimitteltherapie vor und wahrend der Behandlung
Kontrolluntersuchungen  notwendig  werden. Insbesondere kdnnen regelméaRige
Blutbildkontrollen, Erhebung der Leberwerte, Gewichtskontrollen, EKG-Kontrollen sowie die
Bestimmung der Schilddriisenwerte erforderlich sein. Bei einer Medikation mit Lithium ist
dariiber hinaus die Bestimmung des Lithiumspiegels erforderlich.

1.7 Kooperation der Versorgungssektoren

Die Betreuung von Patientinnen und Patienten mit unipolarer Depression erfordert die
Zusammenarbeit und den Informationsaustausch tber alle Sektoren (ambulant, stationar) und
Einrichtungen hinweg sowie aller an der Versorgung Beteiligten. Eine qualifizierte Behandlung
muss Uber die gesamte Versorgungskette gewdahrleistet sein.

GKV-SV, PatV, DKG KBV

1.7.1 Koordinierende Arztin oder | 1.7.1 Koordinierende Arztin oder

Koordinierender Arzt Koordinierender Arzt oder
koordinierende Psychologische

Psychotherapeutin oder koordinierender
Psychologischer Psychotherapeut
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487  Die koordinierende Arztin oder der koordinierende Arzt steht im Austausch mit den anderen
488  behandelnden Arztinnen und Arzten und Therapeutinnen und Therapeuten. Sie oder er hat
489 die Perspektiven, Befunde wund erfolgten MalRnahmen der verschiedenen am
490 Behandlungsprozess beteiligten Fachrichtungen in das weitere therapeutische Vorgehen
491  miteinzubeziehen.

GKV-SV

Die Langzeit-Betreuung der
Patientin oder des Patienten
und deren Dokumentation im
Rahmen des strukturierten
Behandlungsprogramms
erfolgt grundsatzlich durch
die Hausarztin oder den
Hausarzt im Rahmen der im
8 73 SGB V beschriebenen
Aufgaben.

In Ausnahmefallen kann eine
Patientin oder ein Patient mit
unipolarer Depression eine
zugelassene oder
erméachtigte qualifizierte

Fachérztin oder einen
zugelassenen oder
ermachtigten _qualifizierten
Facharzt oder eine

gualifizierte Einrichtung, die
fur die Erbringung dieser
Leistung zugelassen oder
ermachtigt ist oder die nach
§ 137f Absatz 7 SGB V an
der ambulanten &rztlichen
Versorgung teilnimmt, auch

zZur Langzeitbetreuung,
Dokumentation und
Koordination der weiteren
MaRnahmen im
strukturierten
Behandlungsprogramm
wahlen. Dies gilt
insbesondere dann, wenn

die Patientin oder der Patient
bereits vor der
Einschreibung von dieser
Arztin oder diesem Arzt oder
von dieser  Einrichtung
dauerhaft betreut worden ist
oder diese Betreuung aus
medizinischen Grinden
erforderlich ist.

KBV, PatV

Die Langzeitbetreuung der
Patientin oder des Patienten
und deren Dokumentation im
Rahmen des strukturierten
Behandlungsprogramms

erfolgt durch die Hauséarztin
oder den Hausarzt im
Rahmen der im § 73 SGB V
beschriebenen Aufgaben
oder durch eine zugelassene

DKG

Die Langzeitbetreuung der
Patientin oder des Patienten
und deren Dokumentation im
Rahmen des strukturierten
Behandlungsprogramms

erfolgt durch die Hausérztin
oder den Hausarzt im
Rahmen der im § 73 SGB V
beschriebenen Aufgaben
oder durch eine zugelassene

oder ermachtigte qualifizierte

oder ermachtigte qualifizierte

Leistungserbringerin
beziehungsweise

einen

Arztin beziehungsweise
einen__zugelassenen oder

zugelassenen oder

erméchtigten _qualifizierten

ermachtigten  qualifizierten

Arzt oder eine qualifizierte

Leistungserbringer oder eine
gualifizierte Einrichtung, die
fur die Erbringung dieser
Leistung zugelassen oder
ermachtigt ist oder die nach
§ 137f Absatz 7 SGB V an
der ambulanten &rztlichen
Versorgung teilnimmt.

Die gualifizierten
Leistungserbringer sind die
folgenden:

— Hausarztinnen und
Hausarzte

— Facharztinnen und
Facharzte fur
Psychosomatische
Medizin und
Psychotherapie;

— Facharztinnen und
Fachéarzte far
Psychotherapeutische
Medizin;

— Facharztinnen und
Fachéarzte far
Psychotherapie;

— Facharztinnen und

Facharzte fur Psychiatrie
und Psychotherapie;

Einrichtung, die fur die
Erbringung dieser Leistung
zugelassen oder ermachtigt
ist oder die nach § 137f
Absatz 7 SGB V an der
ambulanten arztlichen
Versorgung teilnimmt.
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— Facharztinnen und
Facharzte fur
Psychiatrie;

— Facharztinnen und

Fachéarzte fir Neurologie
und Psychiatrie;

— Facharztinnen und
Fachéarzte far
Neurologie, Psychiatrie
und Psychotherapie;

— Facharztinnen und
Facharzte fur
Nervenheilkunde;

— Facharztinnen und
Fachéarzte mit

Zusatzbezeichnung
Psychotherapie sowie

— Psychologische
Psychotherapeuten.

Bei Multimorbiditat sollte die
Koordination __ durch _ die
Hausarztin oder den
Hausarzt erfolgen.

GKV-SV, PatV, DKG KBV

1.7.2 Uberweisung von der | 1.7.2 Uberweisung oder Weiterleitung von
koordinierenden Arztin oder vom | der koordinierenden Arztin /
koordinierenden Arzt zur jeweils | Psychotherapeutin oder vom

qualifizierten Facharztin, zum jeweils | koordinierenden Arzt / Psychotherapeutin
gualifizierten Facharzt oder zur jeweils | zur jeweils qualifizierten Fachéarztin /
gualifizierten Einrichtung Psychotherapeutin, zum jeweils
qualifizierten Facharzt / Psychotherapeuten
oder zur jeweils qualifizierten Einrichtung

In Abhangigkeit von der eigenen Qualifikation ist die Erforderlichkeit einer Uberweisung [KBV,
PatV: oder einer Weiterleitung] zu einer entsprechend qualifizierten Fachéarztin oder einem
entsprechend qualifizierten Facharzt oder Psychologischen Psychotherapeutin oder
Psychologischen Psychotherapeuten oder einer entsprechend qualifizierten Einrichtung
insbesondere zu prifen bei:

- hausarztlicher Behandlung: spatestens nach sechs Wochen bei nicht ausreichender
Besserung,

- Nichtansprechen der aktuellen medikamentésen Therapie zur Therapieanpassung
(Praparatewechsel, Kombination, Augmentation),

- fehlender Besserung bei aktueller Psychotherapie nach spatestens drei Monaten,

- Hinweisen auf eine die depressive Erkrankung komplizierende psychische oder
somatische Komorbiditat,

- psychotischen Symptomen oder depressivem Stupor,
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- Verdacht auf eine bipolare Storung,
- unklarer psychiatrischer Differentialdiagnostik oder

- geplanter oder bestehender Schwangerschaft zur Einleitung, Fortsetzung oder
Absetzung einer medikamentdsen antidepressiven Behandlung

GKV-8V, DKG, KBV PatV

[streichen] - Verordnung einer psychiatrischen
hauslichen  Krankenpflege  oder
Soziotherapie

Bei akuter Selbst- oder Fremdgefahrdung ist die Notwendigkeit einer unmittelbaren
Vorstellung bei einer entsprechend qualifizierten Facharztin oder einem entsprechend
qualifizierten  Facharzt, einer Psychologischen Psychotherapeutin  oder einem
Psychologischen Psychotherapeuten, bei einer qualifizierten ambulanten Einrichtung oder
eine unmittelbare Einweisung in eine qualifizierte stationdre Einrichtung

GKV-8V, DKG, KBV PatV

zu prifen. Zu veranlassen.

Im Ubrigen entscheidet die behandelnde Arztin [KBV: oder Psychotherapeutin] oder der
behandelnde Arzt [KBV: oder Psychotherapeut] nach pflichtgemaRem Ermessen uber eine
Uberweisung [KBV: oder Weiterleitung].

1.7.3 Einweisung in ein Krankenhaus zur stationaren Behandlung

Eine Notfallindikation zur stationdren psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung
besteht insbesondere bei Vorliegen einer akuten Selbst- oder Fremdgefahrdung mit fehlender
oder eingeschrankter Absprachefahigkeit.

Eine stationare Einweisung ist fir suizidale Patientinnen oder Patienten zu erwagen,
- die akut suizidgefahrdet sind;
- die nach einem Suizidversuch medizinischer Versorgung bedurfen;

- die wegen der zugrundeliegenden depressiven Stdrung einer intensiven
psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlung bedurfen;

- wenn eine hinreichend zuverlassige Einschatzung des Weiterbestehens der
Suizidalitdt anders nicht mdglich ist, oder

- wenn die Etablierung einer tragfahigen therapeutischen Beziehung ambulant nicht
gelingt und die Person trotz initialer Behandlung akut suizidal bleibt.

Eine stationare psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung ist dartber hinaus immer
dann zu erwagen, wenn die Depression ambulant nicht ausreichend therapierbar ist. Soll in
diesen Fallen vorrangig eine Psychotherapie angeboten werden, kann auch eine stationére
psychosomatisch-psychotherapeutische Behandlung erwogen werden.

Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemaRem Ermessen iiber eine
Einweisung.

1.7.4 Veranlassung einer Rehabilitationsleistung

Im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms ist individuell zu prifen, ob eine
Patientin oder ein Patient von einer Rehabilitationsleistung profitieren kann.

20



540
541
542
543

544
545

546
547

548
549

Anlage 3 der Tragenden Grinde

Eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation soll insbesondere erwogen werden, um die

Erwerbsféahigkeit zu erhalten sowie Benachteiligungen durch die Depression und ihre

Begleiterkrankungen zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken und eine mdglichst

selbstbestimmte Lebensfihrung zu erreichen.

2. Qualitatssichernde MaRnahmen (8§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 des Fiunften
Buches Sozialgesetzbuch)

Die allgemeinen Voraussetzungen fir die qualitdtssichernden Maflinahmen sind in § 2 dieser
Richtlinie geregelt.

Qualitatsziele und Qualitatsindikatoren

Qualitatsziel

Qualitatsindikator

Bei Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit
mittelgradiger depressiver Episode:

Hoher Anteil mit einer Psycho- oder
Pharmakotherapie.

Nur bei Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit einer mittelgradigen,
unter zwei Jahren persistierenden
depressiven  Episode:  Anteil  der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die
entweder eine Psychotherapie oder eine
Pharmakotherapie erhalten, bezogen auf
alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit
einer mittelgradigen, unter zwei Jahren
persistierenden depressiven Episode.

Bei Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit
einer Uber zwei Jahre persistierenden
depressiven Episode (unabhangig vom
Schweregrad):

Hoher Anteil mit einer
Kombinationsbehandlung aus Psycho-
und Pharmakotherapie.

Nur bei Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit einer Uber zwei Jahre
persistierenden depressiven Episode:

Anteil der Teilnehmerinnen und

Teilnehmer, die eine
Kombinationsbehandlung aus
Psychotherapie und Pharmakotherapie
erhalten, bezogen auf alle

Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit Gber
zwei Jahre persistierender depressiver
Episode (unabhéngig vom Schweregrad).

Bei Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit
schwerer depressiver Episode: Hoher
Anteil mit einer Kombinationsbehandlung
aus Psycho- und Pharmakotherapie.

Nur bei Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit einer schweren, unter
zwei Jahren persistierenden depressiven
Episode: Anteil der Teilnehmerinnen und

Teilnehmer, die eine
Kombinationsbehandlung aus
Psychotherapie und Pharmakotherapie
erhalten, bezogen auf alle

Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit
einer schweren, unter zwei Jahren
persistierenden depressiven Episode.

Bei Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit
einer medikamentbésen Therapie mit
Antidepressiva:

Nur bei Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit einer medikamentdsen
Therapie mit Antidepressiva:
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Hoher Anteil mit einer angemessenen
Therapiedauer.

Anteill der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer, die eine medikamentdse
Therapie mit  Antidepressiva  Uber
mindestens neun Monate erhalten,
bezogen auf alle Teilnehmerinnen und
Teilnehmer mit einer medikamentdsen
Therapie mit Antidepressiva.

Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und
Teilnehmern, die eine Schulung
wahrgenommen haben.

GKV-SV

[keine Aufnahme]

5 Bei Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit | Nur bei Teilnehmerinnen und
schwerer oder mehr als zwei Jahre | Teilnehmern mit schwerer oder Uber zwei
persistierender depressiver Episode: Jahre persistierender depressiver
Niedriger Anteil ohne aktuell stattfindende Egiﬁoedherﬁerinnlzlr?dlrjlggr Teilnéutr?érn ;2
depressionsspezifische Therapie. . . N T

weder eine medikamentése noch eine
psychotherapeutische Behandlung
erhalten, bezogen auf alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit
schwerer depressiver Episode unter zwei
Jahre oder mit einer mehr als zwei Jahre
persistierenden  depressiven  Episode
(unabhéngig vom Schweregrad).

6 Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und | Anteil der  Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit einer Verbesserung der | Teilnehmer mit einer Verbesserung
depressiven Symptomatik. hinsichtlich der depressiven

Symptomatik, bezogen auf  alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

7 Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und | Anteil der  Teilnehmerinnen und
Teilnehmern bei denen die Suizidalitat | Teilnehmer, bei deinen die Suizidalitat
eingeschéatzt wurde. eingeschatzt wurde, bezogen auf alle

Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

8 KBV, PatV Anteil der  Teilnehmerinnen und
Niedriger Anteil an Teilnehmerinnen und 'drglI?::Srir:)e;rségléi#nt%iplant%nehs;ﬁg?l?r?rgg
Teilnehmern mit ungeplanten stationdren bego en auf alleg Teilnehmerinnen 8nd
depressionsbedingten Behandlungen. 209

Teilnehmer.
DKG, GKV-SV
[keine Aufnahme]
9 KBV, DKG, PatV Anzahl der Teilnehmerinnen  und

Teilnehmern, die ein digitales
Selbstmanagement-Programm oder eine
Préasenzgruppenschulung
wahrgenommen haben, bezogen auf alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmern.
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10 PatV
Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und | Antell an Teilnehmerinnen und
Teilnehmer, die auf die Unterstitzung | Teilnehmern, die auf die Unterstiitzung
durch Selbsthilfeverbande und ortliche | durch Selbsthilfeverbdnde und &rtliche
Selbsthilfe-Kontaktstellen  hingewiesen | Selbsthilfe-Kontaktstellen  hingewiesen
wurden wurden, bezogen auf alle

Teilnehmerinnen und Teilnehmer

GKV-SV, DKG, KBV
[keine Aufnahme]

3. Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten (8 137f

Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch)

Die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt soll priifen, ob die Diagnose gesichert ist
und ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die unter Nummer 1.3 genannten
Therapieziele von der Einschreibung profitieren und aktiv an der Umsetzung mitwirken kann.

3.1 Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen

Die allgemeinen Voraussetzungen fir die Einschreibung Versicherter sind in 8 3 dieser
Richtlinie geregelt.

3.2 spezielle Teilnahmevoraussetzungen

Patientinnen und Patienten mit unipolarer Depression kdnnen ab dem 18. Lebensjahr in das
strukturierte Behandlungsprogramm eingeschrieben werden, wenn die Diagnose der
unipolaren Depression gemafl Nummer 1.2 (Hinreichende Diagnostik) gesichert ist.

4, Schulungen (8§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch)

Die Krankenkasse informiert Versicherte und Leistungserbringer Uber Ziele und Inhalte der
strukturierten Behandlungsprogramme. Hierbei sind auch die vertraglich vereinbarten
Versorgungsziele, Kooperations- und Uberweisungsregeln, die zugrunde gelegten
Versorgungsauftrdge und die geltenden Therapieempfehlungen transparent darzustellen. Die
Krankenkasse kann diese Aufgabe an Dritte Ubertragen.

4.1 Schulungen der Leistungserbringer

Die Anforderungen an die Schulung der Arztinnen und Arzte sind in § 4 dieser Richtlinie
geregelt.

4.2 Schulungen der Versicherten

GKV-SV

Die Anforderungen an die
Schulung der Versicherten
sind in 8 4 dieser Richtlinie
geregelt.

Schulungsprogramme  sind
kein notwendiger Bestandteil
dieses DMP, unabhangig
davon, ob es sich um digitale
Schulungen oder

DKG, KBV

Jeder Patientin und jedem
Patienten, die oder der aus
arztlicher oder
psychotherapeutischer Sicht
geeignet ist, soll ein digitales
Selbstmanagement-

Programm angeboten
werden, das qualifiziert
begleitet wird. Das digitale

PatVv

Jede Patientin oder jeder
Patient soll Zugang zu einem
strukturierten,  evaluierten
und zielgruppenspezifischen
Schulungsprogramm

erhalten. Unterstitzend zu
den therapeutischen
MalRnahmen soll auch ein
digitales strukturierte und
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Prasenzschulungen handelt.
Schulungen in diesem DMP

stellen psychoedukative
Begleitmalinahmen dar. Sie
kénnen als  optionales
Angebot zum Einsatz
kommen. Sofern

Schulungsprogramme
angeboten werden, missen
sie den Anforderungen nach
8§84 entsprechen und vom
BVA zugelassen sein.

Selbstmanagement-
Programm muss strukturiert,
evaluiert und publiziert sein.
Es kommen auch
strukturierte, evaluierte und
publizierte
Prasenzgruppenschulungen
in Frage. Im Ubrigen gelten
die Anforderungen an die
Schulungen der
Versicherten nach 8 4 dieser
Richtlinie.

evaluiertes
Selbstmanagement-
Programm angeboten
werden, das qualifiziert

begleitet wird. Im Ubrigen
gelten die Anforderungen an
die Schulungen der
Versicherten nach § 4 dieser
Richtlinie.

5.

Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den Programmen (Evaluation)
(8 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 6 des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)

Fir die Evaluation nach 8 6 Abs. 2 Ziffer 1 sind mindestens folgende medizinische Parameter

auszuwerten:
a. Tod
b. Leitliniengerechte Behandlung: Psychotherapie oder medikamentdse Therapie bei

Patienten mit mittelgradigen  Depressionen, Kombinationsbehandlung aus
Psychotherapie und medikamentdser Therapie bei Patienten mit schweren oder mehr
als 2 Jahre persistierenden Depressionen

Ausreichend lange medikamentdse Behandlung bei Patienten mit medikamenttser

C.

Behandlung
d. Relevante Symptombesserung
e. Remissionsrate

GKV-8V, KBV, PatV

f. Ungeplante stationare depressionsbedingte

DKG

[streichen]
Behandlungen

GKV-SV

[streichen]

KBV PatV
g. Schulungen
DKG

f. Schulungen

Abweichend von 8 6 Absatz 3 Nummer 2 endet der Evaluationszeitraum fir den erstmalig zu
erstellenden Bericht nach 48 Monaten, beginnend mit dem 1. Tag des der friihesten Zulassung
eines DMP Depression folgenden Quartals.

Eine vergleichende Evaluation nach § 6 Abs. 2 Nr. 2 der DMP-Anforderungen-Richtlinie ist
aufgrund einer fehlenden Rechtsgrundlage zur Nutzung von Daten fir nicht in ein DMP
eingeschriebene Versicherte derzeit nicht moglich. Daher wurden keine Parameter festgelegt.
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Lfd. Nr. | Dokumentationsparameter Auspragung
Anamnese- und Befunddaten
1 Aktuelle Symptomatik — PHQ-9 | Zahl (0 — 27, ganzzahlig)
Summenwert
2 Schweregrad zu Beginn der | Leicht/ Mittelgradig / Schwer
aktuellen depressiven Episode?
3 Schweregrad zu Beginn der | Aktuell keine depressive Episode / Leicht
aktuellen depressiven Episode? / Mittelgradig / Schwer
4 Dauer der aktuellen depressiven | Mehr als zwei Jahre persistierend /
Episode? Weniger als zwei Jahre persistierend
5 Suizidalitat eingeschatzt Ja/ Nein
Nicht-medikamentdse und medikamentdse Behandlung
6 Aktuelle Psychotherapie Ja/ Nein / Geplant / Nicht gewtinscht
7 Aktuelle medikamentdse Therapie | Aktuell andauernd, seit weniger als 9
mit Antidepressiva Monaten / Aktuell andauernd, Fortfiihrung
Uber neun Monate hinaus / Nein / Vor
Ablauf von neun Monaten abgebrochen /
Nach mehr als neun Monaten
abgeschlossen / Kontraindikation / Nicht
gewinscht
Relevante Ereignisse
8 GKV-SV, KBV, PatV
Ungeplante stationare | Anzahl
depressionsbedingte
Akutbehandlung seit der letzten
Dokumentation? *

IHinweis fir die Ausfillanleitung: Die Angaben sind nur bei der ersten Dokumentation zu machen
2Hinweis flr die Ausfullanleitung: Die Angaben sind erst bei der zweiten und allen folgenden
Dokumentationen zu manchen
3Eine Angabe ist nicht moglich, sofern aktuell (zum Zeitpunkt der Dokumentation) keine depressive
Episode besteht und dies in Feld 3 dokumentiert ist
4Hinweis flr die Ausfillanleitung: Alle ungeplanten stationaren Behandlungen aufgrund der Depression.
Dazu zahlen auch Notfall- und Selbsteinweisungen.
SHinweis fir die Ausfillanleitung: Diese Antwort ist anzugeben, wenn z.B. organisatorische oder andere
patientenseitige Voraussetzungen fiir die Anwendung digitaler Selbstmanagement-Programme oder die
Teilnahme an Prasenzgruppenschulungen nicht gegeben sind.
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DKG:

[keine Aufnahme]

Schulungen
9 DKG, KBV, PatV
Bereits vor Einschreibung in das | Ja/ Nein
DMP an einer
depressionsspezifischen Schulung
teilgenommen
GKV-SV
[keine Aufnahme]
10 DKG, KBV, PatV
Depressionsspezifische  Schulung | Ja/ Nein
empfohlen (bei aktueller
Dokumentation)
GKV-SV
[keine Aufnahme]
11 DKG, KBV, PatV Digitales Selbstmanagement-Programm/
. o Prasenzgruppenschulung / Nein / War
\?VZE;eZilg:qssgﬁZ|flsche Schulung aktuell nicht moglich® / Bei letzter
9 Dokumentation keine Schulung
empfohlen
GKV-SV
[keine Aufnahme]
12 PatV
Verweis auf die Selbsthilfe Ja/Nein

GKV-SV, DKG, KBV

[keine Aufnahme]

lll. Die Anderung der Richtlinie tritt am ersten Tag des auf die Veréffentlichung im

Bundesanzeiger folgenden Quartals in Kraft.

Die Tragenden Griinde zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter
www.g-ba.de veroffentlicht.

Berlin, den 15. August 2019
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Gemeinsamer Bundesausschuss
gemalR § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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Gemeinsamer

Tr ag en d e G I u N d e Bundesausschuss

zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen
Bundesausschusses

Uber die 17. Anderung der DMP-Anforderungen-
Richtlinie (DMP-A-RL):

Anderung der Anlage 2, Erganzung der

Anlage 17 (DMP Depression) und der Anlage 18
(Depression — Dokumentation)

Stand: 15.05.2019

Legende:

gelb hinterlegt: dissente bzw. noch nicht konsentierte Positionen

Vom 15. August 2019

Inhalt
1. ReCNISOIUNAIAQE ...ceeeeiiiiieiiieeee et 2
2. Eckpunkte der ENtSCheIdUNG ....coovvviiiiiiiiee e 2
3. Burokratiekostenermittlung........oooooiooio 35
4. VerfahrensablauT ..... ..o e 35
D R AZIt e ———————- 35
6. LiteratUrVerZeiChNIS . ... e e e 35
7. Zusammenfassende DOKUMENTAtiON ........ooouiiiiiii e 35




22

23
24
25
26
27
28
29
30
31
32

33
34

35
36
37
38
39
40

41

42
43
44

45
46
47

48
49
50
51
52

Anlage 3 der Tragenden Grinde

1. Rechtsgrundlage

Durch das Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz - GKV-VStG) vom 22. Dezember
2011 wurde die Regelungskompetenz fur die Inhalte der  strukturierten
Behandlungsprogramme vom Bundesministerium fir Gesundheit (Rechtsverordnung) auf den
Gemeinsamen Bundesausschuss (Richtlinien) Ubertragen. Gemafld 8§ 137f Abs. 2 SGB V
regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in Richtlinien Anforderungen an die Ausgestaltung
von strukturierten Behandlungsprogrammen nach § 137f Abs. 1 SGBV, die er gemaf
§ 137f Abs. 2 Satz 6 SGB V regelmafiig zu Uberprifen hat. 8§ 137f Abs. 1 Satz 3 SGB V legt
fest, dass der G-BA insbesondere fir die Behandlung von Ruckenleiden und Depressionen
jeweils entsprechende Richtlinien zu erlassen hat.

2. Eckpunkte der Entscheidung
Allgemeines

Die Anforderungen der DMP-A-RL an die Behandlung von DMP werden nach dem aktuellen
Stand der medizinischen Wissenschaft unter Berticksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien
oder nach der jeweils besten, verfigbaren Evidenz sowie unter Berlcksichtigung des
jeweiligen Versorgungssektors normiert, vgl. §137f Abs. 2 Satz2 Nr.1 SGBV. Bei der
Auslegung der DMP-A-RL ist zu beachten, dass sich die Formulierungen der Richtlinie auch
an Leitlinientexten orientieren.

Zu Anlage 2

Die Anderung der Anlage 2 der DMP-A-RL durch eine Erganzung der laufenden Nummer 10
um die Auspragung Depression wurde infolge der Ergdnzung eigenstandiger Anforderungen
an DMP Depression erforderlich.

KBV, DKG, PatV GKV-SV

Laut § 28f der Verordnung Uber das Verfahren zum Risikostrukturausgleich in | [streichen]
der gesetzlichen Krankenversicherung (Risikostruktur-Ausgleichsverordnung -
RSAV) sollen personenbezogener Daten in den  strukturieren
Behandlungsprogrammen nach §137f des SGB V nur fur die Behandlung, die
Festlegung der Qualitatssicherungsziele und -mafRhahmen und deren
Durchfiihrung, die Uberpriifung der Einschreibung nach § 28d, die Schulung
der Versicherten und Leistungserbringer und die Evaluation jeweils nach den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des SGB V
genutzt werden. Fir die Dokumentationsfelder 13 bis 17 der Anlage 2 der DMP-
A-RL sind diese Zwecke nicht ganzlich erfullt, da keiner der Parameter, die in
den Dokumentationsfeldern 13 bis 17 erfasst werden, in der Anlage 17 (DMP
Depression) direkt adressiert wird. Im Sinne der Entbirokratisierung am Ort der
Leistungserbringung sollen diese Felder in Rahmen des DMP Depression nicht
verpflichtend, sondern optional angegeben werden. Somit haben die
Leistungserbringer die Moglichkeit, diese Daten nur dann zu erfassen, wenn
sie diese fur die Behandlung nach der Anlage 17 der DMP-A-RL als relevant
betrachten.

Zu den Regelungen im Einzelnen:
Zu Nummer 1.1 Definition von Depressionen
Einteilung der Depressionen in ihre Erkrankungsformen

Depressionen sind in der internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10)
oder im US-amerikanischen Diagnosemanual (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders/DSM-5) uber klinische und explizit formulierte Kriterien nach verschiedenen
Schweregraden definiert. In der ICD-10 werden Depressionen den affektiven Stérungen (F30
bis F39) zugeordnet; diese teilen sich wiederum in unipolar-depressive und bipolare Stérungen
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auf. Depressionen als Folge einer organischen Storung sind davon abzugrenzen (F06.3)
Diese, wie auch bipolare Stérungen, sind nicht Gegenstand dieses DMP (siehe Nummer 1.2).

Zu den unipolaren depressiven Stérungen zéhlen die depressive Episode beziehungsweise
die rezidivierende depressive Stdérung, die chronische Depression und die Dysthymie
(Nationale VersorgungsLeitlinie NVL 2015).

Wesentliche Merkmale einer klinischen Depression im Sinne einer depressiven Episode nach
ICD-10 (F32) oder einer Major Depression nach DSM-5 sind depressive Kernsymptome, die
fur mindestens zwei Wochen klinisch relevant vorliegen und eine deutliche Verédnderung
gegenuber dem normalen Befinden darstellen.

Treten mehrere depressive Episoden im Verlauf eines Lebens auf, werden diese als
rezidivierende depressive Stérung bezeichnet (F33). Von einer chronischen Depression wird
gesprochen, wenn eine depressive Episode langer als zwei Jahre besteht.

Hauptmerkmal der Dysthymie (F34.1) hingegen ist eine chronisch depressive Verstimmung,
die ein im Vergleich zu depressiven Episoden leichteres Stérungsbild aufweist und mindestens
zwei Jahre andauert. Entwickelt sich zusatzlich zur Dysthymie eine voll ausgepragte
depressive Episode spricht man von einer sogenannten ,Double Depression” (NVL 2015) [14].

Auch bei einer chronischen depressiven Storung kann es zu einer phasenweisen
Verschlechterung der Symptome und der Manifestation einer voll ausgepragten, schweren
depressiven Episode kommen. Remittiert diese nicht vollstandig, das heif3t bleiben leichte oder
mittelschwere depressive Beschwerden bestehen, liegt ein chronischer und rezidivierender
Verlauf vor.

Das folgende Schaubild illustriert die Formen und Verlaufe unipolarer depressiver Stérungen:
Hinweis: ,Hier folgt Abbildung Verlaufe unipolarer depressiver Stérungen (NVL 2015, S. 26)."
Abbildung 1: Verlaufe unipolarer depressiver Stérungen (NVL 2015)[14]

Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit und der Lebensfiihrung

Betroffene mit einer depressiven Erkrankung kdnnen sowohl in ihrer personlichen und
beruflichen Leistungsfahigkeit als auch in der gesamten Lebensfihrung und Alltagskompetenz
stark beeintrachtigt sein (NVL 2015)[14]. Die Art und Schwere der Beeintrachtigung kann
individuell und phasenweise auch in Abh&ngigkeit vom Schweregrad und der
Erkrankungsdauer unterschiedlich ausgepragt sein und sich in verschiedenen
Lebensbereichen manifestieren (zum Beispiel Fihrung des Haushalts, soziale Beziehungen,
Arbeitsfahigkeit, Tagesstrukturierung, Freizeitaktivitaten) und sich auf die Lebensqualitat
auswirken.

Bio-psycho-soziales Krankheitsverstandnis

Depressive Stérungen kdnnen ganz unterschiedliche auslésende sowie aufrechterhaltende
Faktoren insbesondere bei Chronifizierung aufweisen. Die ausldésenden und
aufrechterhaltenden Krankheitsfaktoren koénnen sowohl ein somatisches
Krankheitsgeschehen umfassen, auf psychisch bedingte Schwierigkeiten und nicht
ausreichende Bewaltigungsmechanismen zurtickzufihren sein oder auch soziale
beziehungsweise umweltbezogene Ursachen haben (NVL 2015 [14], ICF [18]).

Vorkommen von Depressionen und ihren Erkrankungsformen

Gemal NVL (2015)[14] liegt die Lebenszeitpravalenz depressiver Stérungen national wie
international bei 16 bis 20% (alle Formen). Das Erkrankungsrisiko fur eine unipolare
Depression wird bei Frauen mit einer 12-Monatspravalenz von 10,6% doppelt so hoch beziffert
wie bei Mannern mit 4,8%. Die Haufigkeit einer unipolaren Depression in der
Allgemeinbevolkerung wird in einem Zeitfenster von zwolf Monaten fiir beide Geschlechter auf
insgesamt 7,7%, fir eine Major Depression (depressive Episode) auf 6% und fir eine
Dysthymie auf 2% geschatzt, gefolgt von bipolaren Stérungen mit 1,5% (NVL 2015) [14].
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Anlage 3 der Tragenden Grinde

Suizidalitat, zumindest in Form von Suizidgedanken, ist bei depressiven Patientinnen und
Patienten sehr haufig, 60-70 % der Patientinnen und Patienten haben wahrend einer aktuellen
depressiven Episode auch Suizidgedanken (NVL 2015)[14]. Das Suizidrisiko ist bei depressiv
Erkrankten etwa 30-mal hoher als in der Allgemeinbevdlkerung. Insgesamt gehen bis zu 70 %
der jahrlich etwa 10 000 Suizide in Deutschland auf eine depressive Erkrankung zurtick (NVL
2015)[14].

Zu Nummer 1.2 Hinreichende Diagnostik
Bedeutung der verschiedenen Erkrankungsformen fiir das DMP Depression

Mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz hat der Gesetzgeber dem G-BA explizit auferlegt,
ein DMP fur Depressionen zu erarbeiten. DMP sind gemaR §137f SGB V
Behandlungsprogramme fiir Krankheiten mit einem chronischen Verlauf, haufigem Auftreten
und intersektoralem Behandlungsbedarf. Des Weiteren wird gemaR § 137f SGB V
vorausgesetzt, dass Moglichkeiten zur Verbesserung der Versorgungsqualitat bestehen.

Da chronische und rezidivierende unipolare depressive Storungen die beiden haufigsten
schwerwiegenden Erkrankungsformen darstellen, wird das DMP auf diese ausgerichtet.

Obgleich bipolare Stérungen meist schwerwiegende Verlaufe zeigen, werden sie in diesem
DMP nicht berticksichtigt. Es handelt es sich um eine eigenstandige und weniger haufige
Krankheitsentitdt, zu der eine eigene S3-Leitlinie vorliegt, die eine differenzierte
Vorgehensweise erfordert.

Wenngleich die Definition der Depression und ihre Kriterien auf internationale
Klassifikationssysteme Bezug nehmen, sind spezifische Codes fir die Definition, Diagnose
und Einschreibung in das DMP nicht ausreichend, dienen aber der Orientierung (F32.1-3 und
F33.1-3/ jeweils mittelgradig, schwer ohne psychotische Symptome oder schwer mit
psychotischen Symptomen). Dies liegt darin begriindet, dass als Teilnahmevoraussetzungen
am DMP weitere Aspekte bedeutsam sind, welche (ber die Kriterien von
Klassifikationssystemen hinausgehen. Dazu gehéren zum Beispiel das Alter oder spezifische
Voraussetzungen hinsichtlich  Erkrankungsdauer, um insbesondere Betroffene mit
langwierigen Verlaufen anzusprechen und weiterer Chronifizierung gezielt zu begegnen.

Bei der Auswahl der Zielgruppe fir dieses DMP werden entsprechend der Vorgaben des
§ 137f SGB V Patientinnen und Patienten mit chronischen Verlaufsformen bericksichtigt.
Ebenfalls werden wiederkehrende Formen der Erkrankung als chronisch im Sinne dieses DMP
gewertet.

Etwa 80% aller Depressionen zeigen eine mittel- bis schwergradige Auspréagung (Faktencheck
Depression [45], Wittchen et al. (2010) DEGS [73]). Sie filhren zu ausgepragten
Einschrankungen bei der Bewadltigung des Alltagslebens und gehen mit einer erhéhten
Suizidalitat einher (Gesundheit in Deutschland 2015, RKI: Faktenblatt Depression 2010 [59];
IQWIG[28])).

Die Behandlung von mittel- und schwergradigen Depressionen ist durch
Kombinationstherapien, intersektorales Behandlungssetting und Vernetzungsaufwand
zwischen unterschiedlichen Behandlern sehr komplex, was sie zu einem geeigneten
Ansatzpunkt fir ein DMP macht.

GKV-SV, DKG, KBV PatV

Bei leichten Depressionen sind die | Es ist auch eine Einschreibung von
Auswirkungen auf psychosoziale | Patientinnen und Patienten mit leichter
Funktionsféahigkeit und | Schweregradauspragung madglich, da sie
Alltagsbewaltigung in der Regel deutlich | aufgrund ihres chronischen oder
geringer als bei mittelgradigen bis | rezidivierenden Verlaufs eine kontinuierliche
schweren Formen. Es existieren | und abgestimmte medizinische,
unterschiedlichste angemessene, auch | psychotherapeutische und  psychosoziale
niedrigschwellige, Angebote in der | Versorgung bedirfen und damit von einem
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strukturierten
profitieren.

Versorgung. Intersektorale Ubergange,
insbesondere stationare Behandlungen,
sind eher selten notwendig.

Behandlungsprogramm

Eine der Voraussetzungen fir die
Einschreibung in ein DMP Depression ist
das Vorliegen einer mittelgradigen oder

schweren depressiven unipolaren
Stérung ohne oder mit psychotischen
Symptomen.

Das Programm ist auf Erwachsene ab dem vollendeten 18. Lebensjahr ausgerichtet (siehe
auch Nummer 3.2).

Gemal} Stufenplan der Diagnostik erfolgt die Diagnosestellung einer unipolaren depressiven
Stérung (NVL 2015) [14] in folgenden Schritten:

- Erfassung der Hauptsymptome: Veradnderung in Stimmung und Antrieb

- Klarung, ob die Veranderung in Stimmung und Antrieb eher einer depressiven oder
einer anderen psychischen Stérung zuzuordnen ist (Differentialdiagnostik)

- Ausschluss anderer hirnorganischer Ursachen beziehungsweise Verursachung durch
Gebrauch oder Missbrauch psychotroper Substanzen

Genaue Erhebung des psychopathologischen Befundes (unter anderem Zusatzsymptome)
und des Verlaufes

Zu a)

DKG, KBV, GKV-SV

Eine Voraussetzung fur die Einschreibung in
ein DMP Depression ist das Vorliegen einer
mindestens mittelgradigen oder schweren
depressiven unipolaren Storung ohne oder
mit psychotischen Symptomen. Dabei ist die
Schweregradeinteilung anhand der Anzahl

PatV

Die Schweregradeinteilung ist anhand der
Anzahl der zutreffenden Haupt- und
Zusatzsymptome zu differenzieren. Die
Systematik der Schweregradbestimmung
anhand der Haupt- und Zusatzsymptome ist
in Abbildung 2 dargestellt.

der zutreffenden Haupt- und
Zusatzsymptome zu differenzieren. Die
Systematik der Schweregradbestimmung
anhand der Haupt- und Zusatzsymptome ist
in Abbildung 2 dargestellt.

Hinweis: ,Hier folgt Abbildung Schweregradbestimmung der unipolaren Depression nach
ICD-10 Kriterien (modifiziert nach NVL 2015, S. 33)."

Legende: die Zahlen (,= 2“ oder ,= 3-4“) beziehen sich auf das Vorhandensein von mind. zwei Hauptsymptomen
und mind. drei bis vier Zusatzsymptomen

Abbildung 2: Schweregradbestimmung der unipolaren Depression nach ICD-10 Kriterien (modifiziert nach NVL
2015)[14]

Neben der Erfassung von Art und Dauer der Symptome erfolgt die Schweregradbestimmung
anhand der Anzahl und Kombination der Symptome, die mindestens zwei Wochen anhalten
missen. Fir eine leichte depressive Episode missen zwei der Hauptsymptome und zwei der
Zusatzsymptome vorliegen. Von einer mittelgradigen Depression spricht man bei zwei
Hauptsymptomen und drei bis vier Zusatzsymptomen. Liegen alle drei Hauptsymptome und
mindestens vier Zusatzsymptome vor, sind die Kriterien fir eine schwere depressive Episode
erfullt.

Eine klare Abgrenzung der Schweregrade ist wichtig, da die therapeutischen Malinahmen
entsprechend dem vorliegenden Schweregrad ausgerichtet sein sollen (siehe Nummer 1.5).
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Zur Exploration der Haupt- und Zusatzsymptome konnen folgende Leitfragen verwendet
werden (NVL 2015)[14]:

Hinweis: ,Hier folgt Tabelle Leitfragen zur Schweregradbestimmung der unipolaren
Depression nach ICD-10 Kriterien (modifiziert nach NVL 2015, S.37)"

Tabelle 1: Leitfragen zur Schweregradbestimmung der unipolaren Depression nach ICD-10 Kriterien
(modifiziert nach NVL 2015 [14])

Zu b)

Es wird die Voraussetzung fir die Einschreibung in das DMP Depression uber das Vorliegen
einer Depression mit einer Erkrankungsdauer von mindestens einem Jahr oder Uber das
Vorliegen der mindestens dritten Erkrankungsepisode definiert.

Von dem im DSM-5 verwendeten Zeitkriterium der zwei Jahre fiir eine chronische Depression
wurde hier abgesehen, weil bei diesem Zeitkriterium von einer sehr hohen patientenseitigen
Belastung und einer deutlichen Unterversorgung auszugehen ist. Studien zeigen, dass nach
einem Jahr rund 76% der behandelten Depressiven remittieren, nach zwei Jahren 79% (NVL
2015)[14]. Die Genesungsrate steigt also im zweiten Behandlungsjahr kaum noch an. Auch
die Chroniker-Richtlinie (Richtlinie zur Umsetzung der Regelungen in § 62 fir schwerwiegend
chronisch Erkrankte) des Gemeinsamen Bundesausschusses spricht von chronisch, wenn die
Erkrankung unter anderem Uber mindestens ein Jahr behandlungsbediirftig ist.

Depressive Episoden kdnnen einmalig oder wiederholt auftreten. Bei wiederholtem Auftreten
wird eine rezidivierende Depression diagnostiziert. Je mehr depressive Episoden erlebt
werden, desto hoher ist das Risiko fur eine weitere Episode (Rezidiv). Mit der dritten
depressiven Episode empfehlen Leitlinien MalRnahmen zur Verhinderung von
Wiedererkrankungen (=Rezidivprophylaxe) (IQWIG) [28].

Die Wahrscheinlichkeit einer Wiedererkrankung erhéht sich nach zweimaliger Erkrankung auf
70 % und liegt nach der dritten Episode bei 90 % (NVL 2015)[14].

Als Voraussetzung fur eine Teilnahme am DMP Depression wird aus den vorgenannten
Grunden eine Erkrankungsdauer einer Depression von mindestens einem Jahr definiert. Da
eine Depression episodenhaft auftreten kann, wird zusatzlich festgelegt, dass eine Teilnahme
auch mdglich ist, wenn aktuell mindestens die dritte Krankheitsepisode vorliegt. Dabei ist das
Auftreten der Erkrankungsepisoden nicht an die Jahresfrist gebunden.

GKV-SV, DKG KBV
Zu c) Zu c)
Entsprechend der NVL werden Patientinnen | Zu den entsprechend gualifizierten
und Patienten mit depressiven Erkrankungen | Leistungserbringern, die die

am haufigsten von Hausarztinnen und
Hausarzten (64,1 %) behandelt, gefolgt von
spezifischen Facharztinnen und Fachérzten
(13,2%)(NVL 2015)[14].

Aus dem Modellprojekt des G-BA zur
Verbesserung der Versorgungsorientierung
von 2011 ist bekannt, dass durch nicht
leitlinienkonforme Diagnostik von
Depressionen im hausarztlichen Bereich
haufig Fehldiagnosen gestellt werden und
Klassifikationen nach Schweregraden nicht
erfolgen. Eine Befragung von Hausarzten
durch Dickmann et al. (2012)[19] weist auf die
begrenzten zeitlichen Ressourcen in der

Depressionsdiagnose sichern kénnen, zahlen
die unter 1.7.1 genannten Leistungserbringer.

Zwischen dem Auftreten erster psychischer
Beschwerden und der Inanspruchnahme
einer fachspezifischen Behandlung besteht
eine erhebliche Latenz von mehr als 5 Jahren
bei rund 50% der spater Behandelten (Schulz
et al., 2008)[66]. Nur 29-52% der Patienten
mit Depressionen suchen Hilfe wahrend des
ersten Erkrankungsjahres auf; die mediane
Dauer bis zum Beginn der Behandlung
betragt zwei Jahre (Wang et al., 2007)[72].
Nach wie vor spielen Stigmatisierungsangste
bei der stark verzdgerten Inanspruchnahme
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hausarztlichen Sprechstunde hin. Uber die
Halfte der Hausarzte gaben an, 10-20
Minuten fur ein Erstinterview nicht aufbringen
zu konnen und 40% hielten ihren
Kenntnisstand beziiglich Depressionen fir
unzureichend.

Des Weiteren ist aus der Analyse von
Routinedaten bekannt, dass Fachéarztinnen
oder Fachérzte und Psychotherapeutinnen
oder Psychotherapeuten 30% der
Depressions-Diagnosen stellen, von denen
nur 6 % unspezifisch sind. Wohingegen 70%
der kodierten Diagnosen, von denen 94%
nicht spezifisch sind, von Hausarztinnen oder
Hauséarzten und nicht psychiatrischen oder
nicht psychosomatischen Facharztinnen oder
Facharzten gestellt werden (Faktencheck
Depression) [45]. Fur eine leitliniengerechte
Therapie ist jedoch eine
Schweregradeinteilung  der  Depression
notwendig.

Im Rahmen des Zusatzmoduls ,Psychische
Gesundheit* der Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland wurde vom
Robert Koch-Institut ein  umfassendes
klinisches Interview mit standardisierter
Diagnostik bei Patientinnen und Patienten
durchgefuhrt, die angegeben hatten, in den
letzten zwolf Monaten eine
Depressionsdiagnose bekommen zu haben.
Die innerhalb der Studie durchgefiihrte
Diagnostik  konnte  die  anamnestisch
berichteten Diagnosen lediglich in 37% der
Félle bestatigen. In 36% der Falle ergab sie
eine andere psychische Erkrankung, in 26%
keine psychische Stérung (EpiBull14/2017)
[60].

