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1. Einleitung und Fragestellung

1.1  Disease-Management-Programme in Deutschland

In den entwickelten L&ndern verursachen wenige chronische Erkrankungen einen Grof3teil
der Kosten im medizinischen Bereich. Viele Staaten mit ausgebauten Gesundheitssystemen
versuchen daher, diese Entwicklung mit Hilfe von Disease-Management-Programmen
(DMP) zu beeinflussen. DMP sollen als systematischer Ansatz der Verbesserung der
Diagnostik und Therapie chronischer Erkrankungen dienen [1].

In Deutschland wurden DMP fir internistische Erkrankungen seit 2002 geplant und vom
Bundesversicherungsamt reguliert [2]. Die Beratung und Ausgestaltung der Programme
erfolgte im Gemeinsamen Bundesausschuss. Hier verhandelten Geschaftsfiihrungen der
Krankenh&user, Patientenvertreter, Kassenérztliche Vereinigungen und Krankenkassen die
Kautelen im Detail. Das Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWIG) prufte auf Evidenz unter Einbeziehung von Expertenmeinungen. Das IQWiG
evaluierte DMPs kontinuierlich und erstattete dem Gesundheitsministerium Bericht. DMPs
waren von dieser Bundesbehdrde genehmigungspflichtig und mussten folgenden Kriterien

genuigen:

Evidenzbasierte Behandlung nach aktuellen Leitlinien der Fachgesellschaften,
Kontinuierliche Qualitatssicherung und festgelegte Dauer des DMP,
Einschlusskriterien fiir Patienten,

Fortbildung der Leistungserbringer und Information der Patienten,

Exakte Dokumentation aller Behandlungsschritte,

© o k~ w N oE

Auswertung der Effekte und Kosten.

Die DMP ,Diabetes mellitus Typ 2 und ,,Brustkrebs* wurden 2002 eingeftihrt. 2003
folgten ,,Koronare Herzkrankheit, 2004 ,Diabetes mellitus Typ 1%, 2005 ,,Asthma
bronchiale* und ,,Chronisch obstruktive Lungenerkrankung®* und 2009 ,,Chronische
Herzinsuffizienz* als zusitzliches Modul im DMP ,,Koronare Herzerkrankung*.

Weil seit Einfihrung der DMP parallel keine randomisierten Kontrollgruppen gefiihrt
wurden, war die exakte Quantifizierung von Behandlungserfolgen schwierig [3]. So
bestritten Kritiker Verbesserungen durch das DMP Diabetes Il [4]. Das Aufsicht fiihrende
Bundesversicherungsamt &uflerte sich vorsichtig optimistisch, was positive Effekte des
DMP Diabetes Typ 2 anbelangte [5].



Obwohl es an UnmutsduBerungen und offenem Widerstand der Hausérzte gegen die
Einflhrung von DMP nicht fehlte [6], wurde deren Einstellung bisher nur nicht-

reprasentativ erfragt [7].

1.2 Hindernisse auf dem Weg zu einem DMP ,,Depression*

Wahrend  sich  Krankenkassen und  Arzteverbande fiir die internistischen
,» Volkskrankheiten* seit 2002 in rascher Folge iber DMP verstdndigen konnten, Steht ein
ahnliches Vorgehen fur psychische Erkrankungen noch aus. Dabei ist der Handlungsbedarf
grol’. Depressive Episode ist die haufigste psychiatrische Diagnose. Seit Jahren ist eine
rasante Zunahme der Behandlungsfélle zu beobachten und sténdig steigen die direkten und
indirekten Kosten [8].

In der Studie ,,Depression 2000 konnten Wittchen et al. zeigen, dass auch in Deutschland
nur bei etwa 50% der Patienten, die sich beim Hausarzt vorstellten, die korrekte Diagnose
gestellt wurde. Davon erhielt wiederum nur die Hélfte eine spezifische Behandlung. Die

Rate von Uberweisungen zum Psychiater blieb mit 22% sehr niedrig [9].

Bereits seit den neunziger Jahren hatte es intensive Anstrengungen um ein DMP fir
Depression in den Niederlanden, GroRbritannien und den USA gegeben. Im Zentrum stand
dabei der Hausarzt als mdoglicher Fallmanager, der eine optimierte Behandlung von

moglichst vielen depressiv Erkrankten auf der Primérarztebene gewahrleisten sollte.

In der Literatur blieb es strittig, ob Leitlinienschulung von Hausérzten fir die Behandlung
von Depression zu messbaren Verbesserungen der Behandlungsergebnisse fiihrt [10-15].
Selbst der Nutzen sensitiver Diagnostik fir das Behandlungsergebnis wurde kontrovers
diskutiert [9, 16-20], und vor vermehrt falsch positiven Diagnosen und mdglicher
Ubertherapie gewarnt [16, 21].

Einige Autoren zweifelten an der Anwendbarkeit des Kapitels fir psychische
Erkrankungen der ICD-10 [22] oder des DSM-IV [23] auf Patienten, die von Hausérzten
behandelt werden [24]. Die Internationale Klassifikation psychischer Erkrankungen ICD-
10 kategorisierte unter dem Oberbegriff ,,Affektive Storungen mit dem Kode F30 bis F39
55 Diagnosen. Unter Einschluss der Anpassungsstérungen mit depressiver Symptomatik
ergaben sich 58 diagnostische Kategorien allein unter diesem Oberbegriff [22]. Dieses fiir

die Primararztebene schwierig anzupassende Klassifikationssystem war in seiner ganzen



Komplexitat Grundlage der im November 2009 verabschiedeten ,,Nationalen Leitlinie S3

Depression® [25].

Wahrend der Nutzen sensitiver Diagnostik und Leitlinienimplementierung strittig blieb,
fihrte eine MaRnahme in der Mehrzahl der Studien zu messbaren Verbesserungen des
Behandlungsergebnisses: der Einsatz von Pflegekraften als Fallmanager mit
kontinuierlicher Patientenbetreuung einschliel3lich regelméfiger, mindestens monatlicher
Besuche Uber einen Zeitraum von sechs bis zwolf Monaten [13]. Wird dieser Therapie-
,,Baustein* aus dem Fallmanagement gestrichen, so verschwinden messbare Unterschiede
im Behandlungsergebnis zwischen Interventions- und Kontrollgruppe [26]. Der Einsatz
von Fallmanagern war mit einer Ubertragung arztlicher Kompetenz auf Pflegekrafte
verbunden. Ob kostengunstiges telefonisches nicht-arztliches Fallmanagement das
Behandlungsergebnis gegeniber einer Kontrollgruppe verbessert, wurde in der Literatur
kontrovers diskutiert [27, 28]. Bisher war diese Substitution &drztlicher Kompetenz durch
Pflegekrafte nur fur die primérarztliche Versorgung umfangreich untersucht worden. Dabei
waren die Ergebnisse Uberwiegend positiv, und es fiel eine héhere Patientenzufriedenheit
im Vergleich zur arztlichen Behandlung auf. Ein Grund koénnte gewesen sein, dass
Pflegekréfte langere Konsultationszeiten gewahrten [29].

Bisher durchgefihrte Studien wurden 2005 einem Cochrane Review unterzogen, der eine
mindestens gleichwertige Qualitat der Patientenversorgung durch Pflegekréfte in der
Allgemeinmedizin wahrscheinlich machte. Es wurde darauf verwiesen, dass die Anzahl
und Qualitat der vorliegenden Studien nicht ausreichte, um diese Frage mit hoher Evidenz
zu beantworten [30].

Ob ein solcher Ersatz von Arzten durch Pflegekrafte Kosten sparte, war noch nicht
entschieden. Wichtige Variablen waren der Unterschied in der Hohe des Gehaltes und die
Effektivitdt der Behandlung in Bezug auf die Anzahl der Patienten pro Zeiteinheit.
Pflegekrafte orderten mehr Tests, involvierten mehr andere Dienste und erflillten unter
Umsténden Anspriiche der Patienten, die bisher nicht bedacht worden waren.

Es sind bisher keine grélReren kontrollierten Studien publiziert worden, die die Behandlung
schwergradiger psychischer Erkrankungen durch Fachpflegekréfte in der Psychiatrie mit
der Behandlung durch Psychiater verglichen hatten. Lediglich eine kleine Studie wurde in
Australien durchgefiihrt. Hiernach unterschied sich die Qualitdt der Arbeit einer

Fachpflegekraft nicht von der eines Arztes [31].



Offen blieb die Frage, ob DMP zu einer Ersparnis bei direkten und indirekten Kosten
fuhren kann. Fur Interventionen bei depressiven Stérungen auf der Primararztebene, die
sich auf Leitlinienimplementierung und Schulung beschrankten, konnte eine Senkung der
direkten Behandlungskosten bisher nicht nachgewiesen werden. Komplexere
Interventionen mit umfassendem  Fallmanagement erbrachten die erhofften
Verbesserungen fir die Gesundheit der Patienten, allerdings bei steigenden direkten
Krankheitskosten [32]. Die Implementierung von DMP kann zur Behandlung von mehr
Patienten fiihren. Unzureichend behandelte Depressionen flhren nur in einer kleinen Zahl
zu teuren medizinischen Interventionen (stationare Behandlung), so dass die Vermeidung
stationdrer Behandlung keine Einsparung bei den direkten Gesamtkosten garantiert [33].
Die erhoffte Kostenersparnis ware danach nur Gber die indirekten Kosten

(Arbeitsunfahigkeit, Frihberentung) zu erreichen.
1.3  Das Beispiel Australien

Im staatlich organisierten Gesundheitswesen Australiens beschritt man seit Jahren
innovative Wege. Dort wurden Fallpauschalen fiir den stationdren Sektor (Diagnose
Related Groups) und Frihinterventionsteams fiir an Psychose Erkrankte zuerst erprobt, die
mittlerweile auch in den USA und Europa teilweise Ubernommen wurden. Nach
SchlieBung der groRen psychiatrischen Krankenhduser hatten die australischen
Bundeslander im staatlichen Gesundheitsdienst konsequent eine flachendeckende
Gemeindepsychiatrie aufgebaut, die sich auf Teams gut ausgebildeter Fachpflegekrafte
stitzte. Diese Aktivitaten erfolgten unabhéngig vom Stand der Leitliniendiskussion der
Fachgesellschaften [34].

Auch in groRBen Stadten mit einer vergleichsweise groReren Anzahl von Psychiatern wurde
die Organisation und der Grofdteil der klinischen Arbeit in der Gemeindepsychiatrie des
staatlichen Gesundheitsdienstes bei den Pflegekréften belassen. Die Pflegekrafte nannten
sich innerhalb der MHS nicht mehr nurse (Schwester/Pfleger) sondern clinician (Kliniker)
und bei psychiatrisch-psychopharmakologischer Zusatzausbildung nurse practitioner mit
Ermachtigung zum Ausstellen von Rezepten und medizinischen Bescheinigungen. Sie

hatten die Aufgabe des Fallmanagements von den Hausarzten tbernommen.



1.4  Fragestellung

In der vorgelegten Arbeit wurden die Erfahrungen von Hausdrzten in Deutschland mit
existierenden DMP, ihre Einstellungen und Erwartungen gegentiber einem mdglichen
DMP Depression sowie der Kenntnisstand und die Arbeitsweise bei affektiven Stérungen
erfragt. Zudem wurde als Beispiel fiir ein etabliertes DMP fur psychische Erkrankungen
ein australischer Community Mental Health Service beschrieben und die Zufriedenheit der
Mitarbeiter und zuweisenden Hausarzte mit der Arbeit des Dienstes untersucht. Die
Berlicksichtigung der Hausarztperspektive und der australischen Erfahrungen sollte dazu

beitragen, bei der Planung eines DMP Fehler zu vermeiden.
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2. Material und Methoden

2.1 Befragung von Hausarzten

»Im August 2011 wurden 185 kassendrztlich tatige Allgemeinédrzte und hausérztliche
Internisten angeschrieben (Mitgliederverzeichnis der KV Oldenburg, Stand: Juni 2011).
Darunter befanden sich alle Allgemeindrzte und hausarztlichen Internisten der Stadt und
des Landkreises Oldenburg (158 Arzte). Hinzu kamen 27 zufillig ausgewahlte Hausarzte
aus dem angrenzenden Landkreis Ammerland. AusschlieBlich psychotherapeutisch tatige
Arzte (zugelassen in der Gruppe Praktischer Arzt/Arzt/Facharzt fiir Allgemeinmedizin)
wurden nicht einbezogen.

Der Fragebogen wurde unter Mitarbeit eines Allgemeinarztes, einer Arztin ohne
Gebietsbezeichung mit Tatigkeitsschwerpunkt Psychiatrie sowie zweier Psychiater
entworfen. Dieser Entwurf wurde drei Allgemeinarztinnen zur Prifung auf Relevanz und
Praktikabilitat vorgelegt. Er umfasste 39 Fragen, davon 19 im Likert-Format, und lief}
Raum fiir freie Kommentare. Ein Verfahren zur Ermittlung von Trennscharfe-Indizes und
Trennscharfe-Koeffizienten fur einzelne Items kam nicht zur Anwendung, weil keine
Hausarzte dafur zur Verfiigung standen. Beide Antworten links der Neutralposition
(stimme vollig zu, stimme zu) wurden bei Likert-Skala als positiv zusammengefasst, beide
Antworten rechts der Neutralposition (stimme nicht zu, stimme Uberhaupt nicht zu) als
negativ. Der vollstandige Fragebogen findet sich im Anhang.

Das Anschreiben wurde von einer als Psychotherapeutin titigen Vertragsérztin der
Bezirksstelle Oldenburg versandt mit dem Angebot einer Aufwandsentschadigung in Hohe
von 30€. Die anschreibende Vertragsérztin war seit 21 Jahren im Bezirk tétig und fast allen
Arzten mindestens namentlich bekannt. Die Riicksendung erfolgte anonym. Allen

Teilnehmern wurde Information tiber die Ergebnisse der Befragung zugesichert.* [35]

2.2 Beschreibung und Bewertung eines australischen Regional Mental Health

Service

Die Autorin dieser Arbeit hatte im Jahre 2009 Gelegenheit, zwei Monate in der
Krankenpflege des Wodonga Regional Health Service, Northeast Victoria, Australien, zu
hospitieren und dort eine Befragung der Mitarbeiter durchzufuhren. Die Organisation des
staatlichen Mental Health Service (MHS) und der Weg eines Patienten durch den MHS
wurden beschrieben. Um die Zufriedenheit der Mitarbeiter und der zuweisenden
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Allgemeinérzte zu erfassen, wurden 30 Allgemeinarzte angeschrieben und 23 Mitarbeiter
um anonyme Teilnahme gebeten. Die Fragebdgen wurden unter Mitarbeit eines
Psychiaters und einer Fachpflegekraft Psychiatrie entworfen und zur Prifung auf
Praktikabilitdt und Plausibilitat vier Fachpflegekraften vorgelegt. Der vollstandige
Fragebogen findet sich im Anhang.

2.3 Statistische Methoden

Die Datenerhebung wurde mittels Microsoft Excel, die Analyse der Daten mittels SPSS
(Version 17.0, Cambridge, UK) durchgefiihrt. Prozentangaben sind gerundet und ergeben
nicht immer 100%.
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3. Ergebnisse

3.1 Befragung von Hausarzten

Die Ricklaufquote betrug 78% (n=144). Die Teilnehmer waren im Durchschnitt 21,1 Jahre
berufstatig, davon 12,2 Jahre in eigener Praxis. Weitere Daten zur genaueren
Charakterisierung der Studienteilnehmer finden sich in Tabelle 1. Den Anteil ihrer
Patienten mit Depression schatzten die Arzte auf durchschnittlich 14,1%, wobei die
Spanne von 2-50% reichte. Die Ergebnisse werden tabellarisch préasentiert, wobei die
Fragen in den Tabellen zum Teil gekirzt und in numerischer Reihenfolge erscheinen. Der

ausgesandte Originalfragebogen befindet sich im Anhang.

Tabelle 1 Angaben zu den Studienteilnehmern Hausarzte Oldenburg. SD: Standardabweichung

Gesamt SD
angeschriebene Arzte (n) 185
Teilnehmer (n) 144
Rucklaufquote 78%
mannliche Teilnehmer 91 (63,2%)
weibliche Teilnehmer 51 (35,4%)
keine Angabe 2 (1,4%)

Alter (Jahre) 49,0 +6,99
berufstatig (Jahre) 21,1 +7,40
eigene Praxis (Jahre) 12,2 +7,91

Facharzt fur Allgemeinmedizin 108 (75%)
Hausérztlicher Internist 32 (22%)
keine Angabe 4 (3%)
Patientenzahl pro Quartal 872 +285,4

Anteil der Patienten mit
+
Depression (%) 14,1 9.9

Tabelle 2 Anteil der Teilnehmer an den verschiedenen laufenden DMP (Frage 1)

Diabetes KHK Brustkrebs  Asthma COPD keinem

Teilnehmer

noi43 | 123(85%) 125(87%) 15(10%) 112 (78%) 109 (76%) 15 (10%)

Die Mehrzahl der Arzte partizipierte an drei und mehr DMP. 10% der Teilnehmer nahmen
bisher an keinem DMP teil.

