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Anmerkung 

Bei der Abfassung des Berichtes wurden zur Gleichstellung von Frauen und Männern in 

der Sprache weitgehend die Empfehlungen des wissenschaftlichen Rats der Dudenredak-

tion berücksichtigt. Die eindeutigste Form der sprachlichen Gleichstellung ist die Doppel-

nennung [Patientinnen und Patienten]. Wo diese aus stilistischen oder sprachökonomi-

schen Gründen nicht möglich ist, kommen die Klammersetzung [Patient(inn)en] und der 

Schrägstrich [Patientin/Patient] zum Einsatz.  

Bei Komposita [Patientenorientierung/Patientinnenorientierung] wurde, wenn eine Umfor-

mulierung nicht möglich war, auf Doppelnennung und Klammersetzung verzichtet.  

Für Komposita, deren beide Teile aus einer Personenbezeichnung bestehen [Patienten-

vertreter/Patientinnenvertreterinnen], ist die Doppelnennung nicht sinnvoll und die Klam-

mersetzung nicht empfohlen. 
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9.1 Einleitung 

Seit über fünf Jahren arbeiten mehr als 70 Organisationen des Gesundheitswesens im 

Rahmen des Projektes „gesundheitsziele.de“ (Forum zur Entwicklung und Umsetzung von 

Gesundheitszielen in Deutschland) zusammen. Im Jahr 2006 wurde das sechste nationale 

Gesundheitsziel „Depressive Erkrankungen: verhindern, früh erkennen, nachhaltig behan-

deln“ formuliert und publiziert (BMG-Bericht 2006). Hierbei haben Vertreterinnen und Ver-

treter verantwortlicher Institutionen des Gesundheitswesens, aus Selbsthilfe und Patien-

tenvertretung sowie Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler sechs Aktionsfelder defi-

niert, in denen Verbesserungspotenziale mobilisiert werden können. Darüber hinaus wur-

den aus einer Vielzahl von Maßnahmenvorschlägen Startermaßnahmen empfohlen, um 

Akteurinnen/Akteuren konkrete Impulse für die Umsetzung zu geben. Alle verantwortlichen 

Akteurinnen/Akteure und Entscheidungsträger sind nun aufgerufen, die wissenschaftlich 

fundierten und konsentierten Ziele und Maßnahmenvorschläge in ihren jeweiligen Zustän-

digkeitsfeldern verantwortlich umzusetzen. 

Depressive Störungen gehören zu den häufigsten Beratungsanlässen und Erkrankungen 

in der Versorgung (Murray & Lopez, 1997; Wittchen et al., 2000). Die volkswirtschaftlichen 

Kosten sind erheblich (Luppa et al. 2007). Man rechnet damit, dass bis zum Jahr 2030 

Depressionen in den Industriestaaten die häufigste Ursache und weltweit die zweithäufigs-

te Ursache von erkrankungsbedingten Belastungen sein werden (WHO, 2001; Mathers & 

Loncar, 2006). Dabei sind depressive Erkrankungen auch im Kindes- und Jungendalter 

von zentraler Bedeutung. So zeigen beispielweise die Ergebnisse der bundesweiten Kin-

der- und Jugendstudie KiGGS (Bundesgesundheitsblatt 2007), dass auch ein erheblicher 

Teil der Kinder und Jugendlichen in Deutschland unter psychischen Problemen leidet. Von 

zentraler Priorität sind daher verstärkte Maßnahmen zur Prävention depressiver Erkran-

kungen bzw. zur Vermeidung einer Chronifizierung sowie die Gewährleistung einer wirk-

samen und qualitativ hochwertigen Versorgung für alle depressiv Erkrankten (Alonso et 

al., 2004). 

9.2 Zielformulierungen zu den verschiedenen Aktionsfeldern 

Die multiprofessionell und versorgungssektorenübergreifend zusammengesetzte Arbeits-

gruppe 9 zum Gesundheitsziel Depression hat vor dem Hintergrund der wissenschaftli-

chen Evidenz und evaluierter Praxiserfahrungen folgende Aktionsfelder benannt, in denen 
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Verbesserungspotentiale mobilisiert werden können und für diese Bereiche Ziele, Teilziele 

und Maßnahmen definiert: (1) Aufklärung, (2) Prävention, (3) Diagnostik, Indikationsstel-

lung und Therapie, (4) Stärkung der Patienten und Betroffenen, (5) Rehabilitation und 

(6) Versorgungsstrukturen. 

Alle Akteurinnen/Akteure im Gesundheitswesen sind sich einig, dass die Überprüfung der 

Wirkung der Maßnahmen im Hinblick auf die definierten Zielbereiche ein genuiner Be-

standteil in der Entwicklung und Formulierung der Gesundheitsziele ist (vgl. a. Angele 

2003). Mit der Erarbeitung entsprechender Evaluationsstrategien wurde nach Veröffentli-

chung des Gesundheitsziels „Depressive Erkrankungen: verhindern, früh erkennen, nach-

haltig behandeln“ eine Arbeitsgruppe beauftragt, die unter Berücksichtigung vorhandener 

Daten- bzw. Informationsquellen das vorliegende Konzept zur Evaluation der formulierten 

Ziele erarbeitet hat. Basis hierfür waren die sechs Aktionsfelder mit ihren 24 zentralen 

Teilzielen und die hierzu formulierten Maßnahmen. Da die über 80 empfohlenen Maß-

nahmen teilweise sehr anspruchsvoll und nur schrittweise umsetzbar sind, ist es aus öko-

nomischer wie praktischer Hinsicht sinnvoll, dass das folgende Evaluationskonzept zu-

nächst auf die im Gesundheitsziel als prioritär eingestuften 11 Startermaßnahmen fokus-

siert. Das Evaluationskonzept sollte zukünftig im Hinblick auf die weiteren im Gesund-

heitsziel „Depressive Erkrankungen“ definierten Einzelmaßnahmen ausgebaut werden. 

Im Folgenden werden diese Startermaßnahmen und ihre zentralen Zielsetzungen be-

schrieben. Daraus werden mögliche Erfolgsindikatoren abgeleitet, um die Umsetzung die-

ser Maßnahmen zur Erreichung des Gesundheitsziels zu evaluieren. Ein zentrales Ziel 

war - neben der Identifizierung vorhandener Daten- bzw. Informationsquellen (primär zur 

Verfügung stehende Routinedaten) - die Prüfung, inwieweit vorhandene Daten zur Bewer-

tung der Erfolgsindikatoren nutzbar sind und welche zusätzlichen Erhebungen zur Evalua-

tion notwendig sein werden. In der tabellarischen Darstellung im Anhang liegt der Fokus 

auf relevanten Outcome-Variablen. Zusätzlich enthält diese Informationen zu den mögli-

chen Akteurinnen/Akteuren (Institutionen, Organisationen, Gruppierungen) und zur Ver-

fügbarkeit der vorgeschlagenen Daten- bzw. Informationsquellen. 
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9.3 Dokumentation der Daten und Indikatoren 

9.3.1 Aktionsfeld 1: Aufklärung 

Die Bevölkerung verfügt über einen ausreichenden Wissensstand über das Krankheitsbild 

Depression und seine Folgen, um mit der Erkrankung und den Erkrankten angemessen 

umgehen zu können. 

Startermaßnahmen:  

• 1) Verbreitung und Weiterentwicklung von evidenzbasierten, allgemeinverständlichen 

Informationen über das Krankheitsbild Depression und die Behandlungsmöglichkeiten. 

• 2) Anstoß, Ausbau und Koordinierung von regionalen Bündnissen gegen Depression. 

Eine unabdingbare Voraussetzung zur Initiierung angemessener Hilfsprozesse besteht in 

der Verbesserung des Wissens in allen Bevölkerungsschichten über depressive Erkran-

kungen, ihre Verbreitung, die bestehenden Behandlungsmöglichkeiten und Kontaktperso-

nen. Hierbei erscheint es durchaus möglich, mit breit angelegten Maßnahmen, die sich an 

die gesamte Bevölkerung richten, Veränderungen bzgl. dieses Wissens herbeizuführen. 

Um dies zu erreichen, wird die Entwicklung und Verbreitung von qualitätsgesicherten, ziel-

gruppenspezifischen und massenwirksamen Informationen über das Krankheitsbild De-

pression und die Behandlungsmöglichkeiten als notwendig erachtet. Zur Umsetzung spie-

len darüber hinaus die Initiierung von regionalen Bündnissen gegen Depression, die 

Durchführung von spezifischen Schulungsprogrammen und die Entwicklung gezielter Ko-

operationen mit Medien eine entscheidende Rolle.  

Erfolgsindikatoren: Qualität und Quantität der zielgruppenspezifischen Informationen; In-

formationsstand der breiten Bevölkerung sowie entsprechender Schlüsselpersonen; 

Durchdringungsgrad der regionalen Depressionsnetzwerke; konkretes Wissen und Einstel-

lungen von Patientinnen und Patienten, Angehörigen und Professionellen; Verständlich-

keit, Nutzbarkeit und Akzeptanz für Betroffene und Interessierte; Grad der sozialen Dis-

tanzierung bzw. Akzeptanz psychischer Erkrankungen in der Öffentlichkeit. 