Diese Daten sind Hinweise auf
Validitatsprobleme bei der Diagnosestellung
einer Depression.

Die NVL (2015)[14] empfiehlt besonders bei
komplizierten Verlaufen und Komorbiditaten
die Einbeziehung einer Fachéarztin oder eines
Facharztes, sowie bei erfolglosen
Therapieversuchen nach spéatestens sechs
Wochen. Dies ist bei der Zielgruppe dieses
DMP (fehlende Genesung nach zwolf
Monaten, dritte Episode) regelhaft der Fall,
sodass eine Vorstellung bei einer Facharztin
oder bei einem Facharzt oder bei einer
Psychologischen Psychotherapeutin oder bei
einem Psychologischen Psychotherapeuten
mit fachéarztlicher somatischer Abklarung
bereits stattgefunden haben sollte.

der spezialisierten psychiatrisch-
psychotherapeutischen  Versorgung eine
groRe Rolle. So zeigen mehrere Studien
einen Einfluss von Stigmatisierung auf das
Aufsuchen fachspezifischer Behandlung bei
Depression (zum Beispiel Schomerus et al.,
2009[63]; Barney et al., 2006[5]; Mojtabai et
al., 2002[46]). Insbesondere Manner, &ltere
Menschen und Menschen ohne vorherigen
Kontakt zur psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgung suchen
aus Angst vor Stigmatisierung seltener die
psychiatrisch-psychotherapeutischen

Behandlung auf (Schomerus et al., 2009)[63].
Des Weiteren konnte gerade bei schwerer
erkrankten Betroffenen eine Stigmatisierung

hinsichtlich der Inanspruchnahme
storungsspezifischer Behandlung gefunden
werden (Fox et al, 2018)[23]. Ein

bevolkerungsreprasentative Befragung in
Deutschland zeigt, dass rund ein Drittel der
Befragten im Falle psychotherapierelevanter
Stérungen nicht zu einem Psychotherapeuten
gehen wirde (Petrowski et al., 2014)[56].
Diese negative Haltung ist bei Mannern und
Menschen mit niedrigem Bildungstand starker
ausgepragt.

Fur diese Patientengruppen ist es von grol3er
Relevanz, durch eine bereits bestehende

therapeutische Beziehung zur Hausarztin
oder zum  Hausarzt Barrieren  zur
Inanspruchnahme von Behandlung zu

verringern und damit auch eine Teilnahme am
DMP ohne die Bedingung einer initialen

Weiterleitung in die psychiatrisch-
psychotherapeutische Behandlung yAll
ermdglichen. Eine zusatzliche

Diagnoseabsicherung durch entsprechende

Fachéarztinnen und Facharzte  wiirde
Patientinnen und Patienten mit
Stigmatisierungsangsten den Weg in die

strukturierte Versorgung verbauen. Auch vor
dem Hintergrund langer Wartezeiten fur die
fachspezifische Versorgungsebene ist eine
Einschrankung auf fachérztlich gestellte
Diagnosen schwer vertretbar. Im Rahmen des
DMP kdnnen diese Hirden abgebaut werden,
sodass die zweite Versorgungsebene im
Laufe der Programmteilnahme von dieser
Patientengruppe besser akzeptiert wird.

Die Qualitat der Depressionsdiagnostik,
insbesondere die  behandlungsrelevante
Festlegung des Schweregrades, kann durch
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Mehrere Leitlinien geben mit mehrheitlich
hohem GoR (NCCHM 2010 adults [50]: 2x
hoher GoR, LoE fehlt; SNHS 2014[74]:
niedriger GoR, LoE fehlt) die Empfehlung,
dass entsprechend qualifizierte Arztinnen und
Arzte oder Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten in den diagnostischen

die Anforderungen dieser Richtlinie zusatzlich
gesteigert werden.

Zur somatischen Differentialdiagnostik kann
in Abhéngigkeit von der eigenen Qualifikation
die Einbindung von weiteren
Leistungserbringern erforderlich sein.

Prozess einbezogen werden sollen und dies Vorbefunde sind zu berticksichtigen.

bereits bei Verdacht auf eine Depression.

Zu den entsprechend qualifizierten
Leistungserbringern, die die
Depressionsdiagnose sichern kénnen,
zéhlen: Fachérztin und Facharzt fur
Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie, Fachérztin und Facharzt fur
Psychiatrie und Psychotherapie, Facharztin
und Facharzt fir Neurologie nur mit
Zusatzbezeichnung Psychotherapie,
Fachérztin und Facharzt fur Nervenheilkunde,
Allgemeinmediziner und Internisten mit
Zusatzbezeichnung  Psychotherapie  und
Psychologische Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten. Zur somatischen
Differentialdiagnostik kann in Abhangigkeit
von der eigenen Qualifikation die Einbindung
von weiteren Leistungserbringern erforderlich
sein. Vorbefunde sind zu bericksichtigen.

PatV

[streichen]

GKV-SV, DKG, KBV

Aufgrund der geringeren Symptomschwere
Einschreibevoraussetzungen.

erfillen Dysthymien nicht die

Patientinnen und Patienten mit einer Depression als Folge einer organischen Stdrung (ICD 10
F06.3) sind nicht Zielgruppe dieses DMP, da die Behandlung der somatischen
Grunderkrankung prioritar und nicht Gegenstand dieses DMP ist. Die Diagnhose einer
organisch bedingten Depression ist laut NVL[14] zu stellen, wenn die Stérung des Affekts sehr
wahrscheinlich als direkte korperliche Folge eines spezifischen medizinischen
Krankheitsfaktors angesehen wird. Dies betrifft beispielsweise Multiple Sklerose, Schlaganfall,
Hypothyreose oder demenzielle Erkrankungen. Eine Teilnahme am DMP kann jedoch
erfolgen, wenn die Depression als Komorbiditat zu werten ist.

Zu Nummer 1.3 Therapieziele

Die im Anforderungstext formulierten Therapieziele entsprechen Uberwiegend den
allgemeinen Behandlungszielen in der NVL (NVL 2015)[14].

Unter Remission ist die vollstandige oder weitestgehende Wiederherstellung der psychischen
Gesundheit nach der Akutbehandlung zu verstehen. Unter einem Rickfall (= relapse) versteht
man das erneute Auftreten des Vollbilds einer depressiven Episode, wenn nach oder wahrend
der Akutbehandlung kurzfristig bereits eine Besserung eingetreten war. Die Wiedererkrankung
(= Rezidiv) ist dahingehend definiert, dass nach vollstdndiger Genesung erneut eine
depressive Episode auftritt.
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Um die Bedeutungen der Komorbiditaten bei Depression zu betonen (siehe auch Nummer
1.5.6) wurde die adaquate Behandlung der Komorbiditaten als Therapieziel aufgenommen.

Die Auflistung der Ziele ist insofern nicht abschliel3end, als weitere Therapieziele im Rahmen
der verschiedenen Behandlungsphasen individuell zu spezifizieren sind. Zudem stellt die
Auflistung der Ziele keine Prioritdtensetzung dar, so dass individuell zu prifen ist, welche der
genannten Zielsetzungen mit welcher Wertigkeit zu verfolgen sind.

Zu Nummer 1.4 Therapieplanung

Die bei der Therapieplanung zu bericksichtigenden Faktoren orientieren sich an den
entsprechenden Empfehlungen der NVL (NVL 2015)[14]. Die differenzierten
Behandlungsempfehlungen leiten sich insbesondere vom Schweregrad und dem Verlauf der
depressiven Erkrankung ab (siehe Nummer 1.5). Mit dem individuellen Krankheitsverlauf ist
zum Beispiel die Dauer der depressiven Episode oder die Anzahl der Episoden gemeint.
Hinsichtlich des Behandlungsverlaufs sollen gegebenenfalls vorher stattgefundene
Malnahmen und das individuelle Ansprechen bei der Therapieplanung beriicksichtigt werden.

Aufklarung

Die Aufklarung Uber Nutzen und Risiken dient der informierten Entscheidung der Patientinnen
und Patienten. Bezlglich der allgemeinen Therapieprinzipien sowie der umfassenden
Aufklarung der Patientin oder des Patienten wird auch auf § 7 der DMP-A-RL verwiesen. Es
soll ein hoher Informationsgrad zu den Behandlungsmdglichkeiten gewdahrleistet werden.
Patientinnen und Patienten sollen Gber Symptomatik, Verlauf und Behandlung der Depression
aufgeklart werden. Wenn es angebracht ist und die Patientinnen und Patienten einverstanden
sind, gilt dies auch fir deren Angehtrige (Empfehlungsgrad A, LoE Ib). So sollte mit den
Patientinnen und Patienten im Rahmen einer partizipativen Entscheidungsfindung tber
mdgliche Behandlungsstrategien und die damit verbundenen erwiinschten Wirkungen und
mdglichen Risiken gesprochen und entschieden werden. Die Hinweise zur Information und
Einbeziehung der Patientinnen und Patienten entsprechen den Empfehlungen der NVL
unipolare Depression.[14]

Schriftliche Patienteninformation

Mehrere Leitlinien empfehlen, dass zusatzlich zur mindlichen Aufklarung optional schriftliche
evidenzbasierte Patienteninformationen verwendet werden kénnen [NVL 2015 [14]: GoR A,
NCCMH 2010 adults [50]; SNHS 2014 [74]]. Diese liegen sowohl in deutscher Sprache
[4,25,27,36,37,69,70], als auch in mehreren anderen Sprachen vor (zum Beispiel [4,69,70]).
Bei der Aufklarung sollten laut mehrerer Leitlinien Stigmatisierungsangste berlcksichtigt
werden [SNHS 2014 [74]; NCCMH 2010 adults [50]].

Exploration von Suizidalitat

Aufgrund des erhohten Suizidrisikos bei depressiv Erkrankten ist es besonders wichtig,
Suizidalitdt im Rahmen der Diagnostik aktiv und empathisch zu explorieren. Auch im weiteren
Behandlungsverlauf, in dem Suizidalitat neu auftreten kann, ist eine regelmafige Erfassung
notwendig. Das Befragen der Patientinnen und Patienten Uber suizidale Gedanken, Impulse
und Plane fuhrt entgegen einer weit verbreiteten Fehleinschétzung nicht dazu, dass diese erst
dadurch auf die Idee gebracht werden. Die meisten Patientinnen und Patienten sind erleichtert
und flhlen sich entlastet, wenn das Thema angesprochen wird.

GKV-SV, DKG, KBV PatVv
[streichen] Zu Dberlcksichtigen ist auch, dass
krankheitsimmanente Faktoren das

Ansprechen suizidaler Symptome seitens
der Patientin oder des Patienten erschweren
kénnen. Bei einem depressiven Stupor
(Symptome unter anderem: stark
verminderter Antrieb und Spontaneitat,
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Verlangsamung des Denkens,
Einschrankungen der Bewegungsfahigkeit
und der Flissigkeits- und
Nahrungsaufnahme) die Gefahr einer nicht
kommunizierten Suizidalitat (val.
Henkel/Schneider 2017)[26].

Ziele der Exploration sind das Erfassen der
suizidalen Symptome, das Identifizieren
maglicher innerpsychischer und/oder
psychosozialer Ursachen und Auslbser
sowie die Abschatzung der
Suizidgefahrdung.

Der Gespréachseinstieg sollte so gewahlt
werden, dass die Hirde fur die Patientin oder
den Patienten niedrigschwellig ist und sie
oder er sich ermutigt fuhlt, Uber suizidale
Gedanken und Gefiihle zu sprechen.
Manchen Patientinnen und Patienten féllt es
schwer, sich zu 6ffnen, was verschiedene
Grinde haben kann (zum Beispiel religiose
oder kulturelle Aspekte,
krankheitsimmanente Faktoren, Angste in
Bezug auf Zwangsbehandlung, soziale
Erwinschtheit). Deshalb sollten Fragen, die
Suizidalitat explorieren, vorsichtig beginnen
und im Laufe der Exploration immer
konkreter werden, so dass suizidale
Intentionen, Problemkonstellationen und der
aktuelle Handlungsdruck  abgeschatzt
werden kbnnen.

Die Abschatzung des Suizidrisikos sollte durch Erfragen von Risikomerkmalen vorgenommen

werden:

- ,Haben Sie in letzter Zeit daran denken mussen, nicht mehr leben zu wollen?*

- ,Haufiger?"

-  ,Haben Sie auch daran denken miussen,

Suizidgedanken aufgedrangt?"

ohne es zu wollen? Haben sich

-, Konnten Sie diese Gedanken beiseiteschieben?*
- ,Haben Sie konkrete Ideen, wie Sie es tun wirden?"

- ,Haben Sie Vorbereitungen getroffen?*

- ,Umgekehrt: Gibt es etwas, was Sie davon abhalt?*

- ,Haben Sie schon mit jemandem uber lhre Suizidgedanken gesprochen?*

- ,Haben Sie jemals einen Suizidversuch unternommen?*

- ,Hat sich in lhrer Familie oder Ihrem Bekanntenkreis schon jemand das Leben

genommen?*

Die Empfehlungen zur Erfassung von Suizidalitat entsprechen der NVL 2015 [14].

GKV-8V, DKG, KBV

[streichen]

PatVv

Die Pradiktion von Suizidversuchen oder
vollendetem Suizid ist aber sehr schwer;
eine Checkliste zur validen Diagnose von
Suizidalitat gibt es nicht (NVL 2015). Zudem
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verlaufen die Phasen der Suizidalitat nicht
linear; depressive Patienten kdnnen von
passiven Todeswulnschen oder
Suizidgedanken direkt zu suizidalen
Handlungen dbergehen (so genannter
Raptus) (NVL 2015) [14].

PHQ-9 Patient Health Questionnaire

Zur Unterstitzung bei der Abschatzung der Symptomschwere im Rahmen der
Therapieplanung (VADoD 2016)[42] sowie bei der Einschatzung der Symptomveranderung
und des Ansprechens auf die Therapie im Rahmen der Verlaufskontrolle (VaDoD 2016[42];
BAP 2015[16]) wird die Verwendung von psychometrischen Tests empfohlen. Es stehen
klinisch bewahrte und psychometrisch gut untersuchte Selbstbeurteilungsinstrumente zur
Verfligung, die unterschiedlich lang sowie unterschiedlich komplex sind (zum Beispiel Patient
Health Questionnaire; PHQ-9, Beck Depressionsinventar; BDI, Allgemeine Depressionsskala;
ADS) oder Fremdbeurteilungsinstrumente (zum Beispiel Inventar depressiver Symptome, IDS-
C; Quick Inventory of Depressive Symptomatology (Clinician-Rated), QIDS-C; Hamilton
Depression Rating Scale, HDRS; Montgomery-Asberg Depression Rating Scale, MADRS). Zur
Erfassung des Schweregrads der Depression kommt insbesondere der PHQ-9 als
erganzendes Instrument in Frage, da er zeitokonomisch einsetzbar ist. Er erfahrt eine breite
Anwendung in der fachéarztlichen sowie fachpsychologischen Versorgung und wird in
zahlreichen nationalen wie internationalen Therapiestudien als Haupterfolgsmal} eingesetzt.
In Deutschland ist er in verschiedenen Projekten eingesetzt worden, hat sich als valide und
anderungssensitiv erwiesen (Léwe et al. 2004b [39], 2004c[40]; Gilbody et al. 2007 [24]) und
wird gut akzeptiert (zum Beispiel Bermejo et al. 2003 [10], 2005 [11]; Léwe et al. 2017 [38]).
Der PHQ-9 weist gute psychometrische Kennwerte auf und ist darin mit anderen Instrumenten
(etwa BDI, ADS usw.) vergleichbar. Die Empfehlung zur Verwendung des PHQ-9 im DMP
Depression wird durch mehrere Leitlinien (VADoD 2016 [42]; SNHS 2014 [74], NVL 2015 [14])
gestutzt.

Tabelle 2: Gesundheitsfragebogen fur Patienten (PHQ-9)

Wie oft fuhlten Sie sich im Verlauf der ~An An mehr Beinahe
letzten 2 Wochen durch die folgenden . einzelnen  als der jeden Tag
Beschwerden beeintrachtigt? Uberhaupt  Tagen Halfte
nicht der Tage
a. Wenig Interesse oder Freude an
Ihren Tatigkeiten [l [l [l [l
0 1 2 3
b. Niedergeschlagenheit, Schwermut
oder Hoffnungslosigkeit. ] ] ] ]
0 1 2 3
c. Schwierigkeiten ein- oder
durchzuschlafen oder vermehrter Schiaf [] [] [] []
0 1 2 3
d. Mudigkeit oder Gefiihl, keine Energie
zu haben ] ] ] ]
0 1 2 3
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e. Verminderter Appetit oder

Ubermafiges Bedurfnis zu essen [] [] [] []
0 1 2 3
f. Schlechte Meinung von sich selbst;
Geflhl, ein Versager zu sein oder die [l [l [l [l
Familie enttduscht zu haben 0 1 2 3

g. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu

konzentrieren, z.B. beim Zeitunglesen [l [l [l [l
oder Fernsehen 0 1 2 3
h. Waren Ihre Bewegungen oder lhre Sprache
so verlangsamt, dass es auch anderen [ [ [ [
auffallen wirde? Oder waren Sie im 0 1 2 3
Gegenteil
.zappelig” oder ruhelos und hatten
dadurch einen starkeren Bewegungsdrang
als sonst?
i. Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder
sich Leid zufligen méchten [ [ [ [
0 1 2 3
Gesamtwert = Addition + +

der Spaltensummen

Englische Version: Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)
Deutsche Version: © Prof. Dr. Bernd Léwe, 2015, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Der Summenwert des PHQ-9 hat einen Range von 0 bis 27 und ist wie folgt zu interpretieren:

Tabelle3: Einteilung PHQ-9 Summenwert nach Schweregrad der Depression

PHQ-9 Summenwert Schweregrad der Depression

0-4 Fehlen einer depressiven Schweregradauspragung
5-9 Leichte Auspragung

10-14 Mittelgradige Auspragung

15-19 Schwere Auspragung

20 - 27 Schwerste Auspragung

Weichen die Schweregradeinschatzungen basierend auf der klinischen Beurteilung der
Symptome (Nummer 1.2) von den Angaben im PHQ-9 ab, ist die klinische
Schweregradeinschatzung vorzuziehen, da nur anhand der klinischen Erfassung aller
relevanten Haupt- und Zusatzsymptome sowie anhand der Dauer und des Verlaufs der
Symptome eine adaquate klinische Diagnosestellung mdglich ist (NVL 2015) [14].
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Therapieplan erstellen und Ziele vereinbaren

Die Identifikation, Festlegung und Prifung von gemeinsam vereinbarten Zielen und
MafRnahmen ist elementarer Bestandteil jeder strukturierten Behandlung einer chronischen
Erkrankung und lehnt sich an die Definition des Collaborative Care Modells an (siehe zum
Beispiel Wagner, 1997[71]; NCCMH adults 2010 [50]). Diese Ziele sollten mdglichst spezifisch,
messbar und zeitlich terminiert formuliert sein und kénnen auch als Teilziele sowohl Aspekte
der Behandlungskoordination, psychotherapeutischer, anderer nicht-medikamentdser und
medikamentdser MalRhahmen (zum Beispiel Dosis und Dauer der Medikamenteneinnahme),
sowie Aspekte der Eigenaktivitdt (zum Beispiel konkrete patientenrelevante
Verhaltensaktivierung) adressieren.

GKV-SV, PatV

DISC. N5 Therapieplanung schriftich zu fassen ist im Bereich der ambulanten

arztlichen Behandlung bisher nicht Ublich und auch in der alltaglichen
arztlichen Behandlung nicht indiziert. Es liegen daher auch keine

[streichen] verlasslichen Studien vor, die deren Evidenz eindeutig nachweisen.

Anders verhalt es sich mit langerfristigen Verfahren, die im Rahmen von
strukturiertem Vorgehen etabliert sind. So ist beispielsweise der
soziotherapeutische Betreuungsplan in den Soziotherapie-Richtlinien
normiert.

Mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG 2015) wurde das
Entlassmanagement umfassend reformiert und beinhaltet die Aufstellung
eines Entlassplans, um eine koordinierte Anschlussbehandlung nach einem
Krankenhausaufenthalt zu gewahrleisten. Auch in der medizinischen
Rehabilitation sind Rehabilitationsplane etabliert und Ublich. Weiter hat der
Gesetzgeber mit dem Bundesteilhabegesetz Regelungen fiur die Erstellung
eines Teilhabeplans gemaR § 19 SGB IX geschaffen.

Diese Entwicklungen zeigen, dass vor dem Hintergrund der Starkung der
Rechte von Menschen mit Beeintrdchtigungen Teilhabe- und Gesamtplane
schriftlich zu fassen und den Burgerinnen und Blrgern auszuhandigen sind.

Insofern ist in Analogie dieses Verstandnisses von Birgerinnen und Blrgern
als Patientinnen und Patienten auch auf das DMP anzuwenden. Auch hier
handelt es sich um strukturiertes Behandlungsverfahren, in dem sorgféltig
Befunde erhoben, Therapieleistungen geplant, begleitet und ausgewertet
werden. Die Patientin oder der Patient soll daher auch Zugang zu diesen
Unterlagen haben.

Krisenmanagement

Das bei der Therapieplanung in diesem DMP empfohlene Krisenmanagement ist an die in der
NVL (2015)[14] beschriebene psychiatrisch-psychotherapeutische Basisbehandlung und eine
Empfehlung der NCCMH adults (2010)[50] angelehnt. Bei Bedarf und insbesondere bei
schweren Depressionen und Vorliegen einer komplexeren Problematik sollte der Umgang mit
dem Auftreten akuter Krisen gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten thematisiert und
Strategien vereinbart werden (NCCMH 2010 adults [50] [GoR 1, LoE fehilt]).

Angehdrige und Selbsthilfe

Die Einbindung von Angehérigen und Bezugspersonen und die Empfehlung zum Hinweis
auf Selbsthilfe- und Angehdrigengruppen entsprechen der NVL 2015[14]. Informationen zu
Selbsthilfeverbanden und ortlichen Selbsthilfe-Kontaktstellen konnen beispielsweise der
NAKOS-Liste (www.nakos.de) entnommen werden.
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Zu Nummer 1.5 Therapeutische Mallnahmen
Zu Nummer 1.5.1 Allgemeine Empfehlungen zur Behandlung

Als therapeutische Mallnahmen stehen laut Leitliniensynopse des IQWIG einschlie3lich NVL
mehrere Moglichkeiten zur Verfiigung, welche die Psychotherapie (Nummer 1.5.2), die
medikamentdése Therapie (Nummer 1.5.3), die Kombination von Psychotherapie und
medikamentdser Therapie sowie weitere Verfahren und unterstitzende Maflinahmen
(Nummer 1.5.4) umfassen. [14,15,28] Mehrheitlich werden in den internationalen Leitlinien
sowie der NVL die aufgeflinrten Therapieindikationen mit hohen Empfehlungsgraden und
Evidenzleveln genannt.

Bei der Entscheidung der Auswahl der Therapieverfahren sind die Schwere der Erkrankung,
deren Dauer und Verlauf sowie die Patientenpraferenzen malRgeblich [14]. Die
patientenseitige Praferenz gegeniber einem Behandlungsverfahren sollten auch unter
Berticksichtigung von méglichen Vorbehandlungen in die Therapieentscheidung einbezogen
werden. Die Empfehlungen zu den bei der Wahl der Behandlungsmaflinahmen
einzubeziehenden Faktoren richten sich nach den Empfehlungen der NVL (2015) [14] und der
NCCMH adults (2010) [50].

Zu Nummer 1.5.1.1 Therapiegrundsatze in Abhangigkeit vom Schwergrad und dem
Erkrankungsverlauf

Die allgemeinen Empfehlungen zur Behandlung entsprechen den Empfehlungen der vom
IQWIG bewerteten Leitlinien (NVL 2015)[14].

Die Empfehlung zum Einsatz von Psychotherapie, medikamentdser Behandlung oder zur
Kombination von beidem ist maRRgeblich mit der Erkrankungsschwere verknupft.

Auch in diesem Abschnitt rekurrieren die Anforderungen auf héchste Empfehlungsgrade und
Evidenzlevel, die sich laut NVL wie folgt darstellen [14]. Demnach soll bei einer mittelschweren
Depression entweder Psychotherapie oder eine Behandlung mit Antidepressiva Einsatz finden
(Empfehlungsgrad A, LoE la). Demgegeniber soll bei akuten schweren Depressionen eine
Kombinationsbehandlung mit medikamentdser Therapie und Psychotherapie angeboten
werden (Empfehlungsgrad A, LoE la). Wenn ein alleiniges Behandlungsverfahren in Betracht
gezogen wird, soll bei ambulant behandelbaren Patientinnen und Patienten mit akuten
mittelschweren bis schweren depressiven Episoden eine alleinige Psychotherapie gleichwertig
zu einer alleinigen medikamentdsen Therapie angeboten werden (Empfehlungsgrad A, LoE
la) [14].

Sofern die eingesetzten antidepressiven Medikamente bei mittelschweren Depressionen nicht
zur Besserung der Symptomatik gefihrt haben, soll eine Psychotherapie offeriert werden
(Empfehlungsgrad A, LoE la).

Bei Double Depression und chronischer Depression mit mindestens zweijahrigem Verlauf
sollen die Patientinnen und Patienten dariber informiert werden, dass eine
Kombinationstherapie mit Psychotherapie und Antidepressiva gegeniiber einer Monotherapie
wirksamer ist. (Empfehlungsgrad A, LoE la). Bei Double Depression und chronischer
Depression ist eine aktive Suche nach individuell-lebensgeschichtlichen Stérungsfaktoren
angezeigt. Da es um langere Krankheitsdauern geht, sollten unter Umstanden langere
Therapiedauern mit Aufarbeitung individueller stérungsbedingender und aufrechterhaltender
Faktoren bedacht werden.

Depressive Patientinnen und Patienten mit psychotischen Merkmalen sollten den
Empfehlungen der NVL nach in jedem Falle eine medikamenttse Therapie erhalten
(Empfehlungsgrad Klinischer Konsenspunkt / KKP, LoE Expertenkonsens). Bei Patientinnen
und Patienten mit wahnhafter Depression sollte eine Kombination aus Antidepressiva und
Antipsychotika erwogen werden. Welche konkreten Kombinationen besonders
erfolgversprechend sind, lasst sich aufgrund der aktuellen Studienlage noch nicht beantworten
(Empfehlungsgrad B, LoE la) [14].
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Zu Nummer 1.5.1.2 Therapiegrundsétze in Abhangigkeit vom Alter der Patientin oder
des Patienten

Bei Depressionen im hoheren Lebensalter (ab 65 Jahren) soll Betroffenen eine Psy-
chotherapie (Empfehlungsgrad A, LoE la) und bei schweren Formen sollte laut NVL eine
Kombination aus Pharmako- und Psychotherapie angeboten werden (Empfehlungsgrad B,
LoE la). Auch bei leichten kognitiven Einschrankungen soll eine Psychotherapie bevorzugt als
Einzeltherapie offeriert werden (Empfehlungsgrad B, LoE Ib). Im Alter liegt der Schwerpunkt
eher auf der Psychotherapie, was auch etwaigen Wechselwirkungen mit anderen
Medikamenten aufgrund von Multimorbiditdt Rechnung tragen kann. Wenngleich im Alter
spezifische Herausforderungen zur Umsetzung von Behandlungsempfehlungen bestehen,
werden gerade von &lteren Patientinnen und Patienten die Angebote sehr wertschatzend
angenommen [14].

Zu Nummer 1.5.2 Psychotherapie

Die vom IQWIG bewerteten Leitlinien einschlie3lich der NVL[14,15,28] nennen verschiedene
Psychotherapieverfahren, die zur Behandlung einer Depression in Frage kommen.

GKV-8V, PatV

Die NVL [14,15] benennt die
Verhaltenstherapie, die psychoanalytisch
begriindeten Verfahren (tiefenpsychologisch

fundierte/ psychodynamische und
analytische Psychotherapie), die
systemische Therapie, die Interpersonelle
Psychotherapie und die

Gesprachspsychotherapie.

DKG, KBV

Dazu wird in der NVL [14,15] die
Verhaltenstherapie, die psychoanalytisch
begriindeten Verfahren (tiefenpsychologisch

fundierte/ psychodynamische und
analytische Psychotherapie), die
systemische Therapie, die Interpersonelle
Psychotherapie und die

Gespréachspsychotherapie mit der jeweiligen

Evidenz beschrieben.

In der vertragsarztlichen Versorgung koénnen gemdafR Psychotherapie-Richtlinie (PT-RL)

derzeit

die Verhaltenstherapie

und die psychoanalytisch begrindeten Verfahren

(tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychotherapie) erbracht werden.

GKV-SV, KBV

Bei stationarer Behandlung
konnen diese ebenfalls
sowie noch weitere
psychotherapeutische
Verfahren zur Anwendung
kommen.

DKG
Bei Behandlung  durch
Krankenhauser kdnnen

diese ebenfalls sowie noch
weitere
psychotherapeutische
Verfahren zur Anwendung
kommen.

PatV

Bei ambulanter Behandlung
in Einrichtungen nach § 117
oder § 118 SGB Y
(Hochschulambulanzen oder
Psychiatrische
Institutsambulanzen) kénnen
diese sowie noch weitere
psychotherapeutische
Verfahren zur Anwendung
kommen. Die Behandlung
durch
Hochschulambulanzen oder
psychiatrische
Institutsambulanzen richtet
sich an Patientinnen und
Patienten, die wegen Art,
Schwere, Dauer oder
Komplexitdt eines solchen

Versorgungsangebots
bedurfen. Das
Leistungsangebot der

Psychiatrischen
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Institutsambulanz  umfasst

im Sinne einer
Komplexleistung das
gesamte Spektrum
psychiatrisch-
psychotherapeutischer

Diagnostik und Therapie
entsprechend dem allgemein
anerkannten  Stand  der
medizinischen Erkenntnisse.

Alle in dieser Anlage der DMP-A-Richtlinie beschrieben Inhalte, die auf die PT-RL verweisen,
sind der PT-RL untergeordnet. Die PT-RL gilt in der jeweils aktuellen Fassung auch fir die
psychotherapeutische Behandlung im Rahmen des DMP Depression, und zwar in der gleichen
Weise wie aul3erhalb des DMP Depression.

Als malR3geblicher Erfolgsfaktor einer psychotherapeutischen Behandlung wird in der NVL eine
tragfahige, vertrauensvolle Beziehung zwischen Therapeutin oder Therapeut und Patientin
oder Patient betont (NVL (2015)[14] Empfehlungsgrad B, LoE Ib)). Ein weiterer wichtiger
Erfolgsfaktor ist, dass die individuell passende Behandlungsform nach den
Patientenpraferenzen gefunden wird. Dazu sind die Investitionsbereitschaft der Patientin und
des Patienten und die fachliche Qualifikation wie auch Empathiefahigkeit der Therapeutin und
des Therapeuten bedeutsam. Eine erfolgreiche Psychotherapie setzt Motivation, Bereitschaft
und Fahigkeit zur Einsicht und zur Mitwirkung durch die Patientinnen und Patienten voraus.
Dabei gilt in einem sensiblen und persénlichen Bereich wie der Psychotherapie besonders,
dass sich die Betroffenen aufgehoben, angenommen sowie verstanden fiihlen und sich
anvertrauen kénnen [14,15].

Unabhangig davon, fur welche Therapieform die Entscheidung ausféllt, sollte die
Psychotherapeutin und der Therapeut ermutigen und Hoffnung geben, einfihlsam sein und
eine vertrauensvolle Beziehung zur Patientin oder zum Patienten aufbauen sowie die
Beweggrinde und Erwartungen der Betroffenen an die Behandlung eruieren; die Therapeutin
oder der Therapeut sollte die Krankheit erklaren und verdeutlichen, dass deren Ursache nicht
in personlichem Versagen oder Schuld liegt, als auch vermitteln, dass die Erkrankung
behandelt werden kann und warum eine Therapie flr die Patientin oder den Patienten wichtig
ist. Dabei soll im Gesprach mit Patientinnen und Patienten sowie ihren Angehdrigen eine
verstandliche Sprache verwendet werden [14,15].

Die Empfehlungen zur Rezidivprophylaxe im Rahmen der Psychotherapie, zum Vorgehen
beim Nichtansprechen auf eine Psychotherapie und die Hinweise auf potentielle unerwiinschte
Wirkungen der Psychotherapie sind an die NVL (2015)[14] angelehnt. Angaben zu den Zielen
der probatorischen Sitzungen, zur Art und Inhalten sowie zum Umfang der in der
vertragsarztlichen Versorgung derzeit erbringbaren Psychotherapien sind der aktuellen
Fassung der PT-RL entnommen.

Zu Nummer 1.5.3 Medikamentdse Therapie

Die hier in den Anforderungen fiir dieses DMP genannten antidepressiven Medikamente und
entsprechenden Empfehlungen dazu beziehen sich bis auf die Ausfihrungen zu
Phytopharmaka auf hdchste Empfehlungsgrade und Evidenzniveaus der nationalen und
internationalen Leitlinien (Empfehlungsgrad A, LoE la) [14].

Zwischen den Substanzklassen bestehen jedoch erhebliche Unterschiede beziiglich
moglicher Toxizitat und Nebenwirkungen. Letzteres ist von hoher klinischer Relevanz, da mehr
als die Halfte der mit Antidepressiva behandelten Patientinnen und Patienten Uber
unerwinschte Nebenwirkungen klagt. So lassen sich verschiedene Kriterien zur Auswahl des
Antidepressivums  voneinander differenzieren. Die Auswahlkriterien umfassen die
Vertraglichkeit, die Uberdosierungssicherheit, das Ansprechen in einer friheren
Krankheitsepisode, die Handhabbarkeit, die Anwendungserfahrung, die Mdglichkeiten bei
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Nichtansprechen, die Komorbiditat und Komedikation sowie die individuellen
Patientenpraferenzen [14].

GKV-SV, PatV

DISC. 2 Die Wirkstoffgruppe der SSRI hat eine umfangreiche Evidenz- und Leitlinien-
[streichen] Beleglage und ist als primare Therapie fur Patientinnen und Patienten mit
einer mittelgradigen und schweren Depression vorrangig einzusetzen und
dariiber hinaus in der praktischen Anwendung bewahrt und etabliert. Die NVL
(2015) [14] weist auf die bessere Vertraglichkeit der SSRI gegentber den
alteren TZA hin.

Betroffene sollten dazu uUber unterschiedliche Wirkstarken verfligbarer Zubereitungen und
Nebenwirkungen informiert werden. Sie sollten ebenfalls aufgeklart werden Uber mogliche
schwere Wechselwirkungen von Johanniskraut mit anderen Medikamenten (einschlielich
oraler Kontrazeptiva, Antikoagulantien und Antiepileptika; Empfehlungsgrad B, LoE IV
Expertenkonsens) [14].

Das Serotoninsyndrom (Synonym: serotonerges Syndrom) ist eine seltene, jedoch potentiell
lebensbedrohliche unerwiinschte Arzneimittelwirkung (UAW) einer antidepressiven
medikamentdsen Therapie. Verantwortlich ist eine serotonerge Uberaktivitit, ausgeldst durch
die Uberdosierung eines serotonergen Wirkstoffes beziehungsweise pharmakodynamische
(Addition serotonerger Wirkstoffe) oder pharmakokinetische (Kombination eines serotonergen
Wirkstoffes mit einem Metabolisierungsinhibitor) Interaktionen.

Die klinische Manifestation ist von erheblicher Variabilitdt. Typische Symptome des
Serotoninsyndroms sind

- Psychische Auffalligkeiten mit Konzentrationsstérungen und Unruhe,
Orientierungsstorungen, Verwirrtheit, Wahrnehmungsstérungen, Erregungszustanden
und Bewusstseinsstorungen.

- Neuromuskulare Symptome wie Tremor, Myoklonien, Hyperreflexie,
Koordinationsstorungen und Muskelkrdmpfe

- Autonom- vegetative Symptome: Fieber (> 38° C, Schiittelfrost), Tachykardie,
Hypertonie, Hyperhidrosis, Ubelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen, Hyperventilation und
Diarrhoe.

- Bei starkster Auspragung Auftreten von epileptischen Anfallen, Koma- und
Herzrhythmusstérungen, Niereninsuffizienz und Ateminsuffizienz.

In voller Auspragung ist ein serotonerges Syndrom lebensbedrohend. Die Symptome setzen
regelhaft in den ersten 24 Stunden nach Einnahme der Substanzen ein. Zu den wichtigsten
Ausldsern gehoren:

- SSRI (Selektive Serotoninwiederaufnahmehemmer): Fluoxetin, Sertralin Citalopram,
Escitalopram, Fluvoxamin, Paroxetin,

- SNRI (Selektive Serotonin- und Noradrenalin-Rickaufnahmehemmer): Venlafaxin,
Duloxetin

- MAO-Hemmer (Monoaminoxidase-Hemmer): Tranylcypromin, Moclobemid

- TZA (Trizyklische Antidepressiva): Amitriptylin, Doxepin, Trimipramin, Clomipramin,
Imipramin und weitere

- Andere Antidepressiva: Lithium, Mirtazapin

- Opioide: Tramadol, Fentanyl

- Antiemetika: Metoclopramid, Ondansetron

- Antiparkinsonmedikamente

- Migranetherapeutika (Triptane)
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Anlage 3 der Tragenden Grinde

- Phytopharmaka: Johanneskraut und weitere zum Teil freiverk&ufliche Substanzen

Zur Diagnose eines Serotoninsyndroms wurden die sogenannten Hunter- Kriterien publiziert
(Dunkley et al. (2003) [20]). Fur die Diagnose des Serotoninsyndroms sind Kloni (induzierbar,
spontan oder okular), Agitation, Schweil3ausbriiche, Tremor, Hypertonus,
Temperaturerh6hung und Hyperreflexie als Leitsymptome erforderlich.

Die Notfalltherapie besteht im Absetzen der angeschuldigten Arzneimittel und je nach
klinischer Auspragung der stationaren oder intensivmedizinischen Uberwachung [7,12,20,30].

Ventrikulare Herzrhythmusstérungen vom Typ der Torsade de Pointes (TdP) sind eine seltene,
jedoch schwerwiegende und lebensbedrohliche Nebenwirkung von Antidepressiva und
zahlreichen anderen Wirkstoffen wie Antipsychotika, Antiarrhythmika, Antibiotika oder
Antimykotika. Auslosende Ursache ist die Verlangerung der myokardialen Refraktarzeit, die
mit einer Verlangerung des QT- Intervalls im EKG einhergeht. Risikofaktoren fir das Auftreten
einer abnormen medikamentenbedingten QT- Verlangerung und von Torsade de Pointes sind
hohe Plasmakonzentrationen der ausldsenden Arzneimittel, ein kongenitales QT- Syndrom,
Elektrolytstérungen insbesondere eine Hypokaliamie, Bradykardien, weibliches Geschlecht
und eine Komedikation anderer repolarisationsverlangernder Medikamente. Vor und wahrend
einer Therapie mit Antidepressiva mit Einfluss auf die QT- Zeit ist die Durchfiihrung eines EKG
mit Bestimmung der frequenzkorrigierten Dauer des QT-Intervalls notwendig (NVL 2015) [14].

Fur eine langerfristige Verordnung von Antidepressiva kann es ganz unterschiedliche Griinde
geben. Diese umfassen Therapieresistenz, effektive Phasenprophylaxe mit entsprechenden
Rezidiven nach Reduktion, belastende Absetzsymptome, oder Praferenz von Patientin oder
Patient und / oder Behandler. Je nach vorliegendem Grund ist die Dauertherapie zu bewerten
und gegebenenfalls anzupassen, beispielsweise sind bei Therapieresistenz andere Strategien
angezeigt als bei alleinigen belastenden Absetzsymptomen bei gleichzeitigem
Patientenwunsch nach Absetzen.

Das sogenannte ,Antidepressant discontinuation syndrome* (ADDS) ist eine neue Entitét im
DSM-5 (APA, 2013)[1] und mittlerweile gut belegt. Es tritt wahrscheinlich insbesondere beim
rapiden Absetzen von Antidepressiva mit kurzen Halbwertszeit, und hier besonders bei
SSRI,SNRI und MAOI auf (Fava et al., 2015; 2018)[21,22], bei bis zu 40% der Patienten.
Symptome sind unter anderem grippeartige Beschweren, Hyperarousal, Schlaflosigkeit und
Ubelkeit. Abzugrenzen ist dieses Absetzsyndrom von einem Entzug im Rahmen einer
Abhangigkeit, da bei letzterer die vorherigen Kriterien einer Sucht erfillt sein musse
(beispielsweise Dosiserhéhung, Toleranzentwicklung, Kontrollverlust; all das wird bei
Antidepressiva nicht beobachtet) und typischerweise bei Suchtdrogen zumindest initial eine
euphorisierende oder halluzinogene Wirkung im Vordergrund steht, die bei Antidepressiva
ebenfalls nicht vorhanden ist.

Im Falle eines Absetzens von Antidepressiva, insbesondere der oben genannten Klassen,
sollte daher langsam ausgeschlichen werden (lUber vier Wochen). Die Datenbasis ist hierfur
zwar nicht stark (Maund et al., 2019) [43], solange es jedoch keinen medizinischen Grund flr
ein sofortiges Absetzen gibt, spricht diesem Vorgehen nichts entgegen. Die Patientin oder der
Patient soll gut informiert werden Uber die moégliche Symptomatik und deren grundsatzliche
Harmlosigkeit wie auch Vergénglichkeit, trotz der Tatsache, dass das ADDS teils sehr
belastend sein kann. Eine engmaschige Begleitung der Patientin oder des Patienten ist
wahrend dieser Phase sinnvoll, sowohl zur Einordnung der Symptome als auch um ein
mdgliches Rezidiv zeitnah zu erkennen.

Phasen der medikamentdsen Therapie

Um die Therapie nachhaltig zu gestalten und einer voreiligen Therapiebeendigung bei erster
Besserung der Symptomatik und damit verbundener Rickfallgefahr zu begegnen, sind die
Phasen der Akut- und Erhaltungstherapie sowie die Rezidivprophylaxe zu beachten [14].
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Zu Nummer 1.5.4 Weitere Verfahren und unterstiitzende MaRnahmen

Die Hinweise auf Ergotherapie, Soziotherapie und psychiatrische hausliche Krankenpflege
basieren auf der NVL (2015) [14]. Diesbezlglich gelten die entsprechenden Richtlinien des G-
BA.

Die Empfehlungen zu koérperlicher Aktivitat und Sport orientieren sich ebenfalls an der NVL
(2015) [14]. Seit der Veroffentlichung der NVL im Jahr 2015 sind mehrere Meta-Analysen zur
Frage der Wirksamkeit von kdrperlicher Aktivitdt und Sport bei Depression vergffentlicht
worden, die moderate bis starke Effekte auf die depressive Symptomatik nachweisen konnten
(Morres et al., 2019 [48]; Ledochowski et al., 2017 [35]; Schuch et al., 2016 [64]; Kvam et al.,
2016 [34]; Schuch et al., 2016 [65]; Rebar et al., 2015 [57]). Daher wurde die entsprechende
Empfehlung aufgenommen.

GKV-8V, DKG, KBV

Sieben Leitlinien der
empfehlen, bei einer schweren, vital
bedrohlichen  oder therapieresistenten
depressiven Episode eine elektrokonvulsive
Therapie als Behandlungsalternative in
Betracht zu ziehen (BAP 2015 [2 x GoR |,
LoE fehlt]; NCCMH 2010 adults[50] [2 x GOR
|, LoE fehlt]; NVL 2015[14] [GoR 1, LoE 1];
RANZCP 2015[41] [2 x GoR fehlt, LoE 1];
SNHS 2014[74] [GoR 1, LoE fehlt]; VADoD
2016 [42] [GoR 1, LoE fehlt]; WFSBP 2013 /

IQWIG-Synopse

PatVv

Die Einzelhinweise beruhen weitgehend auf
den jeweiligen Richtlinien. Vor dem
Hintergrund der in den Richtlinien
vorgegebenen Einzelregelungen wird darauf
verzichtet, detaillierte Empfehlungen zu
geben, welche Leistung in welchem Fall
verordnet werden soll. Die koordinierende
Arztin oder der koordinierende Arzt wird
zudem gehalten sein, zu prifen, welche
Leistungen fir die Patientin oder den
Patienten tatsachlich zur Verfiigung stehen.

2015[6] [GoR |, LoE |]).

19



Anlage 3 der Tragenden Grinde

GKV-SV, DKG, KBV

Zu Nummer 1.5.5 Krisenmanagement
und Vorgehen bei Suizidalitéat

Die Empfehlungen zur Einschétzung des
Suizidrisikos, zur Suizidpravention und
Krisenmanagement, zum Vorgehen bei
akuter Suizidalitat sowie die Empfehlungen
und zu bertcksichtigenden Aspekte der
medikamentdsen Therapie bei Suizidalitat
leiten sich aus der NVL (2015) [14] sowie
der NCCMH (2010 adults) [50] ab. Die aus
der NVL (2015) [14] abgeleitete Nennung
von empirisch belegten Risikofaktoren (vgl.
Einschatzung des Suizidrisikos) kann
lediglich eine Entscheidungshilfe  zur
Einschatzung des Suizidrisikos liefern und
stellt  alleine keine  abschlie3ende
Checkliste  zur  hinreichend  validen
Diagnose von Suizidalitat da.

PatV
Zu  Nummer
Suizidalitat

Bei suizidalen Patientinnen und Patienten
kommen laut NVL verschiedene MalRnahmen
in Betracht.