13



Tabelle 3 Erfahrungen mit laufenden DMP (Frage 2)

sehr gut gut neutral  schlecht sehr schlecht

Teilnehmer

n=140 5(4%) 45(32%) 52 (37%) 25 (18%) 13 (9%)

Likert Skala Durchschnitt (+SD):2,97 (1,01)

36% bewerteten ihre Erfahrungen mit den laufenden DMP als positiv, 27% negativ und
37% neutral.

Tabelle 4 Kritikpunkte an laufenden DMP. Mehrfachnennungen moglich. (Frage 3)

. . Anzahl der Teilnehmer
Es storen mich... _
n=143
burokratischer Aufwand 111 (77%)
Zu geringe Bezahlung 63 (44%)
nicht erkennbarer Nutzen fur die Patienten 88 (61%)
der Druck, den Krankenkassen auf die Patienten ausiben 88 (61%)
unwillige Patienten, die obligatorische Termine nicht einhalten 51 (35%)
Pflichtfortbildungen 62 (43%)
teure Folgerezepte fir Patienten (z.B. vom Psychiater bei geplantem DMP 55 (38%)
Depression)
Tabelle 5 Einstellung zu einem mdglichen DMP Depression. (Frage 4)
Ein DMP ,,Depression* wiirde ich gar
begriiRen und gerne Patienten sehr etwas neutral  weniger icht
einschreiben: nic
Teilnehmer 17 16 23 43 45
n=144 (12%) (11%) (16%) (30%) (31%)

Likert Skala Durchschnitt (+SD):3,58 (1,34)

Der Einflhrung eines DMP ,,.Depression® standen 23% der Befragten positiv gegenuber,

61% negativ.
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Tabelle 6 Geforderte Honorierung im Quartal in einem moglichen DMP Depression fir
drei Stunden Arbeit am Patienten + Dokumentation + monatlicher Qualitatszirkel (Frage 5)

50 € 100 € 200 € 300 € 400 €

Teilnehmer 4 15 27 48 42
n=136 (3%) (11%) (20%) (35%) (31%)

Fur die Behandlung eines depressiven Patienten in einem DMP hielten 66% eine

Bezahlung von 300-400€ im Quartal fur angemessen.

Tabelle 7 Akzeptabler Zeitaufwand fir Dokumentation pro Patient und Quartal (Frage 6)

bis 10 min 30 min 1 Stunde >1 Stunde
TenePmer G0 (a2)  51(36%)  25(18%) 6 (4%)

Einen Dokumentationsaufwand von mehr als 30 Minuten pro Quartal fanden 78%

inakzeptabel.

Tabelle 8 Maximal verfligbare Zeit fur ein dringendes Erstinterview (Frage 7)

10 min 20 min 30 min 40 min 60 min

Teilnehmer 13 64 60 4 3
n=144 (9%) (44%) (42%) (3%) (2%)

53% aller Teilnehmer sahen sich auferstande, fir das Erstinterview eines depressiv

Erkrankten mehr als 10 bis 20 Minuten Zeit zu investieren.

Tabelle 9 Moglichkeit der regelmaRigen Teilnahme an dreimal dreistundiger
Leitlinienschulung und monatlichem Qualitatszirkel (Frage 8)

An der Halfte

immer oft der selten nie
Veranstaltungen
Teilnehmer 1 15 38 76 14
n=144 (1%) (10%) (26%) (53%) (10%)

63% konnten an neun Stunden Leitlinienschulung und monatlichem Qualitatszirkel nur

selten oder nie teilnehmen.
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Tabelle 10 Einstellung zu Fallmanagement im Team und nicht-arztlichem Fallmanager
(Frage 9), Mehrfachnennungen moglich.

Anzahl der
Teilnehmer
n=143

Ich lehne Verlagerung der &rztlichen Therapiehoheit auf Pflegekréfte ab. 25 (17%)
Ich gebe gerne so viel Therapiezeit und Dokumentation wie mdoglich an

88 (61%)
Fallmanager ab.
Haufige Teambesprechungen mit Fallmanager, Sozialarbeiter,
Beschaftigungstherapeut,  Psychiater oder Sozialpsychiatrischem Dienst 98 (68%)

wirden mich Uberfordern.

Teambesprechungen massten zum groRten Teil in meiner Praxis stattfinden.
Ich kann dazu nicht haufiger ins Gesundheitsamt, die Tagesklinik oder zur 81 (57%)
Wohnung des Patienten fahren.

Die ganze Konstruktion ,Fallmanagement im Team“ mit einem hohen

o X . . " - . 58 (40%)
zeitlichen Abstimmungsbedarf scheint mir eher fiir angestellte Arzte geeignet.

Wodchentliche Therapiekontrollen wéhrend des ersten Monats der Behandlung
und danach alle 2 bis 3 Wochen fur ein Vierteljahr (bersteigen meine 87 (60%)
Madglichkeiten.

61% wollten so viel Therapiezeit und Dokumentation wie mdoglich an einen Fallmanager
abtreten. 17% lehnten eine Verlagerung arztlicher Therapiehoheit auf Pflegekréafte ab. 68%
fuhlten sich durch héufige Teambesprechungen tberfordert und 60% nicht dazu in der

Lage, im ersten Monat der Behandlung wochentliche Therapiekontrollen durchzufiihren.

Tabelle 11 Kontaktfrequenz mit dem Sozialpsychiatrischen Dienst (Frage 10)

Woéch- Monat- E'?nTal Einmal So gut
entlich lich im Jahr wie nie
Quartal
Teilnehmer 0 7 22 50 64
n=144 (0%) (5%) (15%) (35%) (44%)

44% hatten ,,so gut wie nie* Kontakt mit dem sozialpsychiatrischen Dienst, 35% einmal im

Jahr.

Tabelle 12 Zufriedenheit mit dem Sozialpsychiatrischen Dienst (Frage 11)

Sehr . . Sehr
. zufrieden neutral unzufrieden .
zufrieden unzufrieden
Teilnehmer 4 40 89 7 3
n=143 (3%) (28%) (62%) (5%) (2%)

Likert Skala Durchschnitt (+SD):2,67 (0,68)
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Tabelle 13 Bereitschaft zur Behandlung von Patienten mit Depression (Frage 12)

Patienten mit Depressionen sehr erne neutral  unaern sehr
behandle ich grundsatzlich: gerne g g ungern
Teilnehmer 11 49 67 15 1
n=143 (8%) (34%) (47%) (10%) (1%)

Likert Skala Durchschnitt (+SD):2,62 (0,80)

42% sahen sich grundsétzlich gerne als Behandler von Depressiven.

Tabelle 14 Praferenz der Uberweisung an Psychiater (Frage 13)

Am liebsten ist mir Diagnose und stimme  stimme stimme stimme
Weiterbehandlung durch den 1 neutral . Uberhaupt
- vollig zu zu nicht zu -
Psychiater. nicht zu
Teilnehmer 14 51 33 40 6
n=144 (10%) (35%) (23%) (28%) (4%)

Likert Skala Durchschnitt (+SD):2,81 (1,08)

45% bevorzugten die Uberweisung zum Psychiater.

Tabelle 15 Selbsteinschatzung des Ausbildungsstandes (Frage 16)

Mein Ausbildungsstand in der Behandlung stimme  stimme stimme stimme
von Depressionen ist vollig ausreichend fiir n ' neutral o Uberhaupt
L . vollig zu zu nicht zu )
meine tagliche Praxis. nicht zu
Teilnehmer 1 48 38 57 0
n=144 (1%) (33%) (26%) (40%) (0%)

Likert Skala Durchschnitt (+SD):3,05 (0,87)

34% beurteilten ihren Kenntnisstand zur Behandlung von Depressionen als ausreichend,

40% als unzureichend.

Tabelle 16 Selbsteinschatzung der Kenntnisse des Kapitels F der ICD 10 (Frage 17)

Das Kapitel F (psychische stimme  stimme stimme stimme
Erkrankungen) im ICD 10 11 neutral . Uberhaupt
- - vollig zu zu nicht zu -
ist mir sehr gut vertraut. nicht zu
Teilnehmer 6 26 31 72 9
n=144 (4%) (18%) (22%) (50%) (6%)

Likert Skala Durchschnitt (+SD):3,36 (0,99)

56% stellten fehlende Vertrautheit mit ICD-10 Kapitel F (psychische Erkrankungen) fest.
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Tabelle 17 Selbsteinschdatzung der Fahigkeit, den Schweregrad von Depression
einzuordnen (Frage 18)

Die Einschatzung des Schweregrades

: L9 EEE ’ . . . stimme
einer Depression in leicht-, mittel- stimme  stimme stimme .
. - A - neutral . Uberhaupt
und schwergradig bereitet mir keine  véllig zu zu nicht zu .
TR nicht zu
Schwierigkeiten
Teilnehmer 4 50 43 42 5
n=144 (3%) (35%) (30%) (29%) (3%)

Likert Skala Durchschnitt (+SD):2,96 (0,95)

32% sahen Schwierigkeiten bei der Einschatzung des Schweregrades einer Depression.

Tabelle 18 Selbsteinschatzung der Fahigkeit zwischen bipolar 1 und Il Stérung zu
unterscheiden (Frage 19)

De_r Unterschllled zwischen stimme  stimme stimme . stimme
bipolarer Stérung I und vbllia zu 24 neutral nicht zu Uberhaupt
11 ist mir gut bekannt. 9 nicht zu

Teilnehmer 1 29 16 53 44
n=143 (1%) (20%) (11%) (37%) (31%)

Likert Skala Durchschnitt (+SD):3,77 (1,12)

Bei 68% fehlten Kenntnisse zur Differenzierung von Bipolar I- und Bipolar 11- Patienten.

Frage 20: Die Teilnehmer (n=143) diagnostizierten im Mittel bei 37% ihrer Patienten mit

Depression eine ,,somatisierte (maskierte) Depression. Die Spanne reichte von 1 bis 90%.

Tabelle 19 Geschatzte Dauer einer depressiven Episode ohne Behandlung (Frage 21)

1M 3 6 1Jahr 2 Jah Weif
onat Monate  Monate anr anre nicht
Tel:]n_egther 3 17 48 2 6 48 von 144
- 0 0 0 0 0 0
beantwortet  70) (18%) (50%) (23%) (6%) (33%)

% der Teilnehmer, die eine Zeitangabe machten (ohne ,,weif3 nicht*)

Die durchschnittliche Dauer einer unbehandelten Episode schétzten 73% auf sechs bis

zwOIf Monate. 34% (n=48) aller Befragten konnten hierzu keine Angaben machen.
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Tabelle 20 Einschatzung der Wirksamkeit von Placebo bei Depression (Frage 22)

Bei leicht- bis mittelgradiger

. . ; stimme . . stimme
Depression wirkt ein Placebo - stimme stimme . I
L A véllig neutral . Uberhaupt  weil3 nicht
ahnlich gut wie ein Verum- zu nicht zu )
. . zu nicht zu
Antidepressivum.
Teilnehmer 14 43 11 44 20 8 von 140
n=132 (11%) (33%) (8%) (33%) (15%) (6%)

% der Teilnehmer, die ein Likert-Feld wdhlten (ohne ,, weif nicht )
Likert Skala Durchschnitt (+SD):3,10 (1,30)

Der Sachverhalt, dass Antidepressiva bei leicht- bis mittelgradiger Depression kaum

effektiver als Placebo wirken, war 44% bekannt.

Tabelle 21 Einschatzung der Wirksamkeit von Verhaltenstherapie bei Depression (Frage
23)

Kognitive Verhaltenstherapie ist

antidepressiver Medikation bei  stimme stimme stimme stimme
leicht- bis mittelgradiger vollig U neutral nicht  Gberhaupt weil3 nicht
Depression mindestens Zu zu nicht zu
ebenbirtig:
Teilnehmer 14 58 27 30 5 10 von 144
n=134 (10%) (43%) (20%) (22%) (4%) (7%)

% der Teilnehmer, die ein Likert-Feld wdhlten (ohne ,, weif$ nicht“)
Likert Skala Durchschnitt (+SD):2,66 (1,06)

Mindestens vergleichbare Wirksamkeit von Psychotherapie und Medikation bei leicht- bis

mittelgradiger Depression nahmen 53% an.

Tabelle 22 Gewdhlte Behandlungsdauer einer depressiven Episode (Frage 24)

Ich behandle eine akute erste

depressive Episode bei Ansprechen 1 3 6 13ahr 2 Jahre Weil3
auf ein Antidepressivum Monat Monate Monate nicht
mindestens
Teilnehmer 1 32 79 19 4 9 von 144
n=135 beantwortet (0.7%) (23.7%) (58.5%) (14.1%) (3.0%) (6%)

% der Teilnehmer, die ein Likert-Feld wdhlten (ohne ,, weif3 nicht“)

82% behandelten eine erste depressive Episode mit einem Antidepressivum drei bis

maximal sechs Monate.
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Tabelle 23 Geschatzte Remissionsquote einer Major Depression unter antidepressiver
Medikation mit SSRI nach sechs Wochen (Frage 25)

90%  75%  50%  35% 10% Weil
nicht
Teilnehmer
n=101 0 14 14 38 35 43 von 144
trafen eine (0%) (14%) (14%) (38%) (35%) (30%)
Wahl

% der Teilnehmer, die eine Prozentangabe machten (ohne ,,weif3 nicht )

Befragt nach der Wirksamkeit selektiv serotonerger Antidepressiva bei Major Depression,
gaben 28% eine Remissionsrate nach sechs Wochen Behandlung von 75% und mehr an.

Tabelle 24 Einschatzung der Wirksamkeit verschiedener Psychotherapieverfahren (Frage
26)

Zwischen den verschiedenen

Psychotherapieverfahren stlfnr_ne stimme S“T“me N stimme Weil}
vollig neutral  nicht  (Uberhaupt -
bestehen grofRe U zu U nicht zu nicht
Wirksamkeitsunterschiede.
Teilnehmer 15 63 19 16 2 29 von 144
n=115 (13%)  (55%) (17%) (14%) (2%) (20%)

% der Teilnehmer, die ein Likert-Feld wdhlten (ohne ,, weifs nicht“)
Likert Skala Durchschnitt (+SD):2,37 (0,94)

Grolle Wirksamkeitsunterschiede bei den verschiedenen Psychotherapieverfahren sahen
68%.

Tabelle 25 Einsatz von Symptomlisten zur Diagnosefindung (Frage 27)

Um die Diagnose Depression

. i . . . stimme
zu stellen, frage ich eine stimme  stimme stimme .

. . neutral . Uberhaupt

komplette Liste vollig zu zu nicht zu .
nicht zu
von Kernsymptomen ab.
Teilnehmer 10 79 20 33 2
n=144 (7%) (55%) (14%) (23%) (1%)

Likert Skala Durchschnitt (+SD):2,57 (0,97)
62% fragten zur Diagnosestellung eine Symptomliste ab.

Tabelle 26 Einsatz von Schatzskalen und Selbstbefragungsbdgen (Frage 28)

Schatzskalen und Wirde
Selbstbefragungsbdgen  immer  meistens  selten nie ich gerne
benutze ich: erlernen
Teilnehmer 0 13 50 72 8
n=144 (0%) (9%) (35%) (50%) (6%)

9% nutzten Schéatzskalen immer oder meistens.
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Tabelle 27 Schwierigkeiten der Diagnosestellung bei Depression (Frage 29)

Was macht die Diagnosefindung bei Depression flr sie
Anzahl der Teilnehmer

schwierig? Mehrfachantworten mdglich: =143

Das Klinische Bild ist oft zu bunt und vieldeutig 97 (67%)

Ich bin mit Diagnostik der Depression zu wenig vertraut 27 (19%)

Eas [?lggnosesystem ICD 10 psychischer Erkrankungen ist zu 73 (51%)
ompliziert

Es gibt keine objektiven Laborparameter 24 (17%)

Die Gespréache dauern zu lange 52 (36%)

Tabelle 28 Einfluss des ICD-9 Konzepts endogene versus reaktive Depression (Frage 30a)

Das Konzept endogene /

) . . . . stimme
reaktive Depression  stimme  stimme stimme .
. . o neutral . Uberhaupt

beeinflusst meine  vollig zu zu nicht zu -

. . . nicht zu
Therapie weiterhin

Teilnehmer 20 65 22 32 5

n=144 (14%) (45%) (15%) (22%) (3%)

Likert Skala Durchschnitt (+SD):2,56 (1,09)

59% nutzten das Konzept reaktive versus endogene Depression.

