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Kernaussage

Fragestellung

Die Ziele der vorliegenden Untersuchung waren

= die Nutzenbewertung von
(1) Kriseninterventionsprogrammen bzw. Kriseninterventionsangeboten oder
(2) psychosozialen Interventionen
in der ambulanten Versorgung (mit / ohne Technologiebezug)
im Vergleich zu einer anderen nicht medikamentdsen Therapie, medikamentdsen Thera-
pie, zur vollstationdren Behandlung oder keiner Therapie bzw. Warteliste
bei erwachsenen suizidalen Patientinnen und Patienten mit unipolarer Depression
hinsichtlich patientenrelevanter Endpunkte,

= die Bestimmung der Kosten, die bei
(1) Kriseninterventionsprogrammen bzw. Kriseninterventionsangeboten oder
(2) psychosozialen Interventionen

in der ambulanten Versorgung (mit / ohne Technologiebezug)

im Vergleich zu einer anderen nicht medikamentdsen Therapie, medikamentdsen Thera-
pie, zur vollstationdren Behandlung oder keiner Therapie bzw. Warteliste

bei erwachsenen suizidalen Patientinnen und Patienten mit unipolarer Depression ent-
stehen (Interventionskosten),

= die Bewertung der Kosteneffektivitat von
(1) Kriseninterventionsprogrammen bzw. Kriseninterventionsangeboten oder
(2) psychosozialen Interventionen

in der ambulanten Versorgung mit / ohne Technologiebezug)

im Vergleich zu einer anderen nicht medikamentdsen Therapie, medikamentdsen Thera-
pie, zur vollstationdren Behandlung oder keiner Therapie bzw. Warteliste

bei erwachsenen suizidalen Patientinnen und Patienten mit unipolarer Depression sowie

= die Aufarbeitung ethischer, sozialer, rechtlicher und organisatorischer Aspekte, die mit
den medizinischen Interventionen verbunden sind.

Schlussfolgerung des Basisberichts (siehe Kapitel 9)

Zur Beantwortung der beim ThemenCheck eingereichten Frage ,Suizidale Krisen bei unipola-
rer Depression: Welchen Einfluss haben nicht medikamentdse MaBnahmen auf deren Bewal-
tigung?“ wurden die folgenden Interventionen betrachtet: (1) Kriseninterventionsprogramme
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bzw. Kriseninterventionsangebote in der ambulanten Versorgung und (2) psychosoziale Inter-
ventionen in der ambulanten Versorgung, also i) suizidpraventive psychotherapeutischen
Strategien und ii) suizidpraventive Nachsorge- und Kontaktangebote.

Trotz dieser eingangs weit gefassten Definition der Priifinterventionen in der ambulanten Ver-
sorgung bei erwachsenen, suizidalen Patientinnen und Patienten mit unipolarer Depression
wurden lediglich Studien zur kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) identifiziert, die alle in ihrer
Ausgestaltung Suizidalitat fokussieren. Diese Studien befassen sich mit kognitiven Verhaltens-
therapien aus dem Formenkreis der sogenannten 2. und 3. Welle der Verhaltenstherapie (VT).
Die VT der 2. Welle hat ihren Ursprung in den Entwicklungen der 1960 und 1970er Jahre, in
denen die klassische behaviorale Theorie erstmals um kognitive Aspekte wie Gedanken und
Uberzeugungen erweitert wurde. Diese Uberlegungen miindeten in den 1980er Jahren in den
Ansatz der KVT. Die 3. Welle der VT beinhaltet das klassische kognitiv-behaviorale Konzept, in
dem es im Wesentlichen um Umstrukturierungsprozesse geht, erweitert um den Aspekt der
Achtsamkeit und Akzeptanz schwer kontrollierbaren inneren Erlebens. Daneben finden sich
weitere Unterschiede der Konzepte, wie etwa hinsichtlich der Grundhaltung oder der Bezie-
hungsgestaltung zwischen Therapeutin oder Therapeut und Patientin oder Patient. Bei der
KVT handelt es sich um eine Leistung, die bereits von der GKV getragen wird.

Es konnten Daten zu verschiedenen patientenrelevanten Endpunkten und Erhebungszeit-
punkten aus 4 RCTs mit maRig qualitativer Ergebnissicherheit eingeschlossen werden.

Hinsichtlich der patientenrelevanten Endpunkte Suizidgedanken (6 Monate), Suizidversuche
(> 18 Monate), depressive Symptome (3, 6 und 18 Monate) und Hoffnungslosigkeit (6 und 18
Monate) konnten die Ergebnisse fur die KVT der 2. Welle gegenliber der Standardbehandlung
einen Hinweis auf einen (hoheren) Nutzen zeigen.

Im Hinblick auf den patientenrelevanten Endpunkt depressive Symptome konnten die Ergeb-
nisse fir die KVT der 3. Welle gegenliber der Standardbehandlung einen Anhaltspunkt fiir ei-
nen (hoéheren) Nutzen fir den Erhebungszeitpunkt 1 Monat zeigen. Die Ergebnisse basieren
auf den Daten einer Studie. Derzeit stehen noch die Ergebnisse einer Studie aus, die somit die
Ergebnisse aus diesem HTA ergdnzen kdnnte.

Fir die Endpunkte Angst und posttraumatischer Stress (jeweils 3, 6 und 18 Monate), Suizidge-
danken (1, 3 und 18 Monate) sowie depressive Symptome (1 Monat) und Hoffnungslosigkeit
(1 Monat und 3 Monate) konnte kein Anhaltspunkt fiir einen (héheren) Nutzen einer KVT der
2. Welle im Vergleich zur Standardtherapie ermittelt werden.

Bezliglich der KVT der 3. Welle konnte fir den Endpunkt depressive Symptome zu dem Erhe-
bungszeitpunkt 3 Monate kein Anhaltspunkt fiir einen (héheren) Nutzen der KVT der 3. Welle
gegeniber der Standardbehandlung ermittelt werden. Fir den Endpunkt Suizidgedanken
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wurde zum Erhebungszeitpunkt 1 Monat ebenfalls kein Anhaltspunkt fir einen (héheren) Nut-
zen der KVT der 3. Welle gegenliber der Standardbehandlung ermittelt.

Fiir die folgenden Endpunkte lagen fur die KVT der 2. und 3. Welle keine Daten vor oder diese
konnten nicht verwertet werden: Gesamtmortalitdt / Gesamtiiberleben, Suizidmortalitat, kor-
perlicher Funktionsstatus einschlieBlich Aktivitdten des taglichen Lebens / Alltagsfunktionen,
stationdre Einweisung, schwerwiegende unerwiinschte Ereignisse, Abbruch wegen uner-
wulnschter Ereignisse, gesundheitsbezogene Lebensqualitat, gesundheitsbezogenes soziales
Funktionsniveau beruflicher und sozialer Teilhabe. Hinsichtlich der KVT der 2. Welle wurden
zudem fir soziale Problemldsefahigkeit Daten berichtet, aber diese wurden aufgrund einer
ergebnisabhangigen Berichterstattung nicht verwertet. Diese genannten patientenrelevanten
Endpunkte wurden jedoch von den Betroffenen in den eingangs gefiihrten Gesprachen als
besonders relevant herausgestellt. Daher ist hier ein Forschungsbedarf fiir weitere, vor allem
qualitativ hochwertige RCTs, zu konstatieren.