1.5.5 MalRnahmen Dbei

Bei akuter Suizidalitat ist gemafld der NVL
(2015)[14] zu beachten, dass die
Hauptstrategie darin besteht, zuerst stitzend
und entlastend vorzugehen, bis die akute
Selbstgefahrdung  abklingt, um  dann
anschliel3end eine weitere, mehr
ursachenbezogene Behandlung einzuleiten.

Die somato-psychiatrische Befunderhebung
umfasst  wenigstens eine  grindliche
internistische  Untersuchung und eine
laborchemische Differentialdiagnostik  bei
psychischen Auffalligkeiten (zum Beispiel
nach Schneider und Hettmann 2017) [62]. Bei
schweren psychomotorischen
Erregungszustanden sollen magliche
somatische Ursachen wie
Blutzuckerentgleisung, kardiovaskulare
Ereignisse, Schmerzsyndrome, Epilepsie,
systemische oder zentralnervise
entzlindliche Erkrankungen abgeklart werden
(siehe Henkel und Schneider 2017) [26].

Bei depressiven Patientinnen und Patienten
mit suizidalen Beschwerden, insbesondere
bei anhaltend tiefer Hoffnungslosigkeit und
schweren Angst- und Erregungszustanden,
soll der koordinierende Arzt oder die
koordinierende  Arztin die bisherige
medikamentdse Strategie Uberpriufen und
Anderungen in Erwagung ziehen.

Zur Mdglichkeit des Vorliegens
suizidalitatsfordernder Wirkungen von
Antidepressiva, insbesondere SSRIs, zum
Beispiel durch Auftreten vermehrter Unruhe,
Akathisie und exzitatorischen Wirkungen, die
mit der Einnahme einhergehen kénnen siehe
NVL 2015) [14].

Zum Einsatz von Lithium zur Augmentationen
(additive Gabe zur Wirkungsverstarkung
eines Antidepressivums) oder die
Verordnung als Monopraparat siehe NVL
2015[14].

Zur Gabe von Benzodiazepinen siehe NVL
2015. Fir die Dauer der Gabe heif3t es in der
NVL 2015 ,unter vier Wochen* [14].
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Anlage 3 der Tragenden Grinde

Wie in Nummer 1.7.3 beschrieben, ist die
Indikation zur stationaren Behandlung zu
prifen. Als psychotherapeutische
MalRnahmen im Sinne der Krisenintervention
stehen Akuttherapien zur Verfiigung (siehe
auch  Nummer 151, 15.1.1). Als
Arzneimitteltherapie soll in der
Rezidivprophylaxe zur Reduzierung
suizidaler Handlungen (Suizidversuche und
Suizide) eine Medikation mit Lithium in
Betracht gezogen werden (Empfehlungsgrad
A, LoE la; siehe auch Nummer 1.5.2 und
1.5.2.1) [14].

Zu Nummer 1.5.6 Mallhahmen bei Komorbiditaten

Der NVL [14] zufolge wird ,Komorbiditat* als das Auftreten von zwei oder mehr verschiedenen
Krankheiten zur selben Zeit definiert, was in der Praxis ein haufiges Phanomen darstellt.
GemalR NVL gelten dabei folgende Einschrankungen: Im Vergleich zur Pharmako- und
Psychotherapie liegen insgesamt weniger Therapiestudien vor, die spezifisch depressive
Episoden bei komorbiden psychischen Stérungen und/oder koérperlichen Erkrankungen
adressieren. Haufig stellen komorbide Stérungen sogar ein Ausschlusskriterium in den Studien
dar. Wenn jedoch depressive Stérungen im Fokus von Untersuchungen zur Komorbiditat
stehen, fehlen oftmals Angaben zum Schweregrad der Depression oder es wurde keine
klassifikatorische Diagnostik vorgenommen, so dass die Interpretation der Studienergebnisse
erschwert sein kann. Es liegen allerdings sehr viele Studien vor, die beispielsweise
psychosoziale Belastungen und/oder depressive Symptome bei kdrperlichen Erkrankungen
sowie ihre Therapie untersucht haben und Depressivitéat als wichtiges Zielkriterium zumeist im
Fokus hatten, wie zum Beispiel in der Psychoonkologie. Grundsatzlich ist festzuhalten — soweit
nicht anders in dem vorliegenden Kapitel der NVL thematisiert — dass die NVL-Empfehlungen
auch fur Depressionen mit komorbiden Stdrungen gelten. Je nach Art der Komorbiditat ist die
Einholung entsprechender facharztlicher Expertise abzuwagen. Die Uberweisung [KBV, PatV:
bzw. Weiterleitung] oder Mitbehandlung zu bzw. durch entsprechend qualifizierte
Leistungserbringer wird insbesondere bei die depressive Erkrankung komplizierende
Komorbiditaten empfohlen (siehe auch Nummer 1.7.2).

Die NVL unterscheidet bei den zahlreichen mdoglichen Komorbiditaten zwischen 1))
komorbiden psychischen und 2.) komorbiden somatischen Erkrankungen. Zu den
psychischen Komorbiditaten z&hlen laut NVL vor allem die Angst- und Zwangserkrankungen,
Alkoholabhangigkeit, somatoforme Stérungen, Essstérungen, und Personlichkeitsstérungen.
Die Komorbiditat von psychischen Stérungen ist klinisch sehr bedeutsam. Die NVL beschreibt,
dass zahlreiche Untersuchungen gezeigt haben, dass das gleichzeitige Auftreten zweier oder
mehrerer komorbider Stérungen bei einem Individuum in der Regel den Verlauf kompliziert
und die Therapie erschwert [13]. Bei komorbiden Stérungen kommt es Uberdies gehéuft zu
Therapieresistenz [33,67].

Bei den somatischen Komorbiditaten fihrt die NVL vor allem Diabetes mellitus,
kardiovaskulare und zerebrovaskulare Erkrankungen sowie Tumorerkrankungen, chronische
Schmerzerkrankungen und neurodegenerative Erkrankungen (Demenz und Morbus
Parkinson) an. Depressionen und somatische Erkrankungen treten demnach haufig
gemeinsam auf. Die Lebenszeitpravalenz fiir eine depressive oder eine Angststdrung bei
somatisch Kranken liegt laut NVL bei ca. 40% und ist damit ungeféhr doppelt so hoch wie in
der Allgemeinbevdlkerung.(NVL 2015) [14].

Da eine umfassende Betrachtung infrage kommender Komorbiditaten nicht méglich ist, wurde
im Anforderungstext neben dem generischen Hinweis auf die Moglichkeit zahlreicher weiterer
Komorbiditaten auch eine spezifische Auswahl von Empfehlungen zu Begleiterkrankungen
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Anlage 3 der Tragenden Grinde

dargestellt, die bei Depressionen besonders haufig vorkommen oder fir die sich spezifische
versorgungsrelevante Empfehlungen der vom IQWiG bewerteten Leitlinien ableiten lassen.
Hierbei handelt es sich zum grofen Teil auch um Empfehlungen der NVL mit dem
Empfehlungsgrad A oder B. Bei den somatischen Komorbiditdten wurden zudem
insbesondere auch Erkrankungen bertcksichtigt, fur die eigene DMP nach 8137f SGB V
existieren. Im Folgenden werden die Empfehlungsgrade und — soweit vorhanden — die
Evidenzlevel der NVL[14] angegeben:

1.5.6.1 Psychische Komorbiditaten
- Angststorungen

Aufgrund ihrer Haufigkeit werden Angststérungen im Anforderungstext benannt,
wenngleich die Leitlinienempfehlungen keine hohen Empfehlungsgrade aufweisen. Die
Empfehlung der NVL entspricht dem Empfehlungsgrad Klinischer Konsenspunkt (KKP) auf
Grundlage von Expertenkonsens, der wiederum auf RCTs basiert. Demnach liegen
empirische Belege fir Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) und Interpersonelle
Psychotherapie (IPT) vor. Zur Pharmakotherapie liegen empirische Belege fiir SSRIs und
Venlafaxin vor (NVL 2015).

- Alkoholabh&ngigkeit

Die NVL-Empfehlungen entsprechen Empfehlungsgrad A, bis auf die Ausfihrungen zur
Psychotherapie, denen Empfehlungsgrad B zugrunde liegt [14]. Die NVL [14] empfiehlt mit
Empfehlungsgrad B in diesem Zusammenhang auch, dass unabhéngig von einer
madglicherweise notwendigen Krisenintervention eine Depressionsbehandlung nicht vor
einer zwei- bis vier-wochigen Abstinenz begonnen werden sollte, da erst dann eine valide
Depressionsdiagnostik und entsprechende Indikationsstellung méglich ist. In einer akuten
Situation (zum Beispiel bei schwerer depressiver Episode oder bestehender Suizidalitat)
ist der Behandlungsbedarf sofort gegeben. Zum Abstinenzgebot wird in der NVL
[14]zusatzlich der LoE IV auf Grundlage von Expertenkonsens angegeben. Die
Empfehlungen fir Psychotherapie beziehen sich auf die KVT. Zu anderen
Psychotherapieverfahren kann laut NVL [14] aufgrund unzureichender Daten keine
Empfehlung ausgesprochen werden.

- Somatoforme Stdrungen

Obwohl depressive Stérungen und somatoforme Stdérungen relativ héaufig gemeinsam
auftreten, konnen aufgrund der unzureichenden Studienlage keine Empfehlungen utber
eine Pharmako- oder Psychotherapie bei dieser Komorbiditdt ausgesprochen werden.
Entsprechend gelten die evidenzbasierten Behandlungsempfehlungen fir beide
Stérungen, siehe auch die S3-Leitlinie ,Funktionelle Koérperbeschwerden* [17]. Daher
wurden keine spezifischen Empfehlungen ausgesprochen (NVL 2015) [14].

1.5.6.2 Somatische Komorbiditaten
- Diabetes mellitus

Wahrend sich die Empfehlungen fir SSRI und Psychotherapie auf Empfehlungsgrad A der
NVL beziehen (NVL 2015; LoE la)[14], folgen die Ausfiihrungen zu substanzspezifischen
Effekten auf den Diabetes dem Empfehlungsgrad B (NVL 2015; LoE Ib)[14].

- Koronare Herzerkrankung und Herzinsuffizienz

Alle angegebenen Empfehlungen zur koronaren Herzerkrankung entsprechen der NVL
(NVL 2015, Empfehlungsgrad A; LoE la)[14]. Die Empfehlung zu Herzinsuffizienz
entspricht der Empfehlung aus dem DMP chronische Herzinsuffizienz des G-BA.

- Tumorerkrankungen

Die Empfehlung zur Psychotherapie entspricht den Empfehlungen der NVL (NVL 2015,
Empfehlungsgrad B; LoE Ib)[14].
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Anlage 3 der Tragenden Grinde

Daruber hinaus gibt die NVL[14] weitere Empfehlungen zu psychischen und somatischen
Komorbiditéaten, die aus oben genannten Griinden nicht als eigenstandige Empfehlungen in
der Richtlinie aufgenommen wurden.

Zu Nummer 1.5.7 Besondere MalRnahmen bei Multimedikation

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat am 16.05.2006 beschlossen, sich dem auf
allen Ebenen der Versorgung als relevant erachteten Problem der Multimorbiditat im Kontext
der Systematik bestehender strukturierter Behandlungsprogramme (DMP) verstarkt zu
widmen. Dies erfolgte zuerst durch die Erganzung des DMP Koronare Herzkrankheit um das
Modul ,Chronische Herzinsuffizienz®. Darlber hinaus hat der Unterausschuss
Sektoreniubergreifende Versorgung am 13.05.2009 eine Arbeitsgruppe eingerichtet mit dem
Auftrag, sich mit der Abbildung von Multimorbiditat im Rahmen von DMP zu befassen.

Nach orientierenden Recherchen wurde deutlich, dass es problematisch wirde,
Leitlinienempfehlungen zum Vorgehen bei konkreten individuellen Krankheitskonstellationen
zu identifizieren. Deshalb ist die AG DMP und Multimorbiditdt Gbereingekommen, sich dem
Problem der Multimorbiditat in einem ersten Schritt durch Empfehlungen zu MalRBhahmen des
strukturierten Medikamentenmanagements bei Patienten mit Multimedikation (,Polypharmacy*
als internationales Synonym) zu néhern.

Auf chronische Einzelerkrankungen fokussierte Therapieempfehlungen fihren haufig zu einer
additiven Anwendung medikamentoser Malinahmen mit einer gegebenenfalls daraus
resultierenden Multimedikation. Diese kann wiederum Arzneimittelwechselwirkungen
bedingen, die gewlinschte Therapieeffekte ggf. verhindern, zum Auftreten beziehungsweise
zur Verstarkung von Nebenwirkungen fuhren, die ihrerseits neue Arzneimittelverordnungen
induzieren, und insgesamt negative Folgen fir die Therapieadhdrenz der Patientinnen und
Patienten haben.

Auch im Rahmen der strukturierten Behandlungsprogramme werden krankheitsspezifische
Therapieempfehlungen gegeben, durch die sich die oben angesprochenen Aspekte einer
Multimedikation fir die individuelle Patientin oder den individuellen Patienten ergeben kénnen.
Dies gilt insbesondere bei Multimorbiditat, das heif3t bei gleichzeitigem Vorliegen mehr als
einer behandlungsbedurftigen, in der Regel chronischen Erkrankung, in einigen Féllen bei
entsprechendem Schweregrad selbst bei nur einer Erkrankung.

Deshalb wurde die Multimedikation auch fir die DMP als wesentliches Thema erkannt, das
Uber einzelne DMP-Diagnosen hinaus fir multimorbide Patientinnen und Patienten bedeutsam
ist.

Unbeschadet der geltenden Regelungen der Arzneimittelrichtlinie beziiglich einer individuellen
Verordnung von Arzneimitteln wurde die Entwicklung von Empfehlungen zur besonderen
Berticksichtigung von Multimedikation, die DMP-ubergreifend anwendbar sein sollen,
angestrebt. Diese sollen im Rahmen der regelmafligen Aktualisierung der Empfehlungen in
die einzelnen DMP integriert werden und kdnnen, wo fachlich geboten, indikationsspezifisch
angepasst werden.

Basierend auf den Erkenntnissen einer systematischen Literaturrecherche im Juli 2017
resultierten neun Quellen als Beratungsgrundlage zu Managementempfehlungen bei
Multimedikation [8,9,47,51,52,53,54,55,61].

Bei den extrahierten Referenzen handelt es sich um sieben evidenzbasierte Leitlinien
[8,9,47,51,52,53,54] und zwei systematische Ubersichtsarbeiten [55,61].

Im ersten Beratungsprozess 2010 wurde aus den ausgewerteten Leitlinien eine Synopse der
Kernempfehlungen erstellt. Dies ermdglichte eine Identifizierung von MalRnahmen, die mit
einer hohen Konsistenz von verschiedenen Quellen empfohlen wurden und eine Analyse der
zugrundeliegenden Evidenz. Bei der Auswahl der fur die hier vorliegenden Anforderungen
infrage kommenden Empfehlungen wurde insbesondere auf die Ubertragbarkeit auf ein nicht-
geriatrisches Patientinnen- und Patientenkollektiv und die oben erwahnte Konsistenz der
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Empfehlung geachtet. Die Giiltigkeit dieser Kernempfehlungen wurde im Rahmen der
aktuellen Literaturrecherche 2017 Uberpruft.

Es existiert keine allgemeingtiltige Definition fur Multimedikation [8]. Die Festlegung auf funf
oder mehr Medikamente orientiert sich an der ,Hausérztlichen Leitlinie — Multimedikation* [8].

Die vorgesehenen MaRnahmen eines strukturierten Medikamentenmanagements gehen
inhaltlich Uber den bereits in § 31la SGB V geregelten Anspruch auf die Erstellung und
Aushandigung eines Medikationsplanes hinaus. Der sich unmittelbar aus 8 31a SGB V
ergebende Anspruch der Versicherten besteht zudem unabhangig von den Voraussetzungen
fur die hier vorgesehenen Maflihahmen eines strukturieren Medikamentenmanagements. Vor
diesem Hintergrund ist auch das Abstellen auf funf oder mehr Arzneimittel gegentber der
Regelung in 8§ 31a SGB V (Anwendung von mindestens drei verordneten Arzneimitteln)
sachlich gerechtfertigt.

Soweit jedoch im Rahmen des strukturierten Medikamentenmanagements die Erstellung einer
Liste zur Erfassung der verordneten Arzneimittel vorgesehen ist, wird diese aus Griinden der
sprachlichen Vereinheitlichung auch als Medikationsplan bezeichnet. Erfolgt die Erstellung
eines Medikationsplanes bereits in Erflllung des Anspruchs aus 8§ 31a SGB V kann auf diesen
Medikationsplan dann selbstverstdndlich auch im Rahmen des strukturierten
Medikamentenmanagements zuriickgegriffen werden.

Die Erfassung der von der Patientin oder dem Patienten tatsdchlich eingenommenen
Medikamente wird in Leitlinien als Grundvoraussetzung einer Uberprifung der
medikamentdsen Therapie gewertet [8]. Diese sollte zumindest einmal jahrlich oder
anlassbezogen (zum Beispiel Anderung der Medikation nach einem stationdren Aufenthalt)
erfolgen und eine Dokumentation der jeweiligen Indikation fir das einzelne Medikament
beinhalten [8,9,47]. Mbgliche Arzneimittelinteraktionen sollten kritisch evaluiert werden[8].

Die Vertragspartner konnen Regelungen vereinbaren, die der koordinierenden Arztin oder dem
koordinierenden Arzt die Erfassung der gesamten verordneten Medikamente erleichtern, zum
Beispiel durch entsprechende patientenbezogene Verordnungslisten.

Die Indikationsstellung zur Verordnung von Arzneimitteln erfolgt insbesondere bei Vorliegen
einer Multimorbiditat in der Regel durch mehrere behandelnde Arztinnen und Arzte. Dies kann
gof. Riicksprachen durch die koordinierende Arztin oder den koordinierenden Arzt notwendig
machen. Auch kann eine Priorisierung der Behandlungsziele erforderlich sein, welche ggf.
auch zu dem Verzicht einer Arzneimittelverordnung fuhren kann [8,52,54]. Diesbezuglich
existieren aufgrund der individuell unterschiedlichen Fallkonstellationen keine
generalisierbaren Leitlinienempfehlungen.

Durch den Medikationsplan wird die Therapieadhérenz und die Arzneimitteltherapiesicherheit
unterstutzt. Der Anspruch auf einen Medikationsplan wird im 8 31a SGB V geregelt und im
Bundesmantelvertrag konkretisiert.

Die Uberwachung der Nierenfunktion wird insbesondere bei &lteren Patientinnen und
Patienten zum Vermeiden von Nebenwirkungen empfohlen [8,9] sowie bei jlngeren
Patientinnen und Patienten mit potentiell nierenschadigenden Grunderkrankungen[8]. Die
direkte Messung der glomerularen Filtrationsrate (GFR) ist fir die tagliche Praxis zu
aufwendig. Die Konzentration des Serum-Kreatinins ist allerdings nur ein sehr ungenaues Maf3
fur die GFR. Es wurden deshalb zahlreiche Schatzformeln entwickelt, mit denen aus Serum-
Kreatinin und anderen Parametern (unter anderem Alter, Gewicht, Geschlecht) die
glomerulare Filtrationsrate berechnet wird (eGFR) [8]. [Die sehr haufig auch weiterhin
verwendete Formel von Cockroft-Gault hat unter anderem den Nachteil, dass die GFR bei
stark Ubergewichtigen Patientinnen und Patienten Giberschétzt wird, selbst wenn das Ergebnis
auf die Korperoberflache bezogen wird [54]. Diesen Nachteil hat die MDRD-Formel nicht,
weshalb in den letzten Jahren in der internationalen Literatur dieser Formel der Vorzug
gegeben wird. Die MDRD-Formel liefert GFR-Werte von akzeptabler Genauigkeit, die vom
Kdrpergewicht unbeeinflusst sind.
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Die Adharenz zur medikamentdsen Therapie nimmt mit steigender Anzahl eingenommener
Medikamente ab. Bei Patientinnen und Patienten mit chronischen Erkrankungen werden 30 —
50 % der verordneten Medikamente nicht wie empfohlen eingenommen [54]. Neben den
bereits genannten MalRnahmen kénnen eine angemessene Einbeziehung der Patientin oder
des Patienten in Therapieentscheidungen und eine versténdliche Aufklarung uUber die
medikamentdse Therapie generell adharenzsteigernd wirken [54].

Zu Nummer 1.6 Verlaufskontrolle

Das Kapitel Verlaufskontrolle orientiert sich an den entsprechenden Empfehlungen der
systematischen Leitlinienrecherche des IQWIiG. Die Empfehlungen zur Verlaufskontrolle sowie
zur regelmaRigen Einschatzung der Suizidalitat entsprechen den internationalen (BAP 2015
[16]; ICSI 2016 [29]; RANZCP 2015 [41]; SNHS 2014 [74]; VADoD 2016 [42] und NCCMH
2010 adults [50]) und nationalen Leitlinienempfehlungen (NVL 2015 [14]).

Zu Nummer 1.6.1 Verlaufskontrolle bei Psychotherapie
Die Empfehlungen basieren auf den Ausfiihrungen der NVL (2015) [14].
Zu Nummer 1.6.2 Verlaufskontrolle bei medikamentdser Behandlung

Die Anforderungen an die Verlaufskontrolle bei der medikamentésen Behandlung
einschliel3lich der differenzierten Intervalle und den Empfehlungen zum Vorgehen bei
Nichtansprechen auf eine medikamentése Behandlung wurden in Anlehnung an
Leitlinienempfehlungen formuliert (NVL 2015 [14]; NCCMH 2010 adults [50]; BAP 2015 [16];
KPCI 2012 [32]; SNHS 2014; WFSBP 2013/ 2015; VADoD 2016; NVL 2015 [14]).

Zu Nummer 1.7 Kooperation der Versorgungssektoren

In diesem Abschnitt werden die grundséatzlichen Kooperationsregeln der Versorgungsebenen
beschrieben. Diese folgen dem Grundsatz, dass die Betreuung des an einer Depression
erkrankten Patienten die Zusammenarbeit aller Sektoren und Einrichtungen erfordert, um eine
qualifizierte Behandlung und Betreuung tber die gesamte Versorgungskette zu gewahrleisten.

GKV-SV, DKG KBV, PatV

1.7.1 Koordinierende Arztin oder | 1.7.1 Koordinierende Arztin oder

Koordinierender Arzt Koordinierender Arzt oder
koordinierende Psychologische

Psychotherapeutin oder koordinierender
Psychologischer Psychotherapeut

GKV-SV KBV, PatV DKG
DMP verfolgen | FUr die Koordination von | Fir die Koordination von
grundsatzlichen einen | Patientinnen und Patienten | Patientinnen und Patienten
niedrigschwelligen, mit Depressionen in diesem | mit Depressionen in diesem
bevolkerungsnahen und | strukturierten strukturierten
integrativen Behandlungsprogramm sind | Behandlungsprogramm sind
Versorgungsansatz mit | alle genannten | Hausarztinnen und
langfristiger Leistungserbringer Hausarzte geeignet.
Patientenbegleitung  unter | gleichermal3en geeignet: GleichermalRen geeignet flr
Berticksichtigung _ Hausarztinnen und die Koordination sind
bestehender Komorbiditaten Hausarzte zugelassene oder
und des hauslichen und . ermachtigte Arztinnen und
familidren Umfelds. Hierzu | ~ Facharztinnen und | Arzte mit
bedarf es der Koordination Facharzte . far Weiterbildungsbezeichnung
durch eine dazu qualifizierte Psyc_h_osomatlsche en, die sich nach der
Arztin oder einen dazu Medizin . und (Muster-

Psychotherapie;
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qualifizierten  Arzt. Der
koordinierende Arzt stimmt

die diagnostischen,
therapeutischen,

rehabilitativen und
pflegerischen Malinahmen
aufeinander ab, bezieht
gegebenenfalls auch
nichtarztliche Hilfen und

flankierende Dienste mit ein,
fahrt die Befunde
zusammen, bewertet sie -
auch mit dem Patienten
zusammen, dokumentiert
und bewahrt sie auf.
Entsprechend § 73 SGB V
sowie der
Weiterbildungsordnung und
den Leistungsinhalten des
Einheitlichen
Bewertungsmalfistabes
(EBM) werden diese
Aufgaben der hausarztlichen
Versorgung zugeschrieben,

an der unter anderem
Facharztinnen und
Facharzte flr
Allgemeinmedizin,

Facharztinnen und

Facharzte fur Innere Medizin
ohne
Schwerpunktbezeichnung,
die die Teilnahme an der
hausérztlichen Versorgung
gewahlt haben, sowie Arzte
nach 873 (la) Satz 1
Ziffer4.+5. teilnehmen. Dies
schlief3t nicht aus, dass in
bestimmten Fallen aufgrund
besonderer Umstande des
einzelnen Behandlungsfalls
oder der Besonderheit der
regionalen
Versorgungsstruktur  diese
Aufgabe nicht auch von
anderen  Arztinnen  und
Arzten oder qualifizierten
Einrichtungen - soweit diese

Einrichtungen far die
Erbringung dieser
Leistungen ermachtigt
beziehungsweise

zugelassen sind -

ubernommen werden kann.

— Facharztinnen und
Fachéarzte far
Psychotherapeutische
Medizin;

— Facharztinnen und
Facharzte far
Psychotherapie;

— Facharztinnen und

Fachéarzte fur Psychiatrie
und Psychotherapie;

— Facharztinnen und
Fachéarzte far
Psychiatrie;

— Facharztinnen und

Facharzte flr Neurologie
und Psychiatrie;

— Facharztinnen und
Facharzte far
Neurologie, Psychiatrie
und Psychotherapie;

— Facharztinnen und
Facharzte far
Nervenheilkunde;

— Facharztinnen und
Facharzte mit

Zusatzbezeichnung
Psychotherapie sowie
— Psychologische

Psychotherapeuten.
Bei alle genannten
Fachgruppen stellt die
Behandlung und

Behandlungskoordination

von Patientinnen und
Patienten mit Depression ein
Kerngebiet dar. Das
Management von komplexen
somatischen Komorbiditaten

ist ein Kerngebiet der
Hausarztinnen und
Hausarzte. Liegen solche

sollte
des

Konstellationen vor,
die Koordination
strukturierten
Behandlungsprogramms

durch Hausarztinnen und
Hausarzte erfolgen.

Ebenso geeignet fir die
Koordination sind

gualifizierte  Einrichtungen,
die fur die Erbringung dieser
Leistung zugelassen oder

)Weiterbildungsordnung der

Bundesarztekammer?

richten. Dazu zahlen

insbesondere

— Facharztinnen und
Facharzte far
Psychosomatische
Medizin und
Psychotherapie,

— Facharztinnen und

Facharzte fur Psychiatrie
und Psychotherapie,
— Facharztinnen und
Facharzte fur Neurologie
— Facharztinnen und
Fachéarzte far
Nervenheilkunde sowie

— Fachérztinnen und
Facharzte mit
Zusatzbezeichnung
Psychotherapie.

Die zuvor verwendeten

Weiterbildungsbezeichnung

en nach der (Muster-

)Weiterbildungsordnung der

Bundesérztekammer

schlieRen auch die Arztinnen
und Arzte ein, welche eine
entsprechende Bezeichnung
nach altem Recht in den
jeweiligen  Bundeslandern
fuhren.

Ebenso geeignet fur die
Koordination sind
Krankenhauser, die als
qualifizierte Einrichtung fir
die Erbringung dieser
Leistung zugelassen oder
ermachtigt sind oder die
nach 8§ 137f Absatz 7 SGB V
an der ambulanten arztlichen
Versorgung teilnehmen.

1 https://www.bundesaerztekammer.de/aerzte/aus-weiter-fortbildung/weiterbildung/muster-weiterbildungsordnung/
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Zu den gualifizierten
Einrichtungen  zahlen in
Abhangigkeit ihrer
Erméchtigung
beziehungsweise Zulassung
sowie der jeweils geltenden
erganzenden rechtlichen
Regelungen und Richtlinien
auch Einrichtungen nach
§118 SGB V, die im
vorgenannten Rahmen und
Umfang auch im DMP tatig
werden kénnen.

Die Einbindung von
notwendigem medizinischen
Spezialwissen zu einzelnen
Fragestellungen wird durch
Uberweisungsregelungen an
spezialisierte Fachérztinnen

und Fachéarzte oder
gualifizierte  Einrichtungen
sowie nicht-arztliche

Leistungserbringer
sichergestellt. Die Auflistung
wichtiger Indikationen, bei
denen zu prifen ist, ob eine
Uberweisung zu  einem
anderen gualifizierten
Leistungserbringer erfolgen
soll, ist nicht abschliel3end.
Insbesondere bei Vorliegen
von Komorbiditaten kdnnen
sich zusatzliche
Uberweisungserfordernisse
ergeben.

Aufgrund der Komplexitat
der Koordinationsaufgabe im
Rahmen des DMP mit dem
Ziel der kontinuierlichen und
langfristig angelegten
Betreuung und der
eingeschrankten
Steuerungsmaoglichkeiten
entsprechend 8§ 73 (2) SGBV
(z. B. in der Verordnung von
Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmitteln, der Ausstellung
von
Arbeitsunféahigkeitsbescheini
gungen oder der Verordnung
von weiteren Behandlungs-
und Unterstiitzungsoptionen,
wie etwa der psychiatrischen
hauslichen Krankenpflege)
ist die Koordination durch

ermachtigt sind oder die
nach 8§ 137f Absatz 7 SGB V
an der ambulanten &rztlichen
Versorgung teilnehmen.

27



754

755
756
757
758
759
760
761
762
763
764

765

766
767
768
769
770
771
772
773

774
775
776
777
778
779
780
781
782

783
784

785
786
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psychologische
Psychotherapeutinnen oder
psychologische
Psychotherapeuten nicht

vorgesehen.

GKV-8V, DKG, PatV KBV

Zu Nummer 1.7.2 U_berweisung von der | Zu Nummer 1.7.2 Uberweisung oder
koordinierenden  Arztin  oder vom | Weiterleitung von der koordinierenden
koordinierenden  Arzt zur jeweils | Arztin / Psychotherapeutin oder vom

gualifizierten Facharztin, zum jeweils | koordinierenden Arzt /
gualifizierten Facharzt oder zur jeweils | Psychotherapeutin zur jeweils
qgualifizierten Einrichtung qualifizierten Facharztin /
Psychotherapeutin, zum jeweils
qualifizierten Facharzt /

Psychotherapeuten oder zur jeweils
qualifizierten Einrichtung

Die genannten Kriterien zur Uberweisung [KBV: oder Weiterleitung] von der koordinierenden
Arztin [KBV: oder psychologischen Psychotherapeutin] oder vom koordinierenden Arzt [KBV:
oder psychologischen Psychotherapeuten] zur jeweils qualifizierten Facharztin, zum jeweils
qualifizierten Facharzt oder zur jeweils qualifizierten Einrichtung basieren auf den
Empfehlungen der IQWIG-Leitlinien-Synopse. Insgesamt acht Leitlinien (BAP 2015 [16], ICSI
2016 [29], KPCI 2012 [32], NCCMH 2010 adults [50], NCCMH 2010 physical [49], NVL 2015
[14], SNHS 2014 [74], WFSBP 2013 / 2015 [6]) geben allgemeine Empfehlungen zur
Kooperation der Versorgungssektoren. Einbezogen wurden insbesondere auch die
Ausfuhrungen der NVL zu Schnittstellen der Behandlung, da sie den deutschen
Versorgungskontext betreffen (NVL 2015) [14].

Zu Nummer 1.7.3 Einweisung in ein Krankenhaus zur stationdren Behandlung

Die Empfehlungen zur Einweisung in ein Krankenhaus orientieren sich an den
Indikationskriterien fur unterschiedliche Stufen der Versorgung, welche laut NVL 2015 [14] bei
der Behandlung der unipolaren Depression als sinnvoll erachtet werden. Die NVL ist als
nationale S3-Leitlinie gerade beim Schnittstellen-Management im Rahmen dieses DMP von
besonderem Interesse, da sie sich auf den deutschen Versorgungskontext bezieht. Die
Indikationen zur Einweisung in ein Krankenhaus wurden dartber hinaus mit den
entsprechenden internationalen Empfehlungen der systematischen Leitlinienrecherche des
IQWIG abgeglichen.

Eine Notfallindikation zur stationaren psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung
besteht laut NVL[14] insbesondere bei Vorliegen einer akuten suizidalen Gefahrdung oder
Fremdgefahrdung mit fehlender oder eingeschrankter Absprachefahigkeit sowie deutlichen
psychotischen Symptomen. Damit Gbereinstimmend wird bei vorliegendem Suizidrisiko von
drei internationalen Leitlinien eine Uberweisung an fachpsychiatrische Einrichtungen
empfohlen (KPCI 2012[32] [GoR |, LoE fehlt]; (NCCMH 2010 adults[50] [GoR |, LoE fehlt];
NCCMH 2010 physical[49] [GoR |, LoE fehlt]). Zudem empfiehlt eine internationale Leitlinie
bei Depressionen mit psychotischen Merkmalen eine Uberweisung an eine fachpsychiatrische
Einrichtung (BAP 2015[16] [2 x GoR |, LoE fehlt]).

Die hier aufgefiihrten dezidierten Empfehlungen beziiglich suizidaler Patientinnen und
Patienten entsprechen den Aussagen der NVL 2015, (GoR B und LoE 1b)[14].

Zudem werden in der NVL folgende Anlasse flr eine stationare psychiatrisch-
psychotherapeutische oder psychosomatisch-psychotherapeutische Behandlung genannt:
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- bei den Therapieerfolg massiv behindernden schwerwiegenden psychosozialen Faktoren
und &uReren Lebensumstanden (z.B. durch Milieuanderung, depressionsbedingte
Isolation),

- bei Therapieresistenz gegeniiber ambulanten Therapien
- bei der starken Gefahr einer (weiteren) Chronifizierung
Zu Nummer 1.7.4 Veranlassung einer Rehabilitationsleistung

Die medizinische Rehabilitation ist ein Prozess, bei dem Patientinnen und Patienten mit
Depressionen mit Hilfe eines multidisziplindren Teams darin unterstutzt werden, die individuell
bestmdgliche physische und psychische Gesundheit zu erlangen sowie die Erwerbsfahigkeit
zu erhalten oder wiederherzustellen und selbstbestimmt am Alltagsleben teilzuhaben. Eine
Rehabilitationsleistung  soll Benachteiligungen durch die Depression und ihre
Begleiterkrankungen vermeiden helfen oder ihnen entgegenwirken.

Eine Leitlinie (NCCMH 2010)[50] empfiehlt fur Patientinnen und Patienten mit einer
anhaltenden mittelgradigen bis schweren depressiven Episode ein Rehabilitationsprogramm,
wenn die Erkrankung zu einem Verlust der Arbeitsstelle oder tber eine langere Zeit zu einer
verminderten Teilhabe an anderen sozialen Aktivitaten gefihrt hat. (IQWIG [28])

Zu Nummer 2 Qualitatssichernde MaRnahmen

Die allgemeinen Anforderungen an Qualitatssicherungsmafnahmen sind in § 2 DMP-A-
RL grundséatzlich einheitlich fir alle strukturierten Behandlungsprogramme geregelt.

Die Qualitatsziele 1 bis 3 dienen der Abbildung der Empfehlungen unter Nummer 1.5.1.1.
(Qualitatsziel 1: a); Qualitatsziel 2: b); Qualitatsziel 3: c)). Das Qualitatsziel 4 dient der
Darstellung der Empfehlung einer ausreichend langen medikamentdsen Behandlung (siehe
Nummer 1.5.3). Aufgrund der im DMP eingeschriebenen Patientenklientel ist regelhaft davon
auszugehen, dass die Behandlung mindestens neun Monate andauert, die sich aus
zusammensetzt aus Akut- und Erhaltungstherapie. Daher wird als ,angemessen lang“ mit
einer Mindestdauer von neun Monaten operationalisiert. Der angestrebte Anteil an
Patientinnen und Patienten, die das Qualitatsziel 1 erreichen, sollte bei mindestens 80 Prozent
liegen. Der angestrebte Anteil an Patientinnen und Patienten, die das Qualitatsziel 2 erreichen,
sollte bei mindestens 80 Prozent liegen. Der angestrebte Anteil an Patientinnen und Patienten,
die das Qualitatsziel 3 erreichen, sollte bei mindestens 80 Prozent liegen. Der angestrebte
Anteil an Patientinnen und Patienten, die das Qualitatsziel 4 erreichen, sollte bei mindestens
60 Prozent liegen.

Bei der Zielwertberechnung zu den Qualitatszielen 1- 3 ist dem Umstand Rechnung zu tragen,
dass die Ablehnung einer Psychotherapie auf Wunsch des Patienten sowie das Vorliegen von
Kontraindikationen oder dem vorzeitigen Abbruch einer ansonsten empfohlenen
medikamentdsen Therapie nicht als ,schlechte” Qualitat zu werten ist. Dies trifft auch auf eine
bisher erst geplante Psychotherapie zu.

Das Qualitatsziel 5 stellt den nach Mdglichkeit niedrigen Anteil an Patientinnen und Patienten
in diesem DMP dar, die keine Behandlung erhalten. Hiermit soll Unterversorgung dargestellt
und langfristig vermieden werden. Dieser Indikator dient auch der Darstellung der Méglichkeit,
dass bei schweren und Uber zwei Jahre persistierenden depressiven Episoden, trotz der
Empfehlung fiir eine Kombinationsbhehandlung aus Pharmakotherapie und Psychotherapie,
zumindest eine Differenzierung zwischen einer Behandlung mit nur einem der beiden
Behandlungsverfahren und gar keiner Therapie mdglich ist. In diesem Indikator steht jede
Form von Therapie (alleinige Psychotherapie oder alleinige Pharmakotherapie oder
Kombinationstherapie) fur gute Qualitat. Bei der Zielwertfestlegung ist zudem beriicksichtigt,
dass es auch eine Gruppe von Teilnehmern geben wird, bei denen eine medikamenttse
Therapie kontraindiziert und gleichzeitig eine Psychotherapie bereits abgeschlossen ist, sie
also aktuell keine Therapie erhalten. Dieser Umstand ist nicht per se als schlechte Qualitét zu
werten. Daher wird der Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die weder eine
medikamentése noch eine psychotherapeutische Behandlung erhalten nie 0 Prozent
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betragen. Der angestrebte Anteil an Patientinnen und Patienten, die dieses Qualitatsziel
erreichen, sollte bei unter 15 Prozent liegen.

Das Qualitatsziel 6 stellt den Anteil der Patientinnen und Patienten mit relevanter
Symptombesserung dar. Diese wird Uber eine Veranderung im PHQ-9-Summenscore um
mindestens (groRer/gleich) 5 Punkte operationalisiert, entsprechend des Kriteriums einer
reliablen Veranderung (Reliable Change Index, RCI) nach Jacobson and Truax (1991) [31] fur
den PHQ-9 (McMillan et al., 2010 [44]). Der angestrebte Anteil an Patientinnen und Patienten,
die dieses Qualitatsziel erreichen, sollte bei 55 Prozent liegen.

Das Qualitatsziel 7 stellt den moglichst hohen Anteil an Patientinnen und Patienten dar, bei
denen die Suizidalitat eingeschatzt wurde. Dieses Ziel entspricht den Empfehlungen, die
Suizidalitat bei Patienten mit Depression regelmafig einzuschatzen. Der angestrebte Anteil
an Patientinnen und Patienten, die dieses Qualitatsziel erreichen, sollte bei mindestens
90 Prozent liegen.

KBV, PatV GKV-8V,

Die strukturierte Behandlung im Rahmen des Programms und die Starkung DKG

des Selbstmanagements der Patientinnen und Patienten sollen unter anderem | [streichen]
dazu dienen, ungeplante stationare depressionsbedingte Behandlungen zu
vermeiden. Daher wurde das Qualitatsziel ,Niedriger Anteil an
Teilnehmerinnen und  Teilnehmern mit ungeplanten  stationaren
depressionsbedingten Behandlungen“ formuliert. Es wird nicht geplante
stationdre Aufenthalte geben, die nicht vermeidbar sind. Daher kann der
Zielwert hier nie 0 Prozent betragen. Der angestrebte Anteil an Patientinnen
und Patienten, die dieses Qualitatsziel erreichen, sollte bei unter 10 Prozent
liegen.

DKG, KBV, PatV GKV-SV
Schulungen sind ein wesentlicher | [keine Aufnahme]
Bestandtell der strukturierten

Behandlungsprogramme (SGB V 8137f,
Absatz 2, Satz 2). Das Qualitatsziel zur
Teilnahme einer Schulung dient der
Umsetzung der unter Nummer 4.2
definierten Patientenschulung.

PatV GKV-SV, DKG, KBV

Qualitatsziel .Hoher Anteil an | [keine Aufnahme]
Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die auf die
Unterstitzung durch Selbsthilfeverbande
und  Ortliche  Selbsthilfe-Kontaktstellen
hingewiesen wurden“ dient der Umsetzung
der in Nummer 1.4 formulierten Anforderung.

Zu Nummer 3 Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten
(8 137f Absatz. 2 Satz 2 Nummer. 3 SGB V)

Die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt soll priifen, ob die Patientin oder der
Patient im Hinblick auf die in Nummer 1.3 genannten Therapieziele von einer Teilnahme am
strukturierten Behandlungsprogramm Depression profitieren und aktiv an der Umsetzung
mitwirken kann.
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Zu Nummer 3.1 Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen

Die allgemeinen Teilnahmevoraussetzungen sind in § 3 DMP-A-RL grundsatzlich einheitlich
fur alle strukturierten Behandlungsprogramme geregelt.

Zu Nummer 3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

Aufgrund klinischer Faktoren und der vorliegenden Evidenz und entsprechender
Leitlinienempfehlungen ist das DMP Depression auf die unter Nummer 1.2 beschrieben
Zielgruppe zu beschranken.

Zu Nummer 4.1 Schulungen der Leistungserbringer

Die Schulungen der Leistungserbringer sind in § 4 DMP-A-RL grundsétzlich einheitlich fur alle
strukturierten Behandlungsprogramme geregelt.

Zu Nummer 4.2. Schulungen der Versicherte

Die Schulungen der Versicherten sind in 8 4 DMP-A-RL grundsétzlich einheitlich fur alle
strukturierten Behandlungsprogramme geregelt.

GKV-SV

In diesem DMP wird eine Verpflichtung zur
Teilnahme an eigenstandigen
Schulungsprogrammen nicht fur erforderlich
gehalten. Die in anerkannten DMP-
Schulungsprogrammen Ublicherweise
enthaltenen Inhalte wie zum Beispiel eine
strukturierte Vermittlung von Kenntnissen
Uber die Erkrankung und deren Behandlung,
die Forderung der Behandlungsmotivation
sowie von Fertigkeiten zur
Krankheitsbewéltigung sind in diesem DMP
bereits an anderer Stelle hinreichend
berticksichtigt worden. Psychoedukative

Elemente sind unter anderem integraler
Bestandteil im Rahmen von:

- ambulanter Psychotherapie

- Intensiver  Aufklarung durch die

behandelnde Arztin oder den
behandelnden Arzt im Rahmen der

Therapieplanung: ,...soll die Patientin
oder der Patient aktiv Uber die
Erkrankung, deren Verlauf,

Behandlungsoptionen und die damit
verbundenen erwiinschten Wirkungen
und mdoglichen Risiken sowie maogliche
Eigenaktivitaten (zum Beispiel
Bewegung) aufgeklart werden. Bei der
Aufklarung ist auf Stigmatisierungséangste
einzugehen.... erstellt die koordinierende
Arztin oder der koordinierende Arzt
gemeinsam mit der Patientin oder dem

DKG, KBV, PatV

Nach § 137f Absatz 2 Satz 4 SGB V hat der
G-BA den Auftrag, im Zuge der
Ausgestaltung von strukturierten
Behandlungsprogrammen unter anderem
insbesondere  Anforderung an  die
Schulungen der Versicherten zu regein.

Die NVL empfiehlt psychoedukative
Angebote (LoE Ib, Empfehlungsgrad B;
NVL, 2015[14]). Diese kdnnen sowohl
Prasenzgruppenschulungen oder digitale
Selbstmanagement-Programme sein.
Psychoedukative MalRihahmen tragen bei
Patientinnen und Patienten mit depressiven
Erkrankungen zu einem verbesserten
Umgang mit der Erkrankung, dem
Erkrankungsverlauf und dem
Behandlungserfolg bei (NVL, 2015 [14]).
Dies entspricht den Anforderungen gemaf
84 dieser Richtlinie, dass
Patientenschulungen insbesondere der
Befahigung der Versicherten zur besseren
Bewaltigung des Krankheitsverlaufs und zur
selbstverantwortlichen Umsetzung
wesentlicher Therapiemal3Bhahme dienen.