Daten- bzw. Informationsquellen und Verfügbarkeit (vgl. Anlage 1): Als Daten- bzw. Infor-

mationsquellen können hier insbesondere Informationen der entsprechenden Anbieterin-

nen und Anbieter von Informations- und Aufklärungsprogrammen (z.B. Bundeszentrale für 
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gesundheitliche Aufklärung (BZgA; www.bzga.de), Deutsches Bündnis gegen Depression 

e.V. (www.buendnis-depression.de), Fachgesellschaften, Krankenkassen, Gesundheits-

portale der Länder) genutzt werden. In erster Linie müssen die entsprechenden Materia-

lien und Instrumente gesichtet und einerseits nach evidenzbasierten Kriterien analysiert 

(d.h. entsprechen die vermittelten Informationen dem aktuellen Stand der Wissenschaft?), 

andererseits unter Kriterien wie Allgemeinverständlichkeit (d.h. sind die Informationen 

auch für Laien und Personen mit unterschiedlichem Bildungsstand und kulturellem Hinter-

grund verständlich?) bewertet werden.  

Darüber hinaus lassen sich Datenerhebungen des Deutschen Bündnisses gegen Depres-

sion (Teilnehmer(innen)- und Veranstaltungszahl) sowie anderer Organisationen/Vereine 

nutzen, um den gesellschaftlichen Durchdringungsgrad (z.B. Relation Einwohnerin-

nen/Einwohner zu spezifischen Informationsangeboten) zu analysieren. Aus den bisheri-

gen Analysen der Bündnis-Aktivitäten lässt sich schlussfolgern, dass die öffentliche Auf-

merksamkeit durch gezielte Aktionen bezüglich „Depression“ in Bündnis-Regionen deutlich 

erhöht werden kann (Hegerl et al., 2003). In bevölkerungsrepräsentativen Erhebungen der 

Jahre 1990 und 2001 konnte dagegen keine flächendeckende Verbesserung der Einstel-

lung zu depressiv Erkrankten aufgezeigt werden (Angermeyer & Matschinger 2004). Die 

ergänzende Analyse der Inhalte der Ausbildungscurricula von relevanten Berufsgruppen 

(z.B. Medizin, Psychologie, Pflege) ermöglicht die Bewertung der Art, Qualität und Quanti-

tät der Information über depressive Erkrankungen bei Schlüsselgruppen und –

professionen. 

Da die o.g. Daten- bzw. Informationsquellen aber kaum Aussagen über den tatsächlichen 

Wissens- und Kenntnisstand der entsprechenden Personenkreise (breite Bevölkerung und 

Multiplikatorinnen/Multiplikatoren) ermöglichen, sind zusätzliche repräsentative Erhebun-

gen von Wissen und Einstellungen sinnvoll. Als mögliche Datenzugänge können Ergän-

zungen im Gesundheitsmonitor (z.B. Bertelsmann), die Integration entsprechender Erhe-

bungsinstrumente in das bundesweite Gesundheitsmonitoring des RKI und weitere bevöl-

kerungsrepräsentative und auf besondere Zielgruppen ausgerichtete Studien zum Wissen 

und zu den Einstellungen der Bevölkerung hinsichtlich depressiver Störungen und deren 

Determinanten dienen.  
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9.3.2 Aktionsfeld 2: Prävention 

Auftreten und Krankheitslast schwerer und chronischer depressiver Erkrankungen sind re-

duziert. Maßnahmen zu universeller, selektiver und indizierter Prävention sind etabliert. 

Startermaßnahmen:  

• 1) Flächendeckende Unterstützung der Kinder psychisch kranker Eltern durch spezifi-

sche, niederschwellige Beratungs- und Hilfsangebote,  

• 2) Förderung psychischer Gesundheit in der Schule,  

• 3) Erweiterung des betrieblichen Arbeitsschutzes, um Maßnahmen zur Reduzierung 

psychischer Belastungen und zur Förderung psychischer Gesundheit am Arbeitsplatz; 

• 4) Verhinderung von Nachahmungssuiziden durch Maßnahmen zur Erreichung einer 

sensiblen Berichterstattung in den Medien. 

Zur Reduzierung der gesamtgesellschaftlichen Krankheitslast sind Maßnahmen der Prä-

vention ein effektiver Weg, die Entwicklung depressiver Störungen zu verhindern, diese 

frühzeitig zu erkennen und frühzeitig geeignete Behandlungsmaßnahmen einzuleiten so-

wie Chronifizierungen und Rückfällen vorzubeugen. Hierbei sind v.a. Maßnahmen zur 

Förderung der psychischen Gesundheit von Kindern, Jugendlichen und Familien sowie 

Maßnahmen zur frühzeitigen Intervention bei Gruppen mit einem erhöhten Risiko wichtig. 

Eine besondere Aufmerksamkeit verdient angesichts der hohen Prävalenz von suizidalen 

Handlungen bei depressiv Erkrankten der Bereich der Prävention von Suiziden und Sui-

zidversuchen. 

Erfolgsindikatoren: Anzahl und Inhalte/Qualität der Angebote zur psychischen Gesund-

heitsförderung in Kindergärten, Schulen und zur Unterstützung der Kinder psychisch kran-

ker Eltern; Anzahl und Nutzer(innen)/Teilnehmer(innen) bei Angeboten des betrieblichen 

Arbeitsschutzes; Inhalte/Qualität von Medienberichten zum Thema Suizide; Zahl an Sui-

zidversuchen und Suizide; Inzidenz- und Prävalenzraten depressiver Erkrankungen. 

Daten- bzw. Informationsquellen und Verfügbarkeit (vgl. Anlage 2): Aus der Analyse natio-

naler epidemiologischer und europäischer Vergleichstudien lassen sich Aussagen zu den 

Inzidenz- und Prävalenzraten depressiver Erkrankungen ableiten (z.B. Jacobi et al., 2002, 

2004; Wittchen & Jacobi, 2005). Anhand der Daten der statistischen Landesämter lässt 
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sich die regionale Entwicklung der Suizidzahlen analysieren und in Beziehung zu spezifi-

schen Maßnahmen setzen. Aus den bisher vorliegenden regionalen Analysen des Nürn-

berger Bündnisses gegen Depression (Awareness- und Präventionsprojekte) kann ein 

signifikanter Rückgang der suizidalen Handlungen und  der Suizidversuche abgeleitet 

werden. Zur eindeutigen Bewertung der Wirksamkeit ist allerdings die Analyse größerer 

und repräsentativer Datensätze notwendig (Althaus et al., 2006). 

Der Umgang der Medien mit den Themen Depression und Suizidalität lässt sich durch die 

spezifische quantitative und inhaltliche Auswertung entsprechender Medienberichte und 

Pressespiegel analysieren. Zusätzlich können die Maßnahmen der regionalen Depressi-

onsnetzwerke (v.a. der Bündnisse gegen Depression) zur Verbesserung der Medien-

Selbstkontrolle, zur Information der allgemeinen Bevölkerung durch die Medien und zur 

Erreichung einer sensiblen Berichterstattung in den Medien ausgewertet werden. So zei-

gen beispielsweise bisherige Analysen, dass durch intensive Arbeit mit Journalistinnen 

und Journalisten und flächendeckende Einführung sogenannter „Medienguides“ die Sui-

zidberichterstattung positiv beeinflusst und ein Rückgang der Berichte zum Thema Suizi-

dalität erreicht werden kann (Schäfer et al., 2006). 

Hinsichtlich betrieblicher depressionsspezifischer Präventionsangebote und Angebote der 

Gesundheitsförderung können die jeweiligen Statistiken der Anbieter von Beratungs- und 

Hilfsangeboten (z.B. Arbeitgeber- und Arbeitnehmerverbände, Fachverbände, Berufsge-

nossenschaften) sowie der sozialen und medizinischen Dienste in (Mittel- und) Großbe-

trieben analysiert werden. Hierbei ist aber davon auszugehen, dass aufgrund einer gerin-

gen Systematik bei der Datengenerierung und einem unterschiedlichen Differenzierungs-

grad diese nur eine eingeschränkte Aussagekraft im Hinblick auf die relevanten Qualitäts-

indikatoren haben werden.  

Neben einer im Hinblick auf die Erfolgsindikatoren spezifischen Analyse vorhandener Da-

ten sind aber zusätzliche systematische Erhebungen notwendig, da viele notwendige In-

formationen nur ansatzweise und unspezifisch vorhanden sein werden. So sind zur ver-

gleichenden Analyse von bevölkerungs- und risikogruppenbezogenen Inzidenz- bzw. Prä-

valenzraten, v.a. chronifizierter depressiver Erkrankungen, die regelmäßige Erhebung epi-

demiologischer Daten, z.B. mittels geeigneter Erhebungsinstrumente im Rahmen des Ge-

sundheitsmonitorings des RKI, sinnvoll und notwendig. Dabei sollten die Fragenkomplexe, 



 

 

88 

wie „Gesundheitszustand und Belastungsgrad der Kinder und Eltern Betroffener“ und 

„Kontaktaufnahme mit dem Gesundheitssystem“ depressionsspezifisch erweitert werden. 