Hinsichtlich der Kosteneffektivitdt wurden keine Studien identifiziert; daher ist eine Aussage
nicht moglich. Um auch hier eine Evidenzlage zu schaffen, konnten kiinftige Untersuchungen
parallel zur Wirksamkeit auch die Ressourcenverbrauche und Kosten der Interventions- und
Vergleichsbehandlung erfassen. Die Kosten im vorliegenden Bericht sind als Spanne fiir Pati-
entinnen oder Patienten mit leichtem und fiir Patientinnen oder Patienten mit schwerem Ver-
lauf dargestellt. Sie reichen von 188,67 € je Behandlungsfall fiir eine rein medikamentose Be-
handlung Gber 2684,14 € fiir eine individuelle ambulante Kurzzeittherapie bis zu 15.314,23 €
fiir eine ambulante Langzeittherapie. Ein Vergleich der Kosten pro Patientin beziehungsweise
Patient und Behandlungsfall zwischen den einzelnen Interventionen ist allerdings nur einge-
schrankt moglich, da deren separate Betrachtung nur bedingt der Versorgungsrealitat ent-
spricht. Depressive Erkrankungen unterscheiden sich in ihrer Schwere und in ihrem Verlauf
stark zwischen Patientinnen und Patienten, weswegen es moglich ist, dass die tatsachlichen
Kosten unter den hier dargestellten Kosten bleiben beziehungsweise diese (ibersteigen.

In den Fokusgruppen und in der Literatur wurden Uber die KVT hinausgehende Interventionen
genannt, darunter etwa solche mit niedrigschwelligem Ansatz wie z. B. Telefonseelsorge oder
webbasierte Angebote. Diese konnten wegen fehlender Studien jedoch keinem Vergleich zur
Standardbehandlung unterzogen werden. Wie bereits Autorinnen und Autoren anderer Uber-
sichtsarbeiten konstatiert haben, sollten auch derartige Interventionen in kiinftigen Untersu-
chungen berlicksichtigt und in dem Zusammenhang auch deren Wirksamkeit zu friihen Erhe-
bungszeitpunkten ermittelt werden, um eine rasche Behandlung in Krisenzeiten zu gewahr-
leisten.

Die Aufarbeitung der ethischen, sozialen, rechtlichen und organisatorischen Aspekte hat ge-
zeigt, dass sie von groRer Relevanz fir das Thema sind und vor allem einen grofRen Einfluss auf
den Zugang zu den MalRnahmen haben. Eine losgeldste Betrachtung der einzelnen Doméanen

ThemenCheck Medizin 7



Suizidale Krisen: Nicht medikamentdse Verfahren 18.03.2019
HT17-03 Version 1.0

kann und darf aufgrund der Komplexitat und auch Vielschichtigkeit des Themas nicht erfolgen.
Vielmehr sollten die die Interaktionen zwischen diesen bedacht und diskutiert werden, wie
auch im logischen Modell aufgezeigt wurde.
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Kompaktbericht

1 Hintergrund

1.1 Gesundheitspolitischer Hintergrund und Auftrag

Der § 139b Absatz 5 des Sozialgesetzbuchs — Fiinftes Buch — gesetzliche Krankenversicherung
(SGB V) sieht vor, dass Versicherte und interessierte Einzelpersonen beim Institut fiir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) Themen fiir die wissenschaftliche Be-
wertung von medizinischen Verfahren und Technologien vorschlagen kdnnen. Die Themen fir
diese Health-Technology-Assessment (HTA)-Berichte konnen auf der Website des Themen-
Check Medizin eingereicht werden.

Ziel des ThemenCheck Medizin ist es, die Beteiligung der Birgerinnen und Blirger an der evi-
denzbasierten Medizin zu fordern und Antworten auf Fragestellungen zu finden, die fir die
Versorgung von Patientinnen und Patienten besonders bedeutsam sind.

Das IQWiG wahlt 1-mal pro Jahr unter Beteiligung von Patientenvertreterinnen und
Patientenvertretern bis zu 5 Themen fir die Erstellung von HTA-Berichten aus. Mit der Bear-
beitung der Fragestellung werden vom IQWiG externe Sachverstandige beauftragt. Die durch
die externen Sachverstandigen erarbeiteten Ergebnisse werden gemeinsam mit einem Her-
ausgeberkommentar des IQWiG als HTA-Bericht veroffentlicht.

Die HTA-Berichte leitet das IQWiG an Institutionen in Deutschland weiter, die z. B. liber die
Leistungen und die Struktur des Gesundheitswesens entscheiden. Auf diese Weise sollen die
Ergebnisse von HTA-Berichten Auswirkungen auf die Versorgung von Patientinnen und Pati-
enten haben.

1.2 Medizinischer Hintergrund
1.2.1 Epidemiologie

Unipolare Depression

Depressionen sind psychische Stérungen, die durch einen Zustand von Niedergeschlagenheit,
Antriebsminderung, starker Ermidbarkeit und Interesselosigkeit liber einen ldangeren Zeit-
raum gekennzeichnet sind [1]. Dies kann von weiteren Symptomen wie beispielsweise der Be-
eintrachtigung des Selbstwertgefiihls und Selbstvertrauens oder auch Appetitlosigkeit beglei-
tet werden. GemaR der ,Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsprobleme” (ICD-10-GM Version 2018) [2] werden Depressionen den af-
fektiven Stérungen zugeordnet. Affektive Stérungen sind ein Sammelbegriff fir verschiedene
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Formen depressiver und manisch bzw. manisch-depressiver Erkrankungen (auch bipolare Er-
krankungen genannt). Flir den geplanten Bericht werden unipolare depressive Storungen be-
trachtet, das heillt depressive Episoden (F32.0-F32.2), rezidivierende depressive Storungen
(F33.0-F33.2), anhaltende affektive Storungen (hier nur: Dysthymie, F34.1) und andere affek-
tive Storungen (hier nur: rezidivierende kurze depressive Stérung, F38.1). Kennzeichnend fiir
die unipolaren depressiven Storungen ist, dass keine Phasen gehobener, euphorischer oder
gereizter Stimmungslage vorkommen, wie dies bei bipolaren Stérungen typisch ist. Depressive
Episoden werden im ICD-10-GM abhangig von der Anzahl und Schwere der Symptome in leicht
(F32.0/33.0), mittelgradig (F32.1 /33.1) oder schwer (F32.2 / 33.2) unterteilt. Daneben lassen
sich die depressiven Storungen auch nach Verlauf und Dauer sowie nach der Frequenz wie-
derkehrender Erkrankungsphasen klassifizieren.

Depressionen zdhlen weltweit zu den haufigsten und folgenreichsten Erkrankungen: Laut
Schatzungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) sind mehr als 300 Millionen Menschen
von einer Depression betroffen, was 4,4 % der Gesamtbevolkerung ausmacht [3]. Damit war
die Depression 2016 die 17-haufigste Ursache fiir die weltweiten Disability Adjusted Life Years
(DALYs). Im Vergleich zu 1990 ist zudem ein Anstieg von 7 % der Krankheitslast gemessen in
DALYs zu beobachten [4].

Die Pravalenz einer depressiven Symptomatik bei Erwachsenen in Deutschland liegt der Studie
,Gesundheit in Deutschland aktuell 2014 / 2015 unter Verwendung des Européischen Ge-
sundheits-Fragebogens zu Folge bei 10,1 %, dabei zeigen Frauen mit 11,6 % eine hdhere Pra-
valenz auf als Manner mit 8,6 % [5]. Die 12-Monats-Pravalenz der selbstberichteten arztlich
diagnostizierten Depression liegt bei 8,1 % in der Bevolkerung [6]. Auch hier berichten Frauen
mit 9,7 % haufiger eine Depressionsdiagnose in den vergangenen 12 Monaten als Madnner mit
6,3 % [6].

Depressionen weisen eine hohe Komorbiditdat mit anderen psychischen und somatischen St6-
rungen sowie mit Alkohol-, Medikamenten- und Drogenabhéangigkeit auf [7].

Suizidalitat

Unter Suizidalitdt werden Erlebens- und Verhaltensweisen von Menschen verstanden, die in
Gedanken, durch aktives Handeln oder passives Unterlassen oder durch Handeln lassen den
Tod anstreben bzw. als mogliches Ergebnis einer Handlung in Kauf nehmen [8-10]. Suizidalitat
ist durch unterschiedliche Auspragungen gekennzeichnet, angefangen vom Todeswunsch und
Suizidgedanken, die sich mit zunehmenden Handlungsdruck zu konkreten Suizidplanen und
Suizidversuchen entwickeln [10].