Wissenschatftlich untersuchte
Prasenzgruppenschulungen far
Depressionen existieren bislang
vorwiegend im stationaren Sektor (NVL
2015 [14]), wobei eine Anwendung der
Programme im ambulanten Setting mdglich
ist. Die Kriterien strukturiert, evaluiert und
publiziert werden aktuell von digitalen

Patienten einen  Therapieplan mit

individuell  vereinbarten ~ Zielen und | Selbstmanagement-Programmen  erfillt.
insbesondere auf die | Selbstmanagement-Programme weisen
Behandlungskoordination, auf | dabei eine hohere Wirksamkeit und deutlich
psychotherapeutische  Verfahren, auf | 9eringere  Abbrecherquoten  auf  als
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andere nicht-medikamentése und auf
medikamentdése MalRBhahmen sowie auf
Eigenaktivitaten wie Lebensstilanderung
beziehen. Gemeinsam mit der Patientin
oder dem Patienten sollen Strategien fir
ein Krisenmanagement besprochen und
bei Bedarf festgehalten werden.”
- der Selbsthilfe

Unter dem Begriff der Psychoedukation
werden systematische didaktisch-
psychotherapeutische Interventionen

zusammengefasst, die dazu geeignet sind,
Patienten und ihre Angehotrigen Uber die
Krankheit und ihre Behandlung zu
informieren, das Krankheitsverstandnis und
den selbstverantwortlichen Umgang mit der
Krankheit zu fordern und sie bei der
Krankheitsbewéltigung zu unterstiitzen (NVL
2015 [14]).

Psychoedukation kann auch auR3erhalb von
Psychotherapie, im Einzelgespréch oder in

Gruppen erfolgen, zum  Beispiel in
manualisierter Form oder in Form von
Vortragen, Diskussionen, Rollenspielen,
Verhaltensiibungen, diese kdnnen um

schriftliche Materialien (Selbsthilfemanuale,
Literatur, Broschiren, etc.) erganzt werden.

Die im DMP Depression angebotenen
Schulungsprogramme muissen strukturiert,
evaluiert, publiziert und zielgruppenspezifisch
sein.

Anhand des jeweiligen Programmkonzepts
(Zielgruppe, Programminhalte) und der
Fragestellung der Evaluationsstudien
(Vergleichsintervention) ist insbesondere zu
prifen, ob ein Angebot den Anspruch erhebt,
bestimmte Therapieansatze im Sinne des § 4
Abs. 3 DMP-A-RL zu unterstitzen (zum
Beispiel Wissensvermittiung, Forderung des

Krankheitsverstandnisses und des
selbstverantwortlichen Umgangs mit der
Krankheit) oder ob die Inhalte eine

eigenstandige Therapie darstellen oder an
Stelle einer dem Grunde nach bereits
erforderlichen Therapie der
Wartezeitiberbriickung dienen. Schulungen
in diesem DMP stellen psychoedukative
Begleitmalinahmen dar, das heif3t sie kdnnen
die entsprechend ausgerichteten
therapeutischen Anséatze begleiten und
unterstitzen, keinesfalls aber ersetzen.

Darlber hinaus muss die Ausrichtung an den
Therapiezielen und an den medizinischen

unbegleitete digitale Programme (Spek et
al.,, 2007 [68]; Andersson und Cuijpers,
2009 [2]; Andrews et al., 2010 [3]; Richards
and Richardson, 2012 [58]). Auch die in der
NVL dargestellte Studienlage zeigt deutlich
bessere  Effekte  bei  therapeutisch
unterstitzten versus nicht-unterstitzten
digitalen Programmen (NVL, 2015 [14]).
Daher werden digitale Selbstmanagement-
Programme in diesem DMP flr Patientinnen

und Patienten empfohlen, sofern sie
begleitet sind.
Prasenzgruppenschulungen werden

ebenfalls empfohlen, um die Integration in
DMP-Vertrage zu ermdglichen, sobald
entsprechende Schulungen vorliegen, die
strukturiert, evaluiert und publiziert sind.

Die Empfehlungen beinhalten nicht die
Anforderung an die Vertrage, obligat sowohl
digitale Selbstmanagement-Programme als
auch Préasenzgruppenschulung
vorzuhalten. Es kdénnen entweder digitale

Selbstmanagement-Programme oder
Prasenzgruppenschulung  oder  beide
Schulungsformen in  den  Vertragen

vereinbart werden, sofern sie den jeweils
genannten Anforderungen entsprechen.

Mit dieser Empfehlung folgt der G-BA dem

gesetzlichen Auftrag zur Prifung, ob
digitale Anwendungen, die das
Selbstmanagement chronisch  Kranker
verbessern, im Rahmen der
Patientenschulungen im DMP
aufgenommen werden koénnen (8137f,
Absatz 8, SGB V).

Die Begleitung digitaler
Selbstmanagement-Programme erfolgt

durch einen entsprechend qualifizierten, im
vertragsarztlichen Bereich, in erméchtigten
oder stationdaren Einrichtungen tatigen
arztlichen oder psychologisch-
psychotherapeutischen Leistungserbringer,
das hei3t durch Hausarztinnen oder
Hausarzte, arztliche oder psychologische
Psychotherapeutinnen oder
Psychotherapeuten oder psychiatrische
oder psychosomatische Fachérztinnen oder

-arzte oder durch eine entsprechend
qualifizierte Einrichtung (vgl. Nummer
1.7.1). Die Begleitung beinhaltet

mindestens die Motivationsforderung zur
regelmafRigen Nutzung, deren Uberprifung

sowie die Beobachtung des
Symptomverlaufs. Die Begleitung kann
computerbasiert  oder im direkten
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Inhalten der jeweils betroffenen Anlagen der
DMP-A-RL gegeben sein.

Bei der personlichen
psychoedukativen
entsprechend
Leistungserbringer kénnen auch digitale
Programme unterstitzend eingesetzt
werden. Voraussetzung ist, dass diese nicht
den personlichen Kontakt ersetzend
konzipiert sind und dem schulenden
Leistungserbringer eine uneingeschrankte
Fuhrung durch die Programinhalte
ermdglichen, sodass er sie dem jeweiligen
Schulungsstand der Versicherten anpassen
kann.

Vermittlung  der
Inhalte durch
ausgebildete

Eine weitere Voraussetzung ist, dass diese
Programme ihre Eignung fir den definierten
Einsatzzweck wissenschaftlich
nachgewiesen haben.

Patientenkontakt (zum Beispiel telefonisch,
face-to-face) erfolgen. Wird das digitale
Selbstmanagement-Programm nicht von

der koordinierenden Arztin oder dem
koordinierenden Arzt oder der
Psychotherapeutin oder dem

Psychotherapeuten selbst begleitet, erfolgt
die Anwendung in Kooperation zwischen
der arztlichen oder psychotherapeutischen
Begleiterin oder dem arztlichen oder
psychotherapeutischen  Begleiter  des
Programms und der koordinierenden Arztin
oder dem koordinierenden Arzt
beziehungsweise der Psychotherapeutin
oder dem Psychotherapeuten.

Mit den formulierten Konkretisierungen zu
den digitalen Selbstmanagement-
Programmen wird die gesetzliche Vorgabe
erfillt, Anforderungen an diese digitalen
Anwendungen im Rahmen der DMP zu

definieren. Ein Verzicht auf die Definition
von obligat einzuhaltenden
Qualitatsanforderungen an die
Selbstmanagement-Programme (digital
oder Préasenz) wirde dazu fuhren, dass
DMP-Patientinnen und Patienten
Selbstmanagement-Tools ohne vom G-BA
festgelegte und durch das
Bundesversicherungsamt geprifte
Qualitatsstandards angeboten werden. In
allen bisher umgesetzten DMP legt der G-
BA entsprechende Anforderungen an
Patientenschulungen fest.

Zu Nummer 5 Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den Programmen
(Evaluation) (8 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 6 des Funften Buches Sozialgesetzbuch)

Gemal} 8§ 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 6 SGB V hat der G-BA Anforderungen an die Evaluation von
DMP festzulegen. Zur Umsetzung dieser Aufgabe hat der G-BA am 19. Juni 2014 in 8§ 6 DMPA-
RL eine Regelung getroffen, nach der die Evaluation auf folgende Bestandteile aufbaut:

1. eine regelmaRige Berichterstattung Uber relevante Parameter der Versorgung
innerhalb eines Programms flr eine bestimmte Erkrankung,

2. ein Vergleich der Versorgung fur eine bestimmte Erkrankung innerhalb eines
Programms mit der Versorgung aufRerhalb des Programms.

Der Beschluss vom 19. Juni 2014 und auch der vorliegende Beschluss zur Anderung der DMP-
A-RL enthalten nur Regelungen zum ersten Bestandteil. Zum zweiten Bestandteil wurde die
fehlende Einwilligung zur Verarbeitung und Nutzung von medizinischen und persdnlichen
Daten fur nicht am DMP teilnehmende Versicherte thematisiert. Mit Schreiben vom
10. Oktober 2014 wandte sich die Vorsitzende des Unterausschusses an die
Bundesbeauftragte fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDI). Die BfDI
antwortete am 20. November 2014, dass sie den gesetzlichen Regelungen keine Hinweise
entnehmen koénne, dass Daten von Versicherten, die nicht an einem DMP teilnehmen, fir eine
vergleichende Evaluation verwendet werden durfen. Vor dem Hintergrund der im Schreiben
der BfDI vom 20. November 2014 gedul3erten datenschutzrechtlichen Bedenken beriet der G-
BA die Streichung von 8 6 Absatz 2 Nr. 2 DMP-A-RL, welcher die vergleichende DMP-
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Anlage 3 der Tragenden Grinde

Evaluation verankert. Im Ergebnis wurde die Regelung in 8 6 Absatz 2 Nr. 2 DMP-A-RL
belassen, weil die gesetzlich geforderte Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den
Programmen nach Auffassung des G-BA auch der vergleichenden Evaluation bedarf. Darauf
wurde von wissenschaftlicher Seite, insbesondere auch vom Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, hingewiesen.

Die medizinischen Evaluationsparameter a) bis [GKV-SV, DKG: f); KBV; PatV: g)] wurden
unter Berlcksichtigung der Ziele des strukturierten Behandlungsprogrammes und der
aktuellen wissenschaftlichen Literatur im Expertenkonsens festgelegt. Die Datengrundlage zu
Buchstabe a) sind die administrativen Daten der Krankenkassen. Die Datengrundlage zu den
Buchstaben b) bis [GKV-SV, DKG: f); KBV; PatV: g)] sind die DMP-Dokumentationsdaten.

Bei der Auswertung der Parameter sind folgende Konkretisierungen zu beachten: Zu
Buchstabe b) und c): Die Auswertung bezieht sich auf Empfehlungen unter Nummer 1.5.1 und
orientiert sich an Qualitatszielen zur leitliniengerechte Therapie unter Nummer 2. Zu
Buchstabe d): Auszuwerten ist die Symptomstarke, die Giber den Summenscore des PHQ-9
(Feld 1 der Dokumentation) erfasst wird. Dabei ist mindestens die Angabe von Mittelwert und
Standardabweichung, sowie der Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmern in den
Kategorien ,verbessert”, ,unveradndert* und ,verschlechtert” darzustellen. Eine Verbesserung
bzw. Verschlechterung wird in diesem DMP (ber einen Differenzwert von 5 bzw. -5 Punkten
im Summenscore des PHQ-9 zwischen der aktuellen Dokumentation und der
Erstdokumentation definiert (entsprechend des Kriteriums einer reliablen Veranderung (RCI)
fir den PHQ-9; McMillan et al., 2010). Zusatzlich soll der Anteil der Patientinnen und Patienten,
mit einer Verbesserung um mindestens 50 Prozent im Summenscore des PHQ-9, dargestellt
werden. [44]. Zu Buchstabe e): Die Remissionsrate stellt den Anteil der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer dar, deren Summenscore im PHQ-9 (Feld 1 der Dokumentation) unter 5 Punkten
liegt.

GKV-SV DKG, KBV, PatV
[streichen] Zu Buchstabe g) [DKG f)]:

Schulungen  sind  differenziert  nach
begleiteten digitalen Selbstmanagement-
Programmen und
Prasenzgruppenschulungen auszuwerten.

Mit dem vorliegenden Beschluss zur DMP-A-RL wurden erstmalig Evaluationsparameter fir
ein  DMP Depression festgelegt. Die fir die Auswertungen erforderlichen
Dokumentationsparameter kénnen jedoch erst mit Umsetzung der DMP-Vertrdge erhoben
werden. Um einen ausreichend langen Auswertungszeitraum sicherzustellen, innerhalb
dessen aussagefahige Ergebnisse generiert werden konnen, sient der G-BA die
Notwendigkeit, von den bestehenden Regelungen des 86 Abs. 3 Nr. 2 DMP-A-RL
abzuweichen. Die Mdoglichkeit von abweichenden Regelungen zum Evaluations- und
Bewertungszeitraum bei chronischen Erkrankungen, fir die der G-BA erstmalig Richtlinien zu
den Anforderungen an die Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme erlasst,
wurde bereits in den Tragenden Griinden zum Beschluss des G-BA vom 19. Juni 2014
dargestellt.

Daher legt der G-BA fur den erstmalig zu erstellenden Bericht fir Depression einen
Evaluationszeitraum von 48 Monaten fest. Dieser beginnt mit dem 1. Tag des Quartals,
welches auf die friiheste Zulassung eines DMP Depression folgt. Fir anschlieend zu
erstellende Folgeberichte gelten die Bestimmungen des § 6 Abs. 3 Nr. 2 DMP-A-RL.

Eine vergleichende Evaluation nach § 6 Abs. 2 Nr. 2 DMP-A-RL, das heil3t der Vergleich der
Versicherten, die an einem DMP teilnehmen, mit Versicherten, die nicht an einem DMP
teilnehmen, kann derzeit aufgrund der fehlenden Rechtsgrundlage zur Verwendung der Daten
der nicht am DMP teilnehmenden Versicherten, nicht durchgefiihrt werden. Folglich wurden
keine Parameter fur die vergleichende Evaluation definiert.
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zu Anlage 18 (Depression — Dokumentation)

Die Dokumentationsparameter 1 bis 12 dienen der Umsetzung der unter Nummer 2
formulierten Anforderungen an die Qualitatssicherung sowie der unter Nummer 5 formulierten
Anforderungen an die Evaluation.

3. Biurokratiekostenermittlung

Durch den vorgesehenen Beschluss entstehen neue bzw. geanderte Informationspflichten fir
Leistungserbringer im Sinne von Anlage 1l zum 1. Kapitel VerfO. Hieraus resultieren jahrliche
Burokratiekosten in Héhe von xx Euro sowie einmalige Birokratiekosten in Hohe von xx Euro.
Die ausfuhrliche Berechnung der Burokratiekosten findet sich in der Anlage 1.

4. Verfahrensablauf

Am T. Monat JJJJ begann die AG DMP Depressionen mit der Beratung zur Erstellung des
Beschlussentwurfes. In XX Sitzungen wurde der Beschlussentwurf erarbeitet und im
Unterausschuss DMP beraten (s. untenstehende Tabelle)

[wird nach Beschlussfassung an dieser Stelle eingefiigt]
(Tabelle Verfahrensablauf)
Stellungnahmeverfahren

GemaR 88 91 Abs. 5, Abs. 5a und 8§ 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V wurde den
stellungnahmeberechtigten Organisationen (vgl. Anlage 2) Gelegenheit gegeben, zum
Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber eine Erganzung der Anlage
17 (DMP Depression) und Anlage 18 (Depression Dokumentation) Stellung zu nehmen, soweit
deren Belange durch den Gegenstand des Beschlusses beriihrt sind.

Mit Beschluss des Unterausschusses DMP vom T. Monat JJJJ wurde das
Stellungnahmeverfahren am T. Monat JJJJ eingeleitet. Die den stellungnahmeberechtigten
Organisationen vorgelegten Dokumente finden sich in Anlage 3. Die Frist fur die Einreichung
der Stellungnahme endete am T. Monat JJJJ.

Es wurden xyz Stellungnahmen fristgerecht, eine Stellungnahme nicht fristgerecht sowie keine
unaufgeforderte Stellungnahme eingereicht. Die eingereichten Stellungnahmen befinden sich
in Anlage 4. Sie sind mit ihrem Eingangsdatum in Anlage 5 dokumentiert.

Die Auswertung der Stellungnahmen wurde in xyz Arbeitsgruppensitzungen am T. Monat
JJJJ und am T. Monat JJJJ vorbereitet und durch den Unterausschuss DMP in seiner Sitzung
am T. Monat JJJJ durchgefiihrt (Anlage xyz).

Die Anhorung wurde in der Sitzung des Unterausschusses DMP am T. Monat JJJJ
durchgefiuihrt (Anlage 5). Die stellungnahmeberechtigten Organisationen wurden mit
Schreiben vom T. Monat JJJJ zur AnhOrung im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens
fristgerecht eingeladen (vgl. Anlage 5)

5. Fazit

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 15. August 2019 beschlossen,
die DMP-A-RL zu &ndern.

Die Patientenvertretung tragt den Beschluss nicht/mit.
6. Literaturverzeichnis

[wird nach Beschlussfassung an dieser Stelle eingefiigt]
7. Zusammenfassende Dokumentation

Anlage 1: Burokratiekostenermittlung
Anlage 2: Liste der stellungnahmeberechtigten Organisationen
Anlage 3: An die stellungnahmeberechtigte Organisation versandter Beschlussentwurf

zur DMP-A-RL sowie versandte Tragenden Griinde
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Anlage 4: Stellungnahmen

Anlage 5: Tabelle zur

Auswertung der Stellungnahmen

Wortprotokoll der Anhérung

Berlin, den 15. August 2019
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Von: Sekretariat Ortholine _

An: dmp@g-ba.de

Cc:

Betreff: AW: G-BA - Einleitung des Stellungnahmeverfahrens - Anderung der DMP-A-RL: Anderung der Anlage 2,
Ergéanzung der Anlagen 17 und 18 (DMP Depression)

Datum: Dienstag, 21. Mai 2019 16:40:11

Sehr geehrte Frau Potter-Kirchner,

vielen Dank fur die Information. Da das Thema nicht zu unserem Arbeitsbereich gehort, werden
wir dazu keine Stellungnahme abgeben.

Mit freundlichen GriiBen

Sekretariat Studiengemeinschaft fiir Orthopaddieschuhtechnik

vor: N '~ Auftr2g von dmp @& bo.de

Gesendet: Freitag, 17. Mai 2019 11:15

an: I

Betreff: G-BA - Einleitung des Stellungnahmeverfahrens - Anderung der DMP-A-RL: Anderung der Anlage 2,
Ergdnzung der Anlagen 17 und 18 (DMP Depression)

Sehr geehrte Damen und Herren,

anliegend Ubersenden wir Ihnen ein Anschreiben nebst Anlagen mit der Bitte um schriftliche
Stellungnahme.

Bitte bestatigen Sie uns per-E-Mail den Empfang der Anlagen. Vielen Dank!

Bei Riickfragen stehen wir gerne zur Verfligung.

Mit freundlichen GriRRen

gez. i.A. Karola Potter-Kirchner, MPH

Leiterin der Abteilung Qualitatssicherung und

sektorenlbergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)

»

Referentin

Abteilung Qualitatssicherung und

sektorenlbergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)

.~ I
Sachbearbeiter

Abteilung Qualitdtssicherung und
sektorenlbergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)
Gemeinsamer Bundesausschuss

Gutenbergstralie 13

10587 Berlin

Telefon: +49 30 27583}
Telefax: +49 30 275838-505

e vl
Internet: http://www.g-ba.de

Diese Nachricht ist vertraulich. Sie ist ausschlieRlich fur den im Adressfeld ausgewiesenen Adressaten bestimmt. Sollten
Sie nicht der vorgesehene Empfanger sein, so bitten wir um eine kurze Nachricht. Jede unbefugte Weiterleitung,
Anderung oder Fertigung einer Kopie ist unzuldssig. Die Echtheit oder Vollstindigkeit der in dieser Nachricht enthaltenen
Information kann vom Absender nicht garantiert werden.

This e-mail is confidential and intended solely for the use of the individual to whom it is addressed. If you are not the
intended recipient, be advised that you have received this e-mail in error and that any use, dissemination, forwarding,
printing or copying of this e-mail is strictly prohibited. If you have received this e-mail in error please notify G-BA.


http:http://www.g-ba.de
mailto:dmp@g-ba.de
mailto:dmp@g-ba.de

Anlage 4 der Tragenden Grunde

Von:
An:

Cc: DVIR Sekretariat;

Betreff: DVMR | keine Stellungnahme | G-BA - Einleitung des Stellungnahmeverfahrens - Anderung der DMP-A-RL:
Anderung der Anlage 2, Erganzung der Anlagen 17 und 18 (DMP Depression)
Datum: Mittwoch, 22. Mai 2019 09:52:52

Sehr geehrte Damen und Herren,
vielen Dank fiir die Beteiligung der DVfR am Verfahren der Stellungnahme.

Die DVfR wird keine Stellungnahme abgeben.

Mit besten GriiRen

Geschaftsfiihrerin

Deutsche Vereinigung fur Rehabilitation e.V. (DVfR)
Maalistrasse 26

69123 Heidelberg

Telefon: 06221 / 187 901(0) -.

Mobil:

E-Mail:

www.dvir.de | www.reha-recht.de

Vor: N ' ftr2g von m0@g-ba e

Gesendet: Freitag, 17. Mai 2019 11:15

An:

Betreff: G-BA - Einleitung des Stellungnahmeverfahrens - Anderung der DMP-A-RL: Anderung
der Anlage 2, Ergdnzung der Anlagen 17 und 18 (DMP Depression)

Sehr geehrte Damen und Herren,

anliegend Gbersenden wir lhnen ein Anschreiben nebst Anlagen mit der Bitte um schriftliche
Stellungnahme.

Bitte bestatigen Sie uns per-E-Mail den Empfang der Anlagen. Vielen Dank!

Bei Ruckfragen stehen wir gerne zur Verfiigung.

Mit freundlichen GriiRen

gez. i.A. Karola Pétter-Kirchner, MPH

Leiterin der Abteilung Qualitatssicherung und
sektoreniibergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)
i. A

Referentin

Abteilung Qualitatssicherung und
sektorentibergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)

.
Sachbearbelter

Abteilung Qualitatssicherung und
sektorentibergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)
Gemeinsamer Bundesausschuss

Gutenbergstralle 13

10587 Berlin

Telefon: +49 30 275838 JJj]
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Stellungnahme der Deutschen Pharmazeutischen Gesellschaft e.V. (DPhG) zur DMP-
Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL) Depression (Anlagen 17 und 18) vom 15.05.2019-

Die Abschnitte 1.5.7 und 1.6.2 mussen aus unserer Sicht Uberarbeitet werden. Die Griinde
sind im Folgenden erlautert:

1.5.7 Besondere Mallhahmen bei Multimedikation

Medikamentenmanagement (oder besser Medikationsmanagement) ist definitionsgemaf
ein interprofessioneller Vorgang, daher entsprechen die Wortwahl und der dargestellte
arztzentrierte Ansatz nicht dem Stand der Wissenschaft.

Medikationsmanagement sollte vorrangig durch einen Apotheker koordiniert durchgefiihrt
werden. Der Nutzen von Medikationsanalysen koordiniert durch Pharmazeuten wurde in
vielen Studien gezeigt1'2'3’4’5’6’7’8'9. Im Gegensatz zum betreuenden Arzt hat die Apotheke
Informationen zu den tatsdachlich beim Patienten vorhanden Arzneimittel einschlief8lich der
Selbstmedikation vorliegen. Medikationslisten und -daten in der Arztpraxis sind in aller Regel
nicht vollstandig, wie eine kirzlich vertffentlichte Studie gezeigt hat'°.

Dagegen konnte fiir eine Medikationsanalyse durch den koordinierenden Arzt in der
PRIMUM-Studie kein ausreichend positiver Effekt gezeigt werden™'. (Haus)-Arzten fehlen oft
Kenntnisse lGber Arzneimittel, die sie selbst nicht haufig verschreiben.

! Koberlein-Neu J. et. al. Interprofessional Medication Management in Patients With Multiple Morbidities.
Dtsch Arztebl Int. 2016 Nov 4; 13(44):741-748

2 Cooper JA. et. al. Interventions to improve the appropriate use of polypharmacy in older people: a Cochrane
systematic review. BMJ Open 2015 Dec 9;5(12):e009235

* Rose O. et.al. Effect evaluation of an interprofessional medication therapy management approach for
multimorbid patients in primary care: a cluster-randomized controlled trial in community care (WestGem-
Study). BMC Fam Prac. 2015 Jul 22;16:84

* Hui RI. et.al. Impact of a Medicare MTM program: evaluating clinical and economic outcomes. Am J Manag
Care. 2014;20(2):e43-e51

> |setts BJ. et.al. Clincal and economic outcomes of medication therapy management services: the Minnesota
experience. ] Am Pharm Assoc. 2008;48(2):203-211

® Doucette WR et.al. Comprehensive medication therapy management: identifying and resolving drug-related
issues in a community pharmacy. Clin Therapeut. 2005;27(7):1104-1111

’ Spinewine A. et.al. Effect of a collaborative approach on the quality of prescribing for geriatric inpatients: a
randomized controlled trial. J am. Geriatr Soc. 2007;55(5):658-665

8 Seidling HM. et.al. Medication review in German community pharmacies- Post-hoc analysis of documented
drug-related problems and subsequent interventions in the ATHINA-project. Res Social Adm Pharm. 2017
Nov;13(6):1127-1134

% Schulz M. et.al. Pharmacy-based interdisciplinary intervention for patients with chronic heart failure: results
of the PHAR-CHF randomized controlled trial. Eur J Heart Fail. 2019 May 25. Doi: 10.1002/ejhf. 1503

% Rose 0. et.al. Discrepancies between home medication and patient documentation in primary care. Res
Social Adm Pharm 2018 Apr; 14(4):340-346

" Muth C. et. al. Effectiveness of a complex intervention on Prioritising Multimedication in Multimorbidity
(PRIMUM) in primary care: results of a pragmatic cluster randomized controlled trial. MBJ Open 2018 Feb
24;8(2):e017744
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Idealerweise erfolgt das Medikationsmanagement interdisziplinar mit dem Apotheker als
Koordinator der Arzneitherapie in Absprache mit allen beteiligten Arzten.

Bei einer strukturierten Analyse werden nicht nur Interaktionen und Indikationen tberprift,
sondern auch Adhéarenz, welche nur mit den in der Apotheke vorhandenen Daten sinnvoll zu
Uberprifen ist. Weitere Aspekte sind die richtige Anwendung und Einnahmezeitpunkte
sowie die Bewertung der Verordnung der korrekten und sinnvollen galenischen
Formulierung eines Medikaments und Hinweise zur richtigen Aufbewahrung. Das
notwendige Wissen zur Beratung hierzu liegt nur in der Apotheke vor. Fiir das Vorgehen
hierzu gibt es eine Leitlinie der Bundesapothekerkammer ( Leitlinie Medikationsanalyse.
https://www.abda.de/fileadmin/assets/Praktische Hilfen/Leitlinien/Medikationsanalyse/LL
MedAnalyse.pdf. Stand 29.11.2017), in der 13 Items aufgefiihrt sind, die der Apotheker
wahrend der Medikationsanalyse zu priifen hat.

Pharmaziestudierende erhalten bereits im Studium Kenntnisse zur Durchflihrung der
Medikationsanalysen vermittelt. Bei Medizinern fehlen in der Regel fundierte Kenntnisse
Uber Wechselwirkungen von Arzneimitteln. Dieses Wissen ist aber fir die
Medikationsanalyse essentiell.

Apotheker werden im Medikationsmanagement in verschiedenen Programmen der
Apothekerkammern ausgebildet. Beispielhaft soll das Apo-AMTS-Projekt der
Apothekerkammer Westfalen-Lippe erwahnt werden, in dem bereits etwa ein Viertel aller
Apotheken im Kammerbezirk in der Durchfiihrung von Medikationsanalysen geschult
wurden®?. Der Nutzen des Verfahrens wurde kiirzlich in Zusammenarbeit mit der AOK
Nordwest gezeigt. Ahnliche Programme zum Medikationsmanagement durch Apotheken wie
ARMIN oder ATHINA sind in anderen Bundesldndern ebenfalls etabliert™.

In vielen anderen Landern ist die Medikationsanalyse deshalb als wichtiger Bestandteil des
Medikationsmanagements durch den Apotheker eine vergltete Leistung. Zwei kiirzlich
erschienene Publikationen zeigen gerade bei psychiatrischen Patienten, dass eine intensive
Betreuung durch Apotheker zu einer Reduktion von Arzneimittel bezogenen Problemen und
zu einer deutlichen Verbesserung der Adharenz flihren. In diesen klinischen Studien wurden
hauptsachlich depressive Patienten eingeschlossen, die in einer psychiatrischen Klinik in
Deutschland intensiv von Pharmazeuten betreut wurden'***. Es konnten hier z.B. Probleme
wie unerwiinschte Wirkungen, falsche Einnahmezeitpunkte oder fehlende Kontrollen, z.B.
die Uberwachung der QT-Zeit unter der Therapie mit verschiedenen Antidepressiva
verbessert werden.

12Waltering I, Schwalbe O, Hempel G. J Eval Clin Pract. 2015; 21: 886-92.

Discrepancies on Medication Plans detected in German Community Pharmacies.

B Seidling HM, Send AFJ, Bittmann J, Renner K, Dewald B, Lange D, Bruckner T, Haefeli WE. Medication review
in German community pharmacies - Post-hoc analysis of documented drug-related problems and subsequent
interventions in the ATHINA-project. Res Social Adm Pharm. 2017 ;13: 1127-1134.

“ Wolf C, Pauly A, Mayr A, Gromer T, Lenz B, Kornhuber J, Friedland K. Pharmacist-Led Medication Reviews to
Identify and Collaboratively Resolve Drug-Related Problems in Psychiatry - A Controlled, Clinical Trial. PLoS One.
2015 Nov 6;10(11):e0142011.

1> Pauly A, Wolf C, Mayr A, Lenz B, Kornhuber J, Friedland K. Effect of a Multi-Dimensional and Inter-Sectoral
Intervention on the Adherence of Psychiatric Patients.

PLoS One. 2015 Oct 5;10(10):e0139302.
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Es ist befremdlich, wenn in der DMP-A-RL eine MalRnahme (Medikationsmanagement durch
den Arzt) empfohlen wird, deren Nutzen nicht belegt ist und es gleichzeitig klinische Studien
gibt, die gerade bei der Indikation Depression einen positiven Nutzen des
Medikationsmanagements durch den Apotheker nachweisen. Gleichzeitig wird in dem
Dokument ignoriert, dass die diverse Studien, eine Meta-Analyse und ein systematisches
Review belegt haben, dass Medikationsanalysen koordiniert durch den Apotheken fir die
Patienten von Nutzen sind*®".

1.6.2 Verlaufskontrolle bei medikamentéser Behandlung

Im Rahmen der Verlaufskontrolle der antidepressiven Therapie sollte ein therapeutisches
Drug Monitoring (TDM) bei bestimmten Patienten durchgefiihrt werden. Die
Arbeitsgemeinschaft flir Neuropsychopharmakologie und Pharmakopsychatrie (AGNP) hat in
ihrer Konsensus Guideline von 2017 dargestellt, dass fiir Citalopram, die tricyclischen
Antidepressiva und viele andere antidepressiv wirksame Substanzen der Nutzen des TDM
belegt ist'®. Bei Nichtansprechen auf die Therapie kann mittels TDM die Adhérenz Gberprift
werden. Durch TDM kdnnen auch Wechselwirkungen besser beurteilt werden. Auch bei
Verdacht auf genetische Polymorphismen in den Genen fiir die P450-Enzyme ist TDM eine
preiswerte Alternative zur Genotypisierung. Daher sollten insbesondere bei Patienten mit
Polymedikation, bei Patienten mit schweren unerwiinschten Wirkungen, bei multimorbiden
Patienten, bei dlteren Patienten und Patienten mit eingeschrankter Nieren- oder
Leberfunktion die Konzentrationen der Antidepressiva kontrolliert werden.

In diesen Patientengruppen leistet TDM einen sehr wichtigen Beitrag zur Verbesserung der
Arzneimitteltherapiesicherheit und es daher unverstandlich, wenn in der DMP-A-RL das TDM
nicht empfohlen wird, obwohl Studien den Nutzen belegt haben und wissenschaftliche
Fachgesellschaften das TDM empfehlen.

Die Angaben zur Kontrolle der Nierenfunktion und die Erlauterungen im Begleitdokument
(, Tragende Griinde“) sind korrekturbedurftig. Die Kontrolle des Serumkreatinins einmal im
Jahr ist bei dlteren, multimorbiden Patienten nicht ausreichend. Die Kontrolle sollte
mindestens halbjahrlich, besser alle drei Monate, erfolgen. Dies wird auch in der Leitlinie
Multimedikation des Hausarzteverbands gefordert. Die MDRD-Formel ist besonders bei
alteren Frauen ungenaulg. Die Benutzung der Formel von Cockcroft Gault sollte empfohlen
werden, weil sich die meisten Fachinformationen zur Dosisanpassung auf die eGFR nach

'¢ visawanathan M. et.al. Medication therapy management interventions in outpatient settings: a systematic
review and meta-analysis. JAMA Intern Med. 2015;175(1):76-87

'7 Cooper JA. et. al. Interventions to improve the appropriate use of polypharmacy in older people: a Cochrane
systematic review. BMJ Open 2015 Dec 9;5(12):e009235

'8 Hiemke et al. Consensus Guideline for Therapeutic Drug Monitoring in Neuropsychopharmacology: Update
2017- Pharmacopsychatry 2018; 51: 9-62

' Chudek J. et al. Clinical factors increasing discrepancies of renal function assessment with MDRD and
Cockcroft-Gault equations in old individuals. Eur Geriatr Med 2018;9(5):713-720
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Cockcroft Gault beziehen. In der Formel nach Cockcroft Gault sollte man zur Verbesserung
der Genauigkeit das ideale Kérpergewicht statt das tatsachliche Kérpergewicht einsetzen®.

Das Dokument ignoriert auRerdem das sehr relevante Problem, dass nur die Formel nach
Cockcroft-Gault ein Ergebnis in ml/min liefert. Angaben zur Dosisanpassung beziehen sich
immer auf die GFR in ml/min. Die MDRD und viele andere Ndherungsformel liefern ein
Ergebnis in ml/min/1,73m?’. Vielen Anwendern ist der Unterschied nicht klar. Zur
Umrechnung der Einheiten bendétigt man die aktuelle Kérperoberflache, die haufig nicht
vorhanden ist. Daher ist die Verwendung von der Formel nach Cockcroft Gault zu
bevorzugen.

Prof. Dr.

Pharmakologie und Toxikologie
Institut flir Pharmazie und Biochemie
Johannes Gutenberg-Universitidt Mainz

Institut flir Pharmazeutische und Medizinische Chemie
- Klinische Pharmazie -
Westfilische Wilhelms-Universitdt Miinster

2% Drenth-van Maanen AC et. al. Renal function assessment in older adults. Br J Clin Pharmacol 2013 Oct;
76(4):616-23
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% Der Bundesbeauftragte
fiir den Datenschutz und

die Informationsfreiheit

POSTANSCHRIFT  Der Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit,
Postfach 1468, 53004 Bonn

HAUSANSCHRIFT  Husarenstrale 30, 53117 Bonn

Gemeinsamer Bundesausschuss VERBINDUNGSBURO  FriedrichstraRe 50, 10117 Berlin
Gutenbergstr. 13 TeLEFoN . (0228) 997799
10587 Berlin TELEFAX  (0228) 99779

E-MAlL  referat13@bfdi.bund.de
searsemeTvoN [

INTERNET www.datenschutz.bund.de

DATUM Bonn, 06.06.2019
GESCHAFTSZ.  13-315/072#0995

Bitte geben Sie das vorstehende Geschéftszeichen bei
allen Antwortschreiben unbedingt an.

sererr Stellungnahmeverfahren gemaf § 91 Absatz 5a SGB V - Anderung der DMP-A-
RL: Anderung der Anlage 2, Erganzung der Anlagen 17 und 18 (DMP Depressi-
on)
sezus |hr Schreiben vom 17.05.2019

Sehr geehrte Damen und Herren,

fur die Gelegenheit zur Stellungnahme gemall § 91 Absatz 5a SGB V danke ich
Ihnen.

Zu diesem Beschlussentwurf gebe ich keine Stellungnahme ab.

Mit freundlichen Griufen
Im Auftrag

Dieses Dokument wurde elektronisch versandt und ist nur im Entwurf gezeichnet.

ZUSTELL- UND LIEFERANSCHRIFT  Husarenstralie 30, 53117 Bonn

49776/2019 VERKEHRSANBINDUNG ~ StraRenbahn 61, Husarenstrake
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BUNDESZAHNARZTEKAMMER Bundeszahndrztekammer
e ™

meinschaft der

Arbeitsge
Deutschen Zahnarzte-
kammern e.V. (BZAK)

ChausseestraBe 13

10115 Berlin
Bundeszahnarztekammer | Postfach 04 01 80 | 10061 Berlin

Telefon: +49 30 40005-0

. Fax: +49 30 40005-200
Gemeinsamer Bundesausschuss

GutenbergstraBe 13
10587 Berlin

E-Mail: info@bzaek.de

www.bzaek.de

IBAN

DES55 3006 0601 0001 0887 6%
BIC

DAAEDEDDXXX

per E-Mail: dmp@g-ba.de
|

lhr Schreiben vom Durchwahl Datum
17. Mai 2019 [ ] 11. Juni 2019

Stellungnahmerecht der Bundeszahnarziekammer geman §§ 91 Abs. 5, Abs. 5a und 137f Abs.
2 Satz 5 SGB V zu Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

Beschlussentwurf iber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL):
Anderung der Anlage 2, Ergéinzung der Anlage 17 (DMP Depression) und der Anlage 18
(Depression — Dokumentation)

Sehr geehrte Frau Potter-Kirchner,

vielen Dank for die durch den Unterausschuss Disease-Management-Programme
Ubersendeten Unterlagen zu der vom Gemeinsamen Bundesausschuss geplanten Anderung
der DMP-Anforderungen-Richtlinie beziglich der Anderung der Anlage 2, Ergdnzung der
Anlage 17 (DMP Depression) und der Anlage 18 (Depression — Dokumentation).

Da die zahnarztliche Berufsausubung von den geplanten Anderungen nicht betroffen ist, gibt
die Bundeszahndrztekammer hierzu keine Stellungnahme ab.

Mit freundlichen GrioBen

i A.

Referentin Abt. Versorgung und Qualitat
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Stellungnahme
der Deutschen Rentenversicherung Bund
vom 11.Juni 2019
zum

Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses tiber die 17.
Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL):

Anderung der Anlage 2, Ergianzungen der Anlage 17 (DMP Depression) und der
Anlage 19 (Depression-Dokumentation)

Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung:
Anmerkung:

Sozialmedizinische Fragestellungen haben im Kontext psychischer Erkrankungen
zunehmende Bedeutung. So sind psychische Stérungen der haufigste Grund flr die
Bewilligung einer Erwerbsminderungsrente. 2018 wurden 38% der EM-Renten
aufgrund einer psychischen Stérung (ohne Abhangigkeitserkrankungen) gewahrt. Die
depressiven Erkrankungen (F30-F39) nahmen mit 20% aller bewilligten EM-Renten
den groften Anteil ein. Ein sehr geringer Anteil der Versicherten (6%) kehrt aus einer
EM-Rente wieder ins Erwerbsleben zurtck. Bei 45.4% der Versicherten denen
wegen einer psychischen Erkrankung eine Erwerbsminderungsrente bewilligt wurde,
ist zuvor keine Rehabilitation erfolgt. Eine Rehabilitation kann durch ihren bio-
psycho-sozial gepragten und multimodalen Ansatz Beeintrachtigungen der Teilhabe
erfolgreich beseitigen. Durch den Erhalt der Teilhabe wiederum kann eine
Abwartsspirale vermieden werden. Die Veranlassung einer psychosomatisch-
psychotherapeutischen Rehabilitation erfolgt jedoch haufig zu spat. Ein Drittel der
Rehabilitand*innen war bereits langer als ein halbes Jahr vor der Rehabilitation
arbeitsunfahig erkrankt. Zu diesem Zeitpunkt ist die psychische Stérung haufig
chronifiziert, was die Erfolgsaussichten der Rehabilitation verringert.

Vor diesem Hintergrund sollte die psychosomatisch-psychotherapeutische
Rehabilitation als wichtiges Element im Behandlungsprozess grundsatzlich und
deutlicher in dem Behandlungsprogramm ,Depressive Stérung“ hervorgehoben
werden.

Vorgeschlagene Anderung zu:
1.7.4 Veranlassung einer Rehabilitationsleistung
Ab Zeile 538 wird folgende Anderung vorgeschlagen

Vor dem Hintergrund der zunehmenden Bedeutung sozialmedizinischer
Fragestellungen im Kontext psychischer Erkrankungen, ist in jedem
Behandlungsverlauf zu prifen, ob eine Patientin oder ein Patient von einer
Rehabilitationsleistung profitieren kann. Eine Leistung zur medizinischen
Rehabilitation soll insbesondere erwogen werden
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- bei drohender Chronifizierung der Depression mit erheblicher Gefahr des
unmittelbaren Ausscheidens aus dem Erwerbsleben
- bei durch die Depression und ihre Begleiterkrankungen bedrohter Teilhabe,
d.h. unter anderem Gefahrdung der
o psychischen Integritat (z.B. Anpassungsfahigkeit, Planungsfahigkeit,
Entscheidungs-und Urteilsfahigkeit, Selbstbehauptungsfahigkeit)
o sozialen Integration
wirtschaftlichen Eigenstandigkeit
o selbstbestimmten Lebensfihrung

O

Literaturverzeichnis:

Nebe A, Falk J, Leitlinien fur die sozialmedizinische Beurteilung bei psychischen und
Verhaltensstorungen DRV 2014, Update2018

Widera T, Bruggemann S, Positionspapier der Deutschen Rentenversicherung zur
Bedeutung psychischer Erkrankungen in der Rehabilitation und bei
Erwerbsminderung (1/2014)

Reha-Bericht 2018 der Deutschen Rentenversicherung

Statistikportal der Deutschen Rentenversicherung (Recherche am 24.05.2019)
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Von:

An:

Cc:

Betreff: G-BA Einleitung des Stellungnahmeverfahrens - Anderung der DMP-A-RL: "Anderung der Anlage 2,
Ergénzung der Anlagen 17 und 18 (DMP Depression)

Datum: Mittwoch, 12. Juni 2019 09:26:25

Anlagen: Stellungnahme DMP GBA depression (1).docx

1-s2.0-S016503271731621X-main (1).pdf
2018-EPA-Guidance-Paper-on-Physical-Activity.pdf
€20174082.full.pdf

Publication SlTsubstantiallyreducesdepressivesymptomsinMDD.pdf

S3-LL-PsychosozTherapien Lanaversion.pdf

sehr geehrte ||| N

fristgemal ibersenden wir Ihnen anbei die Stellungnahme des Deutschen Verbandes fiir Gesundheitssport und
Sporttherapie e.V. zur Anderung der DMP-A-RL: Anderung der Anlage 2,
Erganzung der Anlagen 17 und 18 - DMP Depression.

I st fir cine miindliche Anhrung in Threm Hause zur Verfiigung.

Mit besten GriiRen

Deutscher Verband fir Gesundheitssport
und Sporttherapie e.V.

DVGSe.V.

Vogelsanger Weg 48

50354 Hiirth — Efferen

Fon: 0049-(0)223

Fax: 0049-(0)223

E-Mail: dvgs@dvgs.de

www.dvgs.de

Hauptamtlicher Vorstand: Angelika Baldus

AG Brihl — Vereinsregister-Nr.: VR 0896
Sitz Hirth Efferen
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Stellungnahme (ber die 17. Anderung der DMP —Anforderungen — Richtlinien
Anlage 17 DMP Depression

Wir begriiRen ausdriicklich den Verweis auf ,,den positiven Einfluss von korperlicher Aktivitat und
Sport auf die depressive Symptomatik” (Kap. 1. 5. 4: Zeile 342 — 344). Allerdings halten wir die
daraus folgenden Umsetzungsempfehlungen fiir absolut unzureichend angesichts der unten
dargestellten Evidenzlage. Auch in nationalen und internationalen Leitlinien findet kérperliche
Aktivitat und Bewegung weitaus mehr Beachtung, als es in den vorgeschlagenen Ausfithrungen zum
DMP zum Tragen kommt.

Schon allein der Hinweis auf , patientenseitige Praferenzen” (Zeile 345) ist vor dem Hintergrund der
depressionsspezifischen Symptomatik der Verhaltenseinschrankungen keinesfalls angemessen.

Die geringe Beachtung der therapeutischen Potenziale widerspricht auch der Praxis der inzwischen
weit verbreiteten und gut etablierten Bewegungstherapie in der stationdren psychiatrischen und
psychosomatischen Behandlung (vgl. dazu Holter 2013).

Ein kurzes Beispiel zur konkreten Umsetzung am Max Planck Institut fir Psychiatrie im Minchen
findet sich unter https://www.psych.mpg.de/833809/bewegung.

Zur Evidenzlage

1. Studien zur verringerten korperliche Aktivitat von Menschen mit
Depressionen

Epidemiologische Daten zeigen einen einheitlichen Zusammenhang von verringerter kdrperlicher
Aktivitat und einem héheren AusmaR an Depressivitdt sowohl in klinischen als auch in nichtklinischen
Stichproben. Eine umfassende Metaanalyse (Schuch et al. 2017 ) auf der Basis von nahezu 3000
Patienten erbrachte folgende Zusammenhange:

e People with MDD are less physically active compared to matched controls.

e People with MDD engage in higher levels of sedentary behavior versus controls.

e Approximately two thirds of people with MDD do not meet physical activity
recommendations

Zu vergleichbaren Ergebnissen kommt die globale Ubersicht von Vamcampfort et al. (2017, S. 308 ):
“People with severe mental illness were significantly less likely than matched healthy controls to
meet physical activity guidelines.” Erschwerend kommt hinzu, dass sich auch signifikant héhere
Sitzzeiten finden, die die gesundheitliche Risikokonstellation deutlich erhéhen.