Tabelle 29 Schwierigkeiten der Behandlung reaktiver versus endogener Depression (Frage
30b)

Reaktive Depressionen bei

o . . . . stimme
unglnstigen psychosozialen stimme  stimme stimme .
, . - neutral . Uberhaupt
Umsténden sind schwerer zu  véllig zu zu nicht zu )
nicht zu
behandeln als endogene.
Teilnehmer 10 52 20 61 1
n=144 (7%) (36%) (14%) (42%) (1%)

Likert Skala Durchschnitt (+SD):2,94 (1,05)

Frage 30c: Teilnehmer n=144. Fir ,reaktive Depressionen” verordneten 81%
ausschlieBlich  Psychotherapie, 13% ausschlieBlich Antidepressiva und 3% eine

Kombination aus beiden.
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Tabelle 30 Auswahl von Behandlungsalternativen durch den Patienten (Frage 31)

Bei der Auswahl der Behandlung stimme  stimme stimme stimme
folge ich meistens der Vorliebe des - neutral . Uberhaupt
. véllig zu zu nicht zu .
Patienten. nicht zu
Teilnehmer 1 45 28 59 11
n=144 (1%) (31%) (19%) (41%) (8%)

Likert Skala Durchschnitt (+SD):3,24 (1,00)

Einem Konzept ,,informed choice* (der Patient trifft nach ausfiihrlicher Psychoedukation
die Wahl, z.B. zwischen psychotherapeutischer oder medikamentdser Behandlung) durch

den Patienten bei der Erstellung eines Behandlungsplans folgten 32%.

Abbildung 1 Wartezeit auf einen Termin bei psychologischen Psychotherapeuten,
Nervendérzten oder Psychiatern bei Anmeldung durch den Hausarzt (Fragen 32 und 33)

n=144 1Tag 7Tage 14Tage 30Tage 3 Monate langer
psychologischer 0 1 3 23 52 65
Psychotherapeut (0%) (1%) (2%) (16%) (36%) (45%)
. 4 7 25 81 26 1
Nervenarzt/Psychiater (3%) (5%) (17%) (56%) (18%) (1%)
60
50
< 401
k9]
g
E 30
g
X
20
oL m

1Tag 7 Tage 14 Tage 30 Tage 3 Monate langer

I Psychotherapeuten
—1 [Psychiater

Einen Termin zur Behandlung beim psychologischen Psychotherapeuten konnten 81% der
Befragten nicht innerhalb von drei Monaten vereinbaren. Bei einem Nervenarzt gelang dies
81% der Hausérzte innerhalb eines Monats.
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Abbildung 2  Zusammenarbeit zwischen  Hausédrzten und psychologischen
Psychotherapeuten oder Nervendarzten/Psychiatern (Frage 34 und 35)

Die Zusammenarbeit  stimme stimme stimme stimme Likert Skala
klappt bei mir tadellos.  voéllig 2 neutral nicht  Uberhaupt Durchschnitt
(n=142) zu Zu nicht zu (+SD)
) . 4 59 33 34 12
Nervendrzte/Psychiater (3%) (41%) (23%) (24%) (8%) 2,94 (1,05)
psychologische 1 28 43 48 22 3,44 (1,00)
Psychotherapeuten (1%) (20%) (30%) (34%) (15%) ' ’
50
40 - ]
3
? 30 -
b5,
m
o
S 20 A
X
10 -
0 —
stimme vollig zu stimme zu neutral stimme nicht zustimme {iberhaupt nicht zu
I Psychotherapeuten
—1 [Psychiater

Die Zusammenarbeit mit Nervendrzten/Psychiatern beurteilten 44% als gut oder sehr gut,
23% neutral und 32% schlecht. Bei den Vergleichszahlen fur die Zusammenarbeit mit den
Psychologen zeigte sich folgendes Ergebnis: 21% gut oder sehr gut, 30% neutral und 47%

schlecht.

Tabelle 31 Anteil der Spezialisten, die die Hausérzte personlich kennen (Frage 36)

Die Spezialisten, zu denen ich . .
. . . s alle fastalle  wenige keinen
Uberweise, kenne ich personlich.

Teilnehmer 4 45 84 11
n=144 (3%) (31%) (58%) (8%)

66% der Arzte kannten nur wenige oder keinen der Spezialisten personlich, zu denen sie
Patienten tberwiesen.
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Tabelle 32 Wiinsche der Hausérzte an die Spezialisten (Frage 37)

Am hilfreichsten in der Zusammenarbeit mit Spezialisten wéren Anzahl der Teilnehmer
fur mich: (Mehrfachnennung mdglich) n=143
2 Tagen 42 (29%)
. . . ) . 7 Tagen 76 (53%)
Terminvergabe in dringenden Féllen innerhalb
von
14 Tagen 24 (17%)
30 Tagen 0 (0%)
Mdoglichkeit am selben Tag mit den Spezialisten telefonisch Kontakt 83 (58%)
aufzunehmen
ein klar strukturierter, ausfuhrlicher Brief mit Behandlungsplan und
kurzen Empfehlungen/Anforderungen an mich, der eintrifft, bevor 110 (76%)
sich der Patient wieder bei mir vorstellt
Ein personliches Kennenlernen der Spezialisten in ihrer/meiner 13 (9%)

Praxis

82% hielten eine Terminvergabe fir dringende Félle innerhalb von 7 Tagen fir
erforderlich. 76% wiinschten sich einen klar strukturierten, ausfiihrlichen Brief mit
Behandlungsplan, bevor sich der Patient wieder vorstellte. 58% winschten einen
Telefonkontakt mit dem Spezialisten am selben Tag. Fir 9% ware ein personliches

Kennenlernen der Spezialisten hilfreich.

Tabelle 33 Individuelle Nutzung von Fortbildungsmaoglichkeiten (Frage 38)

Ich bevorzuge (Mehrfachnennung maglich): Anzahl derl'lé'lezzgilnehmer
n=
Originalliteratur 35 (24%)
Selbststudium mit Ubersichtsartikeln 90 (63%)
Internet CME Aktiv 54 (38%)
Treffen im Qualitétszirkel in den Abendstunden 46 (32%)
Halbtagsveranstaltungen ohne Sponsor 66 (46%)
Abend- oder Wochenendveranstaltungen mit Sponsor aus der 42 (29%)
pharmazeutischen Industrie ohne aufdringliches Produktmarketing 0
Zwangsfortbildungsveranstaltungen in  meiner Freizeit ohne 31 (40%)
Aufwandsentschadigung sind fiir mich eigentlich nicht akzeptabel.

Wenn es um die eigene Fortbildung ging, bevorzugten 76% das Selbststudium der

Literatur. Die Teilnahme an Qualitatszirkeln war flr 32% akzeptabel.
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Frage 39:

47% aller Befragten hatten von einer S3 Leitlinie Depression noch keine Kenntnis

genommen.
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3.2 Beschreibung des Wodonga Adult Mental Health Services ( WAMHYS):
3.2.1 Organisationsstruktur des Dienstes

Wodonga Adult Mental Health, Wodonga Child and Adolescent Mental Health, Wodonga
Substance Abuse und Wangaretta Old Age Psychiatric Service versorgten ein
Einzugsgebiet von 67 000 Menschen im Nordosten des Bundesstaates Victoria. Direktor
des gesamten Dienstes war eine Fachpflegekraft. Fir die Leitungsebene darunter mit
Erwachsenen-, Kinder-, Jugend-, Gerontopsychiatrie und Substanzabusus-Service war
jeweils eine weitere Fachpflegekraft als Manager eingesetzt. Weisungsbefugt (!) fiir den
Psychiater waren somit zwei Pflegekrafte. Das Team fur Erwachsene WAMHS bestand
aus 23 fest angestellten Mitarbeitern, davon sechs, die zeitweilig beschaftigt wurden
(Krankenpflegekrafte, Beschaftigungstherapeuten und Sozialarbeiter, eine
Verwaltungskraft, eine Psychologin in Teilzeit und ein Psychiater in Vollzeit). Acht
Teammitglieder arbeiteten als Fallmanager. Krankenpflegekréfte,
Beschaftigungstherapeuten und Sozialarbeiter konnten sich zu Fallmanagern weiterbilden
lassen. Diese betreuten jeweils durchschnittlich 15 Patienten mit chronischen Psychosen.
Fur jeden Patienten waren zwei aufsuchende Kontakte im Monat vorgesehen und tégliche

Kontakte mit der Bezugspflegekraft wéhrend einer eventuellen stationdren Behandlung.

3.2.2 Der Weg der Patienten durch den WAMHS

Fast alle Patienten mit psychischen Erkrankungen wurden zunéchst auf der Priméarebene
vom Hausarzt erfasst. Der Hausarzt stellte die medizinische Vordiagnostik sicher, sei es in
der eigenen Praxis, durch einen Neurologen oder die Notfallabteilung des 6rtlichen
Krankenhauses. Konnte der Hausarzt und die assoziierte Psychiatrie-Primarfachpflegekraft
keine angemessene Behandlung leisten, so wurde der Patient mit einem informativen
Behandlungsbericht an den Mental Health Service berwiesen. Dort wurden Anruf und
Uberweisung von einer Triage-Pflegekraft entgegengenommen. Je nach Dringlichkeit
wurden ein Interviewtermin, ein Hausbesuch oder eine Uberweisung an andere Dienste
vereinbart. Patienten hatten jedoch auch die Mdglichkeit, sich selber an den Service zu
wenden. Das Erstinterview wurde von zwei Pflegekréaften des Acute Assessment Response
Teams (AART) oder Clinical Assessment Teams (CAT) geflhrt. Sie erhoben anhand von
16 Seiten Dokumentationsbégen eine komplette strukturierte  psychiatrische
Krankengeschichte und einen psychopathologischen Befund. Nach dem Diagnostischen
und Statistischem Manual der Amerikanischen Psychiatrischen Gesellschaft DSM-IV und
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der Internationalen Kilassifikation der Erkrankungen ICD-10 wurden eine vorlaufige
Diagnose gestellt sowie Checklisten zur Risikoabschatzung bei Suizidalitat und
Substanzmissbrauchs angewandt. Mit der Health of the Nation Outcomes Scale (HONOS)
und Behaviour and Symptom Identification Scale (Basis 32) wurde der Schweregrad der
Erkrankung erfasst. Diese Félle wurden am Folgetag wéhrend einer Frihkonferenz
besprochen. War bereits in Akutfallen eine Entscheidung getroffen worden, z.B.
Notfalleinweisung in die Klinik, so beriet das Team den weiteren Behandlungsplan. In
Zeiten, in denen der Service Uber keinen Psychiater verfligte — und das konnten Zeitraume
bis zu 18 Monaten sein — wurde der Hausarzt um das Ausstellen von Rezepten gebeten.
Die Pflegekrafte stellten einen Behandlungsplan auf, wiesen ein zu stationdrer Behandlung
oder starteten das Verfahren einer Zwangsunterbringung, das innerhalb von 24 Stunden
durch einen Psychiater im Fachkrankenhaus abgeschlossen sein musste. Der Psychiater im
ambulanten Team war wahrend der Frihkonferenz anwesend. Das Team der Pflegekréfte
beschrieb sich als Gate Keeper und war in die Rolle von Klinikern hineingewachsen, die
sich der gesamten Verantwortung stellten. Ausdruck dieses Kompetenzzuwachses war zum
Beispiel die Ubernahme samtlicher Rufbereitschaften. Alle Entscheidungen wurden nachts
oder an Wochenenden durch Pflegekréfte getroffen und bedurften nicht der Riicksprache
mit dem Arzt. Das psychiatrische Krankenhaus mit 20 Betten (ein Bett fiir 6000 Einwohner
des Bezirks Northeast Victoria) war Teil des Allgemeinkrankenhauses. Zweli
Psychiaterinnen waren dort vollzeitig beschaftigt. Wurden dort Patienten des WAMHS
behandelt, so erhielt das ambulante Team jeden Morgen wéhrend der Friihkonferenz
telefonisch Rickmeldung tiber den Zustand des Patienten. Einmal wochentlich nahm sein
Fallmanager an einer gemeinsamen Visite in der psychiatrischen Klinik teil. Die

Entlassung wurde von beiden Teams gemeinsam geplant und vorbereitet.

3.2.3 Community Treatment Order

Bei schwergradigen psychischen Erkrankungen konnte die Krankheitseinsicht fehlen und
das Urteilsvermdgen aufgehoben sein. Um in diesen Fallen dennoch die Behandlung
mittels assertive outreach (nachhaltig einfordernd) fortzusetzen, musste ein rechtlicher
Weg gefunden werden, der das Recht eines Patienten auf Selbstbestimmung auch wahrend
ambulanter Behandlung einschrankte. Australische Juristen und Verwaltungsfachleute
waren hier mit der Einfihrung einer Community Treatment Order (CTO,
Behandlungsauflage in der Gemeinde) einen ausgesprochen pragmatischen Weg gegangen.

Die Forschung dazu hatte widerspriichliche Ergebnisse erbracht. Einige Autoren
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beschrieben einen gunstigen Einfluss auf die Langzeitprognose, andere fehlende
Effektivitat [36, 37]. Patienten, die unter CTO standen, durften bei Unmdglichkeit der
Kontaktaufnahme vom Case Manager auch mit Hilfe der Polizei gesucht werden.
Australische Kliniker konnten sich eine gemeindenahe Versorgung einer kleinen Gruppe

von Patienten mit schwergradigen Psychosen nicht ohne CTO vorstellen.

3.2.4 Ausbildung der Pflegekréfte

Die Ausbildung zur Pflegekraft war in Australien als dreijahriges Studium mit einem
Abschluss Bachelor of Nursing organisiert. Ein weiteres Jahr Psychiatrie war fur die
Anerkennung als Fachpflegekraft obligat. Folgende Bereiche schloss die Schulung der
Psychiatriepflegekréfte ein: Erhebung von Anamnese, Biographie, psychopathologischem
Befund, Stellung einer vorlaufigen Diagnose, Abschatzung des Wirk- und
Nebenwirkungsprofils von Psychopharmaka, des Suizidrisikos und des Schweregrades der
Erkrankung nach Schatzskalen. Hinzu kam die Schulung in verbalen psychiatrischen
Interventionen, Psychoedukation, psychopharmakologische Behandlung, der Anwendung
des Mental Health Acts (Unterbringungsgesetz fur psychisch Kranke), teilstationdrer

Rehabilitation und Zusammenarbeit mit dem tertidren Versorgungssektor.

3.3 Befragung von zuweisenden Allgemeinarzten und Mitarbeitern des WAMHS

3.3.1 Allgemeinéarzte

Ricklaufquote: 28 (93%) der 30 angeschriebenen Allgemeindrzte sandten den Fragebogen
zurlick. Das Durchschnittsalter betrug 48,8 Jahre, die durchschnittliche Berufstatigkeit als
Allgemeinarzt 15,8 Jahre. Durchschnittlich 2,4 Patienten pro Monat tberwies ein Arzt an
den Mental Health Service. Die Ergebnisse werden tabellarisch prasentiert, wobei die
Fragen in den Tabellen zum Teil gekirzt und in numerischer Reihenfolge (Al bis A7)

erscheinen. Der Originalfragebogen in englischer Sprache findet sich im Anhang.
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Tabelle 34 Angaben zu den Studienteilnehmern australische Allgemeinérzte. SD:
Standardabweichung

Gesamt SD
angeschriebene Arzte (n) 30
Teilnehmer (n) 28
Rucklaufquote 93%
mannliche Teilnehmer 16 (57%)
weibliche Teilnehmer 11 (39%)
keine Angabe 1 (4%)
Alter (Jahre) 48,75 +10,4
Hausarzt seit (Jahre) 15,84 +9,8

Anzahl der tUberwiesenen 2,4 +13
Patienten pro Monat (Spanne 1-6) -

Tabelle 35 Globalurteil der Hausérzte tiber den 6ffentlichen Mental Health Service (Frage
Al)

Alles in allem bin ich mit der . . . stimme
offentlichen psychiatrischen S.t.'”.‘me stimme neutral s_tlmme Uberhaupt
. vollig zu zu nicht zu .
Versorgung zufrieden. nicht zu
Teilnehmer 1 7 9 9 1
n=27 (4%) (26%) (33%) (33%) (4%)

Durchschnitt (+SD): 3,1 (1,0)

Mit dem gesamten MHS (Erwachsenen-, Kinder-, Jugend- und Gerontopsychiatrie) waren

30% der befragten Hausarzte zufrieden.

Tabelle 36 Globalurteil der Hausérzte tiber den WAMHS (Frage A2)

Mit dem Dienst der Stadt

Wodonga fur Erwachsene mit ~ stimme  stimme stimme . stimme
- - - neutral . Uberhaupt
psychischen Erkrankungen bin  véllig zu zu nicht zu .
; - nicht zu
ich sehr zufrieden.
Teilnehmer 3 20 3 1 1
n=28 (11%) (71%) (11%) (4%) (4%)

Durchschnitt (+SD): 2,2 (0,8)

Mit dem Dienst fiir Erwachsene waren 82% zufrieden.
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Tabelle 37 Urteil der Hausérzte (ber die Einsatzgeschwindigkeit des WAMHS (Frage A3)

Der WAMHS schreitet schnell stimme  stimme stimme .. simme
. . neutral . Uberhaupt
genug ein. véllig zu zu nicht zu )
nicht zu
Teilnehmer 4 18 4 1 1
n=28 (14%) (64%) (14%) (4%) (4%)

Durchschnitt (xSD): 2,2 (0,9)
Mit der Reaktionsgeschwindigkeit des Dienstes fur Erwachsene waren 78% zufrieden.