Hinsichtlich betrieblicher depressionsspezifischer Angebote der Gesundheitsförderung 

könnten beispielsweise das SOEP-Panel und das IAB-Betriebspanel12 um Fragestellungen 

zur Berücksichtigung psychischer, insbesondere depressionsspezifischer Belastungen am 

Arbeitsplatz erweitert werden. Auch der Einbezug dieser Themen in die Forschungs-

schwerpunkte des BIBB13 wäre in diesem Zusammenhang zu nennen. 

9.3.3 Aktionsfeld 3: Diagnostik, Indikationsstellung und Therapie  

Patientinnen und Patienten mit depressiven Erkrankungen unterschiedlicher Schweregra-

de und unterschiedlicher Chronizität werden frühzeitig erkannt und mit wissenschaftlich 

anerkannten und klinisch wirksamen Verfahren umfassend und schnell behandelt mit dem 

Ziel, Suizide zu verhindern, Krankheitsphasen zu verkürzen und die Gesundheit möglichst 

schnell wiederherzustellen bzw. Funktionseinschränkungen zu vermindern. 

Startermaßnahme: Versorgungsebenenspezifische Implementierung von evidenzbasierten 

und allgemein konsentierten Leitlinien zur Diagnostik und Therapie depressiver Erkran-

kungen. 

Erfolgsindikatoren: Vorhandensein von Leitlinien und Graduierungsgrad (S1-S3); Aktualität 

der Leitlinien; explizite Implementierungs- und Evaluationsstrategien; Nutzung und Akzep-

tanz der Leitlinien in der Praxis; Indikatoren der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität. 

Entscheidend für eine adäquate Behandlung depressiver Patientinnen und Patienten ist 

die Verbreitung und konkrete Anwendung evidenzbasierter diagnostischer und therapeuti-

scher Maßnahmen. Hierfür ist zu prüfen, inwieweit wissenschaftlich anerkannte und kli-

                                            
12 Das Sozio-ökonomische Panel (SOEP) ist eine repräsentative Wiederholungsbefragung (jährlicher Rhythmus) privater Haushalte in 

Deutschland und stellt für die sozial- und wirtschaftswissenschaftliche Grundlagenforschung Mikrodaten bereit. Das IAB-Betriebspanel 

ist eine repräsentative Arbeitgeberbefragung zu betrieblichen Bestimmungsgrößen der Beschäftigung durch das Institut für Arbeits-

markt- und Berufsforschung (IAB). 

13 Das Bundesinstitut für Berufsbildung (BIBB) ist das nationale und internationale Kompetenzzentrum zur Erforschung und Weiterent-

wicklung der beruflichen Aus- und Weiterbildung. 
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nisch wirksame Behandlungsverfahren im ambulanten und stationären Bereich angewen-

det werden. 

Daten- bzw. Informationsquellen und Verfügbarkeit (vgl. Anlage 3): In einem ersten Schritt 

können aktuelle vorhandene Leitlinien zu depressiven Erkrankungen zusammengestellt 

und bewertet werden. Als Ausgangspunkt kann der Leitlinien-Clearingbericht „Depression“ 

des Ärztlichen Zentrums für Qualität in der Medizin (ÄZQ, 2003) genutzt werden, welcher 

insbesondere im Hinblick auf nationale Leitlinien ergänzt werden sollte. Als weitere Daten- 

bzw. Informationsquellen können das Programm für Nationale VersorgungsLeitlinien 

(NVL-Programm) des ÄZQ (www.versorgungsleitlinien.de), die Datenbank der Arbeitsge-

meinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF; 

www.awmf-online.de), der Deutschen Rentenversicherung Bund (www.deutsche-

rentenversicherung-bund.de) sowie medizinischer und psychologischer Fachgesellschaf-

ten genutzt werden. Zur Erfassung spezifischer Empfehlungen von Fach- und Berufsgrup-

pen bzw. Versorgungsbereichen sollten auch weitere Akteurinnen/Akteure in die Analyse 

einbezogen werden.  

Neben der Bewertung des Entstehungsprozesses und der Güte (z.B. Graduierungsgrad 

S1 bis S3) ist eine Analyse und Bewertung der in den Leitlinien aufgeführten Implementie-

rungs- und Evaluationsstrategien im Hinblick auf ihren Praxisbezug erforderlich. Hier zeig-

ten bisherige Reviews den größten Optimierungsbedarf (Härter et al. 2001; ÄZQ 2003). Da 

diese aber nur eine Aussage über Art und Güte von Umsetzungsempfehlungen zulässt, 

sollten auch konkrete Daten und Informationen zur tatsächlichen Anwendung und Akzep-

tanz in der Praxis erhoben und analysiert werden. Hierfür könnten in einem ersten Schritt 

diesbezügliche wissenschaftliche Studien und Projekte (v.a. aus der Versorgungsfor-

schung) zusammenfassend analysiert werden. Dabei lassen sich aus der Analyse von 

Versorgungsforschungsstudien in Deutschland im Bereich depressiver Erkrankungen so-

wohl bzgl. der Akzeptanz als auch der Praxisanwendung Verbesserungspotentiale ablei-

ten (vgl. Härter et al., 2003; Härter & Bermejo, 2006; Härter et al., 2006). Zusätzlich müss-

ten – z.B. anhand verschiedener Daten- bzw. Informationsquellen der Fachgesellschaften 

und Berufsverbände - Informationen über konkrete Umsetzungsempfehlungen an deren 

Mitgliederinnen und Mitglieder (d.h. Empfehlungen bzgl. des Einsatzes evidenzbasierter 
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Methoden) der in Leitlinien dargestellten diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen 

gesammelt und bewertet werden.  

Aus Projekten zum Qualitätsmanagement und/oder zu spezifischen Programmen in Klini-

ken, Arztnetzen oder Einzelpraxen  (vgl. Qualitätsmanagementprojekte im Kompetenznetz 

Depression; www.kompetenznetz-depression.de) lassen sich Aussagen zu den Effekten 

von Leitlinienimplementierung bzgl. zentraler Struktur- (z.B. Qualifikation der Mitarbeiterin-

nen und Mitarbeiter, Praxis-/ Klinikmerkmale, Überweisungs-, Warte- und Behandlungszei-

ten, Latenz der Befund-/Berichtübermittlung, QS-Maßnahmen), Prozess- (z.B. durchge-

führte diagnostische Maßnahmen, Substanz, Dosierung bei Pharmakotherapie, Art und 

Umfang an Psychotherapie) und Ergebnisindikatoren (z.B. Therapieeffek-

te/Symptomreduktion, Patientenzufriedenheit, Behandlungsdauer) ableiten (vgl. Härter et 

al., 2004; Schneider et al., 2005; Sitta et al., 2005). Diese Modellprojekte belegen, dass 

durch eine stärkere Leitlinienorientierung ärztlicher Entscheidungen, eine vernetzte Ver-

sorgung und die Einführung von Case-Management-Strategien eine substantielle Verbes-

serung des Behandlungserfolges in der Depressionsbehandlung erzielt werden kann (Här-

ter et al., 2006). Eine zentrale Rolle für übergreifende und weiterführende Fragestellungen 

können interdisziplinäre Forschungsverbünde (z.B. Forschungsnetz „Psychische Gesund-

heit“) und spezifische Projekte der Versorgungsforschung zum Praxistransfer evaluierter 

QM-Programme, zur Integrierten Versorgung und Case-Management spielen. 

Für konkrete und praxisbezogene Aussagen zur Akzeptanz und von Effekten evidenzba-

sierter Leitlinien in der ambulanten und stationären Behandlung sind ergänzende systema-

tische Erhebungen notwendig. Hierbei sollten die o.g. zentralen Qualitätsindikatoren um 

weitere spezifische Indikatoren (z.B. erleichterte Zugangswege, optimierte Behandlungs-

zeiten, Vermeidung von Mehrfachuntersuchungen, Effektivität und Wirtschaftlichkeit, so-

ziale und berufliche Reintegration) in Kliniken bzw. Arztnetzen vor und nach der expliziten 

Implementierung von Leitlinien analysiert werden. Andererseits können auch solche Klini-

ken bzw. Arztnetzen mit anderen Kliniken bzw. Arztnetze verglichen werden, die Leitlinien 

nicht explizit einsetzen. Hierbei kann auf spezifische Erfahrungen und Resultate verschie-

dener Projekte, z.B. im Rahmen des Kompetenznetzes Depression, zurückgegriffen wer-

den (Schneider et al., 2005). 
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9.3.4 Aktionsfeld 4: Stärkung der Patient(inn)en und Betroffenen  

Die Position der Patientinnen und Patienten mit depressiven Erkrankungen und ihrer An-

gehörigen ist gestärkt. 

Startermaßnahmen:  

• 1) Praxisbezogene und wiederholte Aus-, Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen für 

Behandelnde (Ärztinnen und Ärzte, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, 

Pflegekräfte sowie Mitarbeiter(innen) in Beratungs- und Versorgungseinrichtungen) 

zum Erwerb und zur Vertiefung kommunikativer Kompetenzen für den Umgang mit de-

pressiv Erkrankten und deren Angehörigen;  

• 2) Bundesweiter Einsatz von evaluierten Fortbildungsprogrammen zur „Partizipativen 

Entscheidungsfindung“ für depressiv Erkrankte. 