So zeigen auch prospektive Kohortenstudien eine relevante protektive Wirkung der koérperlichen
Aktivitat “against the emergence of depression” in allen Altersgruppen (Schuch et al. 2018).
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Umgekehrt zeigt sich bei Querschnittsuntersuchungen in ,,gesunden” Populationen eine signifikante
Senkung der Depressivitat durch korperliche Aktivitat: “These findings represent a comprehensive
body of high-quality evidence that physical activity reduces depression and anxiety in non-clinical
populations.” (Rebar et al. 2015,S. 366).

Zu vergleichbaren Ergebnisse fiir Jugendliche kommt die Ubersichtsarbeit von vom McMahon 2017)

2. Einzelstudien, Reviews und Metaanalysen

Die ersten Untersuchungen zu den therapeutischen Chancen durch kérperlichen Aktivitat bei
depressiven Patienten wurden vor mehr als 50 Jahren durchgefiihrt (vgl. als Ubersicht Huber 1990).
Dabei standen zunéchst Ausdauerbelastung (“Jogging against Depression”) im Vordergrund. Dieser
noch sehr monothematische Ansatz hat sich inzwischen zu einem komplexen biopsychosozialen
Interventionsansatz entwickelt (vgl. dazu Holter 2013, Huber, Broocks & Meyer 2007).

Trotzdem fokussieren verschiedene Studien vor allem die somatischen Effekte der
Bewegungstherapie wie z. B. die verbesserte Immunfunktion, die Reduktion des inflammatorischen
Stress (Boettger et al. 2010, Vancampfort et al. 2016) sowie die kardiovaskulare Leistungsfahigkeit.
Depressionsspezifische Ausdauerinterventionen von 12- 16 Wochen Dauer verbesserten dabei mit
einer mittleren Effektstarke (0 ,68) die relevanten maximal Sauerstoffaufnahme (Kvam et al. 2016).
Eine Zusammenfassung von vier Metaanalysen Knapen et al. 2016, 1490 kommt zu dem Schluss: “For
mild to moderate depression, the effect of exercise may be comparable with antidepressant
medication and psychotherapy; for severe depression, exercise seems to be a valuable
complementary therapy to the traditional treatments. Exercise therapy also improves physical
health, body image, patient’s coping strategies with stress, quality of life, and independence in
activities of daily living in older adults.”

Inzwischen erfolgt Evaluation der Bewegungstherapie mehr aus einen multidisziplindren Perspektive.
Eine kognitiosnpsychologische Arbeit kommt zu dem Ergebnis:

,,-...individually customized PA, for at least 30 minutes, preferably performed under supervision and
with a frequency of at least three times per week is recommended when treating MDD.” (Nystrom et
al. 2015, 341).

Aus dem Jahr 2013 stammt ein Cochrane Review (Cooney et al., 2013) welches feststellt, dass die
Stimmungsaufhellung abhangig von der Dauer der Intervention ist und dass ein Mischung von Kraft
und Ausdauertraining effektiver als Ausdauertraining allein ist. Die Studien insgesamt sind von
methodisch sehr unterschiedlicher Qualitat und haben insgesamt einen moderaten klinischen Effekt.
Die Metaanalyse von Josefsson et al. bestétigt diese Effekte mit einem mittleren Evidenzgrad.

Es liegen inzwischen auch zahlreiche Studien zu den postulierten Wirkmechanismen vor (vgl. dazu als
kurze Ubersicht Pedersen und Saltin 2015). Dabei werden verschiedene neurophysiologischen
Prozesse, psychotherapeutische und soziale Wirkungen vermutet, wobei das Zusammenspiel dieser
Mechanismen die besondere Wirkung der Bewegungstherapie ausmacht.

Auch aktuelle Analysen beschéftigen sich mit den neurophysiologischen Grundlagen der
depressionsspezifischen Bewegungstherapie (Park et al. 2018):



Anlage 4 der Tragenden Grinde

“Exercise is considered as one of the therapeutic options. in many major treatment guidelines for
depression In terms of the underlying neurobiological mechanisms, it has been suggested that the
antidepressive effects of exercise can be explained by the increased hippocampal volume associated
with an increased level of brain-derived neurotrophic factor (BDNF). However, there have been no
significant effects of exercise on cognitive functions in depression. Exercise has been used based on
substantial evidence in the context of its therapeutic efficacy in depression. In personalized medicine,
various potential mediators for the relationship between exercise and depressive symptoms should
be controlled. “

Im Jahr 2016 erschien eine elaborierte Metaanalyse, die aus den Befunden die folgende Heuristiken
ableitet (Kvam et al. 2016, 85):

“Physical exercise is an effective treatment for unipolar depression.

. Exercise compares favorably to no intervention and usual care for depression.

. Exercise is comparable to psychotherapy and antidepressants for depression.

. Exercise could be a viable adjunct and augmentation to antidepressants for depression.
. Exercise may serve as an alternative to established treatments and waiting list.”

Weiter dazu eine weitere aktuelle Metaanalysen (Schuch et al. 2018, 648):

“We advocate that exercise be considered as a routine component of the management of depression
in older adults.For MDD, consistent evidence indicated that PA can improve depressive symptoms
versus control conditions, with effects comparable to those of antidepressants and psychotherapy. ”

Auch fiir die epidemiologisch bedeutsame Depression im hoheren Lebensalter liegen Evaluationen
zur Bewegungstherapie vor: "Adding exercise to antidepressant drug treatment may offer significant
advantages over affective symptoms of depression, rather than somatic symptoms or other
dimensions of depression. Improvements were driven by changes of depressed mood and
psychomotor retardation. (Murri et al.2018).

3. Leitlinien

Einen Brickenschlag von Einzeluntersuchungen zu Leitlinien unternimmt die Studie von Ranjbar et al.
(2015, 6), in dem Empfehlungen fiir das “Management der Depression entwickelt werden: “Recent
evidence has emerged on characteristics of effective exercise programs and those patients with
depression that will most benefit from the exercise programs.”

Im Jahr 2016 formulierten die kanadischen Leitlinien (Ravindran, A. V. et al. 2016 Clinical guidelines
for the management of adults with major depressive disorder) eine sehr ausfihrlich und gut
begriindete Forderung nach der notwendigen Integration der Bewegung in die Depressionstherapie:
“In summary, there is Level 1 Evidence for exercise in treating MDD. It is recommended as first-line
monotherapy for mild to moderate MDD and as second-line adjunctive treatment for moderate to
severe MDD, based on the lack of long-term data and feasibility issues. ”
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Die deutschen Leitlinien sind zuletzt 2015 erneuert worden, gelten noch bis 20120 und stiitzen sich
u. a. auf die oben dargestellten Studien. In der Kurzfassung der Leitlinien wird eine klare Empfehlung
formuliert:

,Patienten mit einer depressiven Stérung und ohne Kontraindikation fir kérperliche Belastungen
sollte die Durchfiihrung eines strukturierten und supervidierten kér-perlichen Trainings empfohlen
werden.” (https://www.leitlinien.de/mdb/downloads/nvl/depression/depression-2aufl-versl-

kurz.pdf)

Dies wird in der Langfassung sehr ausfiihrlich begriindet ,,Zusammenfassend liegen eine gréfRere
Anzahl von RCTs und mehrere Metaanalysen zur Effektivitat von kérperlichem Training bei
Depressionen vor. Diese legen einen moderaten Effekt der kdrperlichen Aktivitaten nahe.
(https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/nvl-0051 S3 Unipolare Depression 2017-05.pdfS.
126)

Noch mehr Beachtung findet die Bewegungstherapie in den S 3 Leitlinien zur psychosozialen
Therapie (Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (Hrsg.)S3-
Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen DOI 10.1007/978-3-642-
30270-1 Springer Medizin Berlin Heidelberg 2013) die eine sehr differenzierte Darstellung der
unterschiedlichen Methoden liefert (S. 128 -148)

WHO. Depression. 2012 (fact sheet, nr. 369)

Eine ausfuhrliches Position Statement der European Psychiatric Association (EPA) (Stubbs et al. 2018,
144) auf der Basis einer Metaanalyse kommt zu dem Resume “....consistent evidence indicated that
PA can improve depressive symptoms versus control conditions, with effects comparable to those of
antidepressants and psychotherapy.

Umgekehrt betonen nahezu alle nationalen und internationalen Empfehlungen und Leitlinien zur
Bewegungsforderung die antidepressiven Effekte eines angemessenen Bewegungsverhaltens:

e Global action plan for the prevention and control of noncommunicable diseases 2013-2020
www.who.int/nmh/events/ncd_action_plan/en/

e Global recommendations on physical activity for health
www.who.int/dietphysicalactivity/publications/9789241599979/en/

e Global strategy on diet, physical activity and health
www.who.int/dietphysicalactivity/strategy/eb11344/strategy_english_web.pdf

e WHO/Europe website on physical activity
www.euro.who.int/physical-activity

e Physical activity strategy 2016—-2025
www.euro.who.int/en/physical-activity-strategy-europe
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Beschlussentwurf liber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie
Anderung der Anlage 2, Erganzung der Anlage 17 (DMP Depression) und der Anlage
18 (Depression — Dokumentation)
lhre Mail vom 17. Mai 2019

Sehr geehrte Damen und Herren,

das Bundesversicherungsamt bedankt sich fur die Gelegenheit zur Stellungnahme und fihrt

zu dem Ubersandten Entwurf Gber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie das

Folgende aus:
Stellungnahme zur Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie im Einzelnen

Allgemein:

Frage der aktiven Teilnahme, § 2a Abs.1 Buchstabe j DMP-A-RL: Fehlen von zwei
aufeinanderfolgenden Dokumentationen

Bei mittleren und schweren Depressionen kann es zu lange andauernden
Krankenhausaufenthalten kommen. Im Rahmen dieser Indikation kann es daher verstarkt
dazu kommen, dass sich der Versicherte bei dem koordinierenden Arzt nicht zu einem
Folgetermin vorstellt und der Versicherte daher aus dem Programm ausgeschrieben wird,
obwohl eine Behandlung stattfindet. Es ist zu Uberlegen, ob Regelungen erganzt werden
sollten, die stationare Einrichtungen, die selber nicht koordinieren, verpflichten die fir die

Dokumentation notwendigen Daten an den koordinierenden Arzt weiterzugeben.
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1. Die Anlage 2 der DMP-Anforderungen-Richtlinie, Randziffer 23:
A) Beabsichtigte Neuregelung _
Fulnote 5) ,Dieser Dokumentationsparameter ist im DMP Depression optional auszufullen.”

B) Stellungnahme
Die FuBnote solite sich nur auf die Ifd. Nrn. 13 bis 16 beziehen. Die Begleiterkrankungen (Nr.
17) sollten erfasst werden, da dieser Parameter fir die Therapie der Depression bzw. fur die

Feststellung einer Multimorbiditat hilfreich ist.

C) Anderungsvorschlag
Entsprechende Anpassung der der Ful3note 5.

2. Nummer 1.2 Hinreichende Diagnostik, Randziffer 69, 88 ff.

A) Beabsichtigte Neuregelung

Voraussétzungen fur die Einschreibung in das DMP Depression sind:

c) die Diagnosesicherung einschlieRlich psychischer und somatischer Differenzialdiagnostik
auf der Grundlage einer somatischen, biographischen, sozialen Anamnese und des
psychopathologischen Befundes sowie der kdrperlichen Untersuchung einschlieRlich des

neurologischen Status durch fur diesen Bereich qualifizierte Leistungserbringer.

B) Stellungnahme

Die angesprochene psychische und somatische Differenzialdiagnostik kann nur - wie auch
beschrieben — durch qualifizierte Leistungserbringer erfolgen. Da einige der zur
Einschreibung berechtigten Leistungserbringer diese Qualifikation nicht vollumféanglich
erfillen, aufgrund der Dauer der bereits bestehenden Symptomatik aber von einer erfolgten
Diagnostik auszugehen ist, sollte analog zur Regelung bei der Indikation Rickenschmerz

eine Verpflichtung aufgenommen werden, Vorbefunde zu berucksichtigen.

C) Anderungsvorschlag
Ergénzung: Bei der Einschreibung sind die Befunde der vorangehenden
Abklarungsdiagnostik sowie die Dokumentation von Therapien und Verlauf insbesondere der

letzten 12 Monate einzubeziehen.

3. Nummer 1.4 Therapieplanung, Randziffer 128
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A) Beabsichtigte Neuregelung
Wird der Einsatz von schriftlichen Patienteninformationen zur Unterstitzung als sinnvoll V

erachtet, sollen diese evidenzbasiert sein.

B) Stellungnahme
Vor der Einschreibung ist eine schriftliche Information der Patienten obligat erforderlich. Zur
Klarstellung sollte deshalb eine Abgrenzung zur Patienteninformation im Rahmen des

Einschreibeprozesses erfolgen.

C) Anderungsvorschlag
Wird der Einsatz von schriftlichen Patienteninformationen im weiteren Verlauf der

Teilnahme zur Unterstlitzung als sinnvoll erachtet, sollen diese evidenzbasiert sein.

4. Nummer 1.5.2 Psychotherapie, Randziffer 207 ff.

A) Beabsichtigte Neuregelung
Eine psychotherapeutische Behandlung stellt eine zentrale therapeutische MaRnahme bei

depressiven Stérungen dar.

PatV
Bei ambulanter Behandlung in Einrichtungen nach § 117 oder § 118 SGB V
(Hochschulambulanzen oder Psychiatrische Institutsambulanzen) kdnnen diese sowie noch

weitere psychotherapeutische Verfahren zur Anwendung kommen.

B) Stellungnahme
Die Psychotherapie-Richtlinien definieren abschlieRend, welche psychotherapeutischen
Verfahren in der ambulanten Versorgung zu Lasten der GKV zur Anwendung kommen

darfen.
C) Anderungsvorschlag

Die Formulierung ,sowie noch weitere psychotherapeutische Verfahren® sollte gestrichen

werden.

DKG
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...Dazu gehéren insbesondere die Verhaltenstherapie, die psychoanalytisch begriindeten
Verfahren (tiefenpsychologische fundierte und analytische Psychotherapie) und die
systemische Therapie sowie die Interpersonelle Psychotherapie und die

Gesprachspsychotherapie.

B) Stellungnahme

Von den aus der NVL Ubernommenen Psychotherapieverfahren ist nur ein Teil flr die
ambulante Versorgung zugelassen. Die Ubrigen Verfahren sind entweder zu streichen, oder
es ist durch geeignete Formulierungen klarzustellen, dass die weiteren Verfahren der
stationaren Versorgung vorbehalten sind. Diese Klarstellung ist im Richtlinientext selbst

vorzunehmen.

C) Anderungsvorschlag:

Es stehen gemal Psychotherapie-Richtlinie des G-BA (PT-RL) verschiedene
psychotherapeutische Verfahren zur Verfligung, die als Einzel-, oder Gruppentherapie oder
als Kombination aus Einzel- oder Gruppentherapie im Umfang einer Akut-, Kurzzeit- oder
Langzeittherapie Einsatz finden kdnnen. Bei stationarer Behandlung konnen diese ebenfalls

sowie noch weitere psychotherapeutische Verfahren zur Anwendung kommen.

5. Nummer 1.5.4 weitere Verfahren und unterstiutzende MaBnahmen , Randziffer 345 ff.
GKV-SV, DKG, KBV

A) Beabsichtigte Neuregelung

Bei therapieresistenten und schweren depressiven Stérungen kann eine

elektrokonvulsive Therapie (EKT) nach sorgféaltiger Abwagung in Frage kommen.

Die Indikationsstellung soll durch eine dafiir qualifizierte Facharztin oder einen dafir

qualifizierten Facharzt erfolgen.

B) Stellungnahme

In Satz 2 halt es das Bundesversicherungsamt flr geboten, die Indikationsstellung
verpflichtend durch eine dafiir qualifizierte Facharztin oder einen dafur

qualifizierten Facharzt stellen zu lassen. Eine Sollvorschrift ist unzureichend. Dartiber hinaus

ist zu regeln, wer befugt ist, eine EKT durchzufihren.

C) Anderungsvorschlag
Die Indikationsstellung und Durchflihrung einer EKT muss durch eine dafur qualifizierte

Facharztin oder einen daflr qualifizierten Facharzt erfolgen.
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6. Nummer 1.7 Kooperation der Versorgungssektoren, Randziffer 491

A) Beabsichtigte Neuregelung

KBV, PatVv

Die Langzeitbetreuung der Patientin oder des Patienten und deren Dokumentation im
Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms erfolgt durch die Hausarztin
oder den Hausarzt im Rahmen der im § 73 SGB V beschriebenen Aufgaben

oder durch eine zugelassene oder erméachtigte qualifizierte Leistungserbringerin

beziehungsweise einen zugelassenen oder erméchtigten qualifizierten

Leistungserbringer oder eine qualifizierte Einrichtung, die fur die Erbringung dieser Leistung

zugelassen oder ermachtigt ist oder die nach §137 Absatz 7 SGB V an der ambulanten

- Versorgung teilnimmt.

B) Stellungnahme

In der Neuregelung ist im Text eine Unterscheidung getroffen zwischen dem Hausarzt und
den Ubrigen qualifizierten Leistungserbringern, bei der Aufzéhlung der qualifizierten Arzte
(Bindestrichaufzéahlung) sind die Hausarzte hingegen unter den qualifizierten
Leistungserbringern aufgezahlt. Mit der Neuformulierung werden beide Textteile aneinander

angeglichen.

C) Anderungsvorschlag

Die Langzeitbetreuung der Patientin oder des Patienten und deren Dokumentation im
Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms erfolgt durch die Hausarztin
odér den Hausarzt im Rahmen der im § 73 SGB V beschriebenen Aufgaben

oder durch eine andere zugelassene oder erméchtigte qualifizierte Leistungserbringerin

beziehungsweise einen anderen zugelassenen oder ermachtigten qualifizierten

Leistungserbringer oder eine qualifizierte Einrichtung.

A) Beabsichtigte Neuregelung
KBV, PatV
Die qualifizierten Leistungserbringer sind die folgenden:

-Psychologische Psychotherapeuten
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B) Stellungnahme

Eine Definition der zur Langzeitbetreuung und Dokumentation qualifizierten
Leistungserbringer wird grundsatzlich begrifdt, allerdings werden Psychologische
Psychotherapeuten, die eine wesentliche Rolle bei der psychotherapeutischen Betreuung
der Patienten haben, als nicht geeignet fiir die Koordination angesehen. Wesentliche Saulen
der Behandlung sind gemaR Ziffer 1.5.1 Psychotherapie, medikamentdse Therapie sowie
eine Kombination von Psychotherapie und medikamentdser Therapie. Psychologische
Psychotherapeuten dirfen aber weder Medikamente verordnen noch kénnen sie Wirkungen
und Nebenwirkungen derselben einordnen. Sie kdnnen keine Uberweisung zu weiteren

qualifizierten Leistungserbringern veranlassen und keine Krankschreibungen vornehmen.

C) Anderungsvorschlag
Die Psychologischen Psychotherapeuten sollten in der Aufzahlung der zur
Langzeitbetreuung und Dokumentation qualifizierten Leistungserbringer gestrichen werden.

7. Nummer 4.2 Schulungen der Versicherten, Randziffer 573 f. i.V.m. Anlage 18

Nummern 9 bis 11

A) Beabsichtigte Neuregelung

GKV-SV

Die Anforderungen an die Schulung der Versicherten sind in § 4 dieser Richtlinie geregelt.
Schulungsprogramme sind kein notwendiger Bestandteil dieses DMP, unabhangig davon, ob
es sich um digitale Schulungen oder Prasenzschulungen handelt. Schulungen in diesem
DMP stellen psychoedukative BegleitmaRnahmen dar. Sie kénnen als optionales Angebot
zum Einsatz kommen. Sofern Schulungsprogramme angeboten werden, missen sie den

Anforderungen nach § 4 entsprechen und vom BVA zugelassen sein.

DKG, KBV
Jeder Patientin und jedem Patienten, die oder der aus arztlicher oder psychotherapeutischer

Sicht geeignet ist, soll ein digitales Selbstmanagement-Programm angeboten werden, das
qualifiziert begleitet wird. Das digitale Selbstmanagement-Programm muss strukturiert,
evaluiert und publiziert sein. Es kommen auch strukturierte, evaluierte und publizierte
Prasenzgruppenschulungen in Frage. Im Ubrigen gelten die Anforderungen an die

Schulungen der Versicherten nach §4 dieser Richtlinie.
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B) Stellungnahme

Grundsatzlich sollte vor dem Hintergrund der Antriebsschwache bei depressiven Patienten
und der an anderen Stellen innerhalb der Therapie enthaltenen psychoedukativen
Bestandteile geprift werden, ob bei dieser Indikation die Nichtteilnahme an einer Schulung
zum Ausschluss des Versicherten aus dem Programm gem. § 28d Abs. 2 Nr. 2 Buchst. b
RSAV flhren sollte.

Gemal § 28 d Abs.2 Nr. 2 b RSAV endet die Teilnahme des Versicherten am Programm,
wenn er innerhalb von 12 Monaten zwei der nach den Richtlinien des Gemeinsamen

Bundesausschusses nach §137f des flnften Sozialgesetzbuch veranlassten Schulungen

ohne plausible Begriindung nicht wahrgenommen hat. Durch die Aufnahme des digitalen
Selbstmanagementprogramms und der Prasenzgruppenschulung als Auspragungen beim
Dokumentationsparameter ,Depressionsspezifische Schulung wahrgenommen® kann die
Nichtteilnahme an beiden Bestandteilen nach erfolgter Empfehlung zum Ausschluss des
Versicherten flihren. Fraglich ist, ob jedes digitale Selbstmanagement-Programm
Schulungscharakter aufweist. Die Beendigung der Teilnahme nach § 28d Abs. 2 RSAV ist
jedoch nur bei Nichtwahrnehmung von veranlassten Schulungen maéglich. Unklar bleibt
daruber hinaus wie bei einem digitalen Selbstmanagementprogramm die Teilnahme

kontrolliert und nachgehalten werden kann.

Sofern davon ausgegangen wird, dass eigenstandige Schulungen obligat vorzuhalten sind,
ware daflr Sorge zu tragen, dass sowohl Prasenzgruppenschulungen als auch digitale
Selbstmanagement-Programme vorgehalten werden, da zum jetzigen Zeitpunkt nicht davon
auszugehen ist, dass bei allen eingeschriebenen Patienten die Bereitschaft und die
technischen Mdglichkeiten fur die Nutzung eines digitalen Selbstmanagement-Progfamms

vorliegen.

Unabhangig von der Frage, ob eigenstandige Schulungen obligat oder fakultativ vorzuhalten
sind, halt das BVA eine Prifung ob diese strukturiert, evaluiert und publiziert sind flr sinnvoll.
Darliber hinaus muss sichergestellt sein, dass der Arzt in Hinblick auf das empfohlene
digitale Selbstmanagement-Programm geschult ist, um die optimale Begleitung des

Versicherten sicherzustellen.

Aufgrund der geschilderten Problemlage sollten eigenstéandige Schulungen (psychoedukative
BegleitmaRnahmen) nach Auffassung des Bundesversicherungsamtes zunachst nur
fakultativ vorgesehen werden. Erfahrungen mit der Nutzung dieser MaRnahmen kénnen

dann ggf. bei einer Uberarbeitung der Richtlinie zu einer Neufassung fiihren.
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C) Anderungsvorschlag

Unter Ziffer 4.2 sollte der Vorschlag des GKV-SV ubernommen werden. In Anlage 18 sollte
der letzte Dokumentationsblock mit ,psychoedukative BegleitmaRnahmen® (iberschrieben
werden. Dadurch wird verhindert, dass die Versicherten bei zweimaliger Nichtteilnahme an
den entsprechenden MalRnahmen aus dem Programm ausgeschrieben werden miissen. Die
laufende Nummer 9 ist zu streichen. Die Nummern 10 und 11 kdnnten in ,eigenstandige
psychoedukative BegleitmalRnahme empfohlen” bzw. ,eigenstandige psychoedukative

BegleitmalRnahme wahrgenommen* umformuliert werden.

Zu DKG, KBV:
Sofern einer Patientin oder einem Patienten, die oder der aus arztlicher oder

psychotherapeutischer Sicht geeignet ist, ein digitales Selbstmanagement-Programm
angeboten wird, muss dieses durch einen auf das Programm geschulten Arzt qualifiziert

begleitet werden.

Fur etwaige Ruckfragen steht Ihnen das Referat 515 (Referat_515@bvamt.bund.de) zur
Verfigung.

Mit freundlichen GrifRen

Im Auftrag




Stellungnahme SHV

DMP / Depression

- Beschlussentwurf 1

Anlage 4 der Tragenden Griinde

des Gemeinsamen Bundesausschusses {iber die Anlange 17. Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie
(DMP-A-RL): Anderung der Anlage 2, Ergdnzung der Anlage 17 (DMP Depression) und der Anlage 18
(Depression — Dokumentation)

Zeil

Text

Kommentierung SHV

140

PatV

und bei Bedarf weiteren beteiligten
Leistungserbringern einen Therapieplan mit
individuell vereinbarten Zielen und
MaRnahmen. Diese beziehen sich
insbesondere sowohl auf die
Behandlungskoordination, auf
psychotherapeutische Verfahren, auf andere
nicht-medikamentdse und auf
medikamentdse MalRnahmen sowie auf
Eigenaktivitaten wie Lebensstilanderung.
Gemeinsam mit der Patientin oder dem
Patienten sollen Strategien fiir ein
Krisenmanagement besprochen und bei
Bedarf festgehalten werden.

Der Therapieplan ist patientenverstandlich
zu fassen, regelmaRig zu aktualisieren und
wird der Patientin oder dem Patienten in
schriftlicher Form ausgehandigt.

Die Einbeziehung (bei Bedarf) von weiteren beteiligten
Leistungserbringern in den Therapieplan unterstiitzen
wir ausdriicklich.

Ebenso dieses patientenorientierte Vorgehen bzgl. des
Therapieplans.

336-
340

Die unter Nummer 1.5.1 bis Nummer 1.5.3
genannten therapeutischen MaBnahmen
stellen die zentralen Behandlungsformen der
Zielgruppe dieses DMP dar. Zur
Unterstiitzung dieser MaRnahmen kénnen
unter anderem eine Ergotherapie [PatV:
(siehe Nummer 1.5.4.1)], Soziotherapie
[PatV: (siehe Nummer 1.5.4.2)], sowie die
psychiatrische hadusliche Krankenpflege
[PatV: (siehe Nummer 1.5.4.3)], erwogen
werden.

Die ausdriickliche Nennung der Ergotherapie sowie der
Soziotherapie und hauslichen psychiatrischen
Krankenpflege unterstiitzen wir ausdrtcklich.

345

PatV

1.5.4.1 Ergotherapie

Ergotherapie unterstiitzt und begleitet
Menschen jeden Alters, die in ihrer
Handlungsfahigkeit eingeschrankt oder von
Einschrankung bedroht sind. Ziel ist, sie bei
der Durchfiihrung fiir sie bedeutungsvoller
Betatigungen in den Bereichen
Selbstversorgung, Produktivitat und Freizeit
in ihrer personlichen Umwelt zu starken.
Hierbei dienen spezifische Aktivitaten,
Umweltanpassung und Beratung dazu, dem

Bzgl. der in Zeile 345 formulierten Erlauterungen
seitens PatV zur Ergotherapie haben wir folgenden
Anderungsvorschlag:

Ergotherapie unterstiitzt und begleitet Menschen jeden
Alters, die in ihrer Handlungsfahigkeit eingeschrankt
oder von Einschrankung bedroht sind. Ziel ist, sie bei
der Durchfiihrung von fiir sie bedeutungsvollen
Betatigungen in den Bereichen Selbstversorgung,
Produktivitdt und Freizeit in ihrer personlichen Umwelt
zu starken. Hierbei dienen spezifische Aktivitaten,
Umweltanpassung und Beratung (auch von
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Menschen Handlungsfahigkeit im Alltag, und
eine Verbesserung seiner Lebensqualitat zu
ermoglichen. Dabei gehort zur Ergotherapie
auch die die Moglichkeit, durch kreatives
Handeln eigene Potentiale wieder zu
entdecken und neue
Handlungsmaoglichkeiten zu erschlieRen.

Angehorigen, Arbeitgebern etc.) dazu, dem Menschen
Handlungsfahigkeit im Alltag und eine Verbesserung
seiner Lebensqualitat sowie seiner sozialen und
beruflichen Teilhabe zu ermdglichen.

Begriindung:

Der Aspekt des kreativen Handelns spielt im
ambulanten Bereich auf den das DMP abzielt eine
untergeordnete Rolle; von daher sollte eine Betonung
der Alltags- und Lebensweltorientierung und
insbesondere die Ergdnzung um den Teilhabeaspekt
(sozial und beruflich) erfolgen.

In der NVL Unipolare Depression steht zur Ergotherapie
im ambulanten Bereich dort auf S. 144:

,Ergotherapie zielt auf die Wiederherstellung und den
Erhalt von Handlungsfahigkeit, Teilhabe und
Lebensqualitat in fiir den Einzelnen wichtigen
Lebensbereichen (z. B. Selbstversorgung,
Haushaltsflihrung, wirtschaftliche Eigenstandigkeit,
Beruf und Ausbildung). Ambulante
arbeitstherapeutische Ergotherapie zusatzlich zur
ambulanten Routinebehandlung [...] flihrte in einer
aktuellen randomisierten kontrollierten Studie dazu,
dass die Patienten im Durchschnitt drei Monate frither
ihre Arbeit wieder aufnehmen konnten und in den
ersten 18 Monaten nach Randomisierung signifikant
haufiger und mehr arbeiteten als die Patienten in der
Routinebehandlung. Auch scheint die Ergdnzung der
ambulanten Routinebehandlung um Ergotherapie zu
hoherer Kosteneffektivitat zu fihren [922]. [...]“
https://www.leitlinien.de/mdb/downloads/nvl/depressi
on/archiv/depression-1aufl-vers5-lang.pdf

335

1.5.4. Weitere Verfahren und unterstiitzende
MaRnahmen

Die unter Nummer 1.5.1 bis Nummer 1.5.3
genannten therapeutischen Manahmen
stellen die zentralen Behandlungsformen der
Zielgruppe dieses DMP dar. Zur
Unterstiitzung dieser MaRnahmen kénnen
unter anderem eine Ergotherapie [PatV:
(siehe Nummer 1.5.4.1)], Soziotherapie
[PatV: (siehe Nummer 1.5.4.2)], sowie die
psychiatrische hadusliche Krankenpflege
[PatV: (siehe Nummer 1.5.4.3)], erwogen
werden.

Patientinnen und Patienten sollten zu einer
gesunden Lebensweise motiviert werden. Als
weitere unterstitzende MalRnahme sollen
Patientinnen und Patienten auf den positiven
Einfluss von korperlicher Aktivitat und Sport
auf die depressive Symptomatik hingewiesen
werden. Dazu sollte Patientinnen und
Patienten regelmaRige korperliche Aktivitat
entsprechend der patientenseitigen
Praferenz empfohlen werden.

Wie hier richtigerweise erwahnt, ist es wichtig, den
Patienten fir die positiven Einfliisse von Sport und
korperlicher Aktivitat auf die Erkrankung Depression zu
sensibilisieren. In diesem Kontext sollte auch die
Verordnung von Physiotherapie als aktivierende
Maflnahme mit aufgenommen werden, da sie in der
Behandlung von Depression ein wirksames Heilmittel
darstellt. Dies zeigt sich auch bereits in klinischen
Leitlinien aus anderen Ldndern, in denen die
korperliche Aktivitat einen immer groReren Teil der
Behandlung von Depression einnimmt (De
Sanidad,2014 ; Ravindran et al., 2016). Des Weiteren
sind die von Ihnen genannten relevanten somatischen
Komorbiditaten Diabetes mellitus, Koronare
Herzkrankheit, Herzinsuffizienz und
Tumorerkrankungen Erkrankungen, die ebenfalls haufig
zur Begleittherapie durch Physiotherapeuten versorgt
werden. Gerade bei Herzerkrankungen ist es essentiell,
ein strukturiertes Trainingsprogramm fir den
individuellen Patienten zu planen und begleitet zu
durchlaufen (Colquhoun et al., 2013). Dies gilt ebenso
fur onkologische Erkrankungen, bei denen aus
physiotherapeutischer Sicht auch auf das Fatigue
Syndrom eingegangen werden sollte (Edmonds,
McGuire, & PRICE, 2004)(Peddle-Mclntyre et al., 2019).
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Aus den o. g. Griinden ist es unerlasslich, die
physiotherapeutische Behandlung in die generelle
Versorgung von depressiv erkrankten Patienten mit

aufzunehmen.
Q9 KBV, DKG, PatV Die explizite Verbindlichkeit von Schulungen begriiRen
Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und wir.
Teilnehmern, die eine Schulung Ergdnzend wirden wir eine Einbeziehung der
wahrgenommen haben. Angehorigen an dieser Stelle unterstitzen.
Q10 | PatVv Die verbindliche Information bzgl. Selbsthilfe
Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und unterstitzen wir.

Teilnehmer, die auf die Unterstitzung durch Ergdnzend wirden wir eine Einbeziehung der
Selbsthilfeverbande und &rtliche Selbsthilfe- | Angehérigen an dieser Stelle unterstiitzen.
Kontaktstellen hingewiesen wurden

573 | Schulungen der Versicherten s. Q9

574

Colquhoun, D. M., Bunker, S. J., Clarke, D. M., Glozier, N., Hare, D. L., Hickie, I. B., ... Branagan, M. G.
(2013). Screening, referral and treatment for depression in patients with coronary heart
disease. The Medical Journal of Australia, 198(9), 483-484.

De Sanidad, M., Sociales, S., Igualdad, E., De Economia, M., & Competitividad, Y. (2014). Clinical
Practice Guideline on the Management of Depression in Adults CLINICAL PRACTICE GUIDELINES
IN THE SPANISH NHS MINISTRY OF HEALTH, SOCIAL SERVICES AND EQUALITY. MINISTRY OF
HEALTH, SOCIAL SERVICES AND EQUALITY. Retrieved from
http://www.guiasalud.es/contenidos/GPC/GPC_534_Depresion_Adulto_Avaliat_compl_en.pdf

Edmonds, M., McGuire, H., & PRICE, J. (2004). Exercise therapy for chronic fatigue syndrome. The
Cochrane Database of Systematic Reviews, (3), CD003200.
https://doi.org/10.1002/14651858.CD003200.pub7.www.cochranelibrary.com

Peddle-Mclntyre, C. J., Singh, F., Thomas, R., Newton, R. U., Galvao, D. A., & Cavalheri, V. (2019).
Exercise training for advanced lung cancer. Cochrane Database of Systematic Reviews, (2).
https://doi.org/10.1002/14651858.CD012685.pub2

Ravindran, A. V., Balneaves, L. G., Faulkner, G., Ortiz, A., McIntosh, D., Morehouse, R. L,, ... Parikh, S.
V. (2016). Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2016 clinical
guidelines for the management of adults with major depressive disorder: Section 5.
Complementary and Alternative Medicine Treatments. Canadian Journal of Psychiatry, 61(9),
576-587. https://doi.org/10.1177/0706743716660290

04.06.2019




Anlage 4 der Tragenden Grunde

Von:

An: dmp@g-ba.de

Cc:

Betreff: Deutscher Heilbaderverband e.V. betreffend: G-BA - Einleitung des Stellungnahmeverfahrens - Anderung

der DMP-A-RL: Anderung der Anlage 2, Ergénzung der Anlagen 17 und 18 (DMP Depression)
Datum: Freitag, 14. Juni 2019 08:44:21

B —
im Auftrag unseres Geschaftsfuhrers, ||| | |GGG << wir 'hnen mit, dass wir

von einer Stellungnahme bzgl. des oben genannten Beschlussentwurfes absehen.
Mit freundlichen GriiRen

.

Referentin fir Grundsatzangelegenheiten und Politik

Deutscher Heilbdderverband e.V.

Charlottenstr. 13

10969 Berlin

Tel.: +49 (30) 2463692}

Fax: +49 (30) 2463692}

Website: www.deutscher-heilbaederverband.de

vor: I

Gesendet: Freitag, 17. Mai 2019 11:25
An: dmp@g-ba.de
cc: I 0 ¢/ ;

Betreff: AW: G-BA - Einleitung des Stellungnahmeverfahrens - Anderung der DMP-A-RL:
Anderung der Anlage 2, Ergédnzung der Anlagen 17 und 18 (DMP Depression)

sehr geehrt
gern bestatige ich Ihnen hiermit den Empfang der unten stehenden E-Mail nebst beigefligter
Anlagen (Anschreiben sowie Anlagen 1 bis 3).

Mit freundlichen GriiRen

.+

Referentin fir Grundsatzangelegenheiten und Politik

Deutscher Heilbaderverband e.V.

Charlottenstr. 13

10969 Berlin

Tel.: +49 (30) 2463692}

Fax: +49 (30) 24636924}

Website: www.deutscher-heilbaederverband.de

von: I '™ Aftrag von o @¢-ba de

Gesendet: Freitag, 17. Mai 2019 11:15

an I

Betreff: G-BA - Einleitung des Stellungnahmeverfahrens - Anderung der DMP-A-RL: Anderung

der Anlage 2, Ergdnzung der Anlagen 17 und 18 (DMP Depression)

Sehr geehrte Damen und Herren,

anliegend Ubersenden wir Ihnen ein Anschreiben nebst Anlagen mit der Bitte um schriftliche
Stellungnahme.

Bitte bestatigen Sie uns per-E-Mail den Empfang der Anlagen. Vielen Dank!

Bei Ruckfragen stehen wir gerne zur Verfligung.

Mit freundlichen GriRRen

gez. i.A. Karola Potter-Kirchner, MPH

Leiterin der Abteilung Qualitatssicherung und

sektorentbergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)



mailto:dmp@g-ba.de
http:www.deutscher-heilbaederverband.de
mailto:dmp@g-ba.de
http:www.deutscher-heilbaederverband.de

A
Referentin

Abteilung Qualitatssicherung und
sektorentbergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)

.+
Sachbearbeiter

Abteilung Qualitatssicherung und
sektorenlbergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)
Gemeinsamer Bundesausschuss

Gutenbergstralle 13

10587 Berlin

Telefon: +49 30 27583}
Telefax: +49 30 275838-505

e vl
Internet: http://www.g-ba.de
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Diese Nachricht ist vertraulich. Sie ist ausschlieRlich fur den im Adressfeld ausgewiesenen Adressaten bestimmt. Sollten

Sie nicht der vorgesehene Empfanger sein, so bitten wir um eine kurze Nachricht. Jede unbefugte Weiterleitung,

Anderung oder Fertigung einer Kopie ist unzul3ssig. Die Echtheit oder Vollstidndigkeit der in dieser Nachricht enthaltenen

Information kann vom Absender nicht garantiert werden.

This e-mail is confidential and intended solely for the use of the individual to whom it is addressed. If you are not the

intended recipient, be advised that you have received this e-mail in error and that any use, dissemination, forwarding,

printing or copying of this e-mail is strictly prohibited. If you have received this e-mail in error please notify G-BA.


http:http://www.g-ba.de
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Stellungnahme
der Bundesarztekammer

gem. § 91 Abs. 5 iiber die 17. Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie
(DMP-A-RL) des Gemeinsamen Bundesausschusses: Anderung der Anlage 2,
Ergdnzung der Anlage 17 (DMP Depression) und der Anlage 18 (Depression -
Dokumentation)

Berlin, 14.06.2019

Korrespondenzadresse:

Bundesarztekammer
Herbert-Lewin-Platz 1

10623 Berlin
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Stellungnahme der Bundesirztekammer gem. § 91 Abs. 5 iiber die 17. Anderung der DMP-Anforderungen-
Richtlinie (DMP-A-RL) des Gemeinsamen Bundesausschusses: Anderung der Anlage 2, Ergidnzung der
Anlage 17 (DMP Depression) und der Anlage 18 (Depression - Dokumentation)

Die Bundesarztekammer ist mit Schreiben vom 17.05.2019 durch den Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) aufgefordert worden, eine Stellungnahme gemaf3 § 91 Abs. 5 SGB V zur
17. Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL) des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses: Anderung der Anlage 2, Erganzung der Anlage 17 (DMP Depression) und der
Anlage 18 (Depression - Dokumentation) abzugeben.

Die Regelungskompetenz fiir die Inhalte der strukturierten Behandlungsprogramme n.

§ 137f SGB V (Disease Management Programme - DMP) liegt seit dem GKV-Versorgungs-
strukturgesetz von 2011 beim G-BA. Die Aufgabe fiir den G-BA, auch zum Thema Depression
ein DMP zu verfassen, hat der Gesetzgeber explizit in 137f Abs. 1 Satz 3 SGB V verankert.

Die Bundesdrztekammer nimmt zum Beschlussentwurf wie folgt Stellung:
Die Bundesarztekammer befiirwortet die Einfiihrung eines DMP Depression.

Bereits im Jahre 2009 haben die zustdndigen Fachgesellschaften und Organisationen als
gemeinsames Produkt eines von der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) initiierten Projektes zur Erarbeitung
einer S3-Leitlinie und eines Auftrages im Rahmen des Programms fiir Nationale Versor-
gungsleitlinien (NVL) von Bundesirztekammer (BAK), Kassenirztlicher Bundesvereinigung
(KBV) und Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) die S3-Leitlinie/Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare Depression 2009 erar-
beitet und konsentiert. Die Bundesarztekammer begriift, dass das geplante DMP
Depression deutlich erkennbar auf diese Vorarbeiten bzw. auf die NVL selbst referenziert.

Flr inhaltliche Einzelheiten zum vorgelegten DMP-Entwurf verweisen wir insbesondere auf
die ausfiihrliche Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN), die der Bundesarztekammer ebenfalls
vorliegt.

Nachdriicklich hervorheben méchten wir an dieser Stelle, dass die Koordinierungsfunktion

fiir die Kooperation der Versorgungssektoren (Abschnitt 1.7) insbesondere mit Blick auf die
erforderlichen somatisch/medizinischen und medizinisch-pharmakologischen Kompetenz-

en eindeutig in arztliche Hand gehort.

Seite 2 von 2
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m BPE e.V.

Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener e. V.
Federal Organisation of (ex-) Users and Survivors Herner Str.406, 44 789 Bochum
of Psychiatry in Germany Tel: 0234/
Fax: 0234/
Vorstand@bpe-online.de

Member of ENUSP (European Network of (ex-) Users and Survivors of Psychiatry)
Member of WNUSP (World Network of Users and Survivors of Psychiatry)

Stellungnahme des Bundesverbandes Psychiatrie-Erfahrener zum Beschlussentwurf Giber eine
Anderung der DMP Anforderungen Richtlinie (DMP-A-RL).Anderung der Anlage 2, Erginzung der Anlage 17
(DMP Depression) und der Anlage 18 (Depression-Dokumentation)

Sehr geehrte Damen und Herren,

der Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener (BPE) e.V. ist grosster und altester Verband der organisierten
Psychiatrie-Selbsthilfe.

Der BPE ist zwar ein diagnosenlibergreifender Verband,aber viele seiner Mitglieder haben eine Diagnose
Depression.

Grundsétzlich auch deshalb begriisst der BPE die Anderung der DMP Anforderungen Richtlinie Depression
verbunden mit dem Versuch insbesondere von Seite der Patientenvertretung die Bedingungen fiir die in der
DMP eingeschriebene Patienten zu verbessern.

Allerdings ist der BPE nicht Gberzeugt das die Teilnahme an dem DMP Depression wirklich

wesentliche Verbesserungen fiir die eingeschriebene Patienten bringt und nicht lediglich behandelnde Arzte
und zustdndige Krankenkassen von dem DMP Programm profitieren.

Der BPE nimmt insbesondere zu den einzelnen Kapiteln und Absatzen im Beschlussentwurf wie folgt Stellung.
1.5.Therapeutische MaRnahmen,
1.5,2 Psychotherapie

Es werden von einzelnen Banken psychotherapeutische Verfahren und auch einzelne Aspekte der
psychotherapeutischen Behandlung aufgelistet.

Es wird dabei aber nicht erwahnt dass der ,,Genuss” der psychotherapeutischen Behandlung

sehr oft mit langen Wartezeiten verbunden ist,. Insbesondere Patienten mit Migrationshintergrund, die eine
muttersprachliche Therapie haben wollen,miissen oft sogar jahrenlang warten bis sie solche Moglichkeit
Uberhaupt bekommen.

Auch die Unterstiitzung flr Patienten, die beispielsweise aufgrund von Antriebsschwache

nicht in der Lage sind regelmaRig ihre Psychotherapeutinnen aufzusuchen ist in Wirklichkeit,auch fir
eingeschriebene DMP Patienten kaum vorhanden.

1.5.3 Medikamentose Therapie

Der BPE sieht insbesondere sehr kritisch das ausgerechnet die Patientenvertretung fiir Vorrang
der SSRI bei medikament6sen Therapien bei der mittelgradigen und schweren Depression
pladiert.

Es entsteht dabei der fiir den BPE fatale Eindruck dass in der Richtlinie DMP Depression fiir diese
Medikamentengruppe geworben wird.
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Was Reduktion und Absetzen der Antidepressiva betrifft ( Zeilen 332-334) reicht es unserer Meinung nach nicht
Uber mogliche Absetzsymptome aufzuklaren,, sondern bei entsprechender Schwere der Symptome,miissten
sie intensiv ambulant,auch aufsuchend und bei Bedarf auch stationar behandelt werden.