Tabelle 38 Urteil der Hausarzte iber die Kompetenz der Mitarbeiter des WAMHS (Frage
A4)

Die Kompetenz der stimme  stimme stimme stimme
Fachpflegekréafte des Dienstes ist 11 neutral . Uberhaupt
vollig zu zu nicht zu :
hoch. nicht zu
Teilnehmer 2 18 5 2 1
n=28 (7%) (64%) (18%) (7%) (4%)

Durchschnitt (£SD): 2,2 (0,9)
Die Kompetenz des Dienstes flir Erwachsene schatzten 71% als hoch ein.

Tabelle 39 Praferenz hinsichtlich Pflegekraft oder Arzt als Erstuntersucher (Frage Ab)

Ich wiirde es vorziehen, wenn . . . stimme
. stimme  stimme stimme .
Eingangsuntersuchungen durch - neutral . Uberhaupt
. . vollig zu zu nicht zu .
einen Arzt vorgenommen wirden. nicht zu
Teilnehmer 1 8 14 5 0
n=28 (4%) (29%) (50%) (18%) (0%)

Durchschnitt (£SD): 2,8 (0,8)
Einen Arzt als Erstuntersucher bevorzugten 33%.

Tabelle 40 Urteil der Hausérzte Gber den Informationsfluss im WAMHS (Frage A6)

Mit dem Informationsfluss stimme  stimme stimme stimme
zwischen dem Dienst und mir bin 11 neutral . Uberhaupt
- . vollig zu zu nicht zu -
ich zufrieden. nicht zu
Teilnehmer 1 18 5 3 1
n=28 (4%) (64%) (18%) (11%) (4%)

Durchschnitt (£SD): 2,5 (0,9)

Mit dem Informationsfluss im Dienst fiir Erwachsene waren 68% zufrieden.
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Tabelle 41 Urteil der Hausédrzte U(ber Qualitdt und Zeitndhe der schriftlichen
Korrespondenz des WAMHS (Frage A7)

Mit der Qualitat und Zeitnahe stimme  stimme stimme stimme
der Korrespondenz des Dienstes - neutral . Uberhaupt
o - véllig zu zu nicht zu :
bin ich zufrieden. nicht zu
Teilnehmer 0 13 9 4 1
n=27 (0%) (48%) (33%) (15%) (4%)

Durchschnitt (xSD): 2,7 (0,9)

Mit der Qualitat und Zeitnahe der schriftlichen Korrespondenz im Dienst fir Erwachsene

waren 48% zufrieden.
3.3.2 Mitarbeiter

Allen ansprechbaren 23 Mitarbeitern wurden anonyme Fragebdgen in ihre Postfacher

gelegt. 21 gaben Fragebdgen zuriick, die alle auswertbar waren.

Die Ergebnisse werden tabellarisch présentiert, wobei die Fragen in den Tabellen zum Teil
gekdrzt und in numerischer Reihenfolge (M1 bis M11) erscheinen. Der Originalfragebogen

in englischer Sprache findet sich im Anhang.

Tabelle 42 Angaben zu den Mitarbeiter des WAMHS. SD: Standardabweichung

Gesamt SD
angeschriebene Mitarbeiter (n) 23
Teilnehmer (n) 21
Rucklaufquote 91%
mannliche Teilnehmer 7 (33%)
weibliche Teilnehmer 14 (66%)
keine Angabe 0 (0%)
Alter (Jahre) 45,5 12,64
Berufserfahrung (Jahre) 16,6 +12,8

Tabelle 43 Urteil der Mitarbeiter Uber ihre Arbeitsbelastung (Frage M1)

Meine stimme  stimme stimme stimme
Arbeitsbelastung ... neutral . Uberhaupt
. vollig zu zu nicht zu :
ist angemessen. nicht zu
Teilnehmer 6 14 1 0 0
n=21 (29%) (67%) (5%) (0%) (0%)

Durchschnitt (+SD): 1,76 (0,54)

Ihre Arbeitsbelastung beurteilten 96% der Mitarbeiter als angemessen.
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Tabelle 44 Urteil der Mitarbeiter tber die Attraktivitat eines Wechsels in den Privatsektor
(Frage M2)

Ich wiirde lieber im stimme stimme stimme stimme
privaten Sektor - neutral . Uberhaupt
- vollig zu zu nicht zu -
arbeiten. nicht zu
Teilnehmer 0 0 7 9 5
n=21 (0%) (0%) (33%) (43%) (24%)

Durchschnitt (xSD): 3,90 (0,77)

Einen Wechsel in den privaten Sektor fanden 67% unattraktiv.

Tabelle 45 Urteil der Mitarbeiter Uber die Angemessenheit ihrer Bezahlung (Frage M3)

Meine Bezahlung ist stimme  stimme stimme . stimme
angemessen véllig zu zu neutral ..o, Uberhaupt
' nicht zu
Teilnehmer 0 13 2 6 0
n=21 0%)  (62%)  (10%)  (29%) (0%)

Durchschnitt (xSD): 2,67 (0,91)

Mit ihrer Bezahlung waren 62% zufrieden.

Tabelle 46 Urteil der Mitarbeiter Gber das AusmaR interner Fortbildung (Frage M4)

Es gibt genligend interne stimme  stimme stimme . stimme
° s neutral . Uberhaupt
Fortbildungsveranstaltungen. véllig zu Zu nicht zu )
nicht zu
Teilnehmer 0 7 4 8 2
n=21 (0%) (33%) (19%) (38%) (10%)

Durchschnitt (xSD): 3,24 (1,04)

Mit dem Angebot interner Fortbildungsveranstaltungen waren 48% unzufrieden.

Tabelle 47 Urteil der Mitarbeiter Gber das AusmaR externer Fortbildung (Frage M5)

Es gibt genligend externe stimme stimme stimme _ stimme
grot genug vollig neutral nicht  Uberhaupt
Fortbildungsveranstaltungen. zu -
Zu Zu nicht zu
Teilnehmer 0 15 5 1 0
n=21 (0%) (71%)  (24%) (5%) (0%)

Durchschnitt (+SD): 2,33 (0,58)

Tabelle 48 Wunsch der Mitarbeiter nach Hoherqualifizierung (Frage M6)

Ich wiirde gerne eine . . . stimme
. stimme  stimme stimme .
Fachpflegekraft mit - neutral . Uberhaupt
- vollig zu zu nicht zu :
Rezeptierkompetenz werden. nicht zu
Teilnehmer 0 5 9 3 2
n=19 (0%) (26%) (47%) (16%) (11%)

Durchschnitt (xSD): 3,11 (0,94)

Eine Hoherqualifizierung strebten 26% an.
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Tabelle 49 Urteil der Mitarbeiter Uber ihrer Befdhigung zum Bereitschaftsdienst ohne
Psychiater im Hintergrund (Frage M7)

Ich fiihle mich im stimme
Bereitschaftsdienst ohne einen stimme stimme stimme .
. . . - neutral - Uberhaupt
Psychiater im Hintergrund vollig zu zu nicht zu .
' nicht zu
sicher.
Teilnehmer 4 9 3 2 3
n=21 (19%) (43%) (14%) (10%) (14%)

Durchschnitt (£SD): 2,57 (1,33)

Dem Bereitschaftsdienst ohne einen Psychiater im Hintergrund fihlten sich 62%

gewachsen.

Tabelle 50 Urteil der Mitarbeiter ber die Notwendigkeit von Langzeitpflege in einer
Institution (Frage M8)

Eine Institution mit Betten fur die .

- . . . . stimme

Langzeitpflege von bestimmten stimme  stimme stimme .
; X . - neutral . Uberhaupt
Patienten mit chronischen Psychosen vollig zu zu nicht zu :
. : - nicht zu
wird dringend benétigt.
Teilnehmer 12 5 4 0 0
n=21 (57%) (24%) (19%) (0%) (0%)

Durchschnitt (£SD): 1,62 (0,80)

Eine Institution mit Betten flr die Langzeitpflege vermissten 81%.

Tabelle 51 Urteil der Mitarbeiter iiber die Kommunikation mit Arzten (Frage M9)

Die Kommunikation mit stimme  stimme stimme stimme
Uberweisenden Arzten ist - neutral . Uberhaupt
. vollig zu zu nicht zu .
einfach. nicht zu
Teilnehmer 0 9 5 7 0
n=21 (0%) (43%) (24%) (33%) (0%)

Durchschnitt (£SD): 2,90 (0,89)
Die Kommunikation mit (iberweisenden Arzten schitzten 43% als einfach ein.

Tabelle 52 Urteil der Mitarbeiter Uber die Akzeptanz, die sie im Gesprach mit Arzten
erfahren (Frage M10)

Mit tiberweisenden Arzten stimme  stimme stimme . stimme
. . 11 neutral . Uberhaupt
spreche ich auf Augenhéhe.  véllig zu zu nicht zu ;
nicht zu
Teilnehmer 0 10 6 5 0
n=21 (0%) (48%) (29%) (24%) (0%)

Durchschnitt (+SD): 2,76 (0,83)

Als ebenbiirtigen Partner im Kontakt mit Arzten erlebten sich 48%.
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Tabelle 53 Globalurteil der Mitarbeiter tber ihre Arbeitsplatze (Frage M11)

Ich bin mit meinem Arbeitsplatz  stimme  stimme stimme . simme
. . ; o neutral . Uberhaupt
im Dienst hoch zufrieden. véllig zu zu nicht zu :
nicht zu
Teilnehmer 6 9 6 0 0
n=21 (29%) (43%) (29%) (0%) (0%)

Durchschnitt (xSD): 2,00 (0,77)

Hochzufrieden mit ihrem Arbeitsplatz waren 72%.
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4. Diskussion

4.1  Kritik der Hauséarzte an laufenden DMP fur internistische Erkrankungen

(Fragen 1-3)

Auch zehn Jahre nach der Einfiihrung von DMP stand eine systematische Erfassung der
Einstellung der Hausérzte zu den existierenden DMP noch aus.

Wie wichtig DMP fiir die Hausérzte waren, zeigte die Zahl der aufgelegten Programme (10
915) und der eingeschriebenen Patienten (5 987 417, Stand November 2011) [38].

90% (127 Arzte) der von uns befragten Hausarzte nahmen an drei und mehr DMP teil.

Globalurteil
27% schéatzten ihre Erfahrungen als negativ, 36% als positiv und 37% als neutral ein.
Danach nahm auch die Mehrheit der ablehnenden Arzte teil, was sich durch 6konomische

Zwange erklarte.

Sieben Kritikpunkte

Ganz oben auf einer Liste von Kritikpunkten an den laufenden DMP stand der
,burokratische Aufwand*“ (77%), gefolgt von ,Druck der Krankenkassen auf die
Patienten” (61%) und ,.,fehlendem medizinischen Nutzen fiir die Patienten* (61%). Der
Kritikpunkt ,,Druck der Krankenkassen auf die Patienten* stand wahrscheinlich in einem
ursachlichen Zusammenhang mit der Finanzierung der DMP. Solange die Einschreibung
eines Patienten in ein DMP bis Januar 2009 hohe Zahlungen aus dem
Risikostrukturausgleich (RSA) ausloste, entfalteten die gesetzlichen Krankenkassen rege
Aktivitaten, um fir DMP geeignete Patienten zu rekrutieren. 61% der von uns befragten
Hausarzte storte ein dadurch erzeugter Druck der Kassen, eine maximale Anzahl von
Versicherten zu rekrutieren. Patienten, deren Hausarzt sich der DMP Teilnahme
widersetzte, erhielten bisweilen von ihrer Krankenkasse den Rat, zu einem partizipierenden
Arzt zu wechseln. Mit Wegfall der Sonderzahlungen fiir DMP- Teilnehmer in 2010 kamen
solche Aktivitdten zum Erliegen. Seither war die Vermeidung von Zuzahlungen der
Versicherten  fur die Existenz  einer Krankenkasse entscheidend. Reines
Kostenmanagement hatte Prioritdt. Nun gab es fur 80 ausgewahlte Erkrankungen eine
erhohte Pauschale aus dem Gesundheitsfond. S&mtliche bisher zugelassene DMP waren in
die erhohten Pauschalen einbezogen worden. Lediglich 180 Euro pro Jahr und Patient
wurden in 2009 und 2010 zur Férderung von DMP noch zusétzlich an die Krankenkassen

ausgezahlt und fur das Jahr 2012 auf 153 € abgesenkt [39].
35



,Freie DMP“ und Programme der integrierten Versorgung waren freiwillig und brachten
den Krankenkassen keinen sofortigen Vorteil bei der Zuweisung von Beitragsgeldern der
gesetzlich Versicherten aus dem Gesundheitsfond. Sie verursachten zunéchst nur Kosten.
Allerdings generierten Programme der Integrierten Versorgung eine Sonderstellung der
beteiligten Kliniken, Krankenversicherungen und Vertragsérzte, hatten also durchaus
werbenden Charakter.

Auch nachdem ein Jahr zwischen dem Ende der forcierten Einschreibpraxis und der
Befragung der Hausarzte vergangen war, schien der von vielen Arzten empfundene
Eingriff in die Arzt-Patient-Beziehung noch negativ nachzuwirken. Krankenkassen und
Fallmanagement-Organisationen sollten solche Effekte beriicksichtigen, wenn man tber
Freiwilligkeit und Zwang in DMP berét.

Besonders schwer wog, dass 61% der Befragten einen fehlenden Nutzen flr Patienten
beklagten. Diese Hausérzte sahen sich an der Seite einiger Wissenschaftler, die keine
ausreichende Evidenz fur die Effektivitdt der laufenden DMP erkannten. Entgegen
Expertenrat wurde kein DMP von einer randomisierten, kontrollierten Studie begleitet [3].
Die Behandlungsergebnisse bei Patienten auBerhalb des DMP hatten sich ebenfalls

kontinuierlich verbessert.

Eine zu geringe Bezahlung beklagten 44%. Fir die Eingangsuntersuchung mit
Dokumentation im DMP Diabetes Typ 2 erhielt der Arzt eine Einschreibpauschale von 25€
und 15€ fiir Kontrolluntersuchung.

Pflichtfortbildungen beklagten 43%. Der Aufwand fur das laufende DMP Diabetes Typ 11
mit erforderlichen vier Fortbildungspunkten im Jahr erschien moderat. Nahm ein Arzt
allerdings an mehreren DMP teil, so summierten sich die Aktivitdten. Einen
Fortbildungspunkt gab es fiir eine Stunde Teilnahme und weitere Punkte konnten daheim
durch Teilnahme an einer CME (continuous medical education) Veranstaltung im Internet
erworben werden. Ein mdgliches DMP Depression wiirde nach den bisher durchgefiihrten
Pilotstudien wesentlich hohere Anforderungen an die Fortbildungszeit stellen.

Probleme mit teuren Folgerezepten sahen bereits fur die laufenden DMP 38% und dies
konnte auch in einem DMP Depression insbesondere fiir sogenannte off-label
Verordnungen (Verordnung von Medikamenten auf3erhalb gesetzlicher Zulassung) sowie

Verordnungen von patent-geschiitzten Originalpraparaten problematisch werden.
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Uber unwillige Patienten klagten 35% der Hausarzte. VergaBen Patienten Termine,
mussten sie aufgespurt werden, denn die regelméBigen Kontrolluntersuchungen mit
Dokumentation, auch wenn es dem Patienten gut ging, waren wesentlicher DMP
Bestandteil. Erschien der Patient zu zwei Untersuchungsterminen in Folge nicht, so wurde
er aus dem Programm ,,ausgeschrieben®, um spater eventuell wieder eingeschrieben zu
werden. Seitdem der kleine Anreiz des Wegfalls der Praxisgebuhr (10 Euro fur ein
Quartal) nicht mehr bestand, erschienen Patienten immer hadufiger nicht zu den
Kontrollterminen [persdnliche Mitteilung Dr. Warnecke]. Einziger materieller Vorteil fur
einen Teil der Patienten blieb die auf 1% des Einkommens reduzierte Belastungsgrenze bei
der Zuzahlung von rezeptierten Medikamenten, die sonst 2% des Einkommens betrug.

4.2  Einstellung der Hausarzte zu einem mdglichen DMP Depression

(Fragen 4-9,12-14,38)

Die Einstellung der Hausarzte zu einem moglichen DMP Depression ist bisher nicht
systematisch erfasst worden und konnte so auch nicht in die Entwicklung der Leitlinien
einflieBen, auf die sich ein DMP stitzen wirde. Lediglich kleine Kollektive
hochmotivierter Hausérzte und Psychiater wurden nach intensiver Leitlinienschulung
befragt und gaben ein positives Urteil ab.