Der stärkere Einbezug von Patientinnen und Patienten und Angehörigen in den medizini-

schen Entscheidungsprozess ist ein zentrales Element bei der Behandlung depressiver 

Patientinnen und Patienten. Ziel ist ein höheres Wissen über Behandlungsmöglichkeiten 

und realistischere Erwartungen über Verlauf und Behandlung zur Verbesserung der akti-

ven Mitarbeit der Patientinnen und Patienten und der Erhöhung der Patientenzufrieden-

heit. Die Qualifizierung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in Selbsthilfekontaktstellen 

und indikationsbezogenen Selbsthilfeorganisationen im Sinne von Multiplikatorenschulun-

gen dient hier der zielgerichteten Beratung und Unterstützung von Betroffenen.  

Erfolgsindikatoren: Art, Anzahl, Inhalte und Teilnehmer(innen) von Fortbildungsprogram-

men zur „Partizipativen Entscheidungsfindung“; Anzahl spezifisch weiter- bzw. fortgebilde-

ter relevanter Berufsgruppen (Ärztinnen und Ärzte, Psychotherapeutinnen und Psychothe-

rapeuten, Pflegekräfte sowie Mitarbeiter(innen) in Beratungs- und Versorgungseinrichtun-

gen); Art und Intensität der spezifischen Inhalte zur Patientenbeteiligung in den jew. Aus-, 

Fort- und Weiterbildungscurricula. 

Daten- bzw. Informationsquellen und Verfügbarkeit (vgl. Anlage 4): Zur Evaluation der 

Startermaßnahmen sind z.B. Inhalte und Ergebnisse der Modellprojekte im Förderschwer-

punkt „Patient als Partner im medizinischen Entscheidungsprozess“ (Bundesministerium 

für Gesundheit; www.patient-als-partner.de) nutzbar. Im Rahmen eines ersten Modellpro-
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jektes konnten positive Effekte der Inhalte zur Patientenbeteiligung hinsichtlich einer grö-

ßeren Patienten- und Ärztezufriedenheit, einer höheren Patienten-Compliance und ver-

besserte Behandlungseffekte bei depressiven Erkrankungen gezeigt werden (Loh et al., 

2007).  Insbesondere die Transferprojekte der 2. Förderphase des BMG- Förderschwer-

punkts beschäftigen sich explizit mit der Weiterentwicklung, Implementierung und Evalua-

tion von Konzepten und Programmen zur Aus-, Fort- und Weiterbildung von Betroffenen 

sowie Ärztinnen und Ärzten.  

Aus den hier gewonnenen Daten können Rückschlüsse auf Akzeptanz und mögliche Ef-

fekte solcher Fortbildungsprogramme sowie auf die Erreichbarkeit relevanter Berufsgrup-

pen gezogen werden. Durch eine zusätzliche Analyse der Ausbildungscurricula relevanter 

Berufsgruppen lassen sich darüber hinaus Aussagen über den Verbreitungs- und Durch-

dringungsgrad des Konzeptes der „Partizipativen Entscheidungsfindung“ machen. Diesbe-

zügliche Befragungen zeigten, dass trotz bereits vorliegender Erfahrungen mit dem Ansatz 

der partizipativen Patientenbeteiligung in der Lehre ein höherer Stellenwert gewünscht 

wird und ein Bedarf an Lehrmaterialien besteht (Loh et al., 2006). 

Über zentrale Internetseiten bzw. Selbsthilfeorganisationen von Patientinnen/Patienten 

und Angehörigen lassen sich Informationen über Schulungsmaterialien und -programme 

für Patientinnen und Patienten erfassen und im Hinblick darauf analysieren, inwieweit die 

Informationsmaterialien und Entscheidungshilfen zu Behandlungsalternativen in einer für 

Laien verständlichen Art und Weise formuliert sind. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die 

Qualität der vorhandenen Informationen. Hier kann z. B. geprüft werden, inwieweit die 

vorhandenen Informationsmaterialien, Patientenleitlinien und Entscheidungshilfen Quali-

tätszertifikaten (HoN- bzw. Afgis-Kriterien) entsprechen bzw. wo und welche Verbesse-

rungspotentiale vorhanden sind. Dabei ist die Sichtweise der Betroffenen unbedingt  zu er-

fassen (z.B. über Patientenbefragungen, Befragungen von Selbsthilfegruppen). Dies könn-

te beispielsweise unter Nutzung der Strukturen existierender Betroffenen-Netzwerke wie 

bspw. der Nationalen Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstützung von 

Selbsthilfegruppen (NAKOS) (www.nakos.de) geschehen. Das spezifisch für Betroffene 

eingerichtete Diskussionsforum des Kompetenznetzes Depression (www.kompetenznetz-

depression.de) stellt hierbei mit seinen vielfältigen Angeboten und der hohen Zahl an Nut-

zerinnen und Nutzern ein weiteres und sehr dynamisches Element der Selbsthilfe dar. 
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Von besonderer Bedeutung sind zielgruppenspezifisch konzipierte Materialien (z.B. in re-

levanten Fremdsprachen, Berücksichtigung geschlechtsspezifischer Aspekte). Darüber 

hinaus sind Informationen wichtig, inwiefern die Organisationen der Patienten- und (Ange-

hörigen-)Selbsthilfe durch die Behandelnden aus dem stationären und ambulanten Be-

reich fachlich beraten und unterstützt werden. Hierfür liegen allerdings kaum auswertbare 

Daten vor, so dass hier zusätzliche Erhebungen notwendig erscheinen. Desgleichen trifft 

auch für die Bewertung von Programmen und Projekten der Integrierten Versorgung im 

Hinblick auf die Beteiligung von Patienten- und Selbsthilfeorganisationen zu.  

Die Erfassung der realen Beteiligung von Patientinnen und Patienten am Behandlungs-

prozess (Grad und Qualität) ist allerdings nur durch ergänzende Studien möglich, in denen 

die Arzt-Patienten-Interaktionen spezifisch analysiert werden. 

9.3.5 Aktionsfeld 5: Rehabilitation 

Die Führung und Langzeitbehandlung depressiv kranker Menschen einschließlich der Hil-

fen zur Bewältigung der Krankheit und ihrer Auswirkungen auf den Langzeitverlauf, die 

Teilhabe am sozialen und beruflichen Leben und die Lebensqualität werden bedarfs- und 

fachgerecht verbessert bzw. weiterentwickelt.  

Startermaßnahmen:  

• 1) Weiterentwicklung wissenschaftlich evaluierter Indikationskriterien für die Einleitung 

von Rehabilitationsmaßnahmen;  

• 2) Erweiterung des betrieblichen Eingliederungsmanagements nach § 84 SGB IX i um 

die Komponente „Psychische Belastungen am Arbeitsplatz“. 

Aufgrund des oftmals rezidivierenden oder chronischen Verlaufs depressiver Erkrankun-

gen ist in vielen Fällen eine mehrdimensionale, rehabilitativ orientierte Behandlung, bei der 

die vorliegenden Fähigkeits- und Partizipationsstörungen integriert sind, notwendig. Diese 

ist bereits Teil der Akutbehandlung und leitet bei Bedarf über zur Rehabilitation im engeren 

Sinne. 

Erfolgsindikatoren: Anzahl und Konkretisierungsgrad wissenschaftlich evaluierter Indikati-

onskriterien für die Einleitung von Rehabilitationsmaßnahmen; real umgesetzte Maßnah-
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men zur Wiedereingliederung; Zahl und Inhalt der erweiterten betrieblichen Eingliede-

rungsmaßnahmen. 

Daten- bzw. Informationsquellen und Verfügbarkeit (vgl. Anlage 5): Im Hinblick auf die 

Weiterentwicklung wissenschaftlich evaluierter Indikationskriterien für die Einleitung von 

Rehabilitationsmaßnahmen kann auf die Arbeiten und Ergebnisse eines von der Deut-

schen Rentenversicherung Bund geförderten Projektes zur Formulierung von Indikations-

kriterien für die differentielle Zuweisung von Patientinnen und Patienten mit depressiven 

Erkrankungen zur Rehabilitation - in Abgrenzung zur Krankenhaus- bzw. ambulanten Be-

handlung - zurückgegriffen werden. Des Weiteren können auch die Ergebnisse und Emp-

fehlungen der Entwicklung einer nationalen S3- bzw. Versorgungsleitlinie Depression so-

wie der bereichsspezifischen Leitlinie zur rehabilitativen Behandlung von Patientinnen und 

Patienten mit Angststörungen und Depression (s. www.deutsche-rentenversicherung-

bund.de) genutzt werden. Durch den Einbezug von Expertinnen und Experten aus allen 

Versorgungsbereichen und –sektoren ist zu erwarten, dass die hier formulierten Kriterien 

gleichermaßen evidenzbasiert wie praxisorientiert sein werden. Inwiefern diese Kriterien 

und Empfehlungen in der konkreten Praxis umgesetzt werden, muss mit gesonderten Er-

hebungen und Datenanalysen geprüft werden. Hierfür sind interdisziplinäre Forschungs-

verbünde bzw. -netze notwendig. 

Zur Bewertung von Maßnahmen zur betrieblichen Wiedereingliederung im Hinblick auf be-

sondere Berücksichtigung psychischer Belastungen am Arbeitsplatz ist die Analyse von 

Daten der Arbeitgeberverbände, Berufs- und Fachverbände, Krankenkassen, Berufsge-

nossenschaften notwendig. Inwiefern die hier vorliegenden Daten ausreichend zur Bewer-

tung dieser Startermaßnahme zur Rehabilitation sind, ist noch nicht hinreichend geklärt. 