In Deutschland nehmen sich nach Angaben des Statistischen Bundesamtes insgesamt pro Jahr
etwas mehr als 10.000 Menschen das Leben [11]. Manner versterben mehr als doppelt so oft
durch Suizid als Frauen. Insgesamt steigt die Suizidrate ab dem 70. Lebensjahr deutlich an, wie

ThemenCheck Medizin 24



Suizidale Krisen: Nicht medikamentdse Verfahren 18.03.2019

HT17-03 Version 1.0

auch international bestatigt wird [12]. Depression ist mal3geblich fir die Anzahl der Tode
durch Suizid verantwortlich [12]. Das zeigt sich auch in den Suizidraten, die bei depressiven
Personen etwa 20-mal hoher ist als in der Durchschnittsbevolkerung [13]. Ein erhohtes Sui-
zidrisiko bei Depression ist signifikant u. a. mit dem mannlichen Geschlecht, der Schwere der
Depression, friiheren Suizidversuchen und Komorbiditaten assoziiert [14].

1.3 Behandlung / Therapie

In der S3-Leitlinie und Nationalen VersorgungsLeitlinie (NVL) fiir die Behandlung der unipola-
ren Depression werden neben der Pharmakotherapie und stationaren Einweisung (vollstatio-
narer Aufenthalt) eine Vielzahl an nicht medikamentdsen MaRnahmen als Bestandteile der
Standardtherapie bei suizidgefahrdeten Personen beschrieben [7]. Im Folgenden werden die
genannten nicht medikamentdsen MaBnahmen im ambulanten Bereich kurz aufgezeigt.

Als kurzfristiges Ziel von Kriseninterventionen oder Psychotherapie bei akuter Suizidalitat soll
der NVL[7] zu Folge eine intensive Kontaktgestaltung und eine aktive unmittelbare Unterstut-
zung und Entlastung der Patientinnen und Patienten bis zum Abklingen der Krise angestrebt
werden (Klinischer Konsens, Standard in Behandlung). Dazu zahlt etwa ein Non-Suizid-Vertrag
zwischen der Therapeutin oder dem Therapeuten und der Patientin oder dem Patienten. Wei-
tere suizidpraventive Elemente innerhalb der Psychotherapie konnen die Erstellung eines Not-
fall- bzw. Sicherheitsplanes sein [15,16]. Bei suizidgefahrdeten Personen mit einer depressiven
Episode sollte eine Psychotherapie angeboten werden, die zunachst auf die Suizidalitat fokus-
siert (Empfehlungsgrad B?) [7]. Solche suizidpraventiven spezifischen Psychotherapien umfas-
sen auf die Suizidalitat gerichtete problemlésende und einsichtsorientierte Strategien, welche
auch technologiebasiert (liber Internet oder Smartphone Apps) erfolgen kénnen. Als Beispiele
sind die dialektisch-behaviorale Therapie oder kurzzeitige, suizidfokussierte kognitive Verhal-
tenstherapie anzufiihren [16,17]. Dariber hinaus gibt es auch ultrakurze Psychotherapiever-
fahren, wie z. B. das Attempted Suicide Short Intervention Program (ASSIP), die begleitend
zum regularen Behandlungsprogramm durchgefiihrt werden kénnen [16].

Eine Nachuntersuchung von Patientinnen und Patienten, die wegen Suizidalitat stationar auf-
genommen wurden, soll laut NVL [7] kurzfristig (spatestens eine Woche nach Entlassung) ge-
plant werden, da in dieser Zeit das Risiko fiir weitere suizidale Handlungen am hochsten ist.
Patientinnen und Patienten, die einen solchen Termin zur Nachuntersuchung nicht wahrneh-

1 Sollte“-Empfehlung: Gut durchgefiihrte klinische Studien, aber keine randomisierten klinischen Studien, mit
direktem Bezug zur Empfehlung (Evidenzebenen Il oder Ill) oder Extrapolation von Evidenzebene |, falls der Bezug
zur spezifischen Fragestellung fehlt.

ThemenCheck Medizin 25



Suizidale Krisen: Nicht medikamentdse Verfahren 18.03.2019

HT17-03 Version 1.0

men, sollen unmittelbar kontaktiert werden, um das Risiko fiir einen Suizid oder Selbstverlet-
zungen abzuschwéchen und abzuschitzen (beides Empfehlungsgrad A2). Der Kontakt kann
Uber Telefon, E-Mail oder auch per Smartphone Apps erfolgen [18].

Neben den aufgezeigten Empfehlungen der NVL gibt es fiir die Betroffenen auch nied-
rigschwellige Angebote bei akuter Suizidalitat. Dazu zahlt etwa die Moglichkeit, das Krisente-
lefon oder Telefonberatungsprogramme in Anspruch zu nehmen sowie sich an den Sozialpsy-
chiatrischen Dienst zu wenden. Zudem gibt es vor allem im internationalen Kontext (in
Deutschland nicht regelhaft) mobile Krisenteams, die Giber Hausbesuche Hilfe leisten oder in
bestimmten Zentren aufgesucht werden kdnnen.

Zudem wurden in den letzten Jahren spezifische Smartphone Apps zur Suizidpravention ent-
wickelt [19,20].

1.4 Inanspruchnahme

Ob und in welchem Mal3e in Deutschland die aufgefiihrten Interventionsméglichkeiten im am-
bulanten Setting bei suizidaler Krise in Anspruch genommen werden, lasst sich anhand der
verfiigbaren Datenlage nur schwer erfassen. Die Jahresstatistik flir 2016 der bundesweiten
Telefonseelsorge zeigt jedoch, dass Suizidalitat bei rund 7 % der 726.467 Anrufenden eine
Rolle spielt und der GroRteil davon Suizidgedanken (68 %) oder eine Suizidabsicht (12 %) hat
[21].

Eine multizentrische Studie zu suizidalem Verhalten in Europa zeigte auf, dass die meisten
Personen nach einem Suizidversuch entweder sofort oder innerhalb von 4 Wochen mit dem
Versorgungssystem sowohl im ambulanten als auch im stationaren Setting in Kontakt kom-
men [22]. Die sekunddre Nachbehandlung erfolgt in den meisten Fallen ambulant. In der Stu-
die konnten eine Diskontinuitat in der Behandlung und insgesamt durchschnittlich Kontakt zu
rund 5 verschiedenen Leistungsanbietern (ambulant und stationér) aufgezeigt werden.

Obwohl in der NVL bei Suizidalitat die Zeit nach der Entlassung aus dem Krankenhaus als be-
sonders kritisch hervorgehoben wird, gibt es Hinweise darauf, dass es in Deutschland insbe-
sondere bei der ambulanten Versorgung depressiv Erkrankter und im Hinblick auf suizidale
Krisen Defizite und demnach Optimierungsbedarf gibt [16,23-25]. Dieser ist im Ausbau ambu-
lanter Versorgungsstrukturen, z. B. durch die Implementierung suizidspezifischer Angebote in
der Regelversorgung, der Vernetzung der Akteure oder der Organisation des Ubergangs von
der stationdren zur ambulanten Versorgung zu sehen.