1.5.4 Weitere Verfahren und unterstitzende MaBhahmen

Der BPE sieht die Position der GKV-SV,DKG und KBV, die fiir Vorrang der EKT als unterstiitzende MaBRnahme
pladieren,sehr kritisch.

Es entsteht fur uns der Eindruck dass hier bei der DMP Richtlinie Depression,die ambulante Behandlung von
Menschen mit der Diagnose Depression besser strukturieren will,, soll

die EKT, die als Therapiemethode sehr umstritten ist und gefdahrliche Symptome verursachen kann,

auch als ambulante Behandlung eingefiihrt werden.

Es ist fir den BPE immerhin erfreulich dass die Patientenvertretung davon Abstand genommen-

und weitere Verfahren und unterstitzende MalRnahmen wie Ergotherapie, Soziotherapie und

hausliche Psychiatrische Krankenpflege aufgefiihrt hat,méglicherweise um sie bei behandelnden Arzten besser
bekannt zu machen.

Die Soziotherapie als Lestung in vielen Regionen wird praktisch nicht umgesetzt und deshalb kann in diesen
Fallen die entsprechende Verordnung auch nichts bewirken.

1.6.Verlaufskontrolle
1.6.1 Verlaufskontrolle bei Psychotherapie

Die Beschreibung der Verlaufskontrolle bei Psychotherpie ist unserer Meinung nach schwammig formuliert.
Insbesondere der Satz:“Bei psychotherapeutischer Behandlung ist bei fehlender Besserung nach spatestens der
Monaten die weitere Konsultation eines zusatzlich qualifizierten Leistungserbringers zu prifen.” ist fiir uns
unverstandlich

Es ist flir den BPE vollig unklar wer diese fehlende Besserung priifen soll (der behandelnde Psychotherapeut ?)
und wer genau konsultiert werden sollte.?

Werden (iberhaupt die Patienten gefragt ob sie sich das wiinschen?

1.6.2 Verlaufskontrolle bei medikamentdsen Behandlung.
Zeilen 444-446

Es werden regelmafige Kontrollen bei erhéhten Suizidrisiko empfohlen.

Wir sind der Meinung das Menschen mit erhéhtgen Suizidrisiko eine intensive Krisenbegleitung, Zuwendung
und Gesprache bendtigen und keine Kontrollen .

Es ist unserer Meinung nach auch oft nicht anzunehmen dass die Patienten mit erhohten

Suizidrisiko in der Lage sind regelmalig den Arzt in seiner Praxis aufzusuchen.

Wir sehen den ganzen Satz als Gberhaupt nicht zielflihrend bei der DMP Depression und sind dafiir ihn zu
streichen.

1.7.Kooperation der Versorgungsektoren
1.7.4 Veranlassung einer Rehabilitationsleistung

Der BPE vertritt die Meinung dass jeder Patient mit einer Diagnose Depression mit,oder ohne
Begleiterkrankungen und einem bestimmten Schweregrad der Erkrankung einen Rechtsanspruch auf
medizinische Rehabilitation hat.

Dieses Recht darf nicht auf die Erhaltung der vorhandener Erwerbsfahigkeit begrenzt werden.

Auch die Patienten, die eine Altersrente, oder eine Erwerbsminderungsrente beziehen

diirfen von der medizinischen Rehabilitation nicht ausgeschlossen werden.

Deshalb miisste dieser Absatz unserer Meinung nach entsprechend gedandert werden.
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Insgesamt bestatigt sich fiir uns der Eindruck das die Anforderungen der DMP Depression,die teilweise sehr
allgemein formuliert sind ,nicht wirklich zur Verbesserung der Behandlung insbesondere bei schwer erkrankten
Patienten mit der Diagnose Depression beitragen kénnen.
Unserer Meinung nach viel hilfreicher ware dabei die Entwicklung einer komplexen ambulanten
und aufsuchenden Behandlung (Hometreatment mit Open Dialogue als wichtiges Behandlungskonzept) und
Ubewindung der sektoralbedingten Fragmentierung beispielsweise iiber Regionales Budget.

Der BPE wird an der miindlichen Anhérung am 10.07.2019 teilnehmen.
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Vorbemerkung

Die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) begrii’t die Vorlage eines Beschlussent-
wurfs flir ein neues Disease-Management-Programme (DMP) Depression, das den gesetz-
lichen Auftrag gemaR § 137f Absatz 1 Satz 3 SGB V aus dem GKV-Versorgungsstarkungs-
gesetz umsetzt. In der Versorgung von Patientinnen und Patienten insbesondere mit chro-
nifizierten Depressionen bestehen nach wie vor erhebliche Versorgungsdefizite, die durch
eine strukturierte multiprofessionelle Versorgung sinnvoll adressiert werden konnen. Die
Implementierung eines DMP Depression verfligt insoweit tber das Potenzial, fiir diese
Patientengruppe lber die Regelversorgung hinaus durch erganzende strukturierte Ange-
bote zu einer Verbesserung der Versorgung beizutragen.

Mit der Nationalen Versorgungsleitlinie Unipolare Depression (NVL Unipolare Depression,
2. Auflage) liegt ein umfangreiches Set an Empfehlungen fiir eine strukturierte Versor-
gung von Patientinnen und Patienten mit Depression vor, die handlungsleitend fir die
inhaltliche Ausrichtung des DMP Depression herangezogen werden kénnen. Verschie-
dene Versorgungsstudien konnten zeigen, dass insbesondere fiir Patientinnen und Pati-
enten mit chronischer Depression ein relevantes Versorgungsdefizit in Bezug auf die
rechtzeitige Identifikation, Indikationsstellung und Einleitung einer adaquaten Behand-
lung besteht, um die Teilhabe am sozialen und Erwerbsleben zu férdern und weitere Chro-
nifizierung, Arbeitsunfahigkeit und Frihberentung zu verhindern. Fiir Patientinnen und
Patienten mit chronischen Depressionen sollte daher im Rahmen des DMP systematisch
der Zugang zu leitliniengerechter Diagnostik und Behandlung erleichtert und die Versor-
gungsqualitdt insgesamt verbessert werden.

Disease-Management-Programme sind grundsatzlich auf eine strukturierte, leitlinienori-
entierte Versorgung von chronischen Erkrankungen ausgerichtet. Insofern ist fir die
Krankheitsgruppe der depressiven Storungen eine Eingrenzung des DMP auf chronifi-
zierte Verldufe sinnvoll. Entsprechend ist eine Einschreibung in das DMP auf diejenigen
Patientinnen und Patienten zu beschranken, bei denen die Depression langer als ein Jahr
anhalt bzw. bei der mindestens die dritte Episode einer rezidivierenden Depression auf-
getreten ist, sinnvoll. Fiir diese Patientengruppe sollte zum einen eine bessere Koordinie-
rung der Behandlung erfolgen, zum anderen aber auch gemaR dem Versorgungsalgorith-
mus der NVL Unipolare Depression eine strukturierte Indikationsstellung fiir eine Kombi-
nationsbehandlung aus Psychotherapie und Pharmakotherapie erfolgen. Darliber hinaus
kann es liber die Implementierung eines DMP Depression besser gelingen, Patientinnen
und Patienten in strukturierter Form die Teilnahme an Schulungen zu erméglichen und so
die Patientinnen und Patienten in einem aktiven Umgang mit der eigenen Erkrankung zu
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starken. Um den Zugang von Patientinnen und Patienten zu einem DMP Depression nie-
derschwellig und nachhaltig zu gestalten, sollten dabei die aus Patientensicht gewtlinsch-
ten und etablierten Zugangswege genutzt werden und die Leistungen des DMP (iber die-
jenigen Fachgruppen koordiniert werden, die in der Versorgung die vorrangigen An-
sprechpartner flir Menschen mit depressiven Erkrankungen sind und zu denen eine etab-
lierte vertrauensvolle Therapiebeziehung besteht.

Im Folgenden nimmt die BPtK zu den einzelnen Regelungsinhalten des Beschlussentwurfs
Stellung.
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Zu |. Die Anlage 2 der DMP-Anforderungen-Richtlinie wird wie folgt gedndert:

Zu 2. Dokumentationsparameter

e Die BPtK schlieft sich der Auffassung von Kassenarztlicher Bundesvereinigung (KBV),
Deutscher Krankenhausgesellschaft (DKG) und Patientenvertretung (PatV) an, nach
der Angaben zu KorpergrofRe, Korpergewicht, Blutdruck, Rauchen und Begleiterkran-
kungen optional zu dokumentieren sind.

Begriindung:

Die aufgezahlten Parameter stehen nicht zwingend im Zusammenhang mit der Behand-
lung der depressiven Erkrankung, den Qualititszielen, der Uberpriifung der Einschrei-
bung, der Schulung der Versicherten oder der Evaluation des DMP. Eine obligatorische
Erfassung und Verarbeitung dieser personenbezogenen Parameter ist in besonderer
Weise begriindungspflichtig. Aus Griinden der Datensparsamkeit und, um unnotige biiro-
kratische Hirden zu vermeiden, ware es aus Sicht der BPtK insoweit zielfihrend, dass
diese Angaben lediglich optional erfasst werden kdnnen, wenn dies im Einzelfall relevant
fir die Behandlung der Depression im Rahmen des DMP erscheint. Eine obligatorische
Erfassung der Angaben bei allen Patientinnen und Patienten erscheint dagegen nicht ge-
rechtfertigt.

Zu Il. Der Richtlinie werden folgende Anlagen 17 und 18 angefiigt:

Zu 1. Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter Be-
riicksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten verfiigba-
ren Evidenz sowie unter Beriicksichtigung des jeweiligen Versorgungssektors (§ 137f
Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 SGB V)

Zu 1.2 Hinreichende Diagnostik und Diagnosesicherung zur Aufnahme in das struktu-

rierte Behandlungsprogramm Depression

e Die BPtK schlieRt sich der Auffassung der PatV an, dass der zeitliche Verlauf der Erkran-
kung (Uber mindestens ein Jahr anhaltend oder rezidivierend mit der mindestens drit-
ten Episode) als Kriterium ausschlaggebend fiir eine Teilnahme am DMP sein sollte.
Dementsprechend sollte auch Patientinnen und Patienten, die unter einer anhalten-
den Depression leiden und deren Erkrankung aktuell einem ,leicht” ausgepragten
Schweregrad entspricht, die Teilnahme an dem DMP Depression mdoglich sein. Sie
schlielt sich daher der PatV auch beziiglich der geforderten Anzahl von Zusatzsympto-
men zur Bestimmung des Schweregrads an.
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Begriindung:

Depressionen gehdren zu den haufigsten Erkrankungen und unterscheiden sich maRgeb-
lich in ihrem Verlauf und ihrer Schwere. Dabei gilt, dass insbesondere langere Episoden
sowie jedes erneute Auftreten der Erkrankung nach Remissionsphasen das Risiko fiir das
Auftreten weiterer Episoden und eine Chronifizierung der Erkrankung erhéhen. Auch die
NVL Unipolare Depression differenziert entsprechend neben dem Schweregrad nach der
Chronizitat der Erkrankung. Aus Sicht der BPtK erscheint es daher folgerichtig, das DMP
Depression grundsatzlich fiir Patientinnen und Patienten auszugestalten, die einen hohe-
ren und langerfristigen Versorgungsbedarf haben. Dabei bieten sich zur Kategorisierung
insbesondere Charakteristika des zeitlichen Verlaufs an. Die BPtK begriiRt, dass aktuell
vorgesehen ist, das DMP fiir Patientinnen und Patienten anzubieten, deren Depression
seit mindestens einem Jahr anhélt oder deren aktuelle Episode bereits die dritte Episode
einer rezidivierenden Depression darstellt. Die BPtK spricht sich dafiir aus, wie von der
PatV vorgeschlagen, neben diesem Kriterium keinen weiteren Ausschluss von Patientin-
nen und Patienten basierend auf dem aktuellen Schweregrad der Erkrankung vorzuneh-
men.

Insbesondere beim wiederholten Auftreten depressiver Episoden erscheint es nicht ziel-
fihrend, Patientinnen und Patienten erst beim Erreichen einer mittelgradigen Symptom-
schwere die Teilnahme an dem DMP Depression zu ermoglichen. Aufgrund des hohen
Rezidivrisikos erscheint es vielmehr indiziert, friihzeitig intervenieren zu kdnnen und ent-
sprechend Patientinnen und Patienten auch mdglichst zeitnah das umfassende struktu-
rierte Behandlungsangebot des DMP machen zu kdonnen.

Chronifizierte Depressionen gehen mit einer erheblichen Einschrankung an Lebensquali-
tat fir die Betroffenen einher. Auch in Bezug auf den Schweregrad als leicht kategorisierte
chronische Formen der Depression, wie beispielsweise Dysthymie, gehen fiir Betroffene
mit erheblichen negativen Konsequenzen, einschlieflich gravierender Funktionsein-
schrankungen, einher. Bei der Ausgestaltung des DMP sollte daher der zeitliche Verlauf
der Erkrankung prioritar gegenlber der aktuellen Symptombelastung bewertet werden.
Keinesfalls sollte Betroffenen mit einem rezidivierenden Verlauf bei aktuell leichtem
Schweregrad der depressiven Symptomatik vermittelt werden, dass es sich um eine ver-
meintliche Bagatellerkrankung handelt, die ausschlieRlich einer niederschwelligen Be-
handlung bedarf.

Es scheint aus Sicht der BPtK daher indiziert, auch Betroffenen mit einer chronifizierten
Depression, deren aktuelle Auspragung einem leichten Schweregrad entspricht, die Teil-
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nahme an dem DMP zu ermoglichen. Die in den Tragenden Griinden dargelegte Auffas-
sung von GKV-SV, DKG und KBV, nach der fir leichte Depressionen umfassende nieder-
schwellige Behandlungsoptionen zur Verfligung stehen, lberzeugt nicht, da die aufge-
fihrten MalBnahmen in der NVL Unipolare Depression zwar fiir eine leichte Episode auf-
geflhrt werden, sie entsprechen jedoch gerade nicht den Empfehlungen der NVL Unipo-
lare Depression fur Patientinnen und Patienten mit chronischen und rezidivierenden Ver-
laufen. Genau diese Patientengruppe sollte jedoch mit dem DMP adressiert werden.

Die Anzahl der zu erfassenden Zusatzsymptome bei der Bestimmung des Schweregrads
auf ,,zwei” festzulegen, entspricht den Diagnosekriterien des ICD-10 fiir eine mindestens
leichte depressive Episode und korrespondiert entsprechend mit dem Vorschlag, das DMP
auch Betroffenen mit chronifizierten Depressionen mit aktuell leicht ausgepragter Symp-
tomatik anzubieten.

Die Erweiterung der Einschlusskriterien fiir das DMP beziiglich des Schweregrades hat
Auswirkungen auf die weitere Ausgestaltung des DMP. Aus Sicht der BPtK sollte analog
eine entsprechende Erweiterung der Therapiegrundsatze (Abschnitt 1.5.1.1.) vorgenom-
men werden.

e Die BPtK stimmt GKV-SV und DKG zu, dass die Diagnosesicherung durch einen fir die-
sen Bereich qualifizierten Leistungserbringer erfolgen sollte. Prazisiert werden sollte in
den Tragenden Griinden, dass auch die Gruppe der Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeutinnen und -psychotherapeuten zu den fir die Diagnostik von Depression be-
sonders qualifizierten Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern gehort.

Begriindung:

Die Patientengruppe, die von dem DMP Depression profitieren soll, zeichnet sich insbe-
sondere durch das lange Andauern der Erkrankung sowie deren Schweregrad aus. Da von
der prazisen Diagnostik insbesondere dieser beiden Kriterien auch die Indikationsstellung
fir eine weitere Behandlung abhangt, ist es aus Sicht der BPtK erforderlich, dass die Diag-
nostik durch einen bzw. eine entsprechend dafiir qualifizierte Leistungserbringerin bzw.
qualifizierten Leistungserbringer erfolgt. Zudem muss ausreichend Zeit auch fiir eine pra-
zise Differentialdiagnostik anderer psychischer Erkrankungen zur Verfligung stehen, da
Depressionen, wie in der NVL Unipolare Depression beschrieben, oftmals mit anderen
komorbiden psychischen Erkrankungen, beispielsweise Angststérungen, einhergehen.
Dabei zeigt sich im Versorgungsalltag, dass eine entsprechend umfassende Diagnostik von
Hausarztinnen und Hausarzten aus zeitlichen Griinden kaum geleistet werden kann. Daflir
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sprechen die Ergebnisse des Faktenchecks Depression,! der gezeigt hat, dass knapp
80 Prozent der unspezifischen Depressionsdiagnosen von Hausarztinnen und Hausarzten
gestellten wurden. Auch die Chronifizierungsrate depressiver Erkrankungen, wie sie ge-
genwartig in der hausarztlichen Versorgung in den Abrechnungsdaten kodiert wird, fallt
deutlich héher aus, als es aufgrund von epidemiologischen Studien erwartbar ware. Sie
wirden damit den Anforderungen an die fir die Einschreibung in ein DMP Depression
erforderliche Diagnostik nicht genligen.

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten bieten seit der Reform der Psychothera-
pie-Richtlinie mit der psychotherapeutischen Sprechstunde eine Leistung an, die Patien-
tinnen und Patienten zeitnah eine umfassende diagnostische Abkldrung ihrer Beschwer-
den ermoglicht. Damit sind bei diesen Berufsgruppen im Versorgungsalltag bereits geeig-
nete Strukturen vorhanden, die es ermoglichen, die fiir das DMP geforderten Anforde-
rungen an die Diagnostik zu erfllen.

Auch wenn sich das DMP Depression an Erwachsene richtet, sollte die Gruppe der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten als besonders qualifi-
zierte Berufsgruppe fir die Diagnostik von Depressionen explizit erwahnt werden. Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten behandeln im Rahmen
der vertragspsychotherapeutischen Versorgung Patientinnen und Patienten regelhaft bis
zum 21. Lebensjahr, bei bereits vorab begonnenen Behandlungen auch lber das 21. Le-
bensjahr hinaus. Ist bereits im Jugendalter bzw. friihen Erwachsenenalter eine vertrau-
ensvolle therapeutische Beziehung vorhanden, sollten Patientinnen und Patienten nicht
durch zusatzliche Hiirden einer erneuten Diagnostik bei einer anderen Leistungserbringe-
rin bzw. einem anderen Leistungserbringer von der Inanspruchnahme an dem DMP De-
pression abgehalten werden. Hinzu kommt, dass diese friih psychisch stark belastete Pa-
tientengruppe oftmals konstant ausschlieBlich durch Psychotherapeutinnen bzw. Psycho-
therapeuten versorgt wird. Aufgrund des jungen Ersterkrankungsalters und der fehlenden
somatischen Komorbiditaten findet keine regelmaBige Konsultation einer Hausarztin bzw.
eines Hausarztes statt, zu der bzw. dem bereits ein Vertrauensverhaltnis bestiinde. Eine
entsprechende Prazisierung der Tragenden Griinde ware daher aus Sicht der BPtK zielfiih-
rend.

e Die BPtK schlieBt sich ferner der Auffassung der PatV an, dass Betroffenen mit Dysthy-
mie ebenfalls eine Teilnahme am DMP Depression ermdéglicht werden soll.

! Bertelsmann Stiftung (Hrsg.) Faktencheck Depression — Regionale Unterschiede in der Diaghostik und Be-
handlung von Depressionen. 1. Auflage, 2014.
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Begriindung:

Dysthymie stellt eine Form von chronischer Depression dar, die flir Betroffene mit erheb-
lichen Funktionseinschrankungen und einer erheblich verringerten Lebensqualitat einher-
geht. Entsprechend der obigen Ausfiihrungen sollten Betroffene nicht aufgrund des ver-
gleichsweise gering ausgepragten Schweregrads der Symptomatik von einer Teilnahme
am DMP Depression ausgeschlossen werden.

Zu 1.4 Therapieplanung

e Die BPtK begriifSt, dass auf Basis einer umfassenden Anamnese, unter Berlicksichtigung
der Patientenpraferenzen und zentraler Merkmale der vorliegenden Erkrankungen,
ein Therapieplan mit individuell vereinbarten Zielen und MaBBnahmen erstellt werden
soll. Zugleich sollte die Ergdnzung gemal Vorschlag der PatV aufgegriffen werden, dass
dieser bei Bedarf und in Abstimmung mit weiteren Leistungserbringerinnen bzw. Leis-
tungserbringern erstellt werden sollte. Es erscheint zudem sinnvoll, diesen entspre-
chend den individuellen Bediirfnissen der Patientin bzw. des Patienten auch schriftlich
auszuhandigen. Die BPtK schldagt daher folgende Erweiterung, ausgehend vom Vor-
schlag von GKV-SV, DKG und KBV, vor:

,Im Rahmen der Therapieplanung erstellt die koordinierende Arztin bzw.
Psychotherapeutin oder der koordinierende Arzt bzw. Psychotherapeut
gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten und bei Bedarf weiteren
beteiligten Leistungserbringerinnen bzw. Leistungserbringern einen The-
rapieplan mit individuell vereinbarten Zielen und MaBnahmen. Diese kon-
nen sich insbesondere auf die Behandlungskoordination, auf psychothera-
peutische Verfahren, auf andere nicht-medikamentdse und auf medika-
mentdse Mallnahmen sowie auf Eigenaktivitditen wie Lebensstilanderun-
gen beziehen. Gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten sollen
Strategien fir ein Krisenmanagement besprochen und bei Bedarf festge-
halten werden. Der Therapieplan wird der Patientin oder dem Patienten
bei Bedarf in schriftlicher Form ausgehandigt.”

Begriindung:

Auch aus Sicht der BPtK ist es wiinschenswert, dass individuelle Therapieplane mit indivi-
duell vereinbarten Zielen und MaRnahmen erstellt werden. Diese sollten bei Bedarf unter
Beteiligung weiterer Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer erstellt werden, da-
mit Patientinnen und Patienten eine optimal abgestimmte und koordinierte Behandlung
erhalten kdnnen, bei denen bereits zu Beginn gewahrleistet ist, dass ein Austausch rele-
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vanter Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer untereinander — das Einverstand-
nis der Patientin bzw. des Patienten vorausgesetzt — gewahrleistet ist. Aus Sicht der BPtK
ist es dabei nicht erforderlich, die Form des Therapieplans fiir alle Patientinnen und Pati-
enten einheitlich festzuschreiben. Vielmehr sollte sich die Form des Therapieplans an den
individuellen Bedirfnissen der Patientin bzw. des Patienten orientieren. Ein schriftlicher
Plan kann der Patientin bzw. dem Patienten die Gelegenheit geben, Inhalte bei Bedarf
auch nach dem érztlichen bzw. psychotherapeutischen Gesprach nachzulesen und damit
besser verarbeiten und verinnerlichen zu kdnnen. Um unnétige Blrokratisierungen zu
vermeiden, kdnnen individuelle Therapiepldane im Falle einer koordinierenden Psychothe-
rapeutin bzw. eines koordinierenden Psychotherapeuten auch lber eine Erganzung der
individuellen Patienteninformation (PTV 11), die nach Abschluss einer psychotherapeuti-
schen Sprechstunde regelhaft auszuhdndigen ist, patientenverstindlich dokumentiert

werden.

Zu 1.5 Therapeutische MaRnahmen

e Die BPtK schlagt vor, die unter 1.5.1.1. aufgefiihrten Therapiegrundsatze entsprechend
des unter 1.2 begriindeten erweiterten Diagnosespektrums weiter auszudifferenzie-
ren und jeweils Grundsatze fir die Behandlung bei einem aktuell leichten Schweregrad
der Symptomatik aufzunehmen.

Begriindung:

Die BPtK begriiRt die bisher aufgefiihrten allgemeinen Empfehlungen zur Behandlung, die
direkt an der NVL Unipolare Depression orientiert sind. Erganzt werden sollten entspre-
chende Therapiegrundsatze flr den Fall, dass die Symptombelastung von Patientinnen
und Patienten aktuell einer leichten Depression entsprechen.

e Die BPtK schlieBt sich beziiglich des Kapitels 1.5.2 Psychotherapie dem Vorschlag von
GKV-SV und KBV an, der sich bei den zur Verfligung stehenden Psychotherapieverfah-
ren auf die Psychotherapie-Richtlinie bezieht. Entsprechend votiert die BPtK bei den
Tragenden Grinden zum entsprechenden Abschnitt fiir den Vorschlag von GKV-SV und
KBV. Dieser bezieht sich auf die Verfahren, die ambulant entsprechend der Psychothe-
rapie-Richtlinie eingesetzt werden konnen. Darilber hinaus wird darauf verwiesen,
dass stationar weitere Verfahren zum Einsatz kommen kdnnen.

Begriindung:

Mit dem Vorschlag von GKV-SV und KBV stehen fiir die psychotherapeutische Behandlung
im Rahmen des DMP Depression die Psychotherapieverfahren und Settings analog der
Psychotherapie-Richtlinie zur Verfligung. Das entspricht den in der vertragsarztlichen und
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-psychotherapeutischen Versorgung aktuell zur Verfligung stehenden Verfahren. Patien-
tinnen und Patienten missen die Mdéglichkeit haben, die im Rahmen des DMP empfoh-
lene psychotherapeutische Behandlung als GKV-Leistung wahrnehmen zu kénnen. Daher
ist es an dieser Stelle sachgerecht, auf die Verfahren im Sinne der Psychotherapie-Richtli-
nie zu verweisen. Gewahrleistet ist damit auch, dass bei einer Erweiterung der Psycho-
therapie-Richtlinie um weitere Verfahren, wie beispielsweise die noch nicht abgeschlos-
sene Integration der Systemischen Therapie, keine erneute Anpassung der DMP-Anforde-
rungen-Richtlinie erforderlich ist. So ist sichergestellt, dass jeweils der aktuellste Stand
der psychotherapeutischen Versorgung auch im Rahmen des DMP Depression zur Verfi-
gung steht. Analog ist es aus Sicht der BPtK sinnvoll, in den Tragenden Griinden darauf zu
verweisen, dass stationadr gegebenenfalls weitere Verfahren zum Einsatz kommen kon-
nen.

e Die BPtK schlagt folgenden Anderungsvorschlag ausgehend vom Vorschlag von GKV-
SV, DKG und KBV bezuglich der weiteren Verfahren und unterstiitzenden MaBnahmen
vor:

»Bei therapieresistenten und-schweren depressiven Stoérungen sollen Patien-
tinnen und Patienten dariiber informiert werden, dass kann eine elektrokon-
vulsive Therapie (EKT) nach sorgfaltiger Abwagung in Frage kommen kann.

()

Begriindung:

In einzelnen Fallen therapieresistenter depressiver Stérungen kann es geeignet sein, Pa-
tientinnen und Patienten auf die Moglichkeit einer elektrokonvulsiven Therapie aufmerk-
sam zu machen. Im Rahmen eines DMP, das sich maRgeblich an Menschen mit chronifi-
zierten Erkrankungen richtet, sollte aus Sicht der BPtK bei therapieresistenten Stérungen
auch Uber diese BehandlungsmaRe informiert werden. Da EKT keinesfalls die Behand-
lungsmethode der ersten Wahl darstellt, ist es allerdings nicht erforderlich, Patientinnen
und Patienten mit schweren —aber nicht therapieresistenten —depressiven Erkrankungen
regelhaft darauf hinzuweisen. Entsprechend erscheint es aus Sicht der BPtK sinnvoll, die
Empfehlung auf Patientinnen und Patienten mit therapieresistenten depressiven Erkran-
kungen zu begrenzen.

Zu 1.5.5 Krisenmanagement und Vorgehen bei Suizidalitat

e Die BPtK schlief3t sich dem Votum von GKV-SV, DKG und KBV bezliglich des Krisenma-
nagements und dem Vorgehen bei Suizidalitat an.
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Begriindung:

Die Ausarbeitung des Abschnitts zu Krisenmanagement und Vorgehen bei Suizidalitdt von
GKV-SV, DKG und KBV entspricht den Empfehlungen der NVL Unipolare Depression, die
aus Sicht der BPtK auch fiir das DMP Depression herangezogen werden sollten. Die Ab-
klarung von Suizidalitdt muss sich grundsatzlich am individuellen Zustand der Patientin
bzw. des Patienten orientieren, sodass eine abschlieRende Nennung von abzuklarenden
diagnostischen MalRnahmen aus Sicht der BPtK ungeeignet ist.

Zu 1.6 Verlaufskontrolle
e Die BPtK schlie8t sich dem Votum von GKV-SV, DKG und KBV beziiglich der Standard-
inhalte der regelmaRigen Konsultation an.

Begriindung:

Die aufgefiihrten Standardinhalte sind nach Ansicht der BPtK ausreichend zur Uberprii-
fung der Erreichung der Therapieziele. Insbesondere sollten sich die Standardinhalte spe-
zifisch auf das Vorgehen bei Depression beziehen, das trifft auf die jetzt genannten Inhalte
zu. Vor dem Hintergrund, dass bereits formuliert ist, dass die regelmaRigen Kontrollun-
tersuchungen in Abhangigkeit der individuellen Erfordernisse der Patientin bzw. des Pati-
enten gestaltet werden sollen, ist es aus Sicht der BPtK darliber hinaus nicht erforderlich
regelhaft vorzugeben, bei jeder Kontrolluntersuchung eine Einschatzung des somatischen
Gesundheitszustands und moglicher Komorbiditdten vorzunehmen.

Zu 1.7 Kooperation der Versorgungssektoren

e Die Koordination der Versorgung und der Informationsaustausch tber alle Sektoren
und Einrichtungen hinweg sollte im Rahmen des DMP von den Fachgruppen regelhaft
geleistet werden kdnnen, die liber eine entsprechend umfassende Qualifikation verfi-
gen und fir die Patientinnen und Patienten die priméaren Ansprechpartner fir die de-
pressiven Erkrankungen und die damit einhergehenden komorbiden Erkrankungen
sind. Angesichts des niedrigen Ersterkrankungsalters, der bestehenden Patientenpra-
ferenzen und der etablierten Versorgungsablaufe ist es aus fachlichen Griinden gebo-
ten, dass auch die Berufsgruppen der Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten sowie der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psy-
chotherapeuten diese Koordinationsaufgaben im Rahmen des DMP Depression (iber-
nehmen. Entsprechend schlieft sich die BPtK beziiglich der Koordination von Patien-
tinnen und Patienten mit Depression dem Vorschlag der KBV an, hierfiir koordinie-
rende Arztinnen und Arzte sowie koordinierende Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten vorzusehen. Sie beflirwortet entsprechend im Weiteren die Aufzahlung
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von KBV und PatV bezliglich der fiir die Koordination qualifizierten Leistungserbringe-
rinnen und Leistungserbringer. Erganzt werden sollte die Liste der qualifizierten Leis-
tungserbringerinnen und Leistungserbringer um die Berufsgruppe der Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten.

Begriindung:

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten spielen in der Versorgung von Menschen
mit psychischen Erkrankungen eine zentrale Rolle. Durch die Einfihrung der psychothe-
rapeutischen Sprechstunde wurde ihre Rolle als zentrale Anlaufstelle fiir Menschen mit
psychischen Erkrankungen weiter gestarkt. Ein substanzieller Anteil der Patientinnen und
Patienten, die primadr von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten behandelt wer-
den, leidet unter Depressionen. Knapp die Halfte der Patientinnen und Patienten in der
psychotherapeutischen Versorgung sucht den behandelnden Psychotherapeuten, die be-
handelnde Psychotherapeutin direkt auf und kommt nicht auf Uberweisung durch eine
Haus- oder Facharztin bzw. einen Haus- oder Facharzt. Angesichts des jungen Ersterkran-
kungsalters, der chronischen oder rezidivierenden Verldufe und der bestehenden Patien-
tenpréaferenzen ist dies gerade auch fiir die Patientengruppe mit chronifizierenden de-
pressiven Stérungen nachvollziehbar und sachgerecht. Aus Sicht der BPtK ist es daher not-
wendig, dass Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten fiir diese Patientinnen und
Patienten auch die Koordination im Rahmen des DMP Depression libernehmen kénnen.

Unbedingt vermieden werden sollte insbesondere, dass fir Patientinnen und Patienten
mit chronifizierten Depressionen die Hirden zur Inanspruchnahme leitliniengerechter Be-
handlungen durch die Teilnahme am DMP erh6ht werden. Das ware der Fall, wenn Pati-
entinnen und Patienten, die sich direkt im Rahmen einer psychotherapeutischen Sprech-
stunde an eine Psychotherapeutin oder einen Psychotherapeuten gewandt haben und
dort bereits eine umfassende Diagnostik und Differenzialdiagnostik erhalten haben, sich
bei einer anderen Arztin bzw. einem anderen Arzt erneut vorstellen miissten, um am DMP
teilnehmen zu kénnen. Patientinnen und Patienten, die aufgrund ihrer psychischen Be-
schwerden psychotherapeutische Sprechstunden in Anspruch nehmen und nicht unter
weiteren (chronischen) somatischen Erkrankungen leiden, verfliigen oftmals nicht tUber
eine Hausarztin oder einen Hausarzt, zu dem bereits ein langjahriges Vertrauensverhaltnis
besteht. AulRerdem sollte beriicksichtigt werden, dass ein umfassendes Anamnesege-
sprach fir Patientinnen und Patienten mit chronifizierten psychischen Erkrankungen
durchaus eine Belastung darstellen kann, die Patientinnen und Patienten nicht &fter als
fachlich notwendig zugemutet werden sollte.
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Aus Sicht der BPtK ist es zentral, dass die Koordination im Rahmen des DMP grundsatzlich
dort angesiedelt ist, wo basierend auf einer umfassenden Diagnostik, die individuelle Be-
handlungsplanung erfolgen kann und wenn moglich bereits ein Vertrauensverhaltnis zwi-
schen Patientin bzw. Patient und Leistungserbringerin bzw. Leistungserbringer aufgebaut
werden konnte. Sollten mehrere Leistungserbringerinnen bzw. Leistungserbringer diese
Anforderungen erfillen, sollten Patientinnen und Patienten selbst die Mdglichkeit haben
zu entscheiden, wem sie die Koordination der Leistungen im Rahmen des DMP anver-
trauen mochten. Es ist daher aus Sicht der BPtK notwendig, dass dafiir grundsatzlich alle
entsprechend qualifizierten Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer diese Funk-
tion Gbernehmen kénnen.

Dazu zahlen entsprechend der weiter oben dargestellten Ausfiihrungen auch Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten, die aus Sicht der BPtK hier
ebenfalls aufgezahlt werden sollten.

e Die BPtK schlieRt sich dem Votum der KBV an, bei 1.7.2 von Uberweisung oder Weiter-
leitung zu sprechen.

Begriindung:

Die Verwendung der Begriffe Uberweisung oder Weiterleitung entsprechen der in der
Versorgung moglichen Wege des Einbezugs weiterer qualifizierter Leistungserbringerin-
nen und Leistungserbringer, unabhingig davon, ob es sich um eine Arztin bzw. einen Arzt
oder eine Psychotherapeutin bzw. einen Psychotherapeuten handelt. Da die Versorgung
von Menschen mit Depression zum Kerngebiet von Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten gehort und diese fir die Koordination im Rahmen des DMP in besonderer
Weise qualifiziert sind, ist es folgerichtig, hier auch den Begriff der Weiterleitung zu ver-
wenden.

Zu 2. Qualitatssichernde MaBnahmen (§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch)

Qualitatsziele und Qualitatsindikatoren

Nummer1-7:

Die BPtK begriiRt die Definition von Qualitatszielen, die sich direkt aus den Empfehlungen
der NVL Unipolare Depression ableiten lassen.
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Nummer 8:

Die BPtK schlief3t sich dem Votum von KBV und PatV an. Ungeplante stationdre Aufent-
halte sind zumeist in akuten Krisen bzw. bei akuter Suizidalitat erforderlich. Durch eine
strukturierte koordinierte Behandlung im Rahmen des DMP sollten Patientinnen und Pa-
tienten langfristig moglichst so unterstitzt werden, dass weniger ungeplante krisenbe-
dingte stationdre Aufenthalte erforderlich sind. Dabei ist es, wie in den Tragenden Griin-
den von KBV und PatV ausgefiihrt, nicht realistisch, dass ungeplante Aufenthalte grund-
satzlich vermeidbar sind — der Anteil an Patientinnen und Patienten mit ungeplanten sta-
tiondren Aufenthalten sollte aber durch die Teilnahme an einem DMP grundsatzlich mog-
lichst gering ausfallen.

Nummer 9:

Die BPtK schliet sich dem Votum von DKG, KBV und PatV an, allen Patientinnen und Pa-
tienten eine Teilnahme an einer Schulung zu erméglichen und entsprechend auch die Teil-
nahme an Schulungen als Qualitatsziel zu definieren.

Zu 4. Schulungen der Leistungserbringer und der Versicherten (§ 137f Absatz 2 Satz 2
Nr. 4 SGB V)

Zu 4.2 Schulungen der Versicherten

e Die BPtK schlief8t sich dem Votum von DKG und KBV an, dass im Rahmen des DMP allen
Patientinnen und Patienten ein aus arztlicher bzw. psychotherapeutischer Sicht geeig-
netes digitales Selbstmanagement-Programm bzw. eine geeignete Prdsenzgruppen-
schulung anzubieten ist. Sie schlieRt sich zudem dem Votum von DKG, KBV und PatV
beziiglich der Tragenden Griinde an und schldgt ausgehend von diesem Formulierungs-
vorschlag folgende Erganzung vor:

»(...) Daher werden digitale Selbstmanagement-Programme in diesem DMP
fir Patientinnen und Patienten empfohlen, sofern sie begleitet sind und es
sich um zertifizierte Medizinprodukte handelt. (...)“

Begriindung:

Menschen mit chronifizierter Depression leiden oftmals unter ausgepragten Gefiihlen der
Hoffnungslosigkeit und erleben eine geringe Selbstwirksamkeit, die hdufig als aufrechter-
haltender psychologischer Faktor zur weiteren Chronifizierung ihrer depressiven Erkran-
kung beitragt. Prasenzgruppenschulungen und digitale Schulungsprogramme kénnen
dem entgegenwirken, da sie Betroffene in einem aktiven Umgang mit ihrer Erkrankung
starken. Fur digitale Selbstmanagementprogramme konnte gezeigt werden, dass diese
sich im Vergleich zu Behandlungen, die ausschlieRlich im direkten Kontakt mit Arztinnen
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und Arzten bzw. Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten durchgefiihrt werden,
dadurch auszeichnen, dass sich Nutzer als besonders selbstwirksam im Umgang mit ihrer
Erkrankung erleben. Die Chancen digitaler Anwendungen bestehen zudem darin, Bewal-
tigungsstrategien, die im Rahmen einer arztlichen oder psychotherapeutischen Behand-
lung erarbeitet wurden, starker in den personlichen Alltag zu integrieren, sodass sie zu
einer Intensivierung der Behandlung beitragen konnen. Es existiert international mittler-
weile eine Vielzahl digitaler Anwendungen zum Selbstmanagement depressiver Erkran-
kungen, deren Wirksamkeit in randomisiert-kontrollierten Studien nachgewiesen werden
konnte. Auch ist aktuell bereits eine Reihe entsprechender, deutschsprachiger, digitaler
Anwendungen verfligbar. Bereits in der NVL Depression ist eine Empfehlung fiir nieder-
schwellige digitale Angebote enthalten. Seit Verabschiedung der NVL Unipolare Depres-
sion sind weitere Wirksamkeitsbelege fiir den Einsatz von digitalen Selbstmanagement-
Programmen hinzugekommen. Dabei konnte gezeigt werden, dass entsprechende Pro-
gramme den Effekt ambulanter psychotherapeutischer und hausarztlicher Behandlungen
steigern konnen. lhr Einsatz kann demnach ergédnzend zu einer arztlichen oder psycho-
therapeutischen Behandlung fiir Betroffene den Effekt der Behandlung intensivieren.

Seit Inkrafttreten des Terminservice- und Versorgungsgesetzes (TSVG) besteht zudem der
gesetzliche Auftrag (§ 137f Absatz 8 SGB V), bei der Erstellung und Uberpriifung von DMP-
Richtlinien die Aufnahme geeigneter digitaler medizinischer Anwendungen zu prifen. Zur
Unterstitzung der Behandlung von Menschen mit chronifizierten depressiven Erkrankun-
gen, flir die das DMP ausgestaltet werden soll, liegen, wie in den Tragenden Griinden von
DKG, KBV und PatV dargestellt, entsprechende digitale Anwendungen vor. Aus Sicht der
BPtK ist es aus Griinden der Patientensicherheit unbedingt erforderlich, die Anforderun-
gen an die Selbstmanagement-Programme im Rahmen dieser Richtlinie zu definieren, da
sonst zu befiirchten ist, dass im Rahmen von DMP digitale Selbstmanagement-Pro-
gramme zum Einsatz kommen, die keinerlei definierten Anforderungen genligen und de-
ren Qualitat nicht durch das Bundesversicherungsamt gepriift wird.

Damit entsprechende digitale Selbstmanagement-Programme fiir Betroffene einen tat-
sachlichen Mehrwert haben, ist es zentral, dass der Einsatz der Programme begleitet er-
folgt und Patientinnen und Patienten mit deren Bearbeitung nicht alleingelassen werden.
In Studien konnte belegt werden, dass digitale Selbstmanagement-Programme zu einer
Reduktion depressiver Beschwerden beitragen kdnnen, dass Betroffene die Bearbeitung
aber oftmals abbrechen, wenn sie wahrend der Bearbeitung keine Begleitung erhalten.
Die BPtK begriiRt daher ausdriicklich die von DKG, KBV und PatV formulierten Anforde-
rungen in den Tragenden Griinden, dass digitale Selbstmanagement-Programme durch
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eine entsprechend qualifizierte, im vertragsarztlichen bzw. -psychotherapeutischen Be-
reich tatige Leistungserbringerin bzw. Leistungserbringer begleitet werden mussen. Auch
hier sollten, wie bereits weiter oben dargelegt, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
tinnen und -psychotherapeuten als entsprechend qualifizierte Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringer aufgeftihrt werden.

Zu begriBen ist zudem, dass es sich bei den Programmen um , strukturierte, evaluierte
und publizierte“ Programme handeln muss, da so gewahrleistet werden kann, dass nur
tatsachlich wirksame digitale Selbstmanagement-Programme zum Einsatz kommen. Aus
Sicht der BPtK ist es darliber hinaus erforderlich, dass es sich bei digitalen Selbstmanage-
ment-Programmen, die im Rahmen des DMP zum Einsatz kommen, um zertifizierte Me-
dizinprodukte handelt. Nur so kann gewahrleistet werden, dass Qualitat, Funktionalitat
und Sicherheit der Programme einen Einsatz bei Patientinnen und Patienten mit chronifi-
zierten depressiven Erkrankungen rechtfertigen. Entsprechende, als Medizinprodukte
zertifizierte Selbstmanagement-Programme, deren Wirksamkeit in randomisiert-kontrol-
lierten Studien nachgewiesen wurde, sind flir depressive Erkrankungen verfigbar.

Im aktuellen Referentenentwurf fiir das Digitale Versorgung-Gesetz (DVG) ist vorgesehen,
dass digitale Gesundheitsanwendungen kinftig in einem vom Bundesinstitut fur Arznei-
mittel und Medizinprodukte gefiihrten Verzeichnis gelistet werden sollen, sofern sie
Grundanforderungen an Sicherheit, Qualitat und Funktionalitdt sowie einen Nachweis po-
sitiver Versorgungseffekte erfiillen. Sollte ein entsprechendes Verzeichnis aufgebaut wer-
den, in dem digitale Anwendungen, die im Rahmen der Pravention und Behandlung zum
Einsatz kommen kénnen, gelistet sind, bietet es sich zudem an, erneut zu lberprifen,
inwiefern ein Verweis in dieser Richtlinie auf das geplante Verzeichnis nach § 139e (neu)
SGB V geeignet ist, um zukiinftig digitale Anwendungen im Rahmen von DMP zur Verfu-

gung zu stellen.

Zu 5. Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den Programmen (Evaluation)
(§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 6 SGB V)

e Die BPtK schlieRt sich dem Vorschlag von GKV-SV, KBV und PatV, ungeplante stationare
depressionsbedingte Behandlungen, sowie dem Vorschlag von KBV, PatV und DKG,
Schulungen als relevante medizinische Parameter fiir die Evaluation heranzuziehen,
an.
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Zu Anlage 18 Depression — Dokumentation

Die Dokumentationsparameter ergeben sich insbesondere aus der Umsetzung der unter
Nummer 2 formulierten Anforderungen an die Qualitdtssicherung sowie der unter Num-
mer 5 formulierten Anforderungen an die Evaluation. Sie ergeben sich automatisch aus
den noch zu fassenden Beschlissen zu Nummer 2 und Nummer 5 und die BPtK verzichtet
an dieser Stelle deshalb auf weitere Anmerkungen.

Bundes Psychotherapeuten Kammer Seite 17 von 17



Anlage 4 der Tragenden Grinde

14.06.2019

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fur Allgemeinmedizin
und Familienmedizin (DEGAM)

zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschuss:
17. Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL):

Anderung der Anlage 2, Erganzung der Anlage 17 (DMP Depression) und der Anlage 18
(Depression — Dokumentation)

Allgemein

Die Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) begrtif3t die
Einflhrung eines DMP Depression mit dem Ziel einer Verbesserung der Versorgung von
Patientinnen und Patienten mit unipolarer Depression durch eine strukturierte und
niederschwellige Primarversorgung.

Kernposmonen der DEGAM

Chronische und rezidivierende leichte depressive Stérungen sollten in das DMP-
Depression aufgenommen werden.