Es ist aber davon auszugehen, dass diesbezüglich keine spezifischen Daten vorliegen. 

Hier müssten die Routineerhebungen der entsprechenden Organisationen und Institutio-

nen um Fragen zur spezifischen Orientierung der Maßnahmen des betrieblichen Einglie-

derungsmanagement an den Belangen von Menschen mit depressiven Erkrankungen er-

weitert werden. Hierzu gehört neben der besonderen Berücksichtigung psychischer Belas-

tungen am Arbeitsplatz auch die Berücksichtigung der spezifischen Auswirkungen einer 

depressiven Erkrankung auf die kognitive und emotionale Belastbarkeit der Betroffenen.  
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9.3.6 Aktionsfeld 6: Versorgungsstruktur  

Die Versorgungsstrukturen (ambulante und stationäre Einrichtungen, Rehabilitationsklini-

ken etc.) sind jedem depressiv Erkrankten bedarfsgerecht zugänglich. 

Startermaßnahme: Fachgruppen- und sektorenübergreifende Zusammenarbeit in vernetz-

ten Versorgungsstrukturen und verbesserte Koordination des Zugangs zu vorhandenen 

Versorgungseinrichtungen durch z.B. Integrationsverträge nach § 140 SGB V. 

Um die Behandlung depressiv Erkrankter bedarfsgerecht zu organisieren, sind Versor-

gungsformen mit höherer Durchlässigkeit und integrierter Zusammenführung der Leistun-

gen verschiedener Bereiche notwendig. Hierbei sind einerseits Konzepte zu nennen, die 

die verschiedenen Versorgungssektoren und spezifischen Behandlungsschritte einbezie-

hen (Akut-, Erhaltungstherapie, Rückfallprophylaxe, Nachsorge, effektive Patientenbeglei-

tung, ambulante, stationäre und Rehabilitationsbehandlung). Andererseits sind Konzepte 

von Bedeutung, die durch veränderte Finanzierungsformen (z.B. regionale Psychiatrie-

budgets) eine Verbesserung der sektorenübergreifenden Versorgung erreichen wollen 

(Roick et al. 2005). 

Erfolgsindikatoren: Anzahl und Schwerpunkte von Netzwerken, Teilnehmerinnen und Teil-

nehmer, Patientinnen und Patienten; Effektivitätsmaße (Wirksamkeit der Behandlung); 

Evaluationsergebnisse; leitlinienorientierte Diagnostik und Behandlungsmaßnahmen; be-

darfsgerechte Zugangswege; abgestimmter Gesamtbehandlungsprozess; Qualität der Be-

teiligung der Patientenselbsthilfe (z.B. Bundesverband der Angehörigen psychisch Kran-

ker) bei Gestaltung von IV-Verträgen . 

Daten- bzw. Informationsquellen und Verfügbarkeit (vgl. Anlage 6): In erster Linie ist eine 

Analyse der Datenbanken und Daten- bzw. Informationsquellen der Fachverbände im Hin-

blick auf die real umgesetzten Verträge im Rahmen der Integrierten Versorgung nach § 

140 ff SGB V, der Hausarztzentrierten Versorgung nach § 73 b SGB V und der Förderung 

der Qualität in der vertragsärztlichen Versorgung nach § 73 c SGB V notwendig. So kann 

bspw. auf Internetseiten von Fachgesellschaften der aktuelle Stand zur Integrierten Ver-

sorgung zu depressiven Erkrankungen abgerufen werden, aus dem sich Informationen zu 

den organisatorischen und inhaltlichen Rahmenbedingungen ableiten lassen (z.B. 

www.dgppn.de). Als zusätzliche Daten- bzw. Informationsquellen zur Prüfung einer flä-
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chendeckenden und bedarfsgerechten fachgruppen- und sektorenübergreifenden Versor-

gungsangebote können Daten der Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung (BQS; 

www.bqs-online.de) und der Landesgeschäftsstellen, der Krankenkassen sowie Daten der 

Ländergesundheitsministerien und Gesundheitsämter einbezogen und analysiert werden. 

Durch die zusammenfassende Analyse dieser Daten- bzw. Informationsquellen könnte die 

Erstellung regionaler sowie einer bundesweiten „Landkarte“ an Angeboten und Netzwer-

ken für depressive Patientinnen und Patienten möglich werden. 

Hierbei sollten nicht nur Anzahl und inhaltliche Schwerpunkte der Netzwerke, die Anzahl 

und berufliche Orientierung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer sowie die Zahl der ein-

bezogenen Patientinnen und Patienten erfasst und bewertet werden. Wichtig wäre auch 

die Prüfung der konkreten diagnostischen und Therapieangebote hinsichtlich deren Leitli-

nienorientierung. Am aussagekräftigsten im Hinblick auf das zentrale Ziel des Aktionsfel-

des 6 ist allerdings die Analyse und Bewertung der Effekte und Evaluationsergebnisse der 

jeweiligen Netzwerke. Hierfür können die netzwerkeigenen Evaluationsberichte und Ana-

lysen genutzt werden, wobei durch eine übergreifende Analyse der Ergebnisse der ver-

schiedenen Netzwerke i.S. einer Übersichtsarbeit zusätzliche Informationen und Schluss-

folgerungen gewonnen werden können. Hierbei könnten die Daten bereits realisierter IV-

Modelle (z.B. in den Regionen Hamburg, Lübeck/Herzogtum Lauenburg, Aachen, Mün-

chen, Südbaden) evaluiert werden. Inwiefern die öffentlich zugänglichen Daten hierfür 

ausreichend sind, wäre zu prüfen. Ideal wäre der Zugriff auf die Originaldaten zur Durch-

führung von zusammenfassenden Analysen.  

Zur umfassenden Bewertung im Hinblick auf die Erfolgsindikatoren sind zusätzliche sys-

tematische Erhebungen notwendig, da notwendige Informationen nur unsystematisch vor-

handen sein werden. Hierbei können, aufbauend auf den vorhandenen Daten der Netz-

werke, weitere Struktur-, Prozess- und Ergebnisindikatoren erfasst und analysiert werden. 

Insbesondere zur Evaluation der Zugangsmöglichkeiten und –barrieren von Patientinnen 

und Patienten zu den Angeboten der ambulanten, stationären bzw. rehabilitativen Versor-

gungseinrichtungen sind ergänzende Datenerhebungen notwendig. Hierbei könnten we-

sentliche dieser Informationsbedarfe über zusätzliche Module im Rahmen des RKI-

Gesundheitsmonitorings bedient werden und in spezifischen Studien Patientinnen und Pa-
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tienten und Angehörige hinsichtlich der genutzten Behandlungsangebote und der erlebten 

Barrieren und Schwierigkeiten befragt werden. 

9.4 Fazit   

Das Evaluationskonzept hat sich aus umsetzungsstrategischen Überlegungen heraus auf 

die im Gesundheitsziel als primär eingestuften Startermaßnahmen für die 6 Aktionsfelder 

konzentriert. Hierzu wurden zentrale und für die gesamte Bundesrepublik relevante mögli-

che Evaluationskriterien formuliert. Nach Darlegung der vorliegenden Datenlage im Hin-

blick auf die jeweiligen Aktionsfelder wurden notwendige Ergänzungen und Erweiterungen 

der Datenlage diskutiert. Ein wichtiger Aspekt lag in der Erörterung der Verfügbarkeit und 

Erweiterbarkeit der entsprechenden Daten- bzw. Informationsquellen. 

Im weiteren Verlauf muss das Evaluationskonzept hinsichtlich der noch nicht explizit ein-

bezogenen Einzelmaßnahmen systematisch erweitert werden. 

In einigen Bereichen, v.a. „Diagnostik, Indikationsstellung und Therapie“, „Stärkung der 

Patient(inn)en und Betroffenen“ und „Versorgungsstruktur“ liegen bereits Erfahrungen und 

Ergebnisse aus Modellprojekten vor, die allerdings nur eingeschränkte Aussagekraft auf-

grund ihrer regionalen Fokussierung zulassen. Für weitergehende und praxisbezogene 

Aussagen sind zusammenfassende Analysen dieser Daten- bzw. Informationsquellen und 

ergänzende systematische Erhebungen notwendig. 

Zu den meisten Erfolgsindikatoren allerdings fehlen aussagekräftige Daten, um eine dies-

bezügliche konkrete Evaluation durchführen zu können. So sind auf der Basis der aktuell 

vorhandenen Daten und Informationen nur sehr eingeschränkt konkrete Aussagen und 

Bewertungen möglich, da notwendige Informationen nur unsystematisch vorhanden sind. 

Für eine umfassende Evaluation müssen für die hier genannten Erfolgsindikatoren konkre-

te Kriterien zur Zielerreichung (z.B. Wie viele Menschen sollten durch spezifische Präven-

tionsmaßnahmen erreicht werden? Wie soll der Grad der Distanzierung erfasst und bewer-

tet werden? Wie wird der Grad der Patientenbeteiligung bewertet?) definiert werden, um 

die Wirkung und Folgen der jeweiligen Maßnahmen überprüfen zu können.  