2 Soll“-Empfehlung: Zumindest eine randomisierte kontrollierte Studie von insgesamt guter Qualitit und Kon-
sistenz, die sich direkt auf die jeweilige Empfehlung bezieht und nicht extrapoliert wurde (Evidenzebenen la und
Ib).
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2 Fragestellungen

Die Ziele der vorliegenden Untersuchung waren

die Nutzenbewertung von
(1) Kriseninterventionsprogrammen bzw. Kriseninterventionsangeboten oder
(2) psychosozialen Interventionen

in der ambulanten Versorgung (mit / ohne Technologiebezug)

im Vergleich zu einer anderen nicht medikamentdsen Therapie, medikamentdsen Thera-
pie, zur vollstationdren Behandlung oder keiner Therapie bzw. Warteliste

bei erwachsenen suizidalen Patientinnen und Patienten mit unipolarer Depression
hinsichtlich patientenrelevanter Endpunkte,

die Bestimmung der Kosten, die bei
(1) Kriseninterventionsprogrammen bzw. Kriseninterventionsangeboten oder
(2) psychosozialen Interventionen

in der ambulanten Versorgung (mit / ohne Technologiebezug)

im Vergleich zu einer anderen nicht medikamentdsen Therapie, medikamentdsen Thera-
pie, zur vollstationdren Behandlung oder keiner Therapie bzw. Warteliste

bei erwachsenen suizidalen Patientinnen und Patienten mit unipolarer Depression ent-
stehen (Interventionskosten),

die Bewertung der Kosteneffektivitat von

(1) Kriseninterventionsprogrammen bzw. Kriseninterventionsangeboten oder

(2) psychosozialen Interventionen in der ambulanten Versorgung mit / ohne Technolo-
giebezug)

im Vergleich zu einer anderen nicht medikamentdsen Therapie, medikamentdsen Thera-
pie, zur vollstationdaren Behandlung oder keiner Therapie bzw. Warteliste

bei erwachsenen suizidalen Patientinnen und Patienten mit unipolarer Depression sowie

die Aufarbeitung ethischer, sozialer, rechtlicher und organisatorischer Aspekte, die mit
den medizinischen Interventionen verbunden sind.
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3 Methoden

3.1 Methoden Nutzenbewertung

Die Zielpopulation der Nutzenbewertung bildeten erwachsene Betroffene (> 18 Jahre) mit ei-
ner drztlich oder psychotherapeutisch festgestellten klinischen Diagnose einer depressiven
Episode (ICD F32.0-32.2), rezidivierenden depressiven Stérungen (ICD F33.0-F33.2; nichtin der
Erholungsphase), Dysthymie (F34.1) oder rezidivierenden kurzen depressiven Stérung (F38.1)
sowie einer selbst-berichteten arztlich diagnostizierten Depression. Betroffene mit einer de-
pressiven Symptomatik, die nur mittels eines validierten, psychometrischen Fragebogens er-
fasst wurde (ohne eine Diagnosestellung), wurden nicht bertcksichtigt, da dies keine gesi-
cherte Diagnose darstellt. Es wurden Betroffene nach einem (oder mehreren) bereits erfolg-
ten Suizidversuch(en) und / oder jene, die sich in einer suizidalen Krise befinden oder befan-
den aufgenommen. Neben Suizidversuchen umfasst die suizidale Krise den Todeswunsch, Su-
izidgedanken und konkrete Suizidplane. Betroffene mit bloRRen selbstverletzenden Handlun-
gen ohne die Intention den Tod herbeizufiihren wurden nicht berticksichtigt.

Die Prufinterventionen bildeten zum einen Kriseninterventionsprogramme bzw. Kriseninter-
ventionsangebote in der ambulanten Versorgung. Zum anderen wurden suizidpraventive psy-
chotherapeutischen Strategien und suizidpraventive Nachsorge- und Kontaktangebote als
psychosoziale Interventionen in der ambulanten Versorgung betrachtet.

Als Vergleichsintervention galt entweder eine andere nicht medikamentdse Therapie, medi-
kamentdse Therapie, vollstationare Behandlung oder keine Therapie bzw. Warteliste.

Fur die Untersuchung wurden folgende patientenrelevante Endpunkte3 betrachtet:

= Mortalitdt (Gesamtmortalitat, Suizidmortalitat)

=  Morbiditat (Angst, Depressive Symptome, Hoffnungslosigkeit, korperlicher Funktionssta-
tus einschlieRlich Aktivitdten des téaglichen Lebens / Alltagsfunktionen, posttraumatischer
Stress, stationdre Einweisung, Suizidgedanken, (wiederholte) Suizidversuche,)

= Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
= Unerwiinschte Ereignisse (UE) bzw. Abbruch wegen UE
= Gesundheitsbezogenes soziales Funktionsniveau beruflicher und sozialer Teilhabe

= Soziale Problemldsefahigkeit

3 Die Endpunkte wurden gemeinsam mit der klinischen Expertin und im Rahmen von leitfadengestiitzten Be-
troffenengesprachen ermittelt.
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Es wurden randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) in die Nutzenbewertung eingeschlossen.
Hinsichtlich der Studiendauer bestand keine Einschrankung.

Eine systematische Literaturrecherche nach Primarliteratur wurde in den Datenbanken MED-
LINE, Embase, Cochrane Central Register of Controlled Trials und PsycINFO durchgefiihrt. Pa-
rallel erfolgte eine Suche nach relevanten systematischen Ubersichten in den Datenbanken
MEDLINE, Embase, Cochrane Database of Systematic Reviews und der Health Technology As-
sessment Database. Darlber hinaus wurden folgende Informationsquellen und Suchtechniken
beriicksichtigt: Studienregister, systematische Ubersichten und aus Anhérungsverfahren zur
Verfliigung gestellte Dokumente und Autorenanfragen.

Die Selektion relevanter Studien erfolgte von zwei Reviewerinnen unabhangig voneinander.
Diskrepanzen wurden durch Diskussion zwischen den beiden Reviewerinnen aufgeldst. Die
Datenextraktion erfolgte in standardisierte Tabellen. Zur Einschatzung der qualitativen Ergeb-
nissicherheit wurde das Verzerrungspotenzial auf Studien- und Endpunktebene bewertet und
jeweils in niedrig oder hoch eingestuft. Die Ergebnisse der einzelnen Studien wurden nach
Endpunkten geordnet beschrieben.

Sofern die Studien hinsichtlich der Fragestellung und relevanter Charakteristika vergleichbar
waren und keine bedeutsame Heterogenitat beobachtet wurde, wurden die Einzelergebnisse
mithilfe von Metaanalysen quantitativ zusammengefasst. Die geschatzten Effekte und Kon-
fidenzintervalle aus den Studien wurden mittels Forest Plots zusammenfassend dargestellt.
Eine mégliche Heterogenitit wurde dabei anhand des MaRes 12 und des statistischen Tests auf
Vorliegen von Heterogenitit [26] geschatzt. Die Interpretation des 12 erfolgte anhand der Ein-
ordnung aus dem Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions [27]: 0 % bis
40 %: moglicherweise nicht wichtig; 30 % bis 60 %: kann eine moderate Heterogenitat darstel-
len; 50 % bis 90 %: kann eine erhebliche Heterogenitat darstellen; 75 % bis 100 %: stellen be-
trachtliche Heterogenitit dar. Die Relevanz des beobachteten Wertes von |2 hdngt von (i) der
Starke und Richtung der Auswirkungen und (ii) der Beweiskraft fiir die Heterogenitat ab (z. B.
P-Wert aus dem Chi-Quadrat-Test oder einem Konfidenzintervall fiir 12). Weil die Heterogeni-
tat im Fall weniger Studien nicht verlasslich geschatzt werden kann, wurden bei 4 oder weni-
ger Studien Modelle mit festem Effekt verwendet.

Fiir jeden Endpunkt wurde eine Aussage zur Beleglage des (héheren) Nutzens und (héheren)
Schadens in 4 Abstufungen bezliglich der jeweiligen Aussagesicherheit getroffen: Es lag ent-
weder ein Beleg (hochste Aussagesicherheit), ein Hinweis (mittlere Aussagesicherheit), ein
Anhaltspunkt (schwachste Aussagesicherheit) oder keine dieser 3 Situationen vor. Der letzte
Fall trat ein, wenn keine Daten vorlagen oder die vorliegenden Daten keine der 3 (ibrigen Aus-
sagen zulielRen. In diesem Fall wurde die Aussage ,,Es liegt kein Anhaltspunkt fiir einen (héhe-
ren) Nutzen oder (hoheren) Schaden vor” getroffen.
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Obwohl die eingeschlossenen Studien jeweils Interventionen aus dem Formenkreis der kogni-
tiven Verhaltenstherapie mit einem Fokus auf Suizidalitat betrachtet haben, erfolgte die Nut-
zenbewertung differenziert nach sogenannten Wellen der Verhaltenstherapie. Das liegt darin
begrindet, dass es diverse Unterschiede in elementaren Aspekten zwischen den Wellen gibt
und eine Vergleichbarkeit demnach nicht gegeben ist (siehe auch 4.2).