Trotz medialer Préasentation der nationalen S3-Leitlinie Unipolare Depression und der
Einbeziehung aller relevanten Verbande einschlielich der Berufsverbande der Hausarzte,
ist der Effekt dieser Leitlinie auf die tagliche Arbeit in den Praxen wahrscheinlich gering
geblieben. 47% der in der vorliegenden Arbeit befragten Hausérzte gaben an, von der

Existenz der S3-Leitlinie noch nicht gehort zu haben.

Globalurteil
61% der Befragten lehnten ein mogliches neues DMP Depression ab, 27% wirden es

begriilen.

Verwaltung und Dokumentation

Burokratischer Aufwand wurde an erster Stelle der Birden der laufenden DMP genannt.
Deshalb wurde erfragt, welcher Zeitaufwand fur Verwaltung und Dokumentation in einem
DMP Depression ertraglich ware. Die befragten Arzte sahen die Grenze bei
durchschnittlich 30 Minuten im Quartal. Einen Dokumentationsaufwand von mehr als 30

Minuten pro Quartal fanden 78% inakzeptabel. Da nur wenige Arzte Personal speziell fir
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IV-Vertrdge und DMP beschéftigen werden, misste die Dokumentation EDV-gestitzt
extrem schlank erfolgen. Je weniger Patienten eine Praxis einschliel3t, umso hoher der
Anteil an Verwaltungsarbeit pro Patient. Parallel laufende 1VV-Modelle und verschiedene
kassenspezifische DMP flir Versicherte mit Depression wirden den Aufwand

multiplizieren.

Honorar

Befragt nach einem Honorar, das eine Teilnahme an einem DMP attraktiv machen wirde,
nannten 66% flr die Behandlung eines depressiven Patienten 300-400€ im Quartal. Das
entsprache dem mindestens funffachen eines Quartalsfallwertes im Jahr 2011 in der
Regelversorgung [40]. Ein Honorar in dieser GréRenordnung wurde bereits in einem V-
Modell Projekt ausgehandelt und ist tber vier Jahre ausgezahlt worden (Aachen). Mit dem
Hinweis auf zu hohe Kosten, hat die AOK diesen Vertrag 2011 gekindigt. Wahrend des
laufenden Modellversuches war die gesetzliche Anschubfinanzierung ausgelaufen [41].

Vorgehaltene Zeit fiir Notfalltermine

Befragt nach der Zeit, die sie fur die Erstuntersuchung eines akut depressiv Erkrankten
innerhalb von 48 Stunden zur Verfligung stellen kénnten, sahen sich 53% aller Teilnehmer
der vorliegenden Studie auf3erstande, mehr als 10 bis 20 Minuten Zeit vorzuhalten. Hier
stehen die Planer vor der Aufgabe, eine Art Triage-Protokoll zu entwerfen, das innerhalb
einer so kurzen Zeit zu einer Arbeitsdiagnose und einem Behandlungsplan fiihren kénnte.
Ein freiberuflich tatiger Arzt hat es unter Kostendruck schwer, téglich eine Stunde fur

eilige Falle zu reservieren.

Teilnahme an Fortbildung

Eine Pilotstudie ,,Ambulantes Depressions-Management™ erprobte eine Fortbildung fiir
Leitlinienimplementierung mit initial dreimal dreistindigen Seminaren und spater
regelmiBiger monatlicher Qualititszirkelarbeit. Hier sollte durch ,,Kombination einer
interaktiven  Leitlinienfortbildung mit interdisziplindren  Qualitdtszirkeln*  eine
angemessenere Versorgung Depressiver erreicht werden. Hérter et al. konstatierten: ,,Aus
der Evaluation des Depressions-Management-Konzeptes lasst sich eine sehr positive
Einschatzung durch die Haus- und Fachérzte ableiten: 70% der Hausérzte und 83% der
Facharzte waren zufrieden bzw. sehr zufrieden mit der Fortbildung und 70% der Haus-
sowie 50% der Nervendrzte bewerteten den Praxisbezug als gut bis sehr gut* [42]. Der

Studie von Harter et al. haftet das Problem einer ausgelesenen, kleinen Stichprobe an. Die
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Absolut-Zahlen fiir 70% Hauséarzte und 83% Facharzte entsprechen 14 Hausérzten bzw. 10
Facharzten, denn es nahmen an der Studie nur 20 Hausarzte und 12 Nervenarzte teil. Uber
die Rekrutierung der Teilnehmer machen Harter et al. keine Angaben. Es ist mdglich, dass
die publizierten sehr positiven Ergebnisse sich auf ein kleines Kollektiv hochmotivierter
Arzte beschranken. Exakt dieselben Prozentzahlen von 70% zufriedenen Hausérzten und
83% zufriedenen Facharzten publizierten Harter et al. 2005 fir eine Gruppe von 90
Hausarzten und Fachérzten [43].

Bermejo publizierte 2009 die Ergebnisse einer Studie, die den Erfolg einer
Leitlinienimplementierung an 29 Hausérzten (18 in der Interventionsgruppe, 11 in der
Kontrollgruppe) und 15 Psychiatern (11 in der Interventionsgruppe, 4 in der
Kontrollgruppe) untersuchte. Die Intervention beinhaltete 18 Stunden Schulung. Ein
signifikant besseres Behandlungsergebnis konnte fiir die Interventionsgruppe nicht

nachgewiesen werden [10].

In der vorliegenden Studie gaben 63% der befragten Hausarzte an, an neun Stunden
Leitlinienschulung und monatlichem Qualitatszirkel nur selten oder nie teilnehmen zu
konnen.

Von freiberuflich tatigen Arzten wird erwartet, dass ihre Fortbildung fir die DMP-
Teilnahme aullerhalb der Arbeitszeit an Abenden oder Wochenenden stattfindet und eine

Teilnahme nicht vergltet wird.

Einstellung zu depressiv Erkrankten

In der Literatur finden sich zahlreiche Untersuchungen zur Einstellung von
Allgemeinérzten und Fachérzten, die meistens mit dem Depression Attitude Questionaire
getestet wurde [44]. Hausarzte erleben danach die Behandlung von Depressiven als
schwierig, stehen aber zum bio-sozialen Entstehungsmodell und schitzen Medikation und
Psychotherapie [45, 46]. Auf die Frage, ob sie Patienten mit Depression grundsatzlich
gerne behandeln, antworteten 42% der Arzte dieser Studie mit ja, 11% mit nein und 47%
waren ,,neutral®“. Hier wére noch zu prufen, was sich unter ,,neutral” bei dieser Antwort

sammelt.

Uberweisungspraxis

Fur 45% ist eine Uberweisung zum Psychiater die beste Option in der Behandlung von
Depressiven. 70% beginnen allerdings mit der Behandlung zunéchst selbst und Gberweisen

nur bei Therapieresistenz. Diese Zahlen kdnnen nur représentativ sein fur Planungsbezirke
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einer KV, in denen eine mehr als 100% Versorgung mit Spezialisten besteht. Dies traf fir
die Bezirke Oldenburg Stadt, Oldenburg Land und Ammerland zu.

Einstellung zu Fallmanagement im Team

Fallmanagement im Team st das zentrale Element effektiv arbeitender
Gemeindepsychiatrie in angelsdchsischen L&ndern. Zwischen den Teammitarbeitern
besteht ein hoher Abstimmungsbedarf, was die Teilnahme an Konferenzen notwendig
macht. Die Mehrheit der befragten Arzte filhlte sich durch haufige Teambesprechungen
uberfordert und nicht dazu in der Lage, im ersten Monat der Behandlung wochentliche
Therapiekontrollen durchzufuhren. Diese Hausédrzte wollten nicht als Fallmanager
eingesetzt werden und wollten so viel Therapiezeit und Dokumentation wie mdoglich an
einen nicht-arztlichen Fallmanager abtreten. Nur eine Minderheit (17%) lehnte eine
Verlagerung arztlicher Therapiehoheit auf Pflegekrafte ab. Rechtlich war die Ubertragung
von arztlicher Kompetenz auf Pflegekréfte in Deutschland noch nicht geregelt [47, 48].
Diese Angaben stellen Konzepte der Haus- und Facharztverbénde in Frage, die sich auf die
Hausarzte als Fallmanager stitzen wollen. Es bleibt festzuhalten: 42% behandeln
Depressive grundséatzlich gerne, 45% bevorzugen die Delegation der gesamten Behandlung
und mehr als 60% sehen sich auBerstande, die Aufgaben eines Fallmanagers zu

Ubernehmen.

4.3  Kenntnisstand der Stichprobe Uber affektive Stérungen
(Fragen 15-31)

Es wurde in der vorgelegten Arbeit versucht, den Kenntnisstand lber einige wenige
praxisrelevante Forschungsergebnisse der letzten 20 Jahre abzufragen, Uber die in
verschiedenen Leitlinien Konsens zu finden war.

Befragt nach der globalen Einschéatzung ihres Kenntnisstandes tUber Depressionen, gaben
34% an, dass ihr Wissen vollig ausreichend fiir ihre tagliche Praxis sei, 40% verneinten
dies und 26% blieben unentschieden. Dieses Ergebnis spiegelt eine groRe Unsicherheit bei
der Behandlung von Depressionen wider. Einige Autoren sehen dies nicht nur als Folge
einer missgliickten Transmission von gesicherten Erkenntnissen psychiatrischer Forschung
in die Allgemeinmedizin. Sie beklagen das Fehlen solcher gesicherter Erkenntnisse tber
die Gruppe von Patienten mit affektiven Stérungen, die Hausarzte aufsuchen [49].

Danach sind die Forschungsergebnisse vor allem an Patientenkollektiven gewonnen

worden, die von Psychiatern behandelt werden, was die Ubertragbarkeit stark einschréanke.
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Woher beziehen Hausérzte ihre Kenntnisse tiber Depressionen?

Fur 62% waren Ausbildung im Studium und fur 65% Weiterbildung in einer Klinik keine
wesentlichen Kenntnisquellen. Das spiegelt wahrscheinlich die unterreprasentierte
Schulung in Psychiatrie im Medizinstudium und im Rahmen der Ausbildung zum
Allgemeinarzt wider. Eine Justierung der Curricula angelehnt an die Haufigkeit affektiver
Storungen in der Bevolkerung steht hier noch aus.

Andersson et al. hatten 1997 Allgemeinarzte befragt, was ihre Behandlung von depressiven
Patienten beeinflusst [50]. Dabei wurde gedulRert, dass implizites Wissen (englisch tacit
knowledge = ,,etwas konnen, ohne sagen zu konnen, wie es geht [Wikipedia] einen
groReren Einfluss habe als sechs Monate formales Training in der Psychiatrie wéhrend der
Facharztausbildung.

Ein Ergebnis der vorgelegten Arbeit weist in dieselbe Richtung: 99% der Befragten
nannten ,tdgliche Arbeit mit den Patienten” als wichtige Erkenntnisquelle. Dies ist
moglicherweise eine Umschreibung einer besonderen Form des Lernens bei Hausérzten,
namlich durch Beobachtung von Krankheitsverlaufen und Biographien ihrer
Stammpatienten Uber Jahre und Jahrzehnte. Dies deckt sich mit Erkenntnissen der
Lerntheorie, die solchem Erfahrungs-, Situations-, Emotions- und Interaktionswissen einen

hoheren Stellenwert beimisst als der Abwégung von Theoriewissen durch Leitlinien [51].

Welche Form der Fortbildung wahlen Hausérzte in der Psychiatrie?

Die in der vorgelegten Arbeit befragten Hausérzte bevorzugten als Medium der
Fortbildung an erster Stelle (63%) das Selbststudium von Ubersichtsartikeln gefolgt von
Halbtagsveranstaltungen ohne Sponsor (46%), interaktiven Internet CME Programmen
(38%), Treffen im Qualitatszirkel in den Abendstunden (32%) und Abend- und
Wochenendveranstaltungen der pharmazeutischen Industrie (29%). Die derzeit ubliche
Praxis, dass flr Kassenérzte Fortbildung in ihrer Freizeit ohne Entschadigung stattfindet,
halten 40% fiir nicht akzeptabel. Bezahlter ,,Bildungsurlaub* oder Fortbildung wahrend der
Arbeitszeit, auf die Angestellte einen Anspruch haben, existiert fir Hausérzte nicht.

4.3.1 Diagnostik

(Fragen 17,19,20,27,29,30a,b, Schweregrad 18,28)

Wenn Hausédrzte nur etwa 50% ihrer Patienten, die an einer Depression leiden,

diagnostizieren, muss es daran liegen, dass sie im Rahmen eines kurzen diagnostischen
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Gespréachs anders vorgehen, als nach ICD-10 und facharztlicher Schulung vorgesehen.
Interview gestitzte qualitative Studien identifizieren als Hauptproblem die moglicherweise
fehlende Validitat von Facharztalgorithmen der DSM IV und ICD 10-Diagnostik fur
Hausarztpatienten, von denen sich die Mehrzahl mit reaktiver depressiver Symptomatik
prasentierte [52].

Nach Hickie macht es der kategoriale Ansatz von ICD-10 schwierig, das bei der Mehrzahl
hausarztlicher Patienten vorhandene Kontinuum leichtgradiger affektiver Stérungen und
Belastungsreaktionen zu kodieren [49]. Diesen Zweifel an der Eignung der ICD-10 fir die
Diagnose von Depressionen in der Allgemeinpraxis teilten die Studienteilnehmer der
vorgelegten Arbeit. Befragt, was die Diagnosefindung bei Depression fir sie schwierig
macht (Frage 29), gaben 67% an ,,Das klinische Bild ist oft zu bunt und vieldeutig® und
51% hielten das Diagnosesystem ICD-10 flr zu kompliziert. 17% fehlten Laborparameter
und 36% die Zeit fur langere diagnostische Gespréche. Vor diesem Hintergrund gaben
56% an, mit dem Kapitel F im ICD-10 nicht vertraut zu sein. Dabei gaben 62% an, fiir die
Diagnosefindung systematisch eine Liste von Kernsymptomen abzufragen. Der in der
Literatur favorisierte Einsatz von Selbstbefragungsbégen und Schatzskalen (Beck-
Depressionsinventar) findet in 50% der Hausarztpraxen keine Anwendung, in 35% selten.
Interesse, den Gebrauch solcher Instrumente zu erlernen, duBerten 6% der Hausarzte. Dass
35% solche Instrumente kennen, aber selten nutzen, gibt einen Hinweis, wie Hausarzte den
Nutzen solcher Instrumente einschatzen. Welche(s) Instrument(e) man Hausérzten im
Rahmen von Leitlinienschulung anbietet, misste genau untersucht werden - am besten

durch Diskussion mit den 35% der Hausérzte, die dazu Erfahrungen einbringen konnen.

Findet sich bei Hausérzten eine eigene Taxonomie fir depressive Syndrome?

Aus der Literatur ist bekannt, dass Hausérzte intuitiv eine andere spezielle
Herangehensweise an vermutete depressive Syndrome haben als in strukturierten

Interviews zu den Klassifikationssystemen ICD 10 und DSM-1V vorgesehen [53].

In der vorgelegten Arbeit wurde nach der Héaufigkeit der Diagnose ,,somatisierte
(maskierte) Depression® (korperliche Beschwerden ohne klaren Organbefund stehen im
Vordergrund) gefragt. Alle Hausarzte antworteten, dass sie diese Diagnose stellten. Nur ein
Arzt machte keine Angabe. Der Mittelwert der Haufigkeit der Diagnose ,,somatisierte
(maskierte) Depression® betrug fiir alle Patienten, die sich wegen einer Depression in

Behandlung befanden, 37%.
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Somatisierte oder ,,larvierte* Depression ist nicht nur im deutschsprachigen Raum, sondern
als somatic depression auch im angelséachsischen eine schlecht, bzw. gar nicht definierte
Entitdt. Kielholz flihrte die Diagnose ,,maskierte Depression® in den 70er Jahren ein, die
weder in die ICD noch in das DSM Aufnahme fand [54]. ,,Maskierte Depression® und
,somatisierte Depression” werden synonym gebraucht. Nicht gleichzusetzen ist damit
,Depression mit somatischem Syndrom® in der ICD 10. Zu den Einschlusskriterien in
Zulassungsstudien fir Antidepressiva gehort eine depressive Stimmung. Meistens wird
dafiir das Item 1 der Hamilton-Depressions- Skala (HAMD) benutzt und darunter werden
mindestens zwei Punkte gefordert (vom Patienten spontan gedul3ert: depressive Stimmung,
Gefuhle der Traurigkeit, Hoffnungslosigkeit, Hilflosigkeit, Wertlosigkeit).

Es blieb festzuhalten, dass Allgemeinarzte mehr als ein Drittel ihrer Patienten mit
Depression mit einer Diagnose versahen, fir die es keinen ICD-Code und keine

Leitlinienempfehlungen gab.