- Die Diagnosesicherung sollte auch durch Hauséarztinnen und Hausérzte erfolgen,
spezialisierte Facharzte sollten entsprechend der Notwendigkeit hinzugezogen
werden.

- Das DMP-Depression kann gut in die Psychosomatische Grundversorgung der
Hausarztinnen und Hausarzte eingebunden werden.

- Neben psychischen sind somatische Komorbiditidten bei Depressionen haufig.
Ein DMP sollte die erforderliche, v. a. haudrztliche Kompetenz, strukturell
ausreichend integrieren.

- Die Koordination und Langzeit-Betreuung der Patienten und deren
Dokumentation sollte im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms
durch die Hausarztinnen und Hausarzte erfolgen.

Terminologie
Die DEGAM empfiehlt die Verwendung einer konstanten und prazisen Terminologie.

Nahezu alle Hauséarztinnen und Hausarzte (HA) fiir Erwachsene sind Facharzte fir
Allgemeinmedizin, Innere Medizin oder Innere Medizin und Allgemeinmedizin. Der
allgemeinmedizinische Facharzt ist ein generalistischer Facharzt. Die DEGAM empfiehlt fir
Facharzte wie u. a. Facharzte fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder
Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie die Bezeichnung ,spezialisierte Facharzte* und
nicht ,qualifizierte Facharzte* zu verwenden.

Besondere Aspekte

Die DEGAM merkt an, dass im Beschlussentwurf auf kultursensitive Aspekte in der
Behandlung von Depression bei Migranten und Gefllchteten nicht eingegangen wird. Die
Pravalenz psychischer Stérungen in dieser Bevélkerungsgruppe ist signifikant hoher als in der
Allgemeinbevdlkerung [1]. Auch in der Diagnostik und Therapie gibt es haufig kulturspezifische
Hirden, wie z. B. die haufig erschwerte Verstandigung zwischen diesen Personen und
medizinischem Personal [2].
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Im Einzelnen

Anlage 2

Keine Stellungnahme.

Anlage 17

1.1 Definition Depression
Keine Stellungnahme.

1.2. a), b) Hinreichende Diagnostik

Die DEGAM befiirwortet neben Patientinnen und Patienten mit mittleren und schweren
depressiven Stérungen auch solche mit leichten depressiven Stérungen aufzunehmen.

Auch leichte depressive Episoden fuhren bei Erfullung der unter 1.2 b) aufgeflhrten Kriterien
.bestehende depressive Symptomatik seit mindestens einem Jahr oder mindestens dritte
Erkrankungsepisode“ zu erheblichen Belastungen bei den betroffenen Personen. Auch
Patientinnen und Patienten mit leichter persistierender oder rezidivierender unipolarer
depressiver Stérung, insbesondere bei bestehenden Komorbiditaten, wirden von einer
Verbesserung der Strukturierung durch ein DMP profitieren [3,4].

Mit einem Anteil von ca. 20 % der Depressionen findet durch leichte depressive Stérungen
auch keine unangemessene Belastung der spezialistischen Versorgung statt, da diese
Personen v. a. von HA versorgt werden [5].

Wenn leichte Depressionen vom DMP-Depression ausgeschlossen werden, ist davon
auszugehen, dass ein ,Upgrading® oder ,Upcoding® in den Diagnosestellungen einsetzt. Das
heift, leichte Episoden wiirden vermehrt als mittelschwere Episoden kodiert werden. Ahnliche
Effekte wurden in Deutschland nach Einfihrung der DRGs oder des Morbi-RSA beobachtet
[6,7].

Des Weiteren ist im aktuellen Entwurf nicht nachvollziehbar, wie mit undulierenden
Schweregradauspragung der Episoden beziglich der Aufnahme und Verbleib im DMP
verfahren werden soll. AufRerdem kann nicht sicher beurteilt werden, wie der Schweregrad in
anamnestisch erhobenen Episoden ausgepragt war [8].

1.2 ¢) Diagnosesicherung:

Die DEGAM erachtet es als notwendig, dass auch Hausarztinnen und Hausarzte als
koordinierende Arzte die Diagnose sichern, wie auch von der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung (KBV) und den Patientenvertreterinnen und Patientenvertretern
(PatV) gefordert. Eine Diagnosesicherung durch HA sollte abhéngig von der eigenen
Qualifikation erfolgen und schlief3t eine Sicherung durch einen spezialisierten Facharzt nicht
aus.

Den unter ,Tragende Grinde“ durch die KBV dargelegten Argumenten schlie3t sich die
DEGAM an. Insbesondere Folgendes spricht dafir:

- Die knappe spezialisierte facharztliche Kapazitat kann zu einer Verzoégerung in
Diagnosestellung und Therapie flhren.
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Der Patientenwunsch auf Grund der Angst vor moglicher Stigmatisierung bei einer
verpflichtenden Uberweisung kdnnte eine Barriere fiir den DMP Einschluss
darstellen.

Die Anforderungen des DMP-Depression beinhalten strukturierte und
nachvollziehbare Diagnosekriterien, die sehr gut in der Hausarztpraxis anwendbar
sind.

Die Anforderungen des DMP-Depression kdnnten zur Steigerung der
Schweregradkodierung selbst beitragen, da eine Kodierung nach Schweregrad bisher
nicht verpflichtend war.

Die unter ,Tragende Grinde" angefiihrten Studien, die die Kompetenz der Diagnosesicherung

von HA in Frage stellen, weisen Limitationen auf.

Die Aussage HA flihrten eine nicht leitlinienkonforme Diagnostik durch und stellen haufig
Fehldiagnosen begriindet sich auf das erwahnte Modellprojekt des G-BA. In diesem basiert
der Abschnitt Diagnostik vor allem auf zwei bundesweiten Studien von Wittchen et al. [9,10].
Hier sei auf folgende Methodenkritik durch die DEGAM hingewiesen:

Die Auswahl der Studienpraxen durch Pharmareferenten des Sponsors schrankt die
Reprasentativitat der Stichprobe erheblich ein.

Die Diagnosestellung durch einmalige Anwendung eines relativ unspezifischen
Diagnoseinstruments (Depressionsskala DSQ, Spezifitdt 65%) fuhrt zu einer
Uberschatzung der Pravalenz. Es muss statistisch davon ausgegangen werden, dass
durch die niedrige Krankheitshaufigkeit im hausarztlichen Versorgungsbereich nur ein
Viertel der durch das Instrument Diagnostizierten tatsachlich krank ist.
Konsequenterweise sind die auf Basis dieser zu hohen Diagnoseraten errechneten
Behandlungs- und Uberweisungsraten der HA unrichtig.

Stichproben an einem einzigen Tag sind nicht geeignet, den komplexen Umgang mit
einer Depression in einer Hausarztpraxis abzubilden, da die Behandlung uber
Diagnosestellung, Therapie und Uberweisung zum Spezialisten prozesshaft ist und
sich Uber einen langeren Zeitraum hinzieht.

Die gewahlten Kriterien “medikamentése Behandlungsrate” und “Uberweisungsrate”
kénnen die Qualitdt der Versorgung nicht adaquat abbilden, da sie weder den
psychosozialen/familiaren Hintergrund des Patienten berlcksichtigen, noch dem
Umstand gerecht werden, dass Patienten ein eigenes Krankheitskonzept besitzen und
die stigmatisierend angesehenen Uberweisungen zum Psychotherapeuten/Psychiater
und Einnahme von Psychopharmaka in der Praxis haufig ablehnen. Daruber hinaus ist
in Deutschland eine Uberweisung keine Voraussetzung fiir eine psychiatrische oder
psychotherapeutische Mitbehandlung. Die fehlende Uberweisung schlieRt eine solche
Mitbehandlung also keineswegs aus.

Die Aussage, dass HA nicht gentigend Zeit fur das Erstinterview aufbringen kénnen und zu
40% ihren Kenntnisstand beztiglich Depression fir unzureichend halten, stitzt sich auf eine
Studie von Dickmann et al. [11]. Diese hat folgende methodische Schwachen:

Die Studie verwendet eine kleine Stichprobe mit N = 144 antwortenden HA.

Die Stichprobe ist ausschlielich auf den Raum Oldenburg begrenzt und hat somit eine
fehlende Ubertragbarkeit / Reprasentativitat.

In der Konzeption des Fragebogens wurden keine Pretest-Verfahren zur Ermittlung von
Trennscharfe-Indizes und Trennscharfe-Koeffizienten verwendet.
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- Der Prozess der Auswahl und Formulierung der 39 Fragen ist nicht vollstandig
nachvollziehbar. Der Fragebogen ist im Paper nicht vollstandig abgedruckt, auch nicht
als E-Supplement aufrufbar.

Die Aussage, dass flr eine leitliniengerechte Therapie eine Schweregradeinteilung notwendig
ist, ist prinzipiell richtig, aber eine unspezifische Kodierung beweist nicht, dass keine
Schweregradeinteilung erfolgte [5]. Durch die Anforderung des DMP-Depression kann die
Rate der spezifischen Kodierung steigen.

1.3 Therapieplanung
Keine Stellungnahme.

1.4 Therapieziele
Keine Stellungnahme.

1.5.1-1.5.4 Psychotherapie, Pharmakotherapie, weitere MalRihahmen

Das DMP-Depression kann gut in die Psychosomatische Grundversorgung der
Hausarztinnen und Hausarzte eingebunden werden. Die DEGAM empfiehlt die
Psychosomatische Grundversorgung als Absatz aufzunehmen.

Die DEGAM weist darauf hin, dass die hausarztliche Basistherapie im Rahmen der
Psychosomatischen Grundversorgung nicht beriicksichtigt wird. Dabei verfolgen auch HA
Therapieziele wie sie unter 1.5.2 fur die Psychotherapie genannt werden. Dazu gehdren u. a.
Psychoedukation und Erarbeitung eines Stérungsmodells, Identifikation relevanter
Problembereiche und Ableitung von Therapiezielen, Verhaltensaktivierung,
Alltagsstrukturierung, Steigerung positiver Erfahrung und Abbau von Belastungen.

Wie auch in einer Expertise im Auftrag der Bundesarztekammer zur Versorgungsforschung
beschrieben, ist die Psychosomatische Grundversorgung ein wichtiger Baustein in der
gestuften Versorgung [12].

1.5.5 MalRhahmen bei Suizidalitat

Keine Stellungnahme.

1.5.6 Komorbiditat

Die DEGAM empfiehlt die Bedeutung der Behandlung von Komorbiditaten im
Beschlussentwurf hervorzuheben und weitere Komorbiditaten aufzunehmen.

Insbesondere sollte auf die Konstellationen, in denen Komorbiditaten auftreten, hingewiesen
werden:

1. ,Die Erkrankung bestehen unabhangig voneinander, ihr Zusammentreffen ist zufallig.

2. Die Depression geht der korperlichen Erkrankung zeitlich voraus, begunstigt oder
verursacht diese.

3. Die Depression tritt zeitlich nach oder ursachlich infolge einer kérperlichen Erkrankung
auf.“ [13]

Im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung weisen Personen mit einer chronischen somatischen
Erkrankung, wie z.B. Diabetes oder KHK, eine deutlich erhdhte Pravalenz von Depression auf.
Depressive Stérungen sind auch selbst ein Risikofaktor fur diese Erkrankungen, so dass
praventiv gehandelt werden sollte [14,15]. Besonders sei darauf verwiesen, dass 75% der
erhdhten Sterblichkeit bei schweren psychischen Erkrankungen auf natlrliche Todesursachen
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in Folge korperlicher Erkrankungen zurlickzufiihren ist [16]. Die Pravention regelhaft
auftretender somatischer Komorbiditaten ist nach Ansicht der DEGAM am besten umsetzbar,
wenn der Hausarzt der koordinierende Arzt ist [17].

Im Entwurf werden aktuell als psychische Komorbiditaten (1.5.6.1) Angststérungen und
Alkoholabhangigkeit aufgefuhrt. Als somatischen Komorbiditaten (1.5.6.2) werden Diabetes
mellitus, Koronare Herzerkrankung, Herzinsuffizienz und Tumorerkrankung thematisiert.

Die DEGAM empfiehlt weitere Komorbiditaten aufzunehmen, um der Bedeutung dieses
Themas gerecht zu werden. Weitere relevante psychische Komorbiditaten sind u.a. Angst und
Zwangserkrankungen, somatoforme Stérungen, Essstérungen, Personlichkeitsstérungen und
neurodegenerative Erkrankungen [18].

Weitere somatische Komorbiditaten sind u. a. Adipositas, Nikotinabusus, GefaRerkrankungen,
Bluthochdruck, COPD, HIV, Hepatitis [16,19,20].

1.5.7 Besondere MalRnahmen bei Multimedikation
Keine Stellungnahme.

1.6. Verlaufskontrolle
Keine Stellungnahme.

1.7. Kooperation der Versorgungssektoren
1.7.1 Koordinierende Arztin oder Koordinierender Arzt

Fast alle DMP fokussieren auf den hausarztlichen Versorgungsbereich, da eine
niederschwellige bevdlkerungsnahe langfristige und koordinierte Versorgung angestrebt wird.
Insbesondere wegen der somatischen Komorbiditdten ergeben sich Uberschneidungen mit
anderen strukturierten Behandlungsprogrammen. Das DMP-Depression kdnnte gleichzeitig
mit anderen DMP-Programmen durchgefihrt werden. Gerade die Koordination - also das
Zusammenfihren, Beurteilen von Befunden und Behandlungen sowie Beachtung der
Patientenperspektive in Hinblick auf Multimorbiditat, Multimedikation und Komorbiditaten -
sollte umfassend, niedrigschwellig und patientennah unter Einbeziehung des hauslichen
familidren und sozialen Umfeldes erfolgen. Das gilt insbesondere fiir altere Patientinnen und
Patienten und Heimbewohner [21].

Die DEGAM empfiehlt, dass die Langzeit-Betreuung der Patientinnen und Patienten und
deren Dokumentation im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms durch
Hauséarztinnen und Hausarzte erfoligt.

HA konnen auf Basis der kooperativen, lang angelegten Beziehung zur jeweiligen Patientin
oder zum jeweiligen Patienten und ihres Kontakts zur Familie und dem nachbarschaftlichen
Umfeld Psychoedukation und Motivation ihrer Patientinnen und Patienten sowie ihrer
Angehdrigen bieten, Ressourcen orientiert intervenieren und Therapieziele fortlaufend und
kooperativ erarbeiten [22]. Wenn die Koordination nicht durch HA erfolgt, kdnnte dies
langfristig zu einer alleinigen Betreuung durch jeweilige spezialisierte Facharzte fuhren. Dies
hatte zur Folge, dass in einem gestuften Versorgungssystem die Informationen bei einer
bestimmten Patientengruppe nicht langer auf primararztlicher Ebene gebindelt werden.
Gleichzeitig wird die Rickiberweisung der Patienten vom spezialisierten Facharzt zu HA
unwahrscheinlich. Eine Person, die nicht langer einer spezialisierten Betreuung bedarf, sollte
im Sinne einer optimalen Nutzung der systemischen Ressourcen, alleinig durch die
koordinierenden HA betreut werden. Die Koordination durch die HA ist fir eine
bedarfsgerechte Patientensteuerung sowie umfassende Betreuung wichtig. Spezialisierte
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Facharzte und psychologische Psychotherapeuten sollten entsprechend des Bedarfs
zielgerichtet eingebunden werden.

Das DMP-Depression sollte die Rate der aktuell fehlbetreuten Patienten reduzieren, so werden
ca. 14% der leichtgradigen Depressionen allein durch spezialisierte Facharzte versorgt [23].

Die Koordination durch psychologische Psychotherapeuten sieht die DEGAM aul3erst kritisch,
denn das Erkennen und die Betreuung von somatischen Komorbiditaten (siehe 1.5.6) ist
essentiell und erfordert arztliche Expertise.

1.7.2 Uberweisung von der koordinierenden Arztin oder vom
koordinierenden Arzt zur jeweils spezialisierten Facharztin oder Facharzt

oder zur jeweils spezialisierten Einrichtung
Keine Stellungnahme.

1.7.3 Einweisung in ein Krankenhaus zur stationaren Behandlung
Keine Stellungnahme.

2. Qualitatssichernde Mallnahmen

Die DEGAM spricht sich fir die Aufnahme der Behandlung von leichten depressiven Episoden
von kriteriengemaf langer Dauer bzw. Persistenz aus (siehe 1.2). Auch hier werden dann
gemal Qualitatskriterium 6 (Zahl der im PHQ-9 um mindestens 5 Punkte gebesserten
Patientinnen und Patienten) Verbesserungen / Veranderungen erfasst.

3. Teilnahme Voraussetzung
Keine Stellungnahme.

4. Schulung

Die DKG, KBV und PatV fordern die obligate Aufnahme von digitalen arztlich bzw.
psychotherapeutisch begleiteten Selbstmanagement-Programmen bzw. Prasenzgruppen-
schulungen. Dies ist durch die ,soll*-Formulierung umgesetzt (Jedem Patienten soll eine
Schulung / digitales Selbstmanagement-Programm angeboten werden). Dementsprechend ist
auch ein Qualitatsziel zu den Schulungen formuliert. Die GKV beschreibt Schulungen als
keinen notwendigen Bestandteil im DMP-Depression und sieht diese nur als optionales
Angebot vor. Dies ist durch die ,kann“-Formulierung umgesetzt.

Die DEGAM spricht sich dafir aus, dass Patientinnen und Patienten
Selbstmanagement-Programmen bzw. Prasenzgruppenschulungen angeboten werden
sollen.

Schulungen sind ein Kernelement in den DMP. Fur die Indikation Depression liegen
umfassende Belege fur die Wirksamkeit insbesondere digitaler Selbstmanagement-
Programme vor. In internationalen Leitlinien wird der Einsatz dieser Programme empfohlen.
Es existieren mehrere Metaanalysen zur Wirksamkeit. Digitale Selbstmanagement-
Programme gehen mit einer signifikanten Verbesserung der Symptomatik einher
insbesondere, wenn sie fachlich qualifiziert begleitet werden. In mehreren Metaanalysen
konnte gezeigt werden, dass begleitete Programme mit einer deutlich héheren Wirksamkeit
und geringeren Abbrecherquote einhergehen als unbegleitete Programme. [24-26]

Viele Krankenkassen bieten jetzt schon digitale Selbstmanagement-Programme flir Patienten
mit Depression an. Teilweise werden diese ganz ohne arztlich-psychotherapeutische
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Begleitung durchgefihrt oder begleitet im Sinne eines Call Center-Angebots, das heif3t durch
bei der Krankenkasse angestellte Leistungserbringer begleitet, ohne Kooperation zu dem
behandelnden und koordinierenden Arzt. In der aktuellen Versorgungssituation ist nicht
gewahrleistet, dass Qualitatsstandards (z.B. nachgewiesene Wirksamkeit, qualifizierte
Begleitung) fir solche digitalen Selbstmanagement-Programme eingehalten werden und
entsprechende evidenzbasierte Programme flr alle Versicherten vorgehalten werden.

Psychoedukation konnte auferdem &hnlich dem ,Counselling®, das in GroRbritannien
eingesetzt wird, im Rahmen eines DMP-Depression angeboten werden. Aquivalent zum DMP-
Asthma oder DMP-Diabetes sind Patientenschulungen durch qualifizierte medizinische
Fachangestellte denkbar [27,28]. Dies erscheint insbesondere in Anbetracht der aktuellen
systemischen Ressourcen und damit verbundenen Wartezeiten und dem Hintergrund, dass in
der stationdren Versorgung in Deutschland Schulungen durch Angehdrige von
Gesundheitsfachberufen gut etabliert sind, sinnvoll.

Anlage 18

Keine Stellungnahme.
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Stellungnahme

der Deutschen Gesellschaft fir Psychosomatische Medizin
und Arztliche Psychotherapie (DGPM) zum Beschluss-
entwurf Uber die 17. Anderung der DMP-Anforderungen-
Richtlinie (DMP-A-RL): Anderung der Anlage 2, Erganzung
der Anlage 17 (DMP Depression) und der Anlage 18
(Depression—Dokumentation) sowie den Tragenden Grinden

Die DGPM begruft die Einrichtung eines DMP Depression. Die
Depression ist eine Volkserkrankung, sie fuhrt zu ausgepragten
Einschrankungen der Lebensqualitat, insbesondere in der Ver-
bindung mit chronisch korperlichen Erkrankungen zu erhohen
Mortalitatsraten und hat fur die Betroffenen erhebliche sozialme-
dizinische Folgen. Die bestehenden DMP-Programme haben zu
einer verbesserten Qualitat der Versorgung bei chronischen kor-
perlichen Erkrankungen beigetragen. Die Einrichtung des DMPs
Depression verbindet sich mit der Erwartung, dass dieses struk-
turierte Behandlungsprogramm die Versorgung der Patienten mit
Depressionen verbessert.

Zu einzelnen zwischen den Parteien strittigen Punkten nimmt die
DGPM wie folgt Stellung:

Zu |
Zu 1.2 des Beschlussentwurfes: Dokumentationsfelder 13
bis 17 der Anlage 2 des DMP-A-RL

Der Entwurf sieht vor, dass die in den anderen DMP obligat zu
dokumentierenden Erkrankungen (KHK, Diabetes etc.) im DMP
Depression nur fakultativ zu dokumentieren sind. Die DGPM
spricht sich dafiir aus, diese ebenfalls beim DMP Depression
obligat zu dokumentieren.

4 der Tragenden Griinde
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Begrundung:

Die Interaktion zwischen Depression und den chronischen korperlichen Erkrankun-
gen beeinflusst sowohl die Lebensqualitat der Patienten und die Prognose der De-
pression als auch der chronischen korperlichen Erkrankungen nachhaltig. Hierzu
liegt eine Vielzahl von Studien vor. Eine obligate Dokumentation erhoht in der Diag-
nostik und Therapie die Aufmerksamkeit fir diese klinisch bedeutsame Interaktion,
die in der Behandlungsplanung zu berucksichtigen ist. Daher ist der erhdhte Doku-
mentationsaufwand zu rechtfertigen.

Zu ll
Zu 1.2 hinreichende Diagnostik

Im Entwurf werden die Leistungserbringer definiert, die die Diagnose sichern sollen.
Die DGPM spricht sich dafur aus, dass neben den spezialisierten arztlichen Leis-
tungserbringern auch die Hausarzte die Diagnose stellen kdnnen. Dabei sollte keine
Einschrankung ausschlieB3lich auf Hausarzte mit Zusatzbezeichnung Psychotherapie
erfolgen.

Begrundung:

Fir einen grofen Teil der Patienten mit psychischen Erkrankungen stellen die Haus-
arzte den primaren Ansprechpartner im Gesundheitssystem dar. Nahezu 50 % der
Bevolkerung wuinschen sich bei der Erkrankung an einer Depression eine aus-
schliel3lich hausarztliche Versorgung. In der Regel Uberschaut der Hausarzt eine
sehr lange Zeitspanne bei einem Patienten und kennt soziale Einflussfaktoren. Daher
kann er bio-psycho-soziale Interaktionen Uber einen langeren Zeitraum beobachten.

Um einen maoglichst niederschwelligen Zugang zum Einschluss in das DMP Depres-
sion zu ermoglichen, sollten daher die Hausarzte mit als Leistungserbringer fur die
Diagnosesicherung und fur die Einschreibung in das DMP vorgesehen werden. Eine
entsprechende Schulung der teilnehmenden Arzte, insbesondere der Hausarzte, ist
vorgesehen. Diese sollte zielgruppenspezifisch erfolgen.

Bei diagnostischen Unsicherheiten sollte aber vorgesehen sein, dass ein entspre-
chend qualifizierter Facharzt hinzugezogen wird. Insgesamt ist Sorge zu tragen, dass
die Versorgung in eine Kooperationsstruktur eingebunden ist.

Zu 1.4 Therapieplanung

Bei zahlreichen Patienten mit chronischen depressiven Stérungen und mit psycho-
somatischen und somatopsychischen Beschwerden bedarf es zunachst vorbereiten-
der Gesprache, um ein bio-psycho-soziales Krankheitsverstandnis und eine ausrei-
chende psychotherapeutische Behandlungsmotivation aufzubauen. Gegebenenfalls
ist der Einbezug von Angehdrigen notwendig. Bei zahlreichen Patienten bedarf es
daher zunachst psychotherapeutischer bzw. psychosomatisch-psychotherapeu-
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tischer Gesprache, die weder der Richtlinienpsychotherapie zuzuordnen sind noch
den psychoedukativen Programmen.

Daher sollte in den Text eingefugt werden: Zahlreiche Patienten weisen zunachst ein
rein somatisches Krankheitsverstandnis auf. Zu Beginn der Behandlung kénnen da-
her zunachst Gesprache im Rahmen der Psychosomatischen Grundversorgung oder
psychosomatische, psychotherapeutische oder psychiatrische Gesprache indiziert
sein zum Aufbau des bio-psycho-sozialen Krankheitsverstandnisses und der Thera-
piemotivation.

Begrundung:

Zahlreiche Patienten mit Depressionen sehen im Vordergrund ihre somatischen Be-
schwerden und vermuten eine somatische Genese. Um diese Patienten einschlie3en
zu konnen, ist es notwendig, zunachst an der Errichtung eines bio-psycho-sozialen
Krankheitsverstandnisses zu arbeiten, damit diese Patienten ein adaquates Krank-
heitsverstandnis und eine ausreichende Therapiemotivation aufbauen kénnen.

Zu 1.5.2 Psychotherapie

Der DMP-Entwurf beschreibt, dass eine psychotherapeutische Behandlung eine
zentrale therapeutische MalRnahme bei depressiven Storungen darstellt. Im Rahmen
der Psychotherapierichtlinie des G-BA stehen neben der Sprechstunde sowie der
Akuttherapie verschiedene wissenschaftlich anerkannte Therapieverfahren zur Ver-
fuigung.

Bei den anzuwendenden Verfahren unterstitzt die DGPM die Perspektive der Pati-
entenvertreter in der Formulierung: ,Es stehen gemaf den Psychotherapierichtlinien
des G-BA (PT-RL) verschiedene psychotherapeutische Verfahren zur Verfigung, die
als Einzel- oder Gruppentherapie oder als Kombination aus Einzel- und Gruppenthe-
rapie im Umfang einer Akut-, Kurzzeit- oder Langzeittherapie Einsatz finden kdnnen.
Bei ambulanter Behandlung in Einrichtungen nach § 117 oder 118 SGB V (Hoch-
schulambulanzen oder Psychiatrische Institutsambulanzen) konnen diese sowie
noch weitere psychotherapeutische Verfahren zur Anwendung kommen. Wir moch-
ten jedoch darauf hinweisen, dass in der Klammer auch die Psychosomatischen In-
stitutsambulanzen nach § 117 oder 118 SGB V aufzunehmen sind.

Begrundung:

Eine solche Formulierung ermdglicht es, im Rahmen von Hochschulambulanzen
auch neue integrative Methoden und Verfahren in die Versorgung zu integrieren.
Auch die Psychosomatischen Institutsambulanzen kénnen einen Beitrag zur innova-
tiven sektorenubergreifenden Versorgung leisten, insbesondere bei Patienten mit ko-
morbiden somatoformen Beschwerden bzw. chronischen kérperlichen Erkrankungen.
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Zu 1.6 Verlaufskontrolle

Der DMP-Entwurf sieht vor, als Standardinhalte der regelmaRigen Konsultation, un-
abhangig von der Art der therapeutischen Mallnahme:
- die Erhebung und klinische Beurteilung der Symptomauspragung und Veran-
derung,
- die Beurteilung des psychosozialen Funktionsniveaus und psychosozialer Be-
lastungsfaktoren,
- die Einschatzung des Ansprechens auf die Therapie und
- die Beurteilung moglicher Nebenwirkungen der Therapie.

Die Seite der Patientenvertretung fuhrt einen weiteren Spiegelstrich ein mit der Ein-
schatzung des somatischen Gesundheitszustands sowie moglicher Komorbiditaten.
Wir unterstitzen die Aufnahme dieses Inhalts in die Verlaufskontrolle.

Begrundung:

Bei zahlreichen Patienten, die unter einer ausgepragten und langanhaltenden De-
pression leiden, besteht eine ausgepragte somatische Komorbiditat. Die Interaktion
zwischen der chronischen kérperlichen Erkrankung (z.B. Diabetes, KHK) und der
depressiven Symptomatik, dem Krankheitsverhalten und der Lebensqualitat ist so
ausgepragt, dass zu einer validen Einschatzung des Krankheitsverlaufs es notwen-
dig ist, diese psychosomatischen Interaktionen mit zu beobachten, um sie auch in die
weitere Therapieplanung mit integrieren zu kénnen. Eine ausschlielliche Beachtung
des psychosozialen Funktionsniveaus und psychosozialer Belastungsfaktoren wird
der Bedeutung dieser somatischen Komorbiditaten nicht gerecht.

Zu 1.7 Kooperation der Versorgungssektoren

Das DMP Depression sieht die Zusammenarbeit und den Informationsaustausch
uber alle Sektoren und Einrichtungen hinweg sowie aller in der Versorgung Beteilig-
ter vor. Dazu steht die koordinierende Arztin oder der koordinierende Arzt im Aus-
tausch mit den anderen behandelnden Arztinnen und Arzten und Therapeutinnen
und Therapeuten. Aufgabe der koordinierenden Arztin/des koordinierenden Arztes ist
es, die Perspektiven, Befunde und erfolgten Malinahmen der verschiedenen am Be-
handlungsprozess beteiligten Fachrichtungen in das weitere therapeutische Vorge-
hen einzubeziehen.

Bei der Definition des Koordinierenden spricht sich die DGPM fur die Formulierung
der Deutschen Krankenhausgesellschaft aus: ,Die Langzeitbetreuung der Patientin
und des Patienten und deren Dokumentation im Rahmen des strukturierten Behand-
lungsprogramms erfolgt durch die Hausarztin oder den Hausarzt im Rahmen der
im § 73 SGB V beschriebenen Aufgaben oder durch eine zugelassene oder ermach-
tigte qualifizierte Arztin bzw. eines zugelassenen oder erméachtigten qualifizierten
Arztes oder eine qualifizierte Einrichtung, die fir die Erbringung dieser Leistung



Anlage 4 der Tragenden Griinde

Deutsche Gesellschaft fiir
Psychosomatische Medizin und
Arztliche Psychotherapie (DGPM) eV.

zugelassen und ermachtigt ist oder die nach § 137 f Absatz 7 SGB V an der ambu-
lanten arztlichen Versorgung teilnimmt.”

Begrundung:

Um einen niederschwelligen, bevolkerungsnahen und integrativen Versorgungsan-
satz mit langfristiger Patientenbegleitung unter Berucksichtigung der bestehenden
auch somatischen Komorbiditaten und des familidaren Umfelds zu gewahrleisten, be-
darf es der Koordination durch eine dazu qualifizierte Arztin oder einen dazu qualifi-
zierten Arzt.

In der Beurteilung des Verlaufs sowie in den sich daraus ergebenden koordinieren-
den Aufgaben sind neben den psychosozialen Faktoren auch biologische Faktoren
mit zu berucksichtigen. Nur so ist eine bio-psycho-soziale Perspektive in der Beurtei-
lung des Verlaufs moglich. Insbesondere bei der Interaktion mit den somatischen
Komorbiditaten bedarf es hier auch einer arztlichen Perspektive.

Eine Einengung der koordinierenden Funktion auf den hausarztlichen Bereich wirde
dazu fiuhren, dass bei zahlreichen Patienten die Behandlerkontinuitat nicht ausrei-
chend gewabhrleistet wird und Patienten, die ihren primaren Ansprechpartner in dem
Facharzt sehen, zusatzlich ihren Hausarzt involvieren mussen. Es wiurden ansonsten
die Arztgruppen ausgeschlossen, die eine spezifische Kompetenz fur die Behand-
lung von Patienten mit chronischer Depression aufgebaut haben und die Wahlfreiheit
des Patienten unndétig eingeschrankt. Insbesondere bei der Behandlung der Depres-
sion ist eine geschutzte, vertrauensvolle Arzt-Patient-Beziehung zentral fur den Be-
handlungsverlauf.

Zu 1.7.3 Einweisung in ein Krankenhaus zur stationéaren Behandlung

Das DMP sieht vor, eine stationare Einweisung insbesondere fur suizidale Patientin-
nen oder Patienten zu erwagen, insbesondere bei Vorliegen einer akuten Selbst-
oder Fremdgefahrdung mit fehlender oder eingeschrankter Absprachefahigkeit. Dar-
uber hinaus soll eine stationare psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung im-
mer dann erwogen werden, wenn die Depression ambulant nicht ausreichend thera-
pierbar ist. Soll in diesen Fallen vorrangig eine Psychotherapie angeboten werden,
kann auch eine stationare psychosomatisch-psychotherapeutische Behandlung er-
wogen werden.

Die Indikation fur eine stationare psychosomatisch-psychotherapeutische Behand-
lung ergibt sich jedoch nicht nur aus dem Scheitern der langfristigen ambulanten
Psychotherapie. Daher sollte Zeile 531-532 wie folgt verandert werden: Je nach Art,
Schwere, Komplexitat und Verlaufscharakteristik der Erkrankung kann eine psycho-
somatisch-psychotherapeutische Krankenhausbehandlung indiziert sein, insbeson-
dere wenn vorrangig eine psychotherapeutische Behandlung angeboten werden soll.
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Begrundung:

Die Indikation fir eine stationare Behandlung ergibt sich auch aus der Art und
Schwere der Storung (psychische und somatische Instabilitat, Komplexitat, interakti-
onelle Symptomatik und Schweregrad), der Akuitat der Stérung (drohende korperli-
che oder psychische Dekompensation, drohende Eskalation interpersoneller Proble-
me), einer fehlenden Voraussetzung fur ambulante Behandelbarkeit (Fixierung auf
Organogenese, gravierende Somatisierungsneigung, Probleme der Selbstwahrneh-
mung, Zuverlassigkeit in der Therapiewahrnehmung, Notwendigkeit der Herausnah-
me aus dem pathogenen interpersonellen Beziehungsumfeld, fehlende Zielorientie-
rung, das Erproben und Eintben neuer Verhaltensformen), dem Setzen von Grenzen
im sozialen Umfeld (pathogene oder aufrechterhaltende familiare, interpersonellen
oder berufliche Konstellationen) sowie die Verfolgung von Zielen, die nur im Kran-
kenhaus erreichbar sind (multiprofessionelle Diagnostik und Behandlung, multimoda-
le Komplexbehandlungen, standige facharztliche Prasenz bei Krisen, kontinuierliche
pflegerische Betreuung).

Um zu gewabhrleisten, dass diesen Patienten, die ambulant nicht ausreichend behan-
delt werden konnen, eine stationare Behandlung angeboten wird, aber auch um
Fehlzuweisungen zu vermeiden, sollte dieser Hinweis auf die Indikationskriterien fur
eine stationare psychosomatisch-psychotherapeutische Behandlung daher im Text
aufgenommen werden.

Zu 4.2 Schulung der Versicherten

Das DMP sieht vor, digitale Medien zur Schulung der Versicherten tber Ziele und
Inhalte der strukturierten Behandlungsprogramme zu nutzen. Die DGPM spricht sich
daflr aus, dass es sich dabei jedoch um evidenzbasierte Programme handeln muss,
die arztlich begleitet werden. Die DGPM unterstutzt daher in dieser Position die
KBV/DKG.

Begrundung:

Von dem digitalen Selbstmanagementprogramm ist zu fordern, dass sie gut evaluiert
und in einschlagigen Fachzeitschriften publiziert sind. Mittlerweile sind eine Vielzahl
von digitalen Anwendungen entwickelt worden. Im Rahmen des DMP sollte eine
Auswahl der digitalen Anwendung erfolgen, um eine ausreichende Kontrolle tber die
Qualitat der Programme zu erhalten.

Berlin, den 14. Juni 2019

Vorsitzender der DGPM
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Beschlussentwurf iiber eine Anderung der DMP-A-RL: Anderung der
Anlage 2, Erganzung der Anlagen 17 und 18 (DMP Depression) und
Tragende Griinde zum Beschlussentwurf

Allgemeine Bewertung

Laut der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1; Jacobi et al. 2016) betragt die
Lebenszeitprdvalenz 16-20 %, die 12-Monats-Préavalenz fiir eine Majore Depression liegt bei 7 %.
Die DGPPN begriif3t daher grundsitzlich die Einrichtung eines Disease-Management-Programm
(DMP) Depression.

Evaluationen bereits bestehender DMPs haben gezeigt, dass diese strukturierten Behandlungspro-
gramme einen positiven Effekt auf den Krankheitsverlauf der eingeschriebenen Patienten haben.
Die DGPPN verbindet mit der Einfiihrung eines DMP Depression die Hoffnung, dass dies zu einer
besseren Erkennungs- und Behandlungsrate von Depressionen fiihren wird. Es bleibt jedoch zu be-
denken, dass die Diagnosestellung der Depression an sich, die Feststellung des Schweregrades ei-
ner Depression sowie die diagnostische Abgrenzung insbesondere zu einer bipolaren Stérung, aber
auch zu einer Anpassungsstorung, Belastungsstdrung oder Angststorung eine Herausforderung dar-
stellt, die einer einschligigen Erfahrung der Arztin/des Arztes voraussetzt. Insbesondere die Ab-
grenzung zur bipolaren Storung ist hierbei essentiell und wiirde zu einer anderen Behandlungsstra-
tegie fihren.

Zudem gibt es in der Symptomausgestaltung der Depression deutliche Geschlechtsunterschiede.
Bereits jetzt bestehen deutliche Erkennungsdefizite bei Mannern mit depressiven Erkrankungen.
Die Diagnose der Depression nach ICD 10-Kriterien wird bei Frauen doppelt so haufig gestellt wie
bei Mannern (Jacobi et al. 2016), von Suiziden sind Manner mehr als doppelt so haufig betroffen
wie Frauen (Statistisches Bundesamt 2017).

Es wird auch befiirchtet, dass das vorliegende DMP Depression die Erwartungen an eine notwen-
dige Steuerung der Versorgung von Menschen mit Depression nicht erfiillt. An der Behandlung von
Menschen mit psychischen Erkrankungen sind in der Regel verschiedene Berufsgruppen tiber die
Sektorengrenzen hinweg beteiligt — niedergelassene Haus- und Fachdrzte sowie Psychotherapeuten,
Kliniken und der gemeindepsychiatrische Bereich. Insbesondere chronische und schwere Verlaufe
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einer depressiven Erkrankung bendtigen ein gestuftes, koordiniertes und strukturiertes Vorgehen
und die Moglichkeit auch ambulante Komplexleistungen zu erbringen. Aus Sicht der DGPPN stellt
das DMP Depression hier eine erste Stufe der Koordination und Strukturierung dar.

Nach Indikationsstellung sollten die Interventionen zeitnah einsetzen und aufeinander abgestimmt
und koordiniert erfolgen. Insbesondere im Hinblick auf drohende Chronifizierungen dieser Erkran-
kungen ist der Zeitaspekt wichtig. Beispielhaft ist koordinierte Versorgung mit dem Einsatz nied-
rigschwelliger Behandlungsangebote im durch den Innovationsfonds finanzierten NPPV-Projekt in
Nordrhein umgesetzt.

Zudem gibt die DGPPN zu bedenken, dass aufgrund der Einschreibekriterien, die v. a. Patienten in
fortgeschrittenen Krankheitsphasen umfassen, die Zielgruppe bereits zu schwer erkrankt und damit
iiberwiegend im facharztlichen Sektor anzusiedeln ist; eine primar hausarztliche Versorgung dieser
Patientengruppe fiihrt moglicherweise zu einer weiteren Verschleppung einer dann indizierten es-
kalierten Therapie.

I. Anderung der Anlage 2 der DMP-Anforderungen-Richtlinie
Zu 1.2 Dokumentationsfelder 13 bis 17 der Anlage 2 der DMP- A-RL (Zeile 23)

Im Entwurf ist vorgesehen, bei anderen DMPs obligat zu dokumentierende Erkrankungen (KHK, Di-
abetes, Fettstoffwechselstorungen, etc.) im DMP Depression nur fakultativ zu dokumentieren. Die
DGPPN spricht sich dafiir aus, dass dies bei der DMP Depression ebenso obligat zu dokumentieren
ist.

Begriindung: Eine Dokumentation der somatischen Komorbiditdten wird zwar einen gewissen biiro-
kratischen Aufwand bedeuten, das Vorliegen der genannten somatischen Komorbiditaten gemein-
sam mit einer Depression ist aber fiir die Behandlung, den Verlauf und die Prognose beider Krank-
heitsarten von entscheidender Wichtigkeit und fordert damit eine leitliniengerechte Behandlung.

Il. Anlagen 17 und 18
Zu 1.2 Hinreichende Diagnostik (Zeile 63 ff.)

Einschreibevoraussetzung ist das Vorliegen einer mindestens mittel- bis schwergradigen unipolaren
Depression mit persistierendem oder rezidivierendem Verlauf. Diese Position wird grundsatzlich
unterstitzt.

Begriindung: Das Vorliegen einer leichten Depression sollte nicht Voraussetzung fiir die Einschrei-
bung in das DMP Depression sein, da hier die Behandlungsempfehlung laut der Nationalen Versor-
gungsLeitlinie Unipolare Depression zunachst in ,Watchful waiting” besteht (DGPPN 2015).
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In Punkt c) werden die Leistungserbringer definiert, welche die Diagnosesicherung vornehmen. Die
DGPPN unterstiitzt die Position, dass neben den spezialisierten Leistungserbringern hierzu auch die
Hausdrzte zahlen. Hierbei sollte aus Sicht der DGPPN auch keine Beschrankung ausschlielich auf
Hausdrzte mit der Zusatzbezeichnung Psychotherapie erfolgen. Eine Vernetzung der einschreiben-
den Hausarzte mit entsprechenden Facharzten ist wiinschenswert.

Begriindung: Die meisten Patienten mit psychischen Erkrankungen befinden sich in der hausarztli-
chen Versorgung. Alle Hausdrzte haben insofern tdglich in ihrer Sprechstunde Beriihrungspunkte
mit depressiven Menschen. Zudem sehen die Kriterien zur Teilnahme am DMP eine Schulung der
Teilnehmer vor (siehe §4 Satz 1 und 2 DMP-A-RL). Aufderdem soll der PHQ-9 zum Einsatz kommen.
Insofern ist aus Sicht der DGPPN eine grundsitzliche Befahigung der hausirztlich titigen Arztinnen
und Arzte fiir eine Diagnosestellung gegeben. Zudem wire eine konsiliarische Uberweisung z. B. zu
Facharzten fiir Psychiatrie und Psychotherapie vor der Einschreibung ggf. zur Diagnosesicherung
nicht ausgeschlossen.

Zu 1.5.1.1. Therapiegrundsiatze in Abhangigkeit von Schweregrad und Erkrankungsver-
lauf (Zeile 163 ff.)

In Zeile 196 des Beschlussentwurfs steht: , Bei pharmakotherapieresistenter Depression sollte eine
Psychotherapie angeboten werden.”

Bei pharmakotherapie-resistenter Depression empfiehlt die DGPPN zusétzlich das Angebot biologi-
scher Therapieverfahren wie Lichttherapie, Schlafentzugstherapie und Neurostimulationsverfahren.

Begriindung: Hierbei handelt es sich um Therapieverfahren, die laut der Nationalen Versorgungs-
leitlinie Unipolare Depression als Behandlungsalternativen bzw. Erganzung empfohlen werden
(DGPPN 2015).

Zu 1.5.2 Psychotherapie (Zeile 207 ff.)

Es stehen hier im Rahmen der Richtlinien-Psychotherapie verschiedene wissenschaftlich anerkannte
Therapieverfahren zur Verfiigung.

Die DGPPN weist darauf hin, dass Versicherte in der Regel insbesondere nach Erstdiagnose einer
Depression psychotherapeutischer Interventionen bedirfen, die initial auf den Aufbau eines Krank-
heitsverstindnisses, von Krankheitsakzeptanz, den Abbau von Schuldgefiihlen und den Einbezug
von Angehorigen in das Stérungsverstandnis zielen. Diese psychoedukativen und psychotherapeuti-
schen Interventionen sollten generell erfolgen, um dann die Notwendigkeit einer Aufnahme einer
Richtlinien-Psychotherapie zu priifen. Zur Psychoedukation (fiir Betroffene und fiir Angehérige)
stehen ebenfalls evaluierte Programme zur Verfiigung.
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Obwohl das DMP Depression nicht auf die Behandlung von Patientinnen und Patienten direkt nach
Erstdiagnose zielt, ware es sinnvoll, im DMP Depression eine Abklarung vorzusehen, ob diese Maf2-
nahmen bereits erfolgt sind, vom Patienten als ausreichend wahrgenommen wurden und/oder ob
diese ggf. noch zu erfolgen haben. Dies erscheint insbesondere dann sinnvoll, wenn nach der Erst-
diagnose keine weitere Behandlung oder nur eine kurze Behandlung erfolgt ist.

Analog der Empfehlung, dass bei pharmakotherapieresistenter Depression Psychotherapie angebo-
ten werden sollte (Zeile 196), sollte im Abschnitt zur Psychotherapie formuliert werden, dass bei
psychotherapieresistenter Depression Pharmakotherapie angeboten werden sollte.

Auch muss in den Psychotherapieteil eine Analogformulierung eingefiigt werden: ,Die Patientin o-
der der Patient soll liber die Wahrscheinlichkeit eines Therapieerfolgs, Wirklatenz, mégliche Neben-
wirkungen und die Behandlungsdauer informiert werden. Zudem ist iiber mégliche Folgen einer ra-
schen Beendigung der Psychotherapie aufzukliren.”