Die Nutzenbewertung erfolgte nur flir ausgewahlte Erhebungszeitpunkte. Die Auswahl der Er-
hebungszeitpunkte 1 Monat, 3 Monate und 6 Monate basierte auf der in der Literatur be-
schriebenen hochsten Vulnerabilitat der Patientengruppe in den ersten 3 bis 6 Monaten
[28,29], wobei die ersten Wochen nach einem Suizidversuch oder der Entlassung aus der sta-
tiondren psychiatrischen Behandlung ein besonders hohes Risiko fiir einen (wiederholten) Su-
izidversuch bergen [30,31]. Der Erhebungszeitpunkt 18 Monate wurde in Absprache mit der
klinischen Expertin ebenfalls in die Nutzenbewertung einbezogen, um auch die Langzeitef-
fekte der Interventionen widerzuspiegeln. Andere Erhebungszeitpunkte wurden nicht berick-
sichtigt. Um fir den Endpunkt (wiederholte) Suizidversuche eine Nutzenbewertung des Lang-
zeiteffektes auf Basis einer Metaanalyse durchfiihren zu kénnen, wurden die Ergebnisse der
Erhebungszeitpunkte 18 und 24 Monate aus zwei Studien zu dem Erhebungszeitpunkt > 18
Monate zusammengefasst.

Sofern Ergebnisse zu einem Endpunkt mit mehreren Erhebungsinstrumenten erfasst wurden,
erfolgte die Auswahl auf Basis methodischer und inhaltlicher Erwdgungen. Die Auswahl wurde
unter Bericksichtigung von Validitat, Aussagekraft und der Vergleichbarkeit getroffen, um
eine metaanalytische Zusammenfassung der Ergebnisse zu ermoglichen.

Lagen mehrere Operationalisierungen zu einem Endpunkt vor, basierte die Auswahl auf me-
thodischen und inhaltlichen Uberlegungen. Dabei wurden Aspekte der Validitat, Aussagekraft
und Vergleichbarkeit der Operationalisierungen beriicksichtigt, um eine metaanalytische Zu-
sammenfassung der Ergebnisse zu ermaoglichen.

Im Vorfeld der Erarbeitung des Berichtsprotokolls wurden 3 leitfadengestiitzte Betroffenen-
gesprache (Rekrutierung tGber das IQWiG) gefiihrt, die sowohl zur Ermittlung der oben aufge-
fihrten patientenrelevanten Endpunkte und méglicher Subgruppen als auch fiir die Bestim-
mung erster Kontextfaktoren (siehe dazu 3.3, 3.5) dienten.

3.2 Methoden gesundheitsokonomische Bewertung

3.2.1 Interventionskosten

Zur Bestimmung der Interventionskosten wurden die durchschnittlichen Ressourcenverbrau-
che bestimmt, die jeweils direkt bei Anwendung der Prif- und Vergleichsintervention erfor-
derlich sind. Hierbei wurden neben der Priif- und Vergleichsintervention die unmittelbar mit
der Anwendung einhergehenden Leistungen berlicksichtigt. Fir die anfallenden Leistungen
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wurden soweit moglich die jeweils relevanten regulierten oder verhandelten Preise, z. B. dem
Einheitlichen Bewertungsmafistab (EBM), dem Pauschalierenden Entgeltsystem Psychiatrie
und Psychosomatik (PEPP)-Entgeltkatalog oder dhnlich geeignete Aufstellungen angesetzt.
Ressourcenverbrauche wurden exemplarisch dargestellt (z. B. Kosten fiir ein gdngiges Medi-
kament). Bezugsgrolie fiir die Kosten waren die Kosten pro Behandlungsfall. Erstattungsfahige
und nicht erstattungsfahige Kosten wurden getrennt ausgewiesen.

3.2.2 Kosteneffektivitat

Fir die Bewertung gesundheitsokonomischer Aspekte wurde eine systematische Recherche
in Form einer fokussierten Informationsbeschaffung durchgefiihrt. Die systematische Recher-
che nach relevanten Studien bzw. Dokumenten wurde in den Datenbanken MEDLINE und Em-
base sowie in der Health Technology Assessment Database durchgefiihrt. Darliber hinaus wur-
den aus Anhorungsverfahren zur Verfligung gestellte Dokumente und Autorenanfragen als In-
formationsquelle berticksichtigt.

3.3 Methoden ethische Aspekte

Die Aufarbeitung moglicher ethisch relevanter Argumente und Aspekte orientierte sich am
INTEGRATE-HTA Framework, das speziell fir die Bewertung von komplexen Interventionen
entwickelt wurde, und dem darin beschriebenen Framework zur ethischen Analyse von Lys-
dahl 2016 [32]. Dieses setzt sich aus den folgenden Schritten zusammen: Bewertung der Kom-
plexitat der Intervention(en) (Schritt 1), Auswahl des ethischen Ansatzes (Schritt 2), Bestati-
gung oder Modifikation des ausgewahlten Ansatzes (Schritt 3) und dessen Anwendung (Schritt
4) sowie Validierung der Ergebnisse (Schritt 5). Das explizite methodische Vorgehen wurde in
Abhangigkeit des auszuwadhlenden ethischen Ansatzes bestimmt und wird daher erst in Ab-
schnitt 6.1 erlautert.

Fiir die Aufarbeitung ethischer Aspekte wurde eine orientierende Recherche in PubMed,
ETHICSWEB, Social Sciences Citation Index (SSCI), Science Citation Index Expanded (SCI-EX-
PANDED) und interessenabhéangigen Informationsquellen (z. B. Websites von deutschsprachi-
gen Interessenvertretern) durchgefiihrt. Die eingeschlossenen Artikel der Nutzenbewertung
sowie als potentiell relevant fir die ethischen Aspekte markierte Artikel wahrend des Scree-
nings zur Nutzenbewertung in der WebTSTB Datenbank des IQWiG stellten eine weitere In-
formationsquelle dar.

Informationen aus allen Informationsquellen der orientierenden Recherchen wurden von ei-
ner Reviewerin oder einem Reviewer auf Aussagen zu ethischen Argumenten und Aspekten
der zu untersuchenden Technologie gesichtet. Das Ergebnis wurde durch eine zweite Person
qualitatsgesichert.
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Fir die Aufarbeitung ethischer (sowie sozialer) Aspekte wurden zudem 3 moderierte Diskus-
sionsrunden (darunter werden methodisch Fokusgruppen verstanden) mit relevanten Stake-
holdern (Betroffene oder deren rechtliche Vertretung, Angehdrige sowie institutionalisierte
Patientenvertretung) durchgefihrt. Die Strukturierung der moderierten Diskussionsrunden
erfolgte in Abhangigkeit des methodischen Ansatzes, der in Schritt 2 ausgewahlt und in Ab-
schnitt 6.1 beschrieben wurde.

Im Vorfeld der moderierten Diskussionsrunden und orientierenden Literaturrecherchen wur-
den erste Kontextfaktoren in Bezug zur Fragestellung tber die Betroffenengesprache und Hin-
tergrundrecherchen ermittelt sowie die Komplexitat der Intervention(en) bestimmt (Schritt 1,
siehe oben). Die ermittelten Kontextfaktoren wurden in einer Abbildung (siehe dazu auch 3.5)
dargestellt und die Uberlegungen zur Komplexitit tabellarisch prasentiert.