Ein &hnliches Phdnomen war die Nutzung des Konzeptes reaktive versus endogene
Depression. Diese Kategorien der ICD-9 waren im ICD-10 aufgegeben worden. VVon den
Befragten gaben 59% an, dass dieses Konzept ihre Therapie weiterhin beeinflusste und
82% verordneten bei reaktiver Depression eher Psychotherapie, nur 18 Teilnehmer
Antidepressiva und vier Teilnehmer eine Kombination. Diese Zahlen stimmten gut mit
Untersuchungen an australischen Hausérzten Uberein und wiesen auf ein Problem: die
Héufigkeit von Belastungsreaktionen in der Allgemeinpraxis und deren Trennung von
unipolaren depressiven Episoden.

Clarke et al. haben dieses Phdnomen durch die Analyse von 139 Videointerviews
untersucht [53]. Die Hausarzte waren alle in Melbourne tatig und vollzogen ihre
Diagnostik in drei Schritten. Sie lielen sich vorrangig vom ersten Eindruck und den
spontan geduBerten Beschwerden leiten: Weinerlichkeit und das Vorbringen
psychologischer Leiden lenkten die diagnostische Einschatzung sofort auf Depression.
Verlust von Interessen, Schlafstérungen und herabgesetzte Leistungsfahigkeit induzierten
ebenfalls eine Verdachtsdiagnose Depression. In einem zweiten Schritt wurde versucht,
einen Ausloser fur die Depression zu finden und zwischen reaktiv (durch Stressoren am
Arbeitsplatz oder in Beziehungen) und endogen (,,chemisch®) zu unterscheiden. Hier
spiegelt sich der intuitive Versuch wider, in das diagnostische Konstrukt doch auch
atiologische Anteile einzubringen. In einem dritten Schritt versuchten die australischen

Kollegen ein &ngstliches Syndrom (reaktiv) gegen eines der Hoffnungslosigkeit (endogen)
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abzugrenzen. Beim angstlich-reaktiven Syndrom waren die Hausérzte sehr zurtickhaltend
mit der Verschreibung eines Antidepressivums und setzten eher auf Zuwarten und
Wiedereinbestellung. Hingegen wurden Patienten, die sich mit einem ,.endogenen®
Syndrom mit Hoffnungslosigkeit prasentierten, sofort medikamentds behandelt. Diese
Ergebnisse sprechen dafir, dass &ltere atiologische Vorstellungen noch heute die Therapie
entscheidend stark beeinflussen und Schulungsbedarf im Hinblick auf ein therapeutisches

Vorgehen besteht, das auf dem aktuellen wissenschaftlichen Stand basiert.

Einschatzung des Schweregrades von Depressionen

Die Einschatzung des Schweregrades einer Depression in leicht-, mittel- oder
schwergradig ist fur ICD Kodierung und Therapie entscheidend - aber schwierig, was die
Reliabilitdt angeht [55]. 38% der befragten Hausarzte gaben an, mit der Einschatzung
keine Schwierigkeiten zu haben. 32% hatten Schwierigkeiten und 30% waren
unentschieden. Dem in ICD-10 vorgesehenen Abzéhlen von Symptomen haftet das Manko
an, dass das einzelne Symptom nicht nach dem Schweregrad gewichtet werden kann.
Deshalb nutzten fast alle Studien eine oder mehrere Schatzskalen, um die Reliabilitat zu
verbessern. Ob man Selbstbeurteilungsskalen oder Fremdbeurteilungsskalen den Vorzug
geben sollte, darliber wurde in der Literatur kontrér diskutiert. Fir die Hausarztpraxis
wurde aus Zeitgrunden eher die Selbstbeurteilung favorisiert. Die Halfte der befragten
Hausarzte benutzte keine Fragebdgen oder Schétzskalen. VVon diesen hatten 12% Interesse,

den Gebrauch zu erlernen.

Differentialdiagnose bipolare Stérung

Die Bedeutung bipolarer Symptomatik fiir die Behandlung affektiver Stérungen nahm in
der Literatur einen stdndig wachsenden Raum ein [56, 57]. Vom Auftreten der ersten
bipolaren Symptomatik bis zur Diagnosestellung vergingen im Mittel 7.5 Jahre und bis zur
Diagnosestellung wurden ca. 40 % der Patienten als unipolar depressiv diagnostiziert und
behandelt. Dabei war der entscheidende diagnostische Schritt die retrospektive Erfassung
hypomanischer und manischer Symptomatik in Anamnese und Fremdanamnese. Dies
sollte Auswirkungen auch auf das Rezeptieren von Psychopharmaka durch einen
Allgemeinarzt haben [58].

Auf die Frage, ob ihnen der Unterschied zwischen bipolarer Stérung I und 11 gut bekannt
sei, antworteten 68% mit Nein, 21% bejahten dies und 11 waren unentschieden. Als
Kommentar teilten Teilnehmer mit, dass sie das Wort ,,bipolar” keinem medizinischen

Sachverhalt zuordnen konnten.
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4.3.2 Therapie
(Fragen 21-26,30c)

Vor Beginn einer Therapie sollte der Arzt tiber die Spontanprognose einer Erkrankung mit
dem Patienten sprechen [59]. 33% der befragten Hausarzte fehlte hierzu fir die Depression

Kenntnis.

Psychotherapie versus Pharmakotherapie

Mit der Psychotherapie und der psychopharmakologischen Behandlung standen zwei
evidenzbasierte Wege offen, fiir die in der Literatur mindestens flr leicht- bis mittelgradige
Depressionen vergleichbare Wirksamkeit belegt war. 53% der befragten Hausérzte

stimmen dem zu.

Placebo versus Verum

In Metaanalysen konnte kein groRBer Unterschied in der Wirksamkeit von Verum und
Placebo-Medikation in der Behandlung von leicht- und mittelgradigen depressiven
Episoden gefunden werden [60-63].

Die befragten Hausérzte waren geteilter Meinung: 44% stimmten der Aussage, dass leicht
— bis mittelgradige Depression ahnlich gut auf Placebo wie auf Verum ansprechen, zu,

dagegen votierten 48% und 8% waren unentschieden.

Wirksamkeit der Antidepressiva

Die STAR-D Studie (Sequenced Treatment Alternatives to Relieve Depression) zeigte,
dass der Effekt von Antidepressiva in einer Feldstudie deutlicher geringer ausfiel als in
Zulassungsstudien [64]. Befragt nach der Wirksamkeit der meist verordneten selektiv
serotonergen Antidepressiva, sahen sich 30% der befragten Hausdarzte auflerstande, diese
Frage zu beantworten. Die durchschnittlichen Angaben passten zu den in STAR-D
genannten Remissionsraten. Allerdings Gberschatzten 28% die Wirksamkeit eines selektiv
serotonergen Antidepressivums. Sie erwarteten bei 50 — 75% der Patienten eine Remission.
35% unterschatzten die Wirksamkeit und erwarteten bei 10% der Patienten eine

Remission.
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Dauer medikamentdser Behandlung

83% behandelten eine erste depressive Episode mit einem Antidepressivum mindestens
drei bis sechs Monate und lagen damit unter den empfohlenen sechs bis zwolf Monaten

(S3 Leitlinie Depression).

Wirksamkeitsunterschiede zwischen den Psychotherapieverfahren

Psychotherapie konnte den hochsten Evidenzgrad fir Wirksamkeit in Leitlinien
reklamieren. Die Frage nach Wirksamkeitsunterschieden zwischen den verschiedenen
Verfahren wurde diskutiert. Kognitive Verhaltenstherapie wurde in Leitlinien bevorzugt,
weil dafiir die meisten Studien hoher Qualitat vorlagen. Allerdings wurden spezifische

Elemente der Verfahren weiterhin angezweifelt [65, 66].

In Deutschland konnten Hausérzte zu Psychoanalytikern, Verhaltenstherapeuten und
Therapeuten, die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie anboten, Uberweisen. Fir
diese Verfahren lbernahmen die gesetzlichen Krankenkassen die Kosten. In Stadt und
Landkreis Oldenburg waren im Jahr 2011 34 psychologische Vertragspsychotherapeuten
fur tiefenpsychologische Psychotherapie zugelassen, 18 fiir Verhaltenstherapie und 4 fir

beide Verfahren.

Befragt, ob zwischen den Verfahren Unterschiede in der Wirksamkeit bei Depression
bestehen, antworteten 68% mit Ja, 16% sahen keine groRen Unterschiede und 17% waren
unentschlossen. Es sollte weiter untersucht werden, von welchem Verfahren sich die Arzte

am meisten versprechen und warum.

Eine praktische Konsequenz haben die befragten Hausarzte gezogen: 82% verordneten fiir
,reaktive Depressionen‘ eher Psychotherapie. Im Gegensatz zu Leitlinien therapierten die
befragten Hausédrzte eher ,atiologie-spezifisch®, indem sie bei reaktiven Depressionen
mehr auf Gespréche setzten (81%) als auf Antidepressiva (13%) oder die Kombination aus
beiden (3%).

Partizipative Entscheidungsfindung

Einem Konzept informed choice, dass bei gleichwertigen Behandlungsoptionen der Arzt der

Préferenz des Patienten folgen koénnte (Abwarten, Pharmakotherapie oder Psychotherapie bei

leichtgradiger Depression), stimmten 32% zu, 49% lehnten das ab und 19% waren neutral. Hier

misste noch néher untersucht werden, wie die Hausarzte zur partizipativen Entscheidungsfindung

bei der Behandlung von Depressionen stehen, die als besonders wirksames Instrument galt [67, 68].
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4.4  Praktizierte Kooperation der Hausarzte mit Spezialisten

Aus der Literatur war bekannt, dass Hausérzte von der Kooperation mit Psychiatern haufig
enttauscht waren [50].

Flr 45% der befragten Hausérzte dieser Studie war die sofortige Uberweisung zum
Facharzt ihre beste Option. Sie kalkulierten wochenlange Wartezeiten beim Psychiater und
monatelange beim Psychotherapeuten ein.

Bestehenden Kooperationsmoglichkeiten im staatlichen Gesundheitswesen und im
vertragsarztlichen System Deutschlands stellten die Hausarzte ein schlechtes Zeugnis aus.
Fur 79% war der Sozialpsychiatrische Dienst (SpD) praktisch nicht existent und damit ein
Urteil Gber die Qualitat dessen Arbeit nicht moglich. Hier wére zu klaren, warum diese
bundesweit gesetzlich garantierte Institution so wenig Kontakt zu Primérarzten unterhielt.
Eine weitere bereits existierende Entlastungsmdoglichkeit im Sinne von Teamarbeit wére
die seit 2001 mogliche Verordnung von Soziotherapie mit aufsuchender Krankenpflege
gewesen. Diese wurde von Psychiatern in Niedersachsen praktisch nicht genutzt und war
flr Hausérzte nur eingeschrankt zu verordnen (Hausarzte 0,02 Verordnungen auf 100 Falle
im 3. Quartal 2009, Psychiater 0,02) [Auskunft der Bezirksstelle Oldenburg der
Kassenérztlichen Vereinigung].

Wie schnitt die Zusammenarbeit mit Facharzten und psychologischen Psychotherapeuten

ap?

,Die Kooperation mit Psychiatern bezeichneten 32% als gestort, die mit psychologischen
Psychotherapeuten 47%. Das grolRe Problem war, einen Vorstellungstermin beim
Spezialisten zeitnah zu erhalten. 81% gaben an, einen ersten Konsultationstermin beim
Psychiater innerhalb eines Monats buchen zu kénnen, beim Psychotherapeuten dauerte es
langer als drei Monate. Die Zahlen deckten sich gut mit einer kirzlich durchgefiihrten
Befragung von 2500 psychologischen Psychotherapeuten in Deutschland [26]. Danach
konnten nur 5% aller Psychotherapeuten einen Therapieplatz sofort anbieten.
Durchschnittlich mussten Patienten 79 Tage warten - in Grol3stddten 62 Tage und in
Kleinstadten 104 Tage.

Spezialisten standen zur Beseitigung des Engpasses ,,Sofortintervention bei Depression®
nach Einschatzung der Hausdrzte nicht ausreichend zur Verfligung. Ein Teilnehmer
formulierte im freien Kommentar: ,,Die Spezialisten lassen die akut Erkrankten im Stich.*

In freien Kommentaren wurde fehlende Kommunikation zwischen Uberweisenden

Hausarzten und psychologischen Psychotherapeuten beklagt. Es fehlte an Rickmeldung
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und Berichte Uber Untersuchung und Behandlung wirden nicht erstellt. Die Psychologen
seien telefonisch nicht erreichbar. 58% der Hausarzte kannten nur wenige Spezialisten
personlich, mit denen sie kooperierten. Lediglich 9% wiinschten sich ein personliches
Kennenlernen der Spezialisten. Diese Zahlen zeigten, dass eine intensive Vernetzung im
Bereich seelische Gesundheit in Oldenburg praktisch nicht existent war. Dabei hatten die
Hausérzte klare Vorstellungen, was sie von Spezialisten erwarteten. An erster Stelle ging
es um rasche Terminvergabe innerhalb von sieben Tagen, moglichst per Telefonanruf
vereinbart am selben Tag. 75% legten auf zeitnahe Befundberichte mit Behandlungsplan
groflen Wert.“[35]

4.5 Laufende 1V-Modelle und Stand der Leitliniendiskussion

Der erste IV Vertrag ,,Integrierte Versorgung Depression wurde am 3.2.2006 zwischen
mehreren Krankenkassen und der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie
und Nervenheilkunde (DGPPN), dem Berufsverband der Nervenérzte und der Uniklinik

Aachen geschlossen [69].

Im Qualitatsbericht der Universitatsklinik Aachen 2005 hiel3 es dazu auf Seite 91:

,»Orundlegendes Element der Integrierten Versorgung ist die Orientierung an den medizinischen Leitlinien
zur Diagnostik und Therapie depressiver Erkrankungen der DGPPN. Hinzu kommt die zertifizierte
Fortbildung der handelnden Akteure. AuBerdem werden regelmdfRig Qualitatszirkel, Supervisions-
lIntervisionsgruppen und Fallkonferenzen stattfinden. Ein wesentlicher Teil eines effektiven
Qualitdtsmanagements ist die sorgfaltige und umfassende Dokumentation der Abldufe und Aktivitaten. Die
Leiter des Projektes erhalten wochentlich Kennzahlen der Leistungserbringer, Patienten und Leistungen, um
Uberprifen zu kdnnen, ob die Leistungen in sinnvoller Indikationsstellung, Abfolge und Haufigkeit erbracht
werden. Darlber hinaus wird eine zeitnahe Datengrundlage fur ein Fallmanagement geschaffen, das den
Patienten durch die Integrierte Versorgung begleitet und die optimale Steuerung der Behandlung
gewdhrleistet. Die Daten werden jeweils auf geschitzten Internetseiten fur alle Teilnehmer verfligbar
gemacht. Das Modell Integrierte Versorgung stellt eine Erweiterung des bisherigen Leistungsangebots dar.
Die erbrachten Leistungen bleiben wie bisher (iber EBM bzw. die tagesgleichen Pflegesatze abrechenbar.
Zusatzliche Leistungen werden gesondert erbracht und zusétzlich vergutet. Diese zusétzlichen Leistungen
sind von den Netzteilnehmern genau definiert und in sog. Leistungskomplexe gegliedert worden. Es wurde
fiir jede Leistung eine bestimmte Handlungsroutine festgelegt, die dann dokumentiert und abgerechnet wird.
Das Netz folgt damit einem fortschrittlichen Vergiitungsprinzip, dass Versorgungsstrategen seit langem
einfordern. Es wird das Prinzip 'Das Geld folgt der Leistung' umgesetzt (‘fee for service"). Es ist geplant, dass

das Aachener Modell mittelfristig in anderen Regionen landes- und bundesweit ausgedehnt wird.“ [70]
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Dieses Zitat dokumentierte den hohen Anspruch der Griindungsmitglieder und das Ausmaf

der zeitlichen Inanspruchnahme der Hausarzte.

Nach Einbeziehung der Schizophrenie wurde dieses IV-Modell in ,,Integrierte Versorgung
seelische Gesundheit” umbenannt. Der Modellversuch stiitzte sich weitgehend auf die von
der DGPPN erarbeiteten und in 2003 publizierten Leitlinien: Versorgungsleitlinien zur
Diagnostik und Therapie depressiver Storungen in der hausarztlichen Praxis [71]. Das IV
Projekt ,,Seelische Gesundheit* in Aachen hatte im Einvernehmen mit den Krankenkassen
ein Honorierungssystem implementiert, dass es fir teilnehmende Arzte moglich machte,
ein- bis zu achtfach und héheres Honorar als in der Regelversorgung zu erzielen. Folgende
Angaben dienen der besseren Einordnung dieses Honorars: Der durchschnittliche Fallwert
pro Quartal fur die Behandlung eines Patienten durch einen Hausarzt in Niedersachsen
betrug fur das Quartal 2/2011 60€, fiir einen Psychiater 114€ [40], eine im internationalen
Vergleich ungewothnlich niedrige Vergutung.

In Mecklenburg-Vorpommern war 2005 ein dhnliches Projekt zwischen der Carl-Friedrich-
Flemming-Klinik, HELIOS Kliniken Schwerin und der Techniker Krankenkasse vereinbart

worden, welches auch in 2012 fortgesetzt wurde [72].