Für eine umfassende und fundierte Bewertung der geforderten Startermaßnahmen sind 

zusätzliche systematische Erhebungen notwendig, die Zeitreihen zu einzelnen Erfolgsindi-
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katoren, insbesondere im Hinblick auf die Aktionsfelder „Aufklärung“, „Prävention“ und 

„Rehabilitation“, liefern. In diesem Zusammenhang müssten bestehende Routineerhebun-

gen um Fragen zu relevanten Maßnahmen und Erfolgsindikatoren erweitert werden. 

Insgesamt lässt sich ein deutlicher Nachholbedarf bezüglich der Generierung und dem 

Aufbau aussagekräftiger Daten- bzw. Informationsquellen (primär zur Verfügung stehende 

Routinedaten) feststellen. Falls entsprechende Daten- bzw. Informationsquellen vorliegen, 

sind diese häufig nicht zur Evaluation und Bewertung der relevanten Erfolgsindikatoren 

geeignet.  

Entsprechend Beschlüssen in der EU und in der Bundesregierung sollen die Unterschiede 

zwischen den Lebensverhältnissen und Bedürfnissen von Frauen und Männern systema-

tisch und die Perspektive der Geschlechtsdifferenzierung in allen Aktionsfeldern berück-

sichtigt werden (Gender Mainstreaming). Dieser zentrale Aspekt ist in den bisher vorlie-

genden Daten- bzw. Informationsquellen und Analysen nur unzureichend berücksichtigt 

worden. Daher sollten geschlechtsspezifische Besonderheiten bei der Darstellung berück-

sichtigt, die relevanten Daten geschlechtsspezifisch bzw. nach Geschlecht differenziert 

dargestellt und analysiert und bei Schlussfolgerungen auf geschlechtsspezifische Beson-

derheiten eingegangen werden. 

Für bewertende Aussagen zum Erreichen der Gesundheitsziele sowie für die Darstellung 

von Entwicklungen und Zusammenhängen im Rahmen der Evaluation müssen verschie-

dene Erfolgsindikatoren im Zusammenhang mit einer Aussage zusammenfassend analy-

siert werden. 

Bei der Auswahl, Darstellung und Interpretation der Indikatoren ist deren Bezug auf weite-

re Indikatorensysteme auf Landes, Bundes und  EU-Ebene 

(http://europa.eu.int/comm/health/ph_information/indicators/indic_data_de.htm)) zu beach-

ten und entsprechend einzubeziehen.  

Ein wesentlicher Indikatorenbereich dieses Gesundheitsziels muss die Zugangs- und Be-

darfsgerechtigkeit sein. Da diese insbesondere durch die Nutzerinnen und Nutzer, Patien-

tinnen und Patienten, Betroffenen sowie Angehörigen beurteilt werden kann, muss diese 

Perspektive in allen Methoden und Zugängen berücksichtigt werden. In diesem Zusam-
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menhang ist eine enge Verzahnung des Gesundheitsziels Depression mit dem Gesund-

heitsziel „Gesundheitliche Kompetenz erhöhen, Patientensouveränität stärken“ sinnvoll. 
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9.5 Anhang: Gesundheitsziel Depression – Indikatoren und Daten-/Informationsquellen zur Evaluation der Startermaß-

nahmen  

9.5.1 Anhang 1: Aktionsfeld „Aufklärung“ 

Maßnahmen Indikator Indikatorfragen Akteure/Umsetzer Daten-/ Informations-

quellen
14

 

Verfügbarkeit 

Verbreitung und 

Weiterentwicklung 

von evidenzbasier-

ten, allgemeinver-

ständlichen 

Informationen über 

das Krankheitsbild 

Depression und die 

Behandlungsmög-

lichkeiten 

• Qualität und Quantität der 

Informationen 

• Verständlichkeit und 

Nutzbarkeit (v.a. für Lai-

en) 

• Akzeptanz und Nutzung 

(v.a. durch Betroffene) 

 

• Welche Patientin-

nen/Patienteninform

ationen existieren? 

• Wie ist deren Evi-

denzbasierung? 

• Wie verständlich und 

nutzbar sind die 

Materialien? 

Deutsches Bündnis gegen 

Depression (DBgD), 

Kompetenznetz 

Depression (KND), 

Ärztliches Zentrum für 

Qualität in der Medizin 

(ÄZQ), Krankenkassen, 

Selbsthilfe und Patienten-

organisationen, Patienten-

beratungsstellen, Verbrau-

cherzentralen 

DBgD, ÄZQ, Kranken-

kassen, Reha-Träger, 

Pharmaindustrie 

 

• Nicht bundesweit 

verfügbar 

• Spezifische Er-

hebungen not-

wendig 

 

Anstoß, Ausbau, 

und Koordinierung 

von regionalen 

• Durchdringungsgrad der 

regionalen Depressions-

netzwerke  

• Wie viele Veranstal-

tungen wurden ab-

gehalten (pro Regi-

Deutsches Bündnis gegen 

Depression e.V., Kompe-

tenznetz Depression, 

DBgD • Regionale Daten 

beim DBgD vor-

handen 

                                            
14 Die hier genannten Daten- und Informationsquellen beinhalten vielfältige Formate und Inhalte, die einen unterschiedlichen Differenzierungsgrad aufweisen. Inwiefern die genannten Datenquellen für 

die Beantwortung der  spezifischen Indikatorfragen hinreichend geeignet sind oder ob Ergänzungen bzw. zusätzliche Spezifizierungen im Hinblick auf die Indikatoren notwendig sind, muss im Einzelfall 

geprüft werden. 
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Maßnahmen Indikator Indikatorfragen Akteure/Umsetzer Daten-/ Informations-

quellen
14

 

Verfügbarkeit 

Bündnissen gegen 

Depression 

 

• Anzahl der regionalen 

Bündnisse gegen De-

pression (DBgD) 

• Inanspruchnahmequote 

(Relation zw. Bevölke-

rung und Teilnehmerin-

nen/Teilnehmer) 

on)? 

• Wie viele Teilnehme-

rinnen/Teilnehmer? 

• Wie viele sind ge-

plant? 

• Wie ist die Relation 

von Bevölkerung zu 

Teilnehmerin-

nen/Teilnehmern?  

Fachgesellschaften, BZgA, 

Krankenkassen, Selbsthil-

fe, Bundesländer, Kom-

munen, Öffentlicher Ge-

sundheitsdienst (ÖGD)  

• Re-Analyse vor-

handener Daten 

für bundesweite 

Aussagen not-

wendig 

Reduktion der so-

zialen Distanz zu 

depressiv Erkrank-

ten 

• konkretes Wissen und 

Einstellungen von Patien-

tinnen/Patienten, Angehö-

rigen und Professionellen 

• Reduktion der sozialen 

Distanz zu depressiv Er-

krankten 

• Wie ist der Wissens- 

und Kenntnisstand 

der Bevölkerung 

bzw. von Experten? 

Entspricht dieser 

dem aktuellen Wis-

sensstand? 

• Wie hoch ist der 

Grad der Distanzie-

rung zu Depressi-

ven? 

Deutsches Bündnis gegen 

Depression e.V., Kompe-

tenznetz Depression, 

Fachgesellschaften, Ro-

bert-Koch-Institut (RKI), 

Krankenkassen, Selbsthil-

fe  

Repräsentative Erfas-

sung / Erhebungen von 

Wissen und Einstellun-

gen von Patientin-

nen/Patienten, Angehöri-

gen und Professionellen  

• Hier sind spezifi-

sche Betroffe-

nenbefragungen, 

Ergänzungen im 

Gesundheitsmo-

nitoring des RKI 

sowie auf beson-

dere Zielgruppen 

gerichtete Stu-

dien nötig 
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9.5.2 Anhang 2: Aktionsfeld „Prävention“ 

Maßnahmen Indikator Indikatorfragen Akteure/Umsetzer Daten-/Informationsquellen Verfügbarkeit 

Flächendeckende Un-

terstützung der Kinder 

psychisch kranker El-

tern durch spezifische, 

niederschwellige Bera-

tungs- und 

Hilfsangebote 

 

• Angebote zur Un-

terstützung der Kin-

der psychisch kran-

ker Eltern 

• Effektivität 

• Welche Angebote 

gibt es? 

• Wer nimmt daran 

teil? 

• Werden diese eva-

luiert? mit welchem 

Resultat? 

• Wie ist der Zu-

gangsweg hierzu? 

Beratungsstellen, Schu-

len, KiTas, Kliniken, Ju-

gend- und Gesundheits-

ämter, Fachkliniken, so-

zialpsychiatrische Diens-

te, niedergelassene Ärz-

tinnen/Ärzte und Thera-

peutinnen/Therapeuten 

und andere im Gesund-

heitswesen Tätige 

Wohlfahrtsverbände, Selbst-

hilfegruppen, Berufs- und 

Fachverbände, Bundesver-

band der Angehörigen 

• Nicht bundesweit 

verfügbar 

• Spezifische Er-

hebungen not-

wendig 

 

Förderung psychi-

scher Gesundheit in 

Schulen 

• Anzahl, Inhal-

te/Qualität, Nutze-

rinnen/Nutzer, Teil-

nehmerin-

nen/Teilnehmer der 

Angebote von Prä-

ventionsangeboten 

in Schulen 

• Welche Angebote 

gibt es? 

• Wer nimmt daran 

teil? 