Alle fur die Informationsaufbereitung notwendigen Argumente und Aspekte aus der orientie-
renden Recherche und den moderierten Diskussionsrunden wurden in Tabellen extrahiert. Die
erstellten Tabellen wurden in einem ersten Schritt innerhalb der Gruppe der Berichterstelle-
rinnen und -ersteller diskutiert und in einem 2. Schritt unter Einbezug weiterer Stakeholder
inhaltlich und methodisch validiert (siehe Abschnitt A5.1.1).

3.4 Methoden soziale, rechtliche und organisatorische Aspekte

Soziale und soziokulturelle Aspekte im HTA greifen die wechselseitigen Interaktionen zwi-
schen Untersuchungs- bzw. Behandlungsmethode und sozialer Umwelt (z. B. Praferenzen von
Patientinnen und Patienten, gesellschaftliche Normen und Wertvorstellungen) auf. Die Infor-
mationsaufbereitung zu sozialen Aspekten orientierte sich an dem von Stich vorgeschlagenem
Fragenkatalog [33], der einen Leitfaden zur praktischen Umsetzung des von Mozygemba 2016
[34] entwickelten konzeptionellen Rahmens darstellt. Der Fragenkatalog wurde konkret fir
die Erstellung von HTA-Berichten entwickelt und stellt eine Weiterentwicklung der Checkliste
von Gerhardus (2008) [35] dar. Er besteht aus drei Themenbereichen mit insgesamt 13 Detail-
fragen: 1. Die Gesundheitstechnologie und Gruppen (z. B. soziale, kulturelle, ethnische, religi-
6se Gruppen, Menschen mit bestimmten Erkrankungen / Beeintrachtigungen und deren An-
gehorige), 2. die Gesellschaft und das Gesundheitssystem betreffend sowie 3. Patienten und
Familie, Arbeitsplatz.

Rechtliche Aspekte im HTA beziehen sich zum einen auf den rechtlichen Rahmen, in den die
Untersuchungs- bzw. Behandlungsmethode und deren Bewertung eingebettet ist, und zum
anderen auf die mit der Implementierung und Nutzung der Gesundheitstechnologie verbun-
denen rechtlichen Aspekte (z. B. Patientenautonomie). Unterschieden wird zwischen den
technologie- und patientenbezogenen rechtlichen Aspekten. Die Informationsaufbereitung
orientierte sich an dem von Brénneke 2016 [36] entwickelten Leitfaden zur Identifikation von
rechtlichen Aspekten.
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Organisatorische Aspekte umfassen die Wechselwirkungen, welche durch eine Untersu-
chungs- bzw. Behandlungsmethode auf die Organisation der Versorgung entstehen. Die Infor-
mationsaufbereitung zu organisatorischen Aspekten orientierte sich an dem von Perleth 2014
[37] vorgeschlagenen Raster zur Einschdtzung der organisatorischen Folgen von Untersu-
chungs- bzw. Behandlungsmethoden.

Fir die Aufarbeitung sozialer, rechtlicher und organisatorischer Aspekte wurden jeweils ori-
entierende Recherchen in PubMed, Web of Science (SSCI, SCI-EXPANDED), Beck-online, Leitli-
niendatenbanken, Daten aus regionalen Registern, Gesetzen, Verordnungen oder Richtlinien
sowie interessenabhangigen Informationsquellen (z. B. Websites von Interessenvertretern)
durchgefiihrt. Neben der orientierenden Recherche wurden die Ergebnisse der moderierten
Diskussionsrunden (siehe Abschnitt 3.3) fiir die ldentifizierung von Aussagen zu sozialen,
rechtlichen und / oder organisatorischen Argumenten und Aspekten verwendet. Die einge-
schlossenen Artikel der Nutzenbewertung und die wahrend des Screenings zur Nutzenbewer-
tung in der WebTSTB Datenbank des IQWiG als fir die sozialen, rechtlichen und organisatori-
schen Domanen potentiell relevant markierten Artikel stellten eine weitere Informations-
guelle dar.

Informationen aus allen Informationsquellen wurden von einer Reviewerin oder einem Revie-
wer auf Aussagen zu sozialen, rechtlichen und / oder organisatorischen Argumenten und As-
pekten der zu untersuchenden Technologie gesichtet. Das Ergebnis wurde durch eine zweite
Person qualitdtsgesichert. Alle fiir die Informationsaufbereitung der rechtlichen, sozialen und
organisatorischen Aspekte notwendigen Argumente und Aspekte wurden in den jeweiligen
Tabellen extrahiert. Die erstellten Tabellen wurden in einem ersten Schritt innerhalb der
Gruppe der Berichterstellerinnen und -erstellern diskutiert und in einem 2. Schritt unter Ein-
bezug weiterer Stakeholder inhaltlich und methodisch validiert (siehe Abschnitt A5.1.1).

3.5 Methoden domdneniibergreifende Diskussion

Die relevanten Argumentationsstrange zu den ethischen, sozialen, rechtlichen und organisa-
torischen Fragen wurden abschlieRend qualitativ zusammengefiihrt. Dabei wurden die Ergeb-
nisse der Nutzenbewertung sowie der 6konomischen Bewertung einbezogen (siehe Abschnitt
7). Fur die Zusammenfiihrung wurden mégliche Uberschneidungen bei der Auseinanderset-
zung mit ethischen, sozialen, rechtlichen und organisatorischen Fragen bericksichtigt bzw.
Doppelungen in der Darstellung, die sich aus diesen Uberscheidungen ergeben kénnten, ver-
mieden. Die Ergebnisse wurden anhand einer adaptierten Version des im INTEGRATE-HTA ent-
wickelten logischen Modells [38] aufgezeigt, welches zum einen die Aspekte und deren Inter-
aktionen sowie Kontextfaktoren bertcksichtigt und zum anderen auch die Ergebnisse der Evi-
denz zu den Aspekten aufzeigt. Das Modell wurde in einer ersten Version mit allen Berichter-
stellerinnen und -erstellern und mithilfe der Treffen der Betroffenen zur Besprechung der pa-
tientenrelevanten Endpunkte aufgestellt (siehe dazu auch Abschnitte 3.3, 3.5) und im Zuge
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der Bearbeitung des Berichtes und seiner Domanen weiterentwickelt und damit vervollstan-
digt. Die Zusammenfihrung der Ergebnisse wurde in einem weiteren Schritt mit allen Be-
richterstellerinnen und -erstellern diskutiert (siehe Abschnitt 8).
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4 Ergebnisse: Nutzenbewertung

4.1 Ergebnisse der umfassenden Informationsbeschaffung

Die Informationsbeschaffung identifizierte 4 randomisierte kontrollierte Studien (6 Doku-
mente) als relevant fiir die Fragestellung der Nutzenbewertung. Es wurde eine laufende Studie
identifiziert. Die letzte Suche fand am 09.05.2018 statt.

4.2 Charakteristika der in die Bewertung eingeschlossenen Studien

Die identifizierten 4 Studien untersuchen alle eine Form der kognitiven Verhaltenstherapie
(KVT) mit einem Fokus auf Suizidalitat zusatzlich zur Standardbehandlung im Vergleich zur
Standardbehandlung allein. Die Ausgestaltung der KVT und der Standardbehandlung variiert
dabei zwischen den Studien. Studien weiterer Interventionen (einschlieflich Interventionen
mit Technologiebezug) wurden nicht identifiziert und werden daher im Folgenden nicht weiter
berlicksichtigt.