Im  zitierten  australischen  Modell erfolgt die Bezahlung streng als
Einzelleistungsvergiitung mit z.B. 210€ Honorar fiir eine Erstuntersuchung mit Erstellung
eines Behandlungsplanes durch den Psychiater fiir den Uberweisenden Hausarzt. Das
reibungslose Funktionieren und die hohe Zufriedenheit aller Teilnehmer im Aachener
Modell konnten auch auf die hohere Bezahlung der Leistungserbringer zurlickzufiihren
sein. Werden 1V Modelle wie in Aachen als bewéhrte Musterbeispiele gewertet und darauf
basierend landesweite Implementierung angestrebt, wére es ratsam, vor weiterer Planung
die Kostenfrage zu klaren. Die AOK Rheinland/Hamburg hatte den Aachen-Vertrag nach
funf Jahren Laufzeit 2011 geklndigt. Eine Begrindung: fehlende Einsparungen,
insbesondere kein Riickgang der Krankenhauseinweisungen [73].

4.6 Das australische Modell

In Australien hatte sich eine staatliche Gemeindepsychiatrie MHS organisiert, die ganz auf
Fachpflegekréfte baute und sich auf DMP fir die Patienten konzentrierte, die an schweren
psychischen Erkrankungen litten. In einem solchen DMP blieb der Hausarzt erste

Anlaufstelle, wurde aber nicht fir jeden Patienten zum Fallmanager. Er konnte die
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Weiterbehandlung eines Patienten am selben Tag mit einem Telefonanruf an den MHS
delegieren. Fallmanager war von nun an ein nichtarztliches Teammitglied. Der Hausarzt
nahm nicht personlich an Teambesprechungen, Hausbesuchen oder Angehdrigenterminen
teil. Der Patient wurde ihm nach Besserung mit einem Behandlungsbericht/-plan

rickiberwiesen.

Zufriedenheit der Hausérzte mit dem MHS

Das Durchschnittsalter (48,7 Jahre) und die Dauer der Berufstatigkeit als Allgemeinarzt
(15,8 Jahre) wiesen die befragte Gruppe als sehr erfahren aus. 82% der in dieser Studie
befragten Hausarzte waren mit der Arbeit des MHS flr Erwachsene zufrieden, bzw. sehr
zufrieden, 11% indifferent und nur 8% unzufrieden. Allerdings relativierte sich dieses sehr
positive Urteil bei einem Blick auf die Zufriedenheit mit dem gesamten Mental Health
Service. Hier duRerten bereits 37% der Hausérzte Unzufriedenheit. Vakante Stellen der
Kinder- und Jugendpsychiaterin sowie in der Gerontopsychiatrie waren mogliche
Ursachen. Offen Zweifel an der Kompetenz der Fachpflegekréfte dulRerten nur 12% der
Arzte, wobei sich 18% eher eine Untersuchung und Behandlung durch einen Psychiater
winschten.

Bemerkenswert war, dass die befragten australischen Hausérzte nur durchschnittlich zwei
Patienten im Monat an die Spezialisten des MHS (also nicht nur Erwachsenenpsychiatrie,
sondern auch Gerontopsychiatrie, Kinder und Jugend sowie Sucht-Psychiatrie) Gberwiesen.
Nur zwei Arzte beklagten eine zu langsame Reaktion des MHS fiir Erwachsene. Der
Service einer 24h- Telefon-Hotline war ein Baustein der Organisation.

Mitarbeiterzufriedenheit im MHS
Die befragten 21 Mitarbeiter wiesen sich durch Alter (Durchschnitt 45,5 Jahre) und Jahre

der Arbeit im MHS (Durchschnitt 15,8 Jahre) als sehr erfahren aus. Im Globalurteil war
keiner mit seinem Arbeitsplatz unzufrieden, keiner fuhlte sich durch das Arbeitspensum
uberfordert. Im 6ffentlichen Dienst waren die Arbeitsbedingungen so, dass keiner einen
Wechsel in den Privatsektor in Erwédgung zog, obwohl dort héhere Gehélter gezahit
wurden. Fir 26% der Mitarbeiter war eine Zusatzqualifikation zum nurse practitioner
attraktiv, was mit einem Jahr Schulung zur Erlangung der Befdhigung zum Ausstellen von
Rezepten verbunden gewesen ware. Die Mehrheit fuhlte sich Bereitschaftsdiensten ohne
die Sicherheit eines Psychiaters im Hintergrund gewachsen. 24% hatten Bedenken und

darunter waren es 149%, die sich hier sehr unsicher fihlten und das nach zehn, vier und drei
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Jahren Berufserfahrung. Fir die Mehrheit war der fachliche Austausch mit den
zuweisenden Arzten unkompliziert. Die Kommunikation mit den Hausarzten empfanden
33% der Mitarbeiter als schwierig und 24% meinten, dass sie nicht auf gleicher Augenhéhe
mit den Arzten sprechen konnten.

Ein Problem konnte der australische MHS nicht I6sen: Die Mehrheit der Mitarbeiter (81%)
beklagte das Fehlen einer Institution mit Betten zur Langzeitpflege einer Untergruppe von
Patienten mit chronischen Psychosen. Fir 57% der Mitarbeiter war dies ein brennendes
Problem, und keiner war der Meinung, dass dieses Problem nicht existent ware. Auch ein
personell gut aufgestelltes multiprofessionelles Team sah sich nicht dazu in der Lage, alle
Patienten mit schweren Psychosen dauerhaft in der Gemeinde zu integrieren.

4.7 Limitationen der Studie

Bei mehr als 40000 praktizierenden Hausarzten in Deutschland stellen 185 angeschriebene
und 144 antwortende Studienteilnehmer eine kleine Stichprobe dar. Durch Beschréankung
auf eine Bezirksstelle einer kassendrztlichen Vereinigung war die Stichprobe nur fiir die
Stadt Oldenburg reprasentativ und es konnten keine Aussagen zu maéglichen Unterschieden
in anderen Regionen getroffen werden. 22% der angeschriebenen Hausarzte antworteten
nicht.

Verfahren zur Ermittlung von Trennschérfe-Indizes, Trennscharfe-Koeffizienten fur
einzelne Items, Paralleltest- und Retestreliabilitat kamen nicht zur Anwendung, weil keine
Hausarzte fur wiederholte Befragungen zur Verfligung standen.

Hinsichtlich der Objektivitdt gab es Einschrankungen in der Durchfuhrungsobjektivitét
durch die individuell-h&usliche und anonyme Bearbeitung des Fragebogens.

Der Fragebogen konnte nicht systematisch auf Kontent-, Kriteriums-und Konstruktvaliditat
uberpruft werden, weil fir die meisten Fragen kein Itemuniversum definiert werden
konnte, keine AuRenkriterien zum Vergleich und keine Annahmen Uber dimensionale

Strukturen als VVoraussetzung fiir Faktorenanalysen vorlagen [74].
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5.

Zusammenfassung

Fragestellung: Nach zehn Jahren Erfahrung mit Disease Management Programmen (DMP)
flr internistische Erkrankungen in Deutschland und vor Einflihrung eines moglichen DMP
,Depression sollte die Perspektive der Hausédrzte untersucht werden. Die
Organisationsstruktur eines funktionierenden DMP flr psychische Erkrankungen sollte am
Beispiel der australischen Gemeindepsychiatrie beschrieben werden.

Methoden: Es wurden 185 Hausérzte der Stadt und des Landkreises Oldenburg sowie
Ammerland angeschrieben. Alle 30 zuweisenden Hausédrzte und 21 Mitarbeiter eines
regionalen australischen Mental Health Service wurden angeschrieben.

Ergebnisse: Fir die an die Oldenburger Hausarzte versandten Fragebdgen betrug die
Ricklaufquote 78% (n=144). Die Mehrzahl der Arzte partizipierte an drei oder mehr DMP.
10% der Teilnehmer nahmen bisher an keinem DMP teil. lhre Erfahrungen mit den
laufenden DMP bewerteten 36% als positiv, 27% negativ und 37% neutral. Die Einfuhrung
eines DMP Depression lehnten 61% ab, 23% begriften dies. 63% sahen sich auf3erstande
an neun Stunden Leitlinienschulung und monatlichem Qualitatszirkel regelméafiig
teilzunehmen. Soviel Therapiezeit und Dokumentation wie mdglich wollten 61% an einen
Fallmanager abtreten. Eine Verlagerung arztlicher Therapiehoheit auf Pflegekrafte lehnten
17% der Hausarzte ab. Durch hdufige Teambesprechungen fuhlten sich 68% uberfordert
und 60% waren nicht dazu in der Lage, im ersten Monat der Behandlung wdéchentliche
Therapiekontrollen durchzufiihren. Ihren Kenntnisstand zur Behandlung von Depressionen
beurteilten 34% als vollig ausreichend, 40% als unzureichend. 82% der befragten
australischen Hausérzte waren mit der Arbeit des Wodonga Adult Mental Health Service
(WAMHS) zufrieden. Im Globalurteil war keiner der befragten 21 nichtarztlichen
Mitarbeiter des WAMHS mit seinem Arbeitsplatz unzufrieden. Keiner schéatzte sein
Arbeitspensum als zu hoch ein. 62% flhlten sich Bereitschaftsdiensten ohne
Hintergrunddienst eines Psychiaters gewachsen. Die Kommunikation mit Arzten war fir
43% unproblematisch. Als gravierenden Mangel sahen 81% das Fehlen einer Institution
zur stationdren Langzeitbehandlung von Patienten mit Psychosen.

Diskussion: Die Mehrheit der befragten Oldenburger Hausarzte duRerte Zweifel am Nutzen
der laufenden DMP fir internistische Erkrankungen und stand einer zeitintensiven
Einbindung in ein mdogliches DMP Depression ablehnend gegenuber. Zudem
diagnostizierte die Mehrheit anders als in geltenden Leitlinien und der ICD-10 vorgesehen.

Sie sah sich aullerstande an initialer Leitlinienschulung und DMP Qualitéatszirkelarbeit
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teilzunehmen. Die Mehrzahl der befragten Hausérzte wollte gerne moglichst viel Arbeit an
Fallmanager delegieren und Behandlungskompetenz ubertragen. Im Gegensatz zur blof3en
Leitlinienimplementierung ist die Zuordnung eines Fallmanagers die einzige MalRnahme,
fur die in der Literatur robust ein positiver Effekt auf das Behandlungsergebnis
nachgewiesen ist. Angelpunkt eines DMP Depression sollte danach die Schaffung
kompetenter Fallmanagement-Teams sein, wie sie in Australien gestitzt auf
Fachpflegekrafte seit vielen Jahren erfolgreich arbeiten. Die befragten Hausérzte und
Mitarbeiter des australischnen DMP duBerten hohe Zufriedenheit mit dem Service.
Allerdings arbeitet das australische Modell als steuerfinanzierter staatlicher Dienst, und die
Ausbildung der Fachpflegekrafte erfolgt akademisch.
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7. Anhéange

Fragebogen fur Allgemeinérzte der Bezirksstelle Oldenburg
Fragebogen australische Allgemeinérzte
Fragebogen australische Mitarbeiter

Drei Exceldateien mit den Rohdaten der Befragungen befinden sich in der elektronisch
gespeicherten Version dieser Arbeit. Die Exceltabelle Rohdaten 1 befindet sich wegen

ihrer Grol3e ausschlielich in der elektronisch gespeicherten Version.

Zwei Exceltabellen (Rohdaten 2 und 3) werden aufgrund ihrer GroRe als Bildschirmfotos

dargestellt.
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7.1  Fragebogen fur Allgemeinarzte der Bezirksstelle Oldenburg

Im folgenden Text wird bei der Personenbezeichnung die ménnliche Form angewandt.

Fragebogen
Dies geschieht ausschlief8lich zur Verbesseruna der Lesbarkeit.
Angaben, die uns fiir die statistische Ausarbeitung helfen
Geschlecht: [] mannlich [J weiblich  Alter: Jahre
Jahre lhrer arztlichen Berufstatigkeit _ , davon in eigener Praxis
[J Facharzt fur Allgemeinmedizin [ Hausérztlicher Internist
Wie viele Patienten behandeln Sie im Quartal? Patienten
Davon grob geschatzt wie viele Patienten mit Depression? %
lhr Umgang mit Disease Management Programmen (DMP)
1. Ich nehme bereits an DMP teil:

[] Diabetes [1 KHK [0 MammaCA [J Asthma [J COPD [ keinem

2. Meine Erfahrungen mit DMPs sind
[ sehr gut Llgut  [neutral [ schlecht [ sehr schlecht

3. Es storen mich (Mehrfachnennung maglich):
U biirokratischer Aufwand
[ zu geringe Bezahlung
[ nicht erkennbarer Nutzen fur die Patienten
[] der Druck, den Krankenkassen auf die Patienten ausiiben
L1 unwillige Patienten, die obligatorische Termine nicht einhalten
L1 Pflichtfortbildungen
[ Teure Folgerezepte fiir Patienten (z.B. vom Psychiater bei geplantem DMP Depression)

4, Ein DMP Depression wiirde ich begriiBen und gerne Patienten einschreiben:
[Isehr [etwas [ neutral [Jweniger [l gar nicht

5. Um eine Teilnahme am DMP Depression fiir mich verlockend zu machen, miisste die Bezahlung
pro Quartal fiir drei Stunden Arbeit am Patienten + Dokumentation + monatlicher Qualitatszirkel
(150 [J100 [J1200 [J1300 [1400 € betragen.
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6. Im Rahmen eines DMP Depression sollen Erstinterview und vier weitere Termine pro Quartal
dokumentiert werden. Wie viel Zeitaufwand fiir Dokumentation im Quartal ware fiir sie akzeptabel?
110 min 130 min [ Eine Stunde [ mehr als eine Stunde
7. Angenommen Sie miissen einen Patienten mit Neuerkrankung Depression innerhalb von zwei Tagen
dringend sehen. Wie viel Zeit konnten Sie maximal fiir das erste Interview und Einleitung der Behandlung
in lhrer Sprechstunde einbauen?
(010 [J20 [O30 [040 [I60min
8. An einer initial dreimal dreistiindigen Fortbildungsveranstaltung (Leitlinienschulung) und spater
regelmaRig einmal im Monat interdisziplindaren Qualitatszirkel in einem DMP Depression konnte
ich regelmaRig teilnehmen:
Llimmer [ oft [Jan der Halfte der Veranstaltungen [ selten [ nie
9. DMPs psychiatrische Erkrankungen bauen in anderen Landern schwerpunktmaBig auf sogenannte
Fallmanager (,,Case Manager”) als Dreh- und Angelpunkt. Zumeist sind es Fachpflegekrafte in der
Psychiatrie, die die gesamte Behandlung koordinieren. Sie leisten im Team den grof3ten zeitlichen
Anteil therapeutischer Arbeit am Patienten. lhre Meinung dazu (Mehrfachnennungen moglich):
L1 Ich lehne Verlagerung der arztlichen Therapiehoheit auf Pflegekrafte ab.
[ Ich gebe gerne so viel Therapiezeit und Dokumentation wie moglich an Fallmanager ab.
[ Haufige Teambesprechungen mit Fallmanager, Sozialarbeiter, Beschaftigungstherapeut,
Psychiater oder Sozialpsychiatrischem Dienst wiirden mich iberfordern.
[1 Teambesprechungen miissten zum gréRten Teil in meiner Praxis stattfinden. Ich kann dazu nicht haufiger
ins Gesundheitsamt, die Tagesklinik oder zur Wohnung des Patienten fahren.
[l Die ganze Konstruktion ,Fallmanagement im Team“ mit einem hohen zeitlichen
Abstimmungsbedarf scheint mir eher fiir angestellte Arzte geeignet.
L1 Wochentliche Therapiekontrollen wahrend des ersten Monats der Behandlung und danach alle 2
bis 3 Wochen fir ein Vierteljahr libersteigen meine Moéglichkeiten.
10. Ich habe Kontakt mit dem Sozialpsychiatrischen Dienst
L1 wochentlich L1 monatlich [ einmal im Quartal [ einmal im Jahr [ so gut wie nie
11. Mit der Arbeit des Sozialpsychiatrischen Dienstes bin ich
[ Sehr zufrieden [ zufrieden Clneutral Clunzufrieden Clsehr unzufrieden
lhre Einstellung zu depressiv Erkrankten
12. Patienten mit Depressionen behandle ich grundsatzlich
[ sehr gerne [ gerne [ neutral L] ungern [ sehr ungern
13. Am liebsten ist mir Diagnose und Weiterbehandlung durch den Psychiater
[ stimme vo6llig zu [ stimme zu [ neutral [ stimme nicht zu [ stimme Gberhaupt nicht zu
14. Ich behandle meistens an und liberweise nur bei Therapieresistenz zum Psychiater.

[ stimme voéllig zu [ stimme zu [ neutral [ stimme nicht zu [ stimme Gberhaupt nicht zu
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15.