• Werden diese eva-

luiert? mit welchem 

Resultat? 

Beratungsstellen, Schu-

len, KiTas, Jugend- und 

Gesundheitsämter, 

Schulpsychologischer 

Dienst und andere im 

Gesundheitswesen Täti-

ge 

Schulen und Schulämter, Leh-

rerberufs- und Fachverbände 

• Nicht bundesweit 

verfügbar 

• Spezifische Er-

hebungen not-

wendig 

Erweiterung des be-

trieblichen Arbeits-

schutzes um Maß-

nahmen zur Reduzie-

• Anzahl, Inhal-

te/Qualität, Nutze-

rinnen/Nutzer, Teil-

nehmerin-

• Welche Maßnah-

men gibt es? 

• Welche Inhalte ha-

ben diese? 

Arbeitgeber- und Arbeit-

nehmerverbände, Fach-

verbände, Berufsgenos-

senschaften, Kranken-

Informationen aus den sozia-

len und medizinischen Diens-

ten in Betrieben 

• Nicht bundesweit 

verfügbar 

• Spezifische Er-

hebungen not-
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Maßnahmen Indikator Indikatorfragen Akteure/Umsetzer Daten-/Informationsquellen Verfügbarkeit 

rung psychischer Be-

lastungen und zur 

Förderung psychi-

scher Gesundheit am 

Arbeitsplatz 

nen/Teilnehmer der 

Angebote 

• Effektivität 

• Angaben zum be-

trieblichen Gesund-

heitsmanagement 

• Wer nimmt teil? 

• Wie werden diese 

bewertet?  

kassen, Rentenversiche-

rungsträger, Integration-

sämter und Selbsthilfe 

wendig 

• Zusätzliche Mo-

dule im SOEP-

Panel, IAB-

Betriebspanel 

 

Verhinderung von Na-

chahmungssuiziden 

durch Maßnahmen zur 

Erreichung einer sen-

siblen Berichterstat-

tung in den Medien, 

z.B. Schließen von 

„Pressestillhalte-

Abkommen“ 

• Anzahl, Inhal-

te/Qualität von ent-

sprechenden Me-

dienberichten 

 

• Welche Medien be-

richten wie? 

• Wie werden die Be-

richte in der Bevöl-

kerung aufgenom-

men? 

• Welche Abkommen 

existieren? 

• Welche Konse-

quenz haben sie? 

Presse, Funk, Fernse-

hen, FSK (Freiwillige 

Selbstkontrolle), „Inter-

net-Provider“, Gesetz-

geber, Presserat 

Medienberichte, Pressespie-

gel 

• Daten aus 

regionalen 

Projekten des 

DBgD liegen vor 

• Bundesweite, re-

präsentative Da-

ten stehen derzeit 

nicht zur Verfü-

gung.   

 

Die Rate an Suiziden 

und Suizidversuchen 

ist gesenkt. 

• Inzidenz- und Prä-

valenzraten depres-

siver Erkrankungen 

• Anzahl von Suizi-

• Wie hoch sind Inzi-

denz-/ Prävalenzra-

ten? 

• Zahl der Suizide 

RKI, Beratungsstellen, 

Gesundheitsämter, so-

zialpsychiatrische Diens-

te, niedergelassene Be-

Todesursachenstatistiken der 

statistischen Bundes- & Lan-

desämter, Gesundheitsmoni-

toring des RKI, Bündnisse ge-

• Daten liegen teil-

weise vor und 

können direkt a-

nalysiert werden 
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Maßnahmen Indikator Indikatorfragen Akteure/Umsetzer Daten-/Informationsquellen Verfügbarkeit 

den 

• Anzahl von Suizid-

versuchen 

und –versuche? 

• Veränderung über 

die Zeit hinweg? 

• Lassen sich Bezie-

hungen zu externen 

Faktoren erkennen? 

handelnde und andere 

im Gesundheitswesen 

Verantwortliche, Fach-

kliniken 

gen Depression, Kranken-

hausdiagnosestatistiken, 

KBV-Daten, ADT-Panel15 

 

• Zusätzliche Mo-

dule im Gesund-

heitsmonitoring, 

Gesundheitssur-

veys für bevölke-

rungs- und risiko-

gruppenbezogene 

Daten 

Unnötige Frühverren-

tung, Erwerbsunfähig-

keit, Arbeitsunfähig-

keit, Arbeitslosigkeit 

und allgemeine Parti-

zipationsprobleme als 

Risikofaktor für Chro-

nifizierung aufgrund 

von depressiven Er-

krankungen sind redu-

• Depressionsbezo-

gene AU-Tage 

• Anzahl depressi-

onsbedingter Früh-

berentungen 

• Grand der sozia-

len/gesellschaftliche

n Partizipation 

• Anzahl depressi-

onsbedingter AU-

Tagen und EU-

Anträge? 

• Wie hoch ist der 

Anteil depressiver 

Patientin-

nen/Patienten, die 

sich vom sozialen 

und gesellschaftli-

Arbeitgeber- und Arbeit-

nehmerverbände, Be-

rufsgenossenschaften, 

Krankenkassen, Ren-

tenversicherungsträger, 

Krankenkassen 

 

Selbsthilfegruppen, 

Bundesverband der An-

gehörigen 

AU-Diagnosen, EU-

Diagnosedaten, Informationen 

aus den sozialen und medizi-

nischen Diensten in Betrieben 

 

Wohlfahrtsverbände, Selbst-

hilfegruppen, Bundesverband 

der Angehörigen 

• Daten zu AU und 

EU liegen teilwei-

se vor und kön-

nen direkt analy-

siert werden 

• Daten zur sozia-

len Partizipation 

liegen nicht vor. 

• Spezifische Er-

hebungen not-

                                            
15 Das ADT-Panel des Zentralinstituts für die kassenärztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland beinhaltet Daten zum versicherten-, diagnose- und leistungsbezogen Behandlungsgesche-

hen bei Patientinnen/Patienten niedergelassener Ärztinnen/Ärzte 
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Maßnahmen Indikator Indikatorfragen Akteure/Umsetzer Daten-/Informationsquellen Verfügbarkeit 

ziert. chen Leben ausge-

schlossen fühlen? 

wendig 
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9.5.3 Anhang 3: Aktionsfeld „Diagnostik, Indikationsstellung und Therapie“ 

Maßnahmen Indikator Indikatorfragen Akteure/Umsetzer Daten-/ Informati-

onsquellen 

Verfügbarkeit 

Versorgungsebenenspe-

zifische Implementierung 

der evidenzbasierten 

und allgemein konsen-

tierten Leitlinie Depres-

sion 

• Vorhandensein von LL, 

Graduierung (S1-S3), 

Aktualität,  

• Explizite Implementie-

rungs- und Evaluati-

onsstrategien 

• Nutzung und Akzeptanz 

der LL 

• Indikatoren der Struk-

tur,- Prozess- und Er-

gebnisqualität (QI) in 

der Versorgung 

• Effektivität und Wirt-

schaftlichkeit 

• Existenz einer Patien-

tenleitlinie Depression 

(PLL) 

• Welche LL sind in D vor-

handen? 

• Welche sind evidenzbasiert 

und konsentiert? 

• Wie werden diese bewer-

tet? 

• Welche LL werden in der 

Praxis genutzt? 

• Werden adäquate QI be-

nannt? 

• Welche Effekte auf zentrale 

QI lassen sich erkennen? 

• Sind LL wirtschaftlich an-

wendbar? 

• Ist in den vorhandenen LL 

eine entsprechende PLL in-

tegriert? 

• Wie ist die Nutzung und 

Akzeptanz der PLL? 

Fachgesellschaf-

ten, Arbeitsge-

meinschaft der 

Wissenschaftlichen 

Medizinischen 

Fachgesellschaf-

ten, Bundesärzte-

kammer, Kassen-

ärztliche Bundes-

vereinigung, ge-

setzliche und priva-

te Krankenkassen, 

Reha-

Kostenträger, Bun-

despsychothera-

peutenkammer, 

u.a. 

ÄZQ, Fachgesell-

schaften, AWMF, 

Deutsche Renten-

versicherung (DRV) 

 

QM-Projekte, –

programme und 

Forschungsprojekte  

• Bestandsaufnahme 

und spezifische 

Analysen notwen-

dig 

• Regionale Daten 

von QM-

Modellprojekten 

vorhanden 

• Bundesweite, re-

präsentative Daten 

stehen derzeit nicht 

zur Verfügung. 

• Spezifische Erhe-

bungen notwendig 
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9.5.4 Anhang 4: Aktionsfeld „Stärkung der Patient(inn)en und Betroffenen“ 

Maßnahmen Indikator Indikatorfragen Akteure/Umsetzer Daten-/ Informati-

onsquellen 

Verfügbarkeit 

Bundesweiter Einsatz von 

evaluierten Fortbildungs-

programmen zur Erhöhung 

der Patientin-

nen/Patientenbeteiligung 

am medizinischem Ent-

scheidungsprozess 

• Art, Anzahl, Inhal-

te/Qualität, Nutze-

rinnen/Nutzer, Teil-

nehmerin-

nen/Teilnehmer der 

Angebote, Anzahl 

spezifisch weiter- 

bzw. fortgebildeter 

Ärzte 

• Welche Fortbildungsprogram-

me existieren? 