Zu 1.5.3 Medikamentose Therapie (Zeile 255 ff.)

Die DGPPN lehnt die Position, wonach zur Behandlung mittelgradiger und schwerer Depression vor-
rangig SSRIs einzusetzen sind, entschieden ab.

Begriindung: Dieser Vorschlag ist nicht konform mit den Empfehlungen der Nationalen Versor-
gungsleitlinie Unipolare Depression, die SSRIs nicht als Firstline-Medikation vorsieht (DGPPN
2015). Es sollten in der Richtlinie keine medikamentdsen Empfehlungen abgegeben werden, die
mit Leitlinienempfehlungen nicht tibereinstimmen. Der Patientenschutz wére zudem in vielen Fal-
len mit einer Komorbiditdt nicht gewahrleistet: So ist z. B. bei Patientinnen unter bestimmter anti-
hormoneller Behandlung bei Brustkrebs, bei Patientinnen und Patienten unter Behandlung mit Blut-
gerinnungs-Medikamenten nach kardiovaskuldren oder thromboembolischen Ereignissen, bei Pati-
entinnen und Patienten, die auf stindige Schmerzmedikation mit Nicht-Opioid-Analgetika angewie-
sen sind, die gleichzeitige Anwendung von SSRIs kontraindiziert.

Die Ausgestaltung der individuellen Depressionssymptome sollte Leitfaden fiir die Wahl des Anti-
depressivums bleiben, um die Zielsymptome (z. B. gesteigerter oder verminderter Antrieb) passge-
nau behandeln zu konnen. SSRIs sind bei agitierten Depressionen mit gestortem Schlaf nicht sinn-
voll.

In Zeile 327 wird eine langfristige Riickfallprophylaxe bei Patienten, die eine medikamentdse The-
rapie in Anspruch nehmen, empfohlen. Aus Sicht der DGPPN ist bei allen Patienten, die in das DMP
eingeschlossen werden, eine Riickfallprophylaxe indiziert, nicht nur bei medikamentds behandel-
ten.
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Zu 1.5.4 Weitere Verfahren und unterstiitzende Maf3nahmen (Zeile 335 ff.)

In diesem Abschnitt werden weitere Verfahren und unterstitzende Mafdnahmen definiert, die ne-
ben Psychotherapie, medikamentdser Therapie, Kombination von Psychotherapie und medikamen-
toser Therapie zur Verfligung stehen. Es fehlen hierbei die biologischen Behandlungsverfahren, wie
z. B. Lichttherapie, Schlafentzug- oder Neurostimulationstherapie. Biologische Behandlungsverfah-
ren sollten daher unter 1.5.4 explizit aufgelistet werden.

Begriindung: Bei biologischen Verfahren handelt es sich um evidenzbasierte und wirksame nicht-
medikamentose Verfahren, die neben psychotherapeutischen und medikamentsen Interventionen
zu einer leitliniengerechten Behandlung der Depression gehoren (DGPPN 2015).

Zusatzlich werden der Einbezug von psychiatrischer Hauslicher Krankenpflege (pHKP), Soziothera-
pie und Ergotherapie in das Gesamtbehandlungskonzept empfohlen.

Zu 1.5.5. MaRnahmen bei Suizidalitit (Zeile 346)

Suizidalitdt bzw. Suizid ist der folgenschwerste Outcome bei psychischen Erkrankungen im Allge-
meinen und Depressionen im Speziellen. Insofern ist die besondere Beachtung von suizidalen Ge-
danken und Handlungen in einem DMP von hoher Relevanz. Insgesamt schlief3t sich die DGPPN da-
her den ausfiihrlicheren Ausfiihrungen der PatV an, mit jedoch drei Kommentaren bzw. Erganzun-
gen:

= ,Suizidalitatsfordernde Wirkung von Antidepressiva“: Die Position, dass Antidepressiva
eine suizidalitatsfordernde Wirkung haben, ist wissenschaftlich nicht haltbar. Allenfalls ha-
ben Antidepressive eine antriebssteigernde Wirkung, die dann zu einer erhohten Umset-
zungswahrscheinlichkeit von Suizidalitat fiihrt. Es ergeben sich allerdings hieraus Anforde-
rungen an die Aufklarung der Patientinnen und Patienten und Anforderungen an die Fre-
quenz der Arzt-Patienten-Kontakte in einer Eindosierungs- oder Umstellungsphase. Dies
sollte praziser dargestellt werden.

= ,Suizidale Symptomatik und Intoxikationen®: Hier ist unklar, was gemeint ist. In der Tat
kommt es bei schweren Alkohol- oder Drogenintoxikation unter Umstanden zu suizidalem
Verhalten, die Intoxikation ist dann jedoch in aller Regel ohnehin die medizinische Leit-
symptomatik.

= Esfehlen Hinweise auf die Moglichkeit bzw. sogar Verpflichtung, bei akuter Suizidalitat
und fehlender Steuerungsfahigkeit aufgrund der psychischen Erkrankung eine Mafinahme
gegen den Willen des Patienten, in der Regel nach PsychKHG der Lander, in die Wege zu
leiten. Das Wissen hieriiber ist im hausarztlichen Bereich nicht immer gegeben, sodass an
dieser Stelle ein Hinweis geboten erscheint.
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Zu 1.6.2 Verlaufskontrolle bei medikamentoser Behandlung (Zeile 440 ff.)

An dieser Stelle fehlt ein Hinwies zur Augmentation mit Quetiapin, die zugelassen und leitlinienge-
maf ist.

Zudem fehlt der Hinweis auf die Notwendigkeit der Kontrolle von Nierenretentionswerten und Cal-
cium bei der Lithiumtherapie.

Zu 1.7 Kooperation der Versorgungssektoren (Zeile 481 ff.)

Die DGPPN lehnt die Position ab, dass Psychologische Psychotherapeuten die Gesamt-Koordination
der in das DMP Depression eingeschlossenen Patientinnen und Patienten leisten sollen.

Begriindung: Psychologische Psychotherapeuten verfiigen nicht iiber die erforderlichen soma-
tisch/medizinischen und medizinisch-pharmakologischen Kompetenzen und konnen damit wesentli-
che Aufgaben der Koordination nicht selbst ausiiben, sondern allenfalls bei Vorliegen entsprechen-
der Entscheidungskriterien den Einbezug der drztlichen Ebene herbeifiihren.

In Zeile 510ff. steht: ,Bei akuter Selbst- oder Fremdgefiihrdung ist die Notwendigkeit einer unmittel-
baren Vorstellung bei einer entsprechend qualifizierten Fachdrztin oder einem entsprechend qualifi-
zierten Facharzt, einer Psychologischen Psychotherapeutin oder einem Psychologischen Psychothera-
peuten, bei einer qualifizierten ambulanten Einrichtung oder eine unmittelbare Einweisung in eine
qualifizierte stationdre Einrichtung [PatV] zu veranlassen bzw. [GKV-SV, DKG, KBV] zu priifen”.

Aus Sicht der DGPPN ist hier unbedingt die Notwendigkeit einer facharztlichen Vorstellung gege-
ben. Die Vorstellung bei Psychologischen Psychotherapeuten sollte gestrichen werden. Auch spre-
chen wir uns fir die starke Formulierung ,zu veranlassen® aus.

Begriindung: Nur Fachéarzte konnen aufgrund ihrer Kompetenzen samtliche eventuell gebotenen
Behandlungsoptionen anbieten. Zudem ist aufgrund der fehlenden Teilnahme niedergelassener
Psychologischer Psychotherapeuten und lblicherweise langer Wartezeiten die Vorstellung bei die-
sen nicht zielfiihrend.

Zu 4.2 Schulungen der Versicherten (Zeile 573 ff.)

Die Nutzung von digitalen und telemedizinischen Anwendungen zur Schulung der Versicherten
Uber Ziele und Inhalte der strukturierten Behandlungsprogramme wird grundsatzlich begriifit. Es
sollte sich dabei jedoch um evidenzbasierte Programme handeln und sie sollten drztlich begleitet
werden. Daher wird an dieser Stelle die Position der KBV unterstitzt.
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Begriindung: Es gibt mittlerweile eine Vielzahl von digitalen Anwendungen. Erste Einschdtzungen
sehen diese Anwendungen als Medizinprodukte an, die auch zum Teil auf Rezept verordnet werden
konnen. Es ist wichtig, sich hier auf ein bis zwei Anwendungen, die stets drztlich begleitet werden,
zu beschrinken. Die digitalen Selbstmanagement-Programme miissen deshalb strukturiert, evalu-
iert und in einschlagigen Fachzeitschriften oder -portalen publiziert sein. Zudem zeigen erste Evalu-
ationen, dass diejenigen digitalen Anwendungen am erfolgreichsten wirken, die von der jeweils be-
handelnden Arztin bzw. vom jeweils behandelnden Arzt persénlich begleitet werden.

Quellen:

DGPPN (2015). S3-Leitlinie/Nationale VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression. Langfassung. 2.
Auflage, 2015. Version 5. AWMF-Register-Nr.: nvl-005 (verfiigbar unter:

https://www.dgppn.de/ Resources/Persis-
tent/d689bf8322a5bf507bcc546eb9d61ca566527f2f/S3-NVL_depression-2aufl-vers5-lang.pdf)

Jacobi et al. (2016) Erratum zu: Psychische Storungen in der Allgemeinbevédlkerung. Studie zur Ge-
sundheit Erwachsener in Deutschland und ihr Zusatzmodul ,Psychische Gesundheit® (DEGS1-MH).
Nervenarzt 87:88-90

Statistisches Bundesamt (2017). Todesursachen in Deutschland (verfligbar unter:
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Todesursachen/Publikatio-
nen/Downloads-Todesursachen/todesursachen-2120400157004.pdf;jsessio-
nid=9BOEBB13F2C39C0134AD8FBD536294E2.internet711? blob=publicationFile&v=5)
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(DMP-A-RL): Anderung der Anlage 2, Ergénzung der Anlage 17 (DMP
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Sehr geehrte Damen und Herren,
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GESELLSCHAFT FUR PERSONZENTRIERTE
PSYCHOTHERAPIE UND BERATUNG e V.

Beschlussentwurf iiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-
Richtlinie (DMP-A-RL): Anderung der Anlage 2, Ergidnzung der
Anlage 17 (DMP Depression) und der Anlage 18 (Depression -
Dokumentation): Stellungnahme der GwG zu Anlage 17

1.1 Definition von Depressionen

Zeile 47: ,Bei der Krankheitsentstehung konnen somatische, psychogene sowie
soziale und umweltbezogene Faktoren eine Rolle spielen.”

Statt ,psychogene”: ,psychische”

1.5.2 Psychotherapie, Zeile 207 ff.

Drei Formulierungen zur Psychotherapie, die der DKG ist fiir die GwG
vorzuziehen. Die anderen Formulierungen benennen nur die
Richtlinienverfahren. Hier waére fiir die GwG der Zusatz wiinschenswert: ,,Auch
flir andere Verfahren liegen Wirksamkeitsnachweise aus klinischen Studien
und RCTs vor, z.B. die Gesprachspsychotherapie (NVL Depression, AWMF 2015,
Abschnitt 3.5.3.6, S. 106 ff., Tabelle 16, S. 109).

Absatz 1.5.5. MalRnahmen bzw. Krisenmanagement bei Suizidalitat

Zu S. 13: ,Tritt die suizidale Symptomatik insbesondere zu Beginn einer
Therapie mit einem Antidepressivum auf, kann dies durch die
antriebssteigernde Wirkung bei verzégertem Eintritt der
stimmungsaufhellenden Wirkung bedingt sein.” und ,,Uberpriift werden
soll die Moglichkeit des Vorliegens suizidalitdtsfordernder Wirkungen
von Antidepressiva, insbesondere bei SSRIs durch Antriebssteigerung bei
verzogertem Eintritt der stimmungsaufhellenden Wirkung,..”:

Dieser Mechanismus (suizidférdernde Wirkung durch Antriebssteigerung der
Antidepressiva, die vor der stimmungsaufhellenden Wirkung eintritt) findet sich
in dlteren Lehrbichern, beruht aber auf unsystematischen Erfahrungen und
wurde nie in Studien nachgewiesen. In der NVL wird das Problem auf S. 166 ff
ausfiihrlich diskutiert und sehr differenziert dargestellt. Die GwG schldgt
folgende Formulierung vor:

»Zu Beginn einer antidepressiven Behandlung kann es, vor allem bei jiingeren
Patienten, zu einer voriibergehenden Zunahme der Suizidalitat kommt. Deshalb
sollte der Verlauf der Symptomatik wahrend der Behandlung im Auge behalten
werden.”

Mit freundlichen GriiRen,

Fiir den Vorstand Fiir den Wissenschaftlichen Beirat
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Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Psychoanalyse, Psychotherapie,
Psychosomatik und Tiefenpsychologie (DGPT) e.V. zum Beschlussentwurf des G-BA Uber eine
Anderung der DMP-A-RL:

Anderung der Anlage 2, Erganzung der Anlagen 17 und 18 (DMP Depression) und Tragende
Grinde zum Beschlussentwurf

Allgemeine Bewertung

Die DGPT begriiRt grundsatzlich die Einrichtung eines DMP Depression. Laut der aktuellen Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) betragt die Wahrscheinlichkeit, einmal im Leben
an einer Depression zu erkranken (Lebenszeitpravalenz) 16-20%, die 12-Monats-Pravalenz fir eine
Majore Depression liegt bei 7 %.

Evaluationen bereits bestehender DMPs haben gezeigt, dass diese strukturierten, koordinierten
Behandlungsprogramme langfristig einen positiven Effekt auf den Krankheitsverlauf der
eingeschriebenen Patienten haben.

Die DGPT verbindet somit mit der Einfiihrung eines DMP Depression die Hoffnung, dass dies zu einer
besseren Erkennungs- und Behandlungsrate von Depressionen fiihren wird.

Es wird jedoch bemangelt, dass das vorliegende DMP Depression die Erwartungen an eine
notwendige Koordinierung der Versorgung von Menschen mit Depression nicht erfillt. An der
Behandlung von Menschen mit psychischen Erkrankungen sind in der Regel verschiedene
Berufsgruppen Uber die Sektorengrenzen hinweg beteiligt — niedergelassene Haus- und Facharzte
sowie Psychotherapeuten (d.h. arztliche und psychologische Psychotherapeuten), Kliniken und der
gemeindepsychiatrische Bereich. Oftmals kommt es aufgrund dieser komplexen Fragmentierung des
Versorgungsnetzes zu Behandlungsum- und abbrichen. Hier wére eine klarere und koordinierte
Vorgehensweise im DMP fir die dort eingeschriebenen Patienten wiinschenswert.

Insbesondere chronische und schwere Verldufe einer depressiven Erkrankung bendtigen ein
koordiniertes Vorgehen und die Mdglichkeit auch ambulante Komplexleistungen zu erhalten. Aus
Sicht der DGPT stellt das DMP Depression hier eine Moglichkeit der Koordination und Strukturierung
dar. Nach Indikationsstellung sollten Interventionen zeitnah einsetzen und diese sollten aufeinander
abgestimmt und koordiniert erfolgen. Insbesondere im Hinblick auf drohende Chronifizierungen dieser
Erkrankungen ist der Zeitaspekt wichtig.

Zu I. Anderung der Anlage 2 der DMP-Anforderungs-Richtlinie
1.2 des Beschlussentwurfs:
Dokumentationsfelder 13 bis 17 der Anlage 2 der DMP- A-RL

Der Entwurf sieht vor, bei anderen DMPs obligat zu dokumentierende Erkrankungen (KHK, Diabetes,
Fettstoffwechselstérungen, etc.) im DMP Depression nur fakultativ zu dokumentieren. Die DGPT
spricht sich daflir aus, dass dies im DMP Depression ebenso obligat zu dokumentieren ist.

Begrindung:
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Eine Dokumentation der somatischen Komorbiditaten wird zwar einen gewissen birokratischen
Aufwand bedeuten, das Vorliegen von somatischen Komorbiditdten gemeinsam mit einer Depression
ist aber fir den Verlauf der Depression, die Behandlung und die Prognose beider Krankheitsarten von
entscheidender Wichtigkeit und férdert damit eine leitliniengerechte Behandlung. Gerade die
komorbiden Erkrankungen haben Einfluss auf die Identifizierung und auch auf den Verlauf einer
depressiven Erkrankung. Im Zusammenhang mit therapeutischen (nicht nur pharmakologischen)
Interventionen missen somatische und andere psychische Erkrankungen gleichermalen
berlcksichtigt werden.

Zu ll. Anlagen 17 und 18
Zu 1.2 Hinreichende Diagnostik (Zeile 63 ff.)

Einschreibevoraussetzung ist das Vorliegen einer mindestens mittel- bis schwergradigen unipolaren
Depression mit persistierendem oder rezidivierendem Verlauf. Diese Position wird seitens der DGPT
grundsatzlich unterstitzt.

Wir geben jedoch zu bedenken, dass auch das Vorliegen einer chronischen Depression
bzw. Dysthymie einen hohen Leidensdruck verursacht und in vielen Fallen zur Aufhebung der
Teilhabe fihrt. Wir bitten deshalb, zu priufen, ob nicht auch die Dysthymie eine
Einschreibevoraussetzung darstellen kann.

Das Vorliegen einer leichten Depression sollte wie vorgesehen nicht Voraussetzung fir die
Einschreibung in das DMP Depression sein, da hier die Behandlungsempfehlung auch laut Leitlinie
zunachst in ,Watchful waiting“ besteht.

In Punkt c) werden die Leistungserbringer definiert, welche die Diagnosesicherung vornehmen.

Die DGPT unterstutzt die Position, dass neben den spezialisierten Leistungserbringern hierzu auch
ausnahmsweise die Hausarzte zahlen.

In diesem Fall jedoch ist fir die Position des Koordinators dann auf jeden Fall ein P-Facharzt bzw.
Psychologischer Psychotherapeut einzusetzen. Damit ist gewahrleistet, dass der Patient in jedem Fall
von einem Facharzt/PP gesehen wird.

Umgekehrt kann bei einem Vorlauf beim FA/PP die Koordination in der Folge durch einen Hausarzt
Ubernommen werden.

Begrindung:

Die meisten Patienten mit psychischen Erkrankungen befinden sich in der hausarztlichen Versorgung.
Alle Hausarzte haben insofern taglich in ihrer Sprechstunde Berihrungspunkte mit depressiven
Menschen. Zudem sehen die Kriterien zur Teilnahme am DMP eine Schulung der teilnehmenden
Arzte bzw. Leistungserbringer vor (siehe §4 Satz 1 und 2 DMP-A-RL). Aukerdem soll der PHQ-9 zum
Einsatz kommen. Insofern ist aus Sicht der DGPT eine grundsatzliche Befahigung der hausarztlich
tatigen Arztinnen und Arzte firr eine Diagnosestellung gegeben. Eine konsiliarische Uberweisung z. B.
zu Facharzten fir Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie vor der Einschreibung ggf. zur Diagnosesicherung ware empfohlen, bzw. die weitere
Koordination durch FA/PP (s.0.).
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Es bleibt z.B. zu bedenken, dass die Diagnosestellung der Depression an sich, die Feststellung des
Schweregrades einer Depression sowie die diagnostische Abgrenzung insbesondere zu einer
bipolaren Stérung (deren 12-Monats-Pravalenz liegt bei 2 %), aber auch zu einer Anpassungsstorung,
Belastungsstérung oder Angststorung eine Herausforderung darstellt, die eine einschlagige Erfahrung
der Arztin/des Arztes voraussetzt. Insbesondere die Abgrenzung zur bipolaren Stérung ist hierbei
essentiell und wirde zu einer komplett anderen Behandlungsstrategie fihren.

Wiinschenswert fiir die Sicherung der Qualitat der Diagnosestellung und der umfassenden
Behandlung ist also eine vernetzte Versorgungsstruktur der behandelnden Haus- und
Fachéarzte/PP.

Zu 1.5.2 Psychotherapie (Zeile 207 ff.)

Es stehen hier im Rahmen der Richtlinien-Psychotherapie verschiedene wissenschaftlich anerkannte
Therapieverfahren zur Verfliigung.

Die DGPT weist darauf hin, dass Versicherte in der Regel insbesondere nach Erstdiagnose einer
Depression psychotherapeutischer Interventionen beduirfen, die initial auf den Aufbau eines
Krankheitsverstandnisses, von Krankheitsakzeptanz, den Abbau von Schuldgefiihlen und den
Einbezug von Angehorigen in das Stérungsverstéandnis zielen. Diese psychotherapeutischen
Interventionen sollten generell erfolgen, um dann die Notwendigkeit einer Aufnahme einer Richtlinien-
Psychotherapie zu prifen. Zur Psychoedukation (fiir Betroffene und fir Angehérige) stehen ebenfalls
evaluierte Programme zur Verfiugung. Obwohl das DMP Depression nicht auf die Behandlung von
Patientinnen und Patienten direkt nach Erstdiagnose zielt, wéare es sinnvoll, im DMP Depression eine
Abklarung vorzusehen, ob diese MalRnahmen bereits erfolgt sind, vom Patienten als ausreichend
wahrgenommen wurden und/oder ob diese ggf. noch zu erfolgen haben. Dies erscheint insbesondere
dann sinnvoll, wenn nach der Erstdiagnose keine weitere Behandlung oder nur eine kurze
Behandlung erfolgt ist.

Analog der Empfehlung, dass bei pharmakotherapieresistenter Depression Psychotherapie angeboten
werden sollte (Zeile 196), muss im Abschnitt zur Psychotherapie formuliert werden, dass bei
psychotherapieresistenter Depression Pharmakotherapie angeboten werden sollte.

Auch muss in den Psychotherapieteil eine Analogformulierung eingefiigt werden: ,Die Patientin oder
der Patient soll Uber die Wahrscheinlichkeit eines Therapieerfolgs, Wirklatenz, mdgliche
Nebenwirkungen und die Behandlungsdauer informiert werden. Zudem ist tiber mégliche Folgen einer
raschen Beendigung der Psychotherapie aufzuklaren.”

Zu 1.5.3 Medikamentdse Therapie (Zeile 255 ff.)

Die DGPT lehnt die Position, wonach zur Behandlung mittelgradiger und schwerer Depression
vorrangig SSRIs einzusetzen sind, entschieden ab.

Begrindung:

Dieser Vorschlag ist nicht konform mit den Empfehlungen der Nationalen Versorgungsleitlinie
Unipolare Depression, die SSRIs nicht als Firstline-Medikation vorsieht. Es sollten in der Richtlinie
keine medikamentésen Empfehlungen abgegeben werden, die mit Leitlinienempfehlungen nicht
Ubereinstimmen.
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Zudem ware der Patientenschutz in vielen Fallen mit einer Komorbiditat nicht gewahrleistet. So ist z.
B. bei Patientinnen unter bestimmter anti-hormoneller Krebsbehandlung bei Brustkrebs, bei
Patientinnen und Patienten unter Behandlung mit Blutgerinnungs-Medikamenten nach
kardiovaskularen oder thromboembolischen Ereignissen, bei Patientinnen und Patienten, die auf
standige Schmerzmedikation mit Nicht-Opioid-Analgetika angewiesen sind, die gleichzeitige
Anwendung von SSRIs kontraindiziert.

Die Ausgestaltung der individuellen Depressionssymptome sollte Leitfaden fiir die Wahl des
Antidepressivums bleiben, um die Zielsymptome (z. B. gesteigerter oder verminderter Antrieb)
passgenau behandeln zu kénnen. SSRIs sind z. B. bei agitierten Depressionen mit gestortem Schlaf
nicht sinnvoll.

In Zeile 327 wird eine langfristige Rickfallprophylaxe bei Patientinnen und Patienten, die eine
medikamentdse Therapie in Anspruch nehmen, empfohlen. Aus Sicht der DGPT ist bei allen
Patientinnen und Patienten, die in das DMP eingeschlossen werden, eine Riickfallprophylaxe indiziert,
nicht nur bei medikamentds behandelten Patientinnen und Patienten.

Erganzt werden muss weiterhin die Augmentation durch Quetiapin, wie es in der NVL beschrieben ist.

Zu 1.5.5. MaRnahmen bei Suizidalitat (Zeile 346)

Suizidalitdt bzw. Suizid ist der folgenschwerste Outcome bei psychischen Erkrankungen im
Allgemeinen und Depressionen im Speziellen. Insofern ist die besondere Beachtung von suizidalen
Gedanken und Handlungen in einem DMP von hoher Relevanz. Insgesamt schlief3t sich die DGPT
daher den ausflhrlicheren Ausfuhrungen der PatV an, mit jedoch drei Kommentaren bzw.
Erganzungen:

= Suizidalitdtsférdernde Wirkung von Antidepressiva“: Die Position, dass Antidepressiva eine
suizidalitatsfordernde Wirkung haben, ist wissenschaftlich nicht haltbar. Allenfalls haben
manche Antidepressiva eine antriebssteigernde Wirkung, die dann zu einer erhdhten
Umsetzungswahrscheinlichkeit von Suizidalitat fihrt. Dies sollte praziser dargestellt werden.

Zudem stellt diese Tatsache der madglichen Antriebssteigerung vor Eintritt einer
antidepressiven Wirkung eine Grundlage des arztlichen Wissens Uber antidepressive
medikamentdse Behandlung dar, dhnlich wie es z. B. eine Grundlage arztlichen Wissens ist,
dass eine Erstbehandlung mit blutdrucksenkenden Mitteln eine Sturz- und Synkopen-Gefahr
mit sich bringen kann. Hieraus grundsatzlich eine Ablehnung der Behandlung mit
Antidepressiva abzuleiten erscheint nicht sachgerecht. Es ergeben sich allerdings hieraus
Anforderungen an die Aufklarung der Patientinnen und Patienten und Anforderungen an die
Frequenz der Arzt-Patienten-Kontakte in einer Eindosierungs- oder Umstellungsphase.

= ,Suizidale Symptomatik und Intoxikationen®: Hier ist unklar, was gemeint ist. In der Tat kommt
es bei schweren Alkohol- oder Drogenintoxikation unter Umstanden zu suizidalem Verhalten,
die Intoxikation ist dann jedoch in aller Regel ohnehin die medizinische Leitsymptomatik.
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= Es fehlen Hinweise auf die Moglichkeit bzw. sogar Verpflichtung, bei akuter Suizidalitat und
fehlender Steuerungsfahigkeit aufgrund der psychischen Erkrankung eine MaRnahme gegen
den Willen des Patienten, in der Regel nach PsychKHG der Lander, in die Wege zu leiten.
Das Wissen hierlber ist im hausarztlichen Bereich nicht immer gegeben, sodass an dieser
Stelle ein Hinweis geboten erscheint.

Zu 1.6.2 Verlaufskontrolle bei medikamentdser Behandlung (Zeile 440 ff.)

An dieser Stelle fehlt ein Hinweis zur Augmentation mit Quetiapin, die zugelassen und leitliniengeman
ist.

Zudem fehlt der Hinweis auf die Notwendigkeit der Kontrolle von Nierenretentionswerten und Calcium
bei der Lithiumtherapie.

Zudem fehlt der Hinweis auf die Therapieoption der Augmentation mit Schilddriisenhormonen bei
therapierefraktarer bzw. chronifizierender Verlaufsformen der Depression.

Zu 1.7: Kooperation der Versorgungssektoren

Die DGPT befurwortet, dass neben Facharzten und Hausarzten auch Psychologische
Psychotherapeuten die Gesamt-Koordination der in das DMP Depression eingeschlossenen
Patientinnen und Patienten leisten.

Zu 4.2 Schulungen der Versicherten

Die Nutzung von digitalen Anwendungen zur Schulung der Versicherten Uber Ziele und Inhalte der
strukturierten Behandlungsprogramme wird grundsatzlich begruft. Es sollte sich dabei jedoch um
evidenzbasierte Programme handeln und sie sollten arztlich begleitet werden. Daher wird an dieser
Stelle die Position der KBV/DKG unterstutzt.

Begrindung:

Es gibt mittlerweile eine Vielzahl von digitalen Anwendungen, die auf dem Markt sind.
Zwischenzeitliche Einschatzungen sehen diese Anwendungen als Medizinprodukte an, die kinftig
zum Teil auf Rezept verordnet werden sollen. Es ist wichtig, sich hier auf ein bis zwei Anwendungen,
die stets arztlich begleitet werden, zu beschranken, um eine Ubersicht und Kontrolle der eingesetzten
digitalen Anwendungen zu behalten.

Die digitalen Selbstmanagement-Programme mussen deshalb strukturiert, evaluiert und in
einschlagigen Fachzeitschriften oder -portalen publiziert sein.

Zudem zeigen erste Evaluationen, dass diejenigen digitalen Anwendungen am erfolgreichsten bei
Patientinnen und Patienten wirken, die von der jeweils behandelnden Arztin bzw. vom jeweils
behandelnden Arzt personlich begleitet werden.

Berlin, 25.06.2019

Der Geschaftsfiihrende Vorstand
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Auswertung der Stellungnahmen
gemal § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses

Uber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V

zum Besch_lussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
Uiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Inhalt

I.  Fristgerecht eingegangene Ruckmeldungen
II.  Nicht fristgerecht eingegangene Rickmeldungen

lll.  Anhdrung

|. Fristgerecht eingegangene Rickmeldungen

Von folgenden stellungnahmeberechtigten Organisationen wurden fristgerecht Riickmeldungen vorgelegt (in der Reihenfolge ihres Eingangs):

(BfDI)

Organisation Ejnmgangsda- Art der Rickmeldung

Studiengemeinschaft fur Orthopédieschuhtechnik 21. Mai 2019 Eé]r?lsvrrilrzldung besagt, dass keine Stellungnahme abgege-
Deutsche Vereinigung fur Rehabilitation e.V. (DVIR) 22. Mai 2019 Eé]ﬁl;vniwrzldung besagt, dass keine Stellungnahme abgege-
Deutsche Pharmazeutische Gesellschaft e.V. (DPhG) 4. Juni 2019 Stellungnahme

Bundesbeauftragte fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit 6. Juni 2019 Ruckmeldung besagt, dass keine Stellungnahme abgege-

ben wird
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Organisation :Eulnmgangsda- Art der Rickmeldung
Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV-Bund) 11. Juni 2019 Stellungnahme
Bundeszahnarztekammer (BZAK) 11. Juni 2019 Egﬁb\,r?fjldung besagt, dass keine Stellungnahme abgege-
Deutscher Verband fir Gesundheitssport ]

_ 12. Juni 2019 Stellungnahme
und Sporttherapie e.V. (DVGS)
Bundesversicherungsamt (BVA) 13. Juni 2019 Stellungnahme
Spitzenverband der Heilmittelerbringer (SHV) e.V. 13. Juni 2019 Stellungnahme
Deutscher Heilbéaderverband e.V. 14. Juni 2019 Eélrc]:bvniﬁrildung besagt, dass keine Stellungnahme abgege-
Gesellschaft fur Personzentrierte Psychotherapie und Beratung e.V. )

14. Juni 2019 Stellungnahme

GwG
giwsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DE- 14. Juni 2019 Stellungnahme
Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosoma- .
tik und Nervenheilkunde e. V. (DGPPN) 14. Juni 2019 Stellungnahme
Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) 14. Juni 2019 Stellungnahme
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Organisation Ejlnmgangsda- Art der Rickmeldung
Bundesarztekammer (BAK) 14. Juni 2019 Stellungnahme
Deutsche _Gesellschaft fur Psychosomatische Medizin und Arztliche Psy- 14. Juni 2019 Stellungnahme
chotherapie (DGPM)

Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener (BPE) e.V. 14. Juni 2019 Stellungnahme

Zusammenfassung und Auswertung der fristgerecht eingegangenen Stellungnahmen

Die Auswertung der Stellungnahmen wurde in vier Arbeitsgruppen-Sitzung am 18. Juni 2019, 25. Juni 2019, 2. Juli 2019 und 3. Juli 2019 vorbereitet und
durch den Unterausschuss DMP in seiner Sitzung am 10. Juli 2019 durchgefuhrt.

Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen

Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand: 10. Juli 2019)

Nr. tum Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
1. Deutsche Pharmazeutische Gesellschaft e.V. (DPhG), 04.06.2019

1.1 Deutsche Pharma- Die Abschnitte 1.5.7 und 1,6.2 muissen aus unserer Sicht | o 6 A gankt fir die umfangreiche Stellungnahme.

zeutische Gesell-
schaft e.V. (DPhG) /

Uberarbeitet werden. Die Griinde
sind im Folgenden erlautert:
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04.06.2019

1.5.7 Besondere MalRnahmen bei Multimedikation

Medikamentenmanagement (oder besser Medikationsma-
nagement) istdefinitionsgeman ein interprofessioneller
Vorgang, daher entsprechen die Wortwahl und der darge-
stellte arztzentrierte Ansatz nicht dem Stand der Wissen-
schaft.

Medikationsmanagement sollte vorrangig durch einen
Apotheker koordiniert durchgefuhrt werden. Der Nutzen
von Medikationsanalysen koordiniert durch Pharmazeuten
wurde in vielen Studien gezeigtl’z’3'4'5'6’7’8'9. Im Gegensatz
zum betreuenden Arzt hat die Apotheke Informationen zu
den tatsachlich beim Patienten vorhanden Arzneimittel
einschlieBlich der Selbstmedikation vorliegen. Medikati-
onslisten und -daten in der Arztpraxis sind in aller Regel
nicht vollstandig, wie eine kurzlich veréffentlichte Studie
gezeigt hat'°.

Dagegen konnte fir eine Medikationsanalyse durch den
koordinierenden Arzt in der PRIMUM-Studie kein ausrei-
chend positiver Effekt gezeigt werden™!, (Haus)-Arzten
fehlen oft Kenntnisse Uber Arzneimittel, die sie selbst

Im Rahmen des Berufsrechtes haben Apothekerinnen und
Apotheker eine Aufklarungs- und Beratungspflicht bei der Ab-
gabe von Medikamenten.

Ein Medikamentenmanagement ist jedoch eine originare arzt-
liche Aufgabe und daher auch im DMP so vorgesehen. Ent-
scheidend ist dabei der enge Zusammenhang zur Indikations-
stellung, dem Befund und dem Erkrankungsverlauf.

Wie sich aus dem Leitgedanken des 8§ 31a SGB V ergibt, soll
ein Medikamentenmanagement grundsatzlich vom behan-
delnden Arzt oder der behandelnden Arztin ausgehen. Aus ei-
ner Zusammenschau der Vorschriften des 8§ 73 Abs. 2 Nr. 7
SGB V sowie § 20 Abs. la Apothekenbetriebsordnung wird
deutlich, dass die Beratung und Aufklarung des Apothekers
grundsatzlich unter dem Vorbehalt erfolgt, dass die Thera-
piehoheit des Arztes oder der Arztin nicht beeintrachtigt wird.
Daher soll im Rahmen von DMP regelhaft der Arzt als Leis-
tungserbringer auch mit Blick auf die Koordinierungsfunktion
herangezogen werden.

Dessen ungeachtet ist eine gute interprofessionelle Zusam-
menarbeit wichtig und wiinschenswert.
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nicht haufig verschreiben.

Idealerweise erfolgt das Medikationsmanagement inter-
disziplinar mit dem Apotheker als Koordinator der Arzneit-
herapie in Absprache mit allen beteiligten Arzten.

Bei einer strukturierten Analyse werden nicht nur Interakti-
onen und Indikationen tberpruft, sondern auch Adhéarenz,
welche nur mit den in der Apotheke vorhandenen Daten
sinnvoll zu Uberprifen ist. Weitere Aspekte sind die rich-
tige Anwendung und Einnahmezeitpunkte sowie die Be-
wertung der Verordnung der korrekten und sinnvollen ga-
lenischen Formulierung eines Medikaments und Hinweise
zur richtigen Aufbewahrung. Das notwendige Wissen zur
Beratung hierzu liegt nur in der Apotheke vor. Fiir das Vor-
gehen hierzu gibt es eine Leitlinie der Bundesapotheker-
kammer (Leitlinie Medikationsanalyse.
https://www.abda.de/fileadmin/assets/Praktische Hil-
fen/Leitlinien/Medikationsanalyse/LL _MedAnalyse.pdf.
Stand 29.11.2017), in der 13 Items aufgefihrt sind, die der
Apotheker wéhrend der Medikationsanalyse zu prifen hat.
Pharmaziestudierende erhalten bereits im Studium Kennt-
nisse zur Durchfiihrung der Medikationsanalysen vermit-
telt. Bei Medizinern fehlen in der Regel fundierte Kennt-
nisse Uber Wechselwirkungen von Arzneimitteln. Dieses



http://www.abda.de/fileadmin/assets/Praktische_Hilfen/Leitlinien/Medikationsanalyse/LL_
http://www.abda.de/fileadmin/assets/Praktische_Hilfen/Leitlinien/Medikationsanalyse/LL_
http://www.abda.de/fileadmin/assets/Praktische_Hilfen/Leitlinien/Medikationsanalyse/LL_
http://www.abda.de/fileadmin/assets/Praktische_Hilfen/Leitlinien/Medikationsanalyse/LL_
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Wissen ist aber fur die Medikationsanalyse essentiell.
Apotheker werden im Medikationsmanagement in ver-
schiedenen Programmen der Apothekerkammern ausge-
bildet. Beispielhaft soll das Apo-AMTS-Projekt der Apothe-
kerkammer Westfalen-Lippe erwahnt werden, in dem be-
reits etwa ein Viertel aller Apotheken im Kammerbezirk in
der Durchfiihrung von Medikationsanalysen geschult wur-

den'?. Der Nutzen des Verfahrens wurde kiirzlich in Zu-
sammenarbeit mit der AOK Nordwest gezeigt. Ahnliche
Programme zum Medikationsmanagement durch Apothe-
ken wie ARMIN oder ATHINA sind in anderen Bundeslan-

dern ebenfalls etabliert™.

In vielen anderen Landern ist die Medikationsanalyse
deshalb als wichtiger Bestandteil des Medikationsmana-
gements durch den Apotheker eine vergutete Leistung.
Zwei kirzlich erschienene Publikationen zeigen gerade
bei psychiatrischen Patienten, dass eine intensive Betreu-
ung durch Apotheker zu einer Reduktion von Arzneimittel
bezogenen Problemenund zu einer deutlichen Verbesse-
rung der Adharenz fuhren. In diesen klinischen Studien
wurden hauptsachlich depressive Patienten eingeschlos-
sen, die in einer psychiatrischen Klinik in Deutschland in-

tensiv von Pharmazeuten betreut wurden'**°. Es konnten
hier z.B. Probleme wie unerwiinschte Wirkungen, falsche
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Einnahmezeitpunkte oder fehlende Kontrollen, z.B. die
Uberwachung der QT-Zeit unter der Therapie mit ver-
schiedenen Antidepressiva verbessert werden.

Es ist befremdlich, wenn in der DMP-A-RL eine Mal3-
nahme (Medikationsmanagement durch den Arzt) emp-
fohlen wird, deren Nutzen nicht belegt ist und es gleich-
zeitig klinische Studien gibt, die gerade bei der Indikation
Depression einen positiven Nutzen des Medikationsma-
nagements durch den Apotheker nachweisen. Gleich-
zeitig wird in dem Dokument ignoriert, dass die di-
verse Studien, eine Meta-Analyse und ein systemati-
sches Review belegt haben, dass Medikationsanalysen
koordiniert durch den Apotheken fiir die Patienten von
Nutzen sind*®*’.

1 Koberlein-Neu J. et. al. Interprofessional Medication Management in
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Im Rahmen der Verlaufskontrolle der antidepressiven The-
rapie sollte ein therapeutisches Drug Monitoring (TDM) bei
bestimmten Patienten durchgefiihrt werden. Die Arbeitsge-
meinschaft fir Neuropsychopharmakologie und Pharma-
kopsychatrie (AGNP) hatin ihrer Konsensus Guideline von
2017 dargestellt, dass fur Citalopram, die tricyclischen An-
tidepressiva und viele andere antidepressiv wirksame

Eine detaillierte Darstellung der Empfehlungen zum TDM bei
einzelnen Wirkstoffen oder Wirkstoffklassen Ubersteigt den
Detaillierungsgrad dieses DMP. Vergleichsweise werden
ebenfalls keine differenzierten Aussagen oder Empfehlungen
zu einzelnen psychotherapeutischen Verfahren, bei Vorliegen
differenzierter Empfehlungen in internationalen Leitlinien, ge-
troffen.

11
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Substanzen der Nutzen des TDM belegt ist'®. Bei Nichtan-
sprechen auf die Therapie kann mittels TDM die Adharenz
Uberprift werden. Durch TDM kdnnen auch Wechselwir-
kungen besser beurteilt werden. Auch bei Verdacht auf ge-
netische Polymorphismen in den Genen fir die P450-En-
zyme ist TDM eine preiswerte Alternative zur Genotypisie-
rung. Daher sollten insbesondere bei Patienten mit Poly-
medikation, bei Patienten mit schweren unerwiinschten
Wirkungen, bei multimorbiden Patienten, bei élteren Pati-
enten und Patienten mit eingeschrankter Nieren- oder Le-
berfunktion die Konzentrationen der Antidepressiva kon-
trolliert werden.

In diesen Patientengruppen leistet TDM einen sehr wichti-
gen Beitrag zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesi-
cherheit und es daher unverstandlich, wenn in der DMP-A-
RL das TDM nicht empfohlen wird, obwohl Studien den
Nutzen belegt haben und wissenschaftliche Fachgesell-
schaften das TDM empfehlen.

Die Angaben zur Kontrolle der Nierenfunktion und die Er-
l[Auterungen im Begleitdokument (,Tragende Griinde®)
sind korrekturbedirftig. Die Kontrolle des Serumkreatinins
einmal im Jahr ist bei &lteren, multimorbiden Patienten
nicht ausreichend. Die Kontrolle sollte mindestens halb-
jahrlich, besser alle drei Monate, erfolgen. Dies wird auch

Dies schlief3t nicht aus, dass bei individuellem Erfordernis wei-
tere Kontrolluntersuchungen durchgefihrt werden.

Hinzu kommt, dass die genannte Leitlinie entsprechend der
Methoden des IQWIiG als nicht evidenzbasiert eingestuft
wirde und damit auch in einer Aktualisierung der Leitliniensy-
nopse unbericksichtigt bliebe.

Die allgemeine Formulierung beinhaltet eine Mindestfre-
guenz der Kontrolle der Nierenfunktion. Dies schlief3t nicht
aus, dass individuell haufigere Kontrollen erforderlich sein und
durchgefuhrt werden kénnen.
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in der Leitlinie Multimedikation des Hauséarzteverbands
gefordert. Die MDRD-Formel ist besonders bei alteren

Frauen ungenaulg. Die Benutzung der Formel von Cock-
croft Gault sollte empfohlen werden, weil sich die meisten
Fachinformationen zur Dosisanpassung auf die eGFR
nach Cockcroft Gault beziehen. In der Formel nach Cock-
croft Gault sollte man zur Verbesserung der Genauigkeit
das ideale Korpergewicht statt das tatsachliche Kérperge-

wicht einsetzen?’.

Das Dokument ignoriert auRerdem das sehr relevante
Problem, dass nur die Formel nach Cockcroft-Gault ein
Ergebnis in ml/min liefert. Angaben zur Dosisanpassung
beziehen sich immer auf die GFR in ml/min. Die MDRD
und viele andere Naherungsformel liefern ein Ergebnis in

ml/min/1,73m?. Vielen Anwendern ist der Unterschied
nicht klar. Zur Umrechnung der Einheiten benétigt man
die aktuelle Korperoberflache, die haufig nicht vorhanden
ist. Daher ist die Verwendung von der Formel nach Cock-
croft Gault zu bevorzugen.

Der G-BA ist sich des Problems bewusst, dass in Fachinfor-
mationen haufig die Formel von Cockcroft Gault Verwendung
findet, wenngleich sie, wie in den Tragenden Griinden ausge-
fuhrt, mit Ungenauigkeiten behaftet ist. Daher wird in den Tra-
genden Grinden auf die MDRD verwiesen.

Analog zum DMP Diabetes mellitus Typ 2 wurde zusatzlich in
den Tragenden Grunden ausgefihrt, dass die CKD-EPI-For-
mel eingesetzt werden kann.
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'® Hiemke et al. Consensus Guideline for Therapeutic Drug Monitoring
in Neuropsychopharmacology: Update 2017- Pharmacopsychatry
2018; 51:9-62
% Chudek J. et al. Clinical factors increasing discrepancies of renal
function assessment with MDRD and Cockcroft-Gault equations in old
individuals. Eur Geriatr Med 2018;9(5):713-720
?Drenth-van Maanen AC et. al. Renal function assessment in older
adults. Br J Clin Pharmacol 2013 Oct;76(4):616-23
2 Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV-Bund) / 11.06.2019
2.1 Deutsche Rentenver- |Anmerkung: Der G-BA dankt fur die umfangreiche Stellungnahme.

sicherung Bund
(DRV-Bund) /
11.06.2019

Sozialmedizinische Fragestellungen haben im Kontext psy-
chischer Erkrankungen zunehmende Bedeutung. So sind
psychische Stérungen der haufigste Grund fur die Bewilli-
gung einer Erwerbsminderungsrente. 2018 wurden 38% der
EM-Renten aufgrund einer psychischen Stérung (ohne Ab-
hangigkeitserkrankungen) gewahrt. Die depressiven Erkran-
kungen (F30-F39) nahmen mit 20% aller bewilligten EM-Ren-
ten den grof3ten Anteil ein. Ein sehr geringer Anteil der Versi-
cherten (6%) kehrt aus einer EM-Rente wieder ins Erwerbs-
leben zurlick. Bei 45.4% der Versicherten denen wegen einer
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