Drei der eingeschlossenen Studien (Brown 2005/Ghahramanlou-Holloway 2012, Rudd 2015,
Sinniah 2017) [39-42] befassen sich mit einer kognitiven Verhaltenstherapie aus dem Formen-
kreis der sogenannten 2. Welle der Verhaltenstherapie (VT). Diese hat ihren Ursprung in den
Entwicklungen der 1960 und 1970er Jahre, in denen die klassische behaviorale Theorie erst-
mals um kognitive Aspekte wie Gedanken und Uberzeugungen erweitert wurde. Diese Uber-
legungen mindeten in den 1980er Jahren in den Ansatz der KVT. Die andere Studie (Barnhofer
2009/Hargus 2010) [43,44] wiederum umfasst eine Form der Verhaltenstherapie aus der so-
genannten 3. Welle der VT. In diesem Ansatz wird das klassische kognitiv-behaviorale Konzept,
in dem es im Wesentlichen um Umstrukturierungsprozesse geht, um den Aspekt der Achtsam-
keit und Akzeptanz schwer kontrollierbaren inneren Erlebens erweitert. Daneben finden sich
weitere Unterschiede der Konzepte, wie etwa hinsichtlich der Grundhaltung oder der Bezie-
hungsgestaltung zwischen Therapeutin oder Therapeut und Patientin oder Patient.

In der Studie von Brown 2005/Ghahramanlou-Holloway 2012 wird (individuelle) kognitive Ver-
haltenstherapie aus dem Formenkreis der 2. Welle der VT im Vergleich zur Standardbehand-
lung betrachtet. Dabei wird in mehr als 10 Sitzungen (wéchentlich oder alle 2 Wochen; Dauer
insgesamt: 10 Stunden) dem Inhalt und Format von Brown 2002 [45] (dem Autor der Studie)
gefolgt, welches speziell fiir Pravention von Suizidversuchen entwickelt wurde. Verglichen
wird die Intervention mit der Standardbehandlung, die die Versorgung durch Klinikerinnen
und Kliniker in der Gemeinde und Angebote vom Case Manager der Studie (z. B. community
mental health treatment), regelmaRigen Kontakt durch den Case Manger und / oder das
Wahrnehmen von anderer Psychotherapie, Medikation und Suchtbehandlung beinhaltet. Die
Studie wurde in den Jahren 2000 und 2002 in den Vereinigten Staaten von Amerika (USA) mit
120 Patientinnen und Patienten durchgefihrt, von denen 35 (29,2 %) die Studie abgebrochen
haben.
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In der Studie von Rudd 2015 wird (individuelle) kurze kognitive Verhaltenstherapie aus dem
Formenkreis der 2. Welle der VT im Vergleich zur Standardbehandlung betrachtet. Die Inter-
vention erfolgt in 12 Sitzungen (wochentlich oder alle 2 Wochen, 1 x 90 Min., 11 x 60 Min.;
Dauer insgesamt: 12,5 Stunden). Inhalte der Therapie sind u. a. Erstellung eines Krisenplans
und Erlernen von kognitiven Strategien. Verglichen wird dies mit der Standardbehandlung, die
individuelle- und Gruppenpsychotherapie, Medikation, Suchtbehandlung und / oder ,support
groups” umfasst. Spirituelle sowie religiose Angebote sind zudem erlaubt. Die Studie wurde in
den Jahren 2011 und 2012 in Fort Carson, einem Militarstiitzpunkt in Colorado (USA), mit 152
Patientinnen und Patienten durchgefiihrt, von denen 15 (9,9 %) die Studie abgebrochen ha-
ben.

In der Studie von Sinniah 2017 werden individuelle KVT, ebenfalls aus dem Formenkreis der 2.
Welle der VT, und Standardbehandlung betrachtet. Die Intervention erfolgt dabei in 16 Sit-
zungen (2 Mal wochentlich, 2 Stunden pro Sitzung; Dauer insgesamt: 32 Stunden) und folgt
dabei dem Inhalt des von Oei 2010 [46] entwickelten Gruppenprogramms fiir kognitive Ver-
haltenstherapie bei Depression, welches von den Autoren fir die Anwendung bei einzelnen
Patientinnen und Patienten adaptiert wurde. Inhalte umfassen u. a. das Erlernen von kogniti-
ven Verhaltensstrategien. Verglichen wird dies mit der Standardbehandlung, die Nachfol-
getermine mit dem Psychiater, aber keine Psychotherapie umfasst. Die Studie wurde in Aust-
ralien mit 69 Patientinnen und Patienten durchgefiihrt, von denen 27 (39,1 %) die Studie ab-
gebrochen haben.

In der Studie von Barnhofer 2009/Hargus 2010 werden achtsamkeitsbasierte KVT (engl. Mind-
fulness Based Cognitive Therapy, MBCT) aus dem Formenkreis der 3. Welle der VT und Stan-
dardbehandlung verglichen. Dabei wird in 8 wochentlichen Gruppensitzungen (zu je 2 Stun-
den; Dauer insgesamt: 16 Stunden) dem Inhalt und Format von Segal 2002 [47] gefolgt, wel-
ches von den Autorinnen und Autoren um einen Krisenplan sowie kognitiver Komponenten
erweitert wurde, um Suizidalitdt zu adressieren. Zudem sollen téglich 45 Minuten Achtsam-
keitstibungen zu Hause durchgefiihrt werden. Verglichen wird diese Intervention mit der War-
teliste (MBCT, aber verspateter Beginn) und der Standardbehandlung, die aus der Weiterfiih-
rung der Medikation und der Wahrnehmung von Terminen bei der Psychologin oder dem
Psychologen oder der Hausérztin oder dem Hausarzt besteht, jedoch sollten die Patientinnen
und Patienten nicht mit Meditation anfangen. Die Studie wurde in 2007 in GroBbritannien
(UK) mit 28 Patientinnen und Patienten durchgefiihrt, von denen 3 (> 10 %) die Studien abge-
brochen haben.

4.3 Ubersicht der bewertungsrelevanten Endpunkte

Aus den 4 Studien wurden Daten zu patientenrelevanten Endpunkten extrahiert. Tabelle 1
zeigt die Ubersicht der verfiigbaren Daten zu patientenrelevanten Endpunkten aus den einge-
schlossenen Studien. In 1 Studie wurden Daten zum Endpunkt soziale Problemldsefahigkeit
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berichtet, aber diese waren aufgrund einer ergebnisabhangigen Berichterstattung nicht ver-
wertbar. Zu den Endpunkten Gesamtmortalitat / Gesamtuberleben, Suizidmortalitat, korper-
licher Funktionsstatus einschlieRlich Aktivitaten des taglichen Lebens / Alltagsfunktionen, sta-
tiondre Einweisung, schwerwiegende unerwiinschte Ereignisse, Abbruch wegen unerwiinsch-
ter Ereignisse, gesundheitsbezogene Lebensqualitdt, gesundheitsbezogenes soziales Funkti-
onsniveau beruflicher und sozialer Teilhabe wurden in keiner Studie Daten berichtet.

Tabelle 1: Matrix der patientenrelevanten Endpunkte

Studie Endpunkte

Mortali- Morbiditat LQ
tat

1
2 5
+-= (5]
x € Q
()
< ¢ 2
5 S g
= ¥ c
e £ o
c ] =
2 S5 =
2 i s <
-QQJ O o = 35
= c S S w9
[ 'a — g. [7 ]
2 < w 9@
3 2 < o c © = =
E 2w § - 8 5% &
@ 8 E 2 5 @ 8- ™
] a .8 o 2 - a5 =
5] o o 5 W 9 £ o o0l g
O £ s§3 ¥ € S 0 & cT® @
~ ] = v 3 S »® g oF Y
= = C - n ) »
= - X o o — N B B o :0
o] o ¢ £2 2 o S5 3 o0 oa 2
£ & €E ¥ 56 G 2 &£ & £ J ov- £
© 2 > % + % 2 £ & 5 8 2 o0c 9
£ © v 0 *:wm ® w £ & 2 v @3 3
(] + () b3 Qe © © - o 2 X o o
£ ] > H Sw E ¢ 3 2 § @ w9 £
=) ‘@ c =9 S :® g £ g« £ £§5 o
£ £ 7] = = T © (= 1) ] + T T - o
2 v 2 £ g c = © T T < g g = =
& N W & £ 20 ¥ B8 8 9 w 3 32 =2
‘S . = o] = S = N
[} S c [ o 0% o £ S 2 D v O 0 o
(U] (7,1 < O I ¥ O un wvn <o wv 0O O o (7,
Studien zum Vergleich KVT der 2. Welle versus Standardbehandlung
Brown 2005/ - - - ° o - - - 0 e - - - ob
Ghahramanlou-Holloway
2012
Rudd 2015 - - e o o - o - e o - - - -
Sinniah 2017 - - - ° o - - - o - - - - -
Studien zum Vergleich KVT der 3. Welle versus Standardbehandlung
Barnhofer 2009/Hargus - - - e - - - - e - - - -

2010

e Daten wurden berichtet und waren verwertbar
o Daten wurden berichtet, aber waren nicht verwertbar
- es wurden keine Daten berichtet (keine weiteren Angaben) / der Endpunkt wurde nicht erhoben

a: Aufgrund der von den anderen Studien abweichenden Operationalisierung wurden die Daten nicht in die
Nutzenbewertung einbezogen.

b: Ergebnisse lagen nur fiir 2 von 5 Subskalen vor, es ist von einer ergebnisabhangigen Berichterstattung
auszugehen.

LQ: gesundheitsbezogene Lebensqualitat; SUE: schwerwiegendes unerwiinschtes Ereignis; UE: unerwiinsch-
tes Ereignis
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4.4 Bewertung des Verzerrungspotenzials auf Studien- und Endpunktebene

Das Verzerrungspotenzial auf Studienebene wurde fiir alle Studien als hoch eingestuft. Dies
lag vor allem an einer unklaren Verdeckung der Gruppenzuteilung und einer unklaren ergeb-
nisunabhangigen Berichterstattung.

Das Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zu allen betrachteten Endpunkten wurde als hoch
bewertet, da bereits auf Studienebene das Verzerrungspotential als hoch eingestuft wurde.

4.5 Ergebnisse zu patientenrelevanten Endpunkten
4.5.1 Vergleich kognitive Verhaltenstherapie der 2. Welle versus Standardbehandlung
4.5.1.1 Ergebnisse zum Endpunkt Angst

In die Nutzenbewertung zum Endpunkt Angst gingen die Ergebnisse aus 1 Studie ein. In der
Studie von Rudd 2015 zeigte sich zu keinem Erhebungszeitpunkt (3, 6 und 18 Monate) ein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Hinsichtlich des End-
punkts Angst wird demnach kein Anhaltspunkt fiir den (héheren) Nutzen einer KVT der 2.
Welle im Vergleich zur Standardbehandlung festgestellt.

4.5.1.2 Ergebnisse zum Endpunkt depressive Symptome

In die Nutzenbewertung zum Endpunkt depressive Symptome gingen die Ergebnisse aus 3 Stu-
dien ein. Fir diesen Endpunkt lasst die metaanalytische Auswertung beim Erhebungszeitpunkt
1 Monat nicht auf einen Anhaltspunkt fir einen (héheren) Nutzen einer KVT der 2. Welle im
Vergleich zur Standardbehandlung schlieflen. Fiir die Erhebungszeitpunkte 3, 6 und 18 Mo-
nate gibt die metaanalytische Auswertung mit maRiger Ergebnissicherheit einen Hinweis auf
einen (héheren) Nutzen der KVT der 2. Welle gegeniiber der Standardbehandlung im Hinblick
auf den Endpunkt depressive Symptome.

4.5.1.3 Ergebnisse zum Endpunkt Hoffnungslosigkeit

In die Nutzenbewertung zum Endpunkt Hoffnungslosigkeit gingen die Ergebnisse aus 3 Studien
ein (Brown 2005/Ghahramanlou-Holloway 2012, Rudd 2015 und Sinniah 2017). Hinsichtlich
des Endpunkts Hoffnungslosigkeit lassen die die Ergebnisse zu den Erhebungszeitpunkten 1
Monat und 3 Monate nicht auf einen Anhaltspunkt fir einen (héheren) Nutzen einer KVT der
2. Welle im Vergleich zur Standardbehandlung schlieBen. Zu den Erhebungszeitpunkten 6 und
18 Monate zeigt sich mit maRiger Ergebnissicherheit jeweils ein Hinweis auf einen (héheren)
Nutzen der KVT der 2. Welle gegeniiber der Standardbehandlung in Bezug auf die Hoffnungs-
losigkeit.
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4.5.1.4 Ergebnisse zum Endpunkt posttraumatischer Stress

In die Nutzenbewertung zum Endpunkt posttraumatischer Stress gingen die Ergebnisse aus 1
Studie ein. In der Studie von Rudd 2015 zeigte sich zu keinem Erhebungszeitpunkt (3, 6 und
18 Monate) ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Hin-
sichtlich des Endpunkts posttraumatischer Stress wird demnach kein Anhaltspunkt fir einen
(héheren) Nutzen einer KVT der 2. Welle im Vergleich zur Standardbehandlung festgestellt.

4.5.1.5 Ergebnisse zum Endpunkt Suizidgedanken

In die Nutzenbewertung zum Endpunkt Suizidgedanken gingen die Ergebnisse aus 2 Studien
ein. In der Studie von Sinniah 2017 zeigt sich fiir den Erhebungszeitpunkt 1 Monat kein statis-
tisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Hinsichtlich des Endpunkts
Suizidgedanken wird demnach fiir den Erhebungszeitpunkt 1 Monat kein Anhaltspunkt fur ei-
nen (hoheren) Nutzen einer KVT der 2. Welle im Vergleich zur Standardbehandlung festge-
stellt.

Der metaanalytischen Auswertung der Studien von Rudd 2015 und Sinniah 2017 fiir den Erhe-
bungszeitpunkt 3 Monate zu Folge kann aufgrund vorliegender Heterogenitat und des Fehlens
gleichgerichteter Effekte nicht auf einen Anhaltspunkt fiir einen (héheren) Nutzen einer KVT
der 2. Welle im Vergleich zur Standardbehandlung geschlossen werden.

Dagegen lasst die metaanalytische Auswertung der Studien von Rudd 2015 und Sinniah 2017
fir den Erhebungszeitpunkt 6 Monate mit maRiger Ergebnissicherheit auf einen Hinweis fiir
einen (hoheren) Nutzen einer KVT der 2. Welle im Vergleich zur Standardbehandlung in Bezug
auf den Endpunkt Suizidgedanken schliel3en.

Fir den Erhebungszeitpunkt 18 Monate zeigt die Studie von Rudd 2015 keinen statistisch sig-
nifikanten Unterschied der Behandlungsgruppen. Hinsichtlich des Endpunkts Suizidgedanken
wird zu dem Erhebungszeitpunkt 18 Monate demnach kein Anhaltspunkt fiir einen (héheren)
Nutzen einer KVT der 2. Welle im Vergleich zur Standardbehandlung festgestellt.

4.5.1.6 Ergebnisse zum Endpunkt (wiederholte) Suizidversuche

In die Nutzenbewertung zum Endpunkt (wiederholte) Suizidversuche gingen die Ergebnisse
aus 2 Studien ein. Durch die metaanalytische Auswertung wurde mit maRiger Qualitatssicher-
heit ein Hinweis auf einen (héheren) Nutzen der KVT der 2. Welle im Vergleich zur Standard-
behandlung im Sinne eines Langzeiteffektes (zu den Erhebungszeitpunkten 18 bzw. 24 Mo-
nate) fiir den Endpunkt Suizidversuch festgestellt.

4.5.1.7 Ergebnisse zu weiteren patientenrelevanten Endpunkten

Zu den Endpunkten Gesamtmortalitdt / Gesamtiberleben, Suizidmortalitat, korperlicher
Funktionsstatus einschlieBlich Aktivitdten des taglichen Lebens / Alltagsfunktionen, stationare
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Einweisung, schwerwiegende unerwiinschte Ereignisse, Abbruch wegen unerwiinschter Ereig-
nisse, gesundheitsbezogene Lebensqualitdt, gesundheitsbezogenes soziales Funktionsniveau
beruflicher