Meine Einstellung und Kenntnisse iiber Depressionen haben sich vor allem entwickelt durch
(Mehrfachnennung méglich):

[ Ausbildung im Studium

L] Weiterbildung in einer Klinik

[ Fortbildung auf gesponserten Tagungen der pharmazeutischen Industrie

L] Personliche Erfahrungen bei mir selbst oder in der Familie

L1 Durch die tagliche Arbeit mit meinen Patienten

lhr Kenntnisstand lber affektive Stérungen
Die folgenden Fragen sind nicht schulmeisterlich gemeint!

»Weifs nicht” ist eine ehrliche Antwort und fiir die Zukunftsplanung eines DMP sehr wichtig.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Mein Ausbildungs-/Fortbildungsstand in der Behandlung von Depressionen ist vollig ausreichend
fiir meine tagliche Praxis
[ stimme véllig zu [ stimme zu [ neutral [ stimme nicht zu [J stimme Uberhaupt nicht zu

Das Kapitel F (psychische Erkrankungen) im ICD 10 ist mir sehr gut vertraut
[ stimme vollig zu [ stimme zu [ neutral L stimme nicht zu [ stimme Gberhaupt nicht zu

Die Einschdtzung des Schweregrades einer Depression in leicht-, mittel- und schwergradig
bereitet mir keine Schwierigkeiten:
[ stimme vollig zu [ stimme zu [ neutral [ stimme nicht zu [ stimme Gberhaupt nicht zu

Der Unterschied zwischen bipolarer Stérung | und Il ist mir gut bekannt.
L stimme vollig zu [ stimme zu [ neutral [ stimme nicht zu [ stimme (iberhaupt nicht zu

Die Diagnose ,somatisierte (maskierte) Depression” (korperliche Beschwerden ohne klaren
Organbefund stehen im Vordergrund) stelle ich bei grob geschitzt etwa
L] % meiner Patienten mit Depression. L] nie.

Nach meinem Kenntnisstand erreicht die Mehrzahl der Patienten mit depressiver Episode ohne
Behandlung eine Remission innerhalb von durchschnittlich
[J einem Monat [J 3 Monate [ 6 Monate [ einem Jahr [ zwei Jahren [ weiR nicht

Bei leicht- bis mittelgradiger Depression wirkt ein Placebo ahnlich gut wie ein Verum-
Antidepressivum.

L] stimme vollig zu [J stimme zu [ neutral [ stimme nicht zu [ stimme iberhaupt nicht zu
L1 WeiR nicht.

Kognitive Verhaltenstherapie ist antidepressiver Medikation bei leicht- bis mittelgradiger
Depression mindestens ebenbiirtig:

L1 stimme vollig zu L stimme zu [ neutral [ stimme nicht zu [ stimme Gberhaupt nicht zu
L1 WeiR nicht.
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24. Ich behandle eine akute erste depressive Episode bei Ansprechen auf ein Antidepressivum
mindestens ___
11 Monat [13 Monate [16 Monate [11 Jahr [12 Jahre [ weiB ich nicht

25. Nach 6 Wochen Behandlung einer Major Depression (mittel- bis schwergradig) mit einem SSRI
(Citalopram, Paroxetin, Sertralin) sind in Remission (symptomfrei) ___ %
[190% [175% [150% [135% [110% [ weiR nicht

26. Zwischen den verschiedenen Psychotherapieverfahren (kognitive Verhaltenstherapie,
tiefenpsychologische Therapien) bestehen bei der Depressionsbehandlung grofle
Wirksamkeitsunterschiede:
LI stimme vollig zu [ stimme zu [ neutral [ stimme nicht zu [ stimme (iberhaupt nicht zu
L1 WeiB nicht

lhr Vorgehen bei Verdacht auf Depression:

27. Um die Diagnose Depression zu stellen, frage ich eine komplette Liste (im Kopf oder auf Papier)
von Kernsymptomen systematisch ab.
L1 stimme vollig zu L stimme zu [ neutral [ stimme nicht zu [ stimme iberhaupt nicht zu

28. Schatzskalen und Selbstbefragungsboégen benutze ich:
L1 immer [ meistens [ selten [ nie [ wirde ich gerne erlernen

29. Was macht die Diagnosefindung bei Depression fiir sie schwierig? Mehrfachantworten moglich.

[ Das klinische Bild ist oft zu bunt und vieldeutig

[ Ich bin mit Diagnostik der Depression zu wenig vertraut

[1 Das Diagnosesystem ICD 10 psychischer Erkrankungen ist zu kompliziert

[] Es gibt keine objektiven Laborparameter

[] Die Gesprache dauern zu lange

(]
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30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Das alte Konzept zur Entstehung von Depressionen (ICD 9) sah eine Trennung vor zwischen reaktiven

(entscheidend sind Stressoren in Beziehungen und/oder Beruf) und endogenen (,,aus heiterem Himmel,

chemisch”). ICD 10 kennt diese Trennung nicht mehr. Endogen sollte besser auf Medikamente ansprechen.
Dieses Konzept endogene /reaktive Depression beeinflusst meine Therapie weiterhin

L1 stimme vollig zu [ stimme zu [ neutral [ stimme nicht zu L1 stimme Gberhaupt nicht zu

Reaktive Depressionen bei ungiinstigen psychosozialen Umstanden sind schwerer zu behandeln
als endogene
L1 stimme vollig zu [ stimme zu [ neutral [ stimme nicht zu [ stimme tGberhaupt nicht zu

Fur reaktive Depressionen verordne ich eher [ Psychotherapie [ Antidepressivum

Bei der Auswahl der Behandlung (Abwarten, Pharmakotherapie, Psychotherapie) folge ich
meistens der Vorliebe/Praferenz des Patienten.
L1 stimme vollig zu L stimme zu [ neutral [ stimme nicht zu [ stimme iberhaupt nicht zu

Fiir einen depressiven Patienten kann ich innerhalb von wie vielen Tagen einen
Vorstellungstermin beim psychologischen Psychotherapeuten bekommen?
[11Tag [07Tage [J14Tage [130Tage [l dreiMonate [Jlanger

Beim Nervenarzt/Psychiater sind es
[11Tag [17Tage [114Tage [130Tage [Idrei Monate [llanger

Die Zusammenarbeit mit Nervenarzten/Psychiatern klappt bei mir tadellos.

L stimme vollig zu [ stimme zu [ neutral [ stimme nicht zu [ stimme (iberhaupt nicht zu
Freier Kommentar zu Problemen der Zusammenarbeit mit Psychiatern:

Die Zusammenarbeit mit psychologischen Psychotherapeuten klappt bei mir tadellos.

L stimme vollig zu [ stimme zu [ neutral [ stimme nicht zu [ stimme (iberhaupt nicht zu
Freier Kommentar zu Problemen der Zusammenarbeit mit psychologischen Psychotherapeuten:

Die Spezialisten, zu denen ich iiberweise, kenne ich personlich.
[Jalle [fastalle []wenige L[] keinen
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37. Am hilfreichsten in der Zusammenarbeit mit Spezialisten waren fiir mich: (Mehrfachnennung
moglich)
[] Terminvergabe in dringenden Féllen innerhalbo von [12 [17 [J14 [J30Tagen
] Moglichkeit am selben Tag mit den Spezialisten telefonisch Kontakt aufzunehmen
] Ein klar strukturierter, ausfihrlicher Brief mit Behandlungsplan und kurzen
Empfehlungen/Anforderungen an mich, der eintrifft, bevor sich der Patient wieder bei mir
vorstellt.
L] Ein personliches Kennenlernen der Spezialisten in ihrer/meiner Praxis.
1 Kommentar:
Eigene Fortbildung zum Thema Depression
38. Ich bevorzuge (Mehrfachnennung maoglich)

[] Selbststudium mit
ClOoriginalliteratur, [ Ubersichtsartikeln, (I Internet CME interaktiv

LI Treffen im Qualitatszirkel in den Abendstunden

L1 Halbtagsveranstaltungen ohne Sponsor

L1 Abend- oder Wochenendveranstaltungen mit Sponsor aus der pharmazeutischen Industrie ohne
aufdringliches Produktmarketing

(1 Zwangsfortbildungsveranstaltungen in meiner Freizeit ohne Aufwandsentschadigung sind fiir
mich nicht akzeptabel.

Freier Kommentar:

39. Von einer S3 Leitlinie Depression

[1 Habe ich schon Kenntnis genommen [ noch nie etwas gehort
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7.2 Fragebogen australische Allgemeinarzte

Questionnaire for general practitioners
How old are you? years (optional)

Gender O female O male (optional)

Year of registration as a GP (e.g. 1995)

Estimated number of referrals to Wodonga Mental Health per month
For each statement, please show the extent of your agreement.

1. My overall satisfaction with Public Mental Health Care Service is high.
O strongly agree O agree O neither agree nor disagree O disagree O strongly disagree

2. My satisfaction with Wodonga Adult Mental Health Service is high.

O strongly agree [ agree [ neither agree nor disagree [ disagree [ strongly disagree
3. The response of WAMHS is fast enough.
O strongly agree O agree O neither agree nor disagree O disagree O strongly disagree

4. The competence of WAMHS nurse clinicians is high.

O strongly agree [ agree [ neither agree nor disagree [ disagree [ strongly disagree
5. I would prefer that initial assessments were done by a doctor.

O strongly agree O agree O neither agree nor disagree O disagree O strongly disagree
6. I am satisfied with the flow of information between me and WAMHS.

O strongly agree [0 agree [ neither agree nor disagree [ disagree [ strongly disagree
7. I am satisfied with the quality and timeliness of correspondence sent by WAMHS.

O strongly agree O agree O neither agree nor disagree [ disagree O strongly disagree

All answers remain anonymous. Thank you.
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7.3 Fragebogen australische Mitarbeiter

Questionnaire for AMHS staff
How old are you? years (optional)

Gender O female O male (optional)

For how many years have you been working in Mental Health? years (please round)

For each statement, please show the extent of your agreement.

1. My work load is reasonable.

O strongly agree O agree O neither agree nor disagree O disagree O strongly disagree
2. I would prefer to work in the private sector.

O strongly agree [ agree [ neither agree nor disagree [ disagree [ strongly disagree
3. My payment is reasonable

O strongly agree O agree O neither agree nor disagree O disagree O strongly disagree
4. There are enough internal educational sessions to keep me up to date.

O strongly agree O agree O neither agree nor disagree O disagree O strongly disagree
5. There are enough external education sessions to keep me up to date.

O strongly agree [0 agree [ neither agree nor disagree [ disagree [ strongly disagree
6. I would like to become a “nurse practitioner” (limited prescribing, sick-leave certificates etc.)
O strongly agree O agree O neither agree nor disagree O disagree O strongly disagree
7. I am comfortable to work on-call without back up by a psychiatrist.

[ strongly agree [ agree [ neither agree nor disagree O disagree [ strongly disagree
8. An institution with beds for long term care of some chronic psychotics is badly needed.
O strongly agree O agree O neither agree nor disagree [ disagree O strongly disagree
Q. Communication with referring doctors is easy.

[ strongly agree [ agree [ neither agree nor disagree O disagree [ strongly disagree

10.  When I speak to referring doctors, I am on par with them.
O strongly agree O agree O neither agree nor disagree [ disagree O strongly disagree
11. My overall work satisfaction as member of AMHS is high.
O strongly agree O agree O neither agree nor disagree O disagree O strongly disagree

All answers remain anonymous. Thank you.
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7.4 Rohdaten 2 — Befragung von Mitarbeiter.xlsx (Australien)

Rohdaten 2 - Australien Mitarbeiter.xlsx

Frage 1 Frage 2 Frage 3 Frage 4 Frage 5 Frage 6 Frage 7 Frage 8 Frage 9 Frage 10 Frage 11
Alter 3eschlecherufzerfahrur Private internal external practitione an-call long term ation with to referring| =atizfactio
‘work load Sector Payment eduction education r wark care referring doctors n
1 42w ] 2 ] 4 2 2 3 5 1 4 2 K]
2 ZTm 4 2 3 4 4 3 4 5 1 4 4 3
3 48w 20 2 4 4 4 2 4 4 1 4 2 2
4 53w o 2 4 4 4 2 3 2 1 3 4 2
) E2m 42 2 3 4 4 2 2 1 1 2 2 2
E 53w Lt 1 4 4 1 2 2 2 1 3 4 2
7 &1 m =) 1 5 2 2 2 3 1 3 2 2 1
a MHm 3 2 5 2 2 2 3 2 1 2 ] 2
9 28w g 1 4 2 3 3 keine Angabe 1 1 4 3 2
o Tw B 1 4 2 2 3 3 2 3 2 2 2z
1 Bl w 38 1 4 2 q 2 keine Angabe 2 1 2 3 1
12 59w 23 2 4 2 2 2 4 2 2 3 2 1
13 55 w 3 2 5 2 4 4 ) 5 1 3 3 2
14 keine Angam 30 3 4 2 2 2 2 2 3 4 2 2
15 keine Anga w 2 2 3 2 2 2 2 3 2 2 2 3
& B4 m 25 2 ] 2 4 2 3 2 2 2 ] 3
v 41w ] 2 5 2 5 2 5 4 2 4 4 3
A 3w 3 2 3 2 3 3 3 3 3 3 3 3
=] 55w 2 2 5 3 2 3 3 1 2z 2 2 1
20 28m 7 1 3 2 3 2 2 2 1 4 4 1
il 56w 23 2 4 3 4 2 3 2 1 2 2 1
Durchzchin 45526316 4 E5A2ERF 17E1904762 39047679 2 BEEBEET 3,2380952 23333 31052632 25714286 1E190476 2.90476719 27619048 2.00000000
=10} 12 B4B336 7 127EB4BEE1 0532595241 0,7684245 09128703 10442587 05773503 0,93E5358 13285727 0,80474782 0,3890873 0230943 07745367
1 EF 285 or 14 or 14 or 14 or 14 or (14 4r 19 2r 57 or 14 or 14 B 285
2 ®r BT ar 0 13T B25 r J3 Br T 57 267 ar 43 5r 245 qr 437 nr 485 9 43
3 1" S rad q3 2r 0% 4r 1952 5r 245 qr 475 3r 4 4r xS 5F 247 6" 295 B 295
4 ar I ar 435 g" 285 ar 38k 1" 5o ki 165 r Ui or 14 il 33k g 24 1] 14
) ikd 14 5F 242 ikd 0% 2r 032 or 14 id 14 37 4 or 14 kg 052 or 14 0 14
Geszamt il 21 il il 21 =] il 21 il 2 21
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7.5

Rohdaten 3 — Befragung von Hausarzten.xIsx (Australien)

Frage 1 Frage 2 Frage 3 Frage 4 Frage 5 Frage 6 Frage 7

Alter  Geschlecht isarstseit izh RSN BV-ctisrl — Rusiend - B

Mental Health Mertal Health Response rurse clinizians dootar infarmation comespondence
1 48 m 12 5 5 5 4 2 5 5
2 51°f 20 4 4 2 5 3 2 3
3 keine Angabe m 34 2 2 2 2 3 2 3
4 43 f 10 keine Angabe 2 3 2 3 3 3
5 43 f 11 2 3 3 4 4 4 keine Angabe
6 63 m 30 4 2 2 2 4 2 2
7 30f 1 3 2 2 2 2 4 2
8 56 m 26 2 2 1 1 3 2 2
9 keine Angabe m keine Angabe 3 3 2 3 2 2 3
10 keine Angabe keine Angabe keine Angabe 3 3 4 3 2 4 4
11 33 m 2 3 2 2 2 2 2 4
12 65 m 33 4 2 2 2 3 3 4
13 36 m 5 3 1 1 2 3 2 2
14 64 w 22 2 1 2 2 2 2 2
15 37 m 2 4 2 2 2 3 2 3
16 41 w 10 3 2 2 2 4 2 2
17 40 w 9 3 2 3 2 3 3 3
18 40 m 8 2 2 3 2 4 2 2
19 56 m 18 3 2 2 2 3 2 2
20 44 m 7 4 2 2 2 3 3 3
21 64 w 29 3 1 1 1 3 1 2
22 55w 18 4 2 2 2 2 2 3
23 52 m 13 4 2 2 2 3 2 2
24 keine Angabe m keine Angabe 4 2 2 3 1 2 4
25 47 m 15 4 2 2 2 2 2 2
26 60 w 23 1 2 2 3 3 2 2
27 55m 23 2 2 2 2 4 2 2
28 47 w 15 2 2 1 3 3 3 3
4" 14% 2" 7% 17 4% 1" 4% 0
18" 64% 18" 64% 8" 29% 18" 64% 13
4" 14% 5" 18% 14" 50% 5" 18% 9
1" 4% 2" 7% 57 18% Eh 11% 4
1" 4% 1" 4% 0" 0% 1" 4% 1
28 28 28 28 27
0,86 0,87 0,77 0,88 0,86
2,17857143 2,35714286 2,82142857 2,46428571 2,74074074

0%
48%
33%
15%

A%

[beneisungen
pra Monat

2
1
2
keine Angabe

oo R R LR W RO OBR WO W R R W W
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