• Welche PEF-Elemente werden 

vermittelt? 

• Welche und wie viele Teilneh-

merinnen/Teilnehmer gibt es? 

• Wie werden diese Fortbil-

dungsprogramme evaluiert?  

• Werden Patientinnen/Patienten 

nach solchen FB stärker betei-

ligt? 

Aus- und Weiterbil-

dungsprogramme 

unterstützt u.a. von 

Universitäten (me-

dizinische Fakultä-

ten), Landesärzte- 

und Psychothera-

peutenkammern, 

Kassenärztliche 

Vereinigungen, Be-

rufsverbände und 

Fachgesellschaften 

Transferprojekte 

BMG, Patientenbe-

fragungen (spezifi-

sche Versorgungs-

forschungsprojekte) 

• Daten aus regi-

onalen Projek-

ten liegen vor 

• Für bundeswei-

te Aussagen 

sind weitere Er-

hebungen not-

wendig 

 

Praxisbezogene und wie-

derholte Aus-, Fort- und 

Weiterbildungsveranstal-

tungen für Behandelnde 

(Ärztinnen/Ärzte, Psycho-

therapeut(inn)en, Pflege-

kräfte sowie Mitarbei-

ter(innen) in Beratungs- 

und Versorgungseinrich-

• Art und Intensität 

der spez. Inhalte in 

den jew. Curricula 

• In welchen und wie vielen Aus-, 

Fort- und Weiterbildungscurri-

cula sind PEF-Module integ-

riert? 

• Welchen Stellenwert nehmen 

sie ein? 

Landesärztekam-

mern, Landespsy-

chotherapeuten-

kammern, Weiter-

bildungsstätten 

(Kliniken und Pra-

xen), Berufs- und 

Fachverbände, 

Kassenärztliche 

Ärztekammern, Psy-

chotherapeuten-

kammern, weitere 

Ausbildungsinstituti-

onen 

• Daten aus Mo-

dellprojekten lie-

gen vor 

• Für bundeswei-

te Aussagen 

sind weitere Er-

hebungen not-

wendig 
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Maßnahmen Indikator Indikatorfragen Akteure/Umsetzer Daten-/ Informati-

onsquellen 

Verfügbarkeit 

tungen) zum Erwerb und 

zur Vertiefung kommunika-

tiver Kompetenzen für den 

Umgang mit depressiv Er-

krankten und deren Ange-

hörigen 

Vereinigungen, an-

dere  Weiterbil-

dungseinrichtungen 

Partizipative Entschei-

dungsfindung (PEF, sha-

red decision making) bei 

depressiven Erkrankungen 

findet flächendeckend, 

fach- und sektorenüber-

greifend statt. 

• Grad der Patien-

tenbeteiligung 

• Wie und in welchem Umfang 

sind Patientinnen/Patienten und 

ihre Angehörigen beteiligt? 

Selbsthilfe und Pa-

tientenorganisatio-

nen, niedergelas-

sene Ärztinnen/ 

Ärzte und Psycho-

therapeutin-

nen/Psychotherape

uten und andere im 

Gesundheitswesen 

Tätige, Kranken-

häuser, Rehabilita-

tionseinrichtungen 

Zusatzsurveys, spe-

zifische Versor-

gungsfor-

schungsprojekte 

• Daten stehen 

derzeit nicht zur 

Verfügung. 

• Erhebungen 

notwendig, so-

weit möglich 

entsprechende 

Instrumente im 

Rahmen des 

Gesundheits-

monitoring des 

RKI 

Qualifizierung von Mitar-

beiter/innen in Selbsthilfe-

kontaktstellen und indikati-

onsbezogenen Selbsthilfe-

• Art, Anzahl, Inhal-

te/Qualität, Nutze-

rinnen/Nutzer, Teil-

nehmerin-

• Welche Qualifizierungspro-

gramme existieren? 

• Wie werden diese evaluiert? 

• Welche und wie viele Teilneh-

Selbsthilfe und Pa-

tientenorganisatio-

nen, Aus- und Wei-

terbildungsinstituti-

Zusatzerhebungen, 

spezifische Versor-

gungsfor-

schungsprojekte 

• Daten stehen 

derzeit nicht zur 

Verfügung.   

• Erhebungen 
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Maßnahmen Indikator Indikatorfragen Akteure/Umsetzer Daten-/ Informati-

onsquellen 

Verfügbarkeit 

organisationen nen/Teilnehmer der 

Angebote 

merinnen/Teilnehmer gibt es? onen notwendig 
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9.5.5 Anhang 5: Aktionsfeld „Rehabilitation“ 

Maßnahmen Indikator Indikatorfragen Akteure/Umsetzer Daten-/ Informations-

quellen 

Verfügbarkeit 

Erweiterung des be-

triebliches Eingliede-

rungsmanagement 

nach § 84 SGB IX um 

die Komponente „Psy-

chische Belastungen 

am Arbeitsplatz“ 

• Zahl real umge-

setzter Maßnah-

men 

• Inhalt der erwei-

terten betriebli-

chen Eingliede-

rungsmaßnahmen 

• Wie viele Maßnahmen 

gibt es? 

• Wie viele Personen 

profitieren davon? 

• Welche Inhalte haben 

sie? 

• Wie werden diese ak-

zeptiert und bewertet? 

Betriebe, Arbeits- und Ge-

sundheitsministerium, Ar-

beitgeber- und Fachver-

bände, Berufsgenossen-

schaften, DRV 

 

Daten der Arbeitgeber-

verbände, DRV, Berufs- 

und Fachverbände, 

Krankenkassen, Berufs-

genossenschaften 

• Bestandsaufnah-

me und spezifische 

Analysen notwen-

dig 

• weitere Erhebun-

gen notwendig 

 

Weiterentwicklung wis-

senschaftlich evaluier-

ter Indikationskriterien 

für die Einleitung von 

Rehabilitationsmaß-

nahmen 

• Anzahl und Kon-

kretisierungsgrad 

von Kriterien 

 

• Welche Kriterien exis-

tieren? 

• Sind diese evidenzba-

siert? 

• Sind diese in der Pra-

xis bekannt/werden sie 

angewendet? 

• Bewähren sie sich in 

der Praxis? 

Einrichtungen der Reha- 

und Versorgungsfor-

schung, Fachgesellschaf-

ten, niedergelassene Ärz-

tinnen/ Ärzte, Kranken-

häuser bzw. Fachabtei-

lungen, Rehabilitationsein-

richtungen, Selbsthilfe 

MDK, DRV, Reha-

Forschungsverbünde 

• Daten aus Modell-

projekt liegen vor 

• Spezifische Analy-

se notwendig 
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9.5.6 Anhang 6: Aktionsfeld „Versorgungsstruktur“ 

Maßnahmen Indikator Indikatorfragen Akteure/Umsetzer Daten-/ Infor-

mationsquel-

len 

Verfügbarkeit 

Fachgruppen- und 

sektorenübergreifende 

Zusammenarbeit in 

vernetzten Versor-

gungsstrukturen und 

verbesserte Koordina-

tion des Zugangs zu 

vorhandenen Versor-

gungseinrichtungen 

durch z.B. Integrati-

onsverträge nach § 

140 SGB V 

• Anzahl und Schwer-

punkte von Netzen, 

Teilnehmerin-

nen/Teilnehmer, Pati-

entinnen/Patienten 

• Effektivitätsmaße 

• Evaluationsergebnis-

se 

• LL-orientierte Dia-

gnostik und Behand-

lungsmaßnamen 

• Bedarfsgerechte Zu-

gangswege 

• Abgestimmter Ge-

samtbehandlungs-

prozess 

• Qualität der Beteili-

gung der Patientin-

nen/Patientenselbsthil

fe 

• Welche spez. Netze existieren? 

• Wie viele Teilnehmerin-

nen/Teilnehmer haben sie? 

• Wie werden diese angenommen? 

• Welche Inhalte und Konzepte ha-

ben diese? 

• Wie ist deren Effektivität und Effi-

zienz? 

• Welche Maßnahmen werden real 

umgesetzt? 

• Wie einfach/schnell ist der Zugang 

für Patientinnen/Patienten? 

• Kann eine bundesweite Landkarte 

an Angeboten erstellt werden? 

• Existieren Patientin-

nen/Patientenbezogene Behand-

lungspläne? 

• Wie wurde die Patientin-

nen/Patientenselbsthilfe in den 

Krankenkassen, Kas-

senärztliche Vereini-

gungen, Hausärztin-

nen/-ärzte, Fachärztin-

nen/-ärzte, Psychothe-

rapeut(inn)en,  Kran-

kenhäuser, Reha-

Kliniken, Sozialpsychi-

atrische Dienste 

z.B. 

BQS, DGPPN, 

Krankenkassen, 

KVn, Fachver-

bände, Rehabili-

tation, Ver-

schreibungsda-

ten zu Medika-

menten 

 

• Bestandsauf-

nahme und 

spezifische 

Analysen not-

wendig 

• Regionale Da-

ten von IV-

Modellprojek-

ten vorhanden  

• Bundesweite, 

repräsentative 

Daten stehen 

derzeit nicht 

zur Verfügung. 

• Spezifische 

Erhebungen 

notwendig 
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Entwicklungs- und Implementie-

rungsprozess eingebunden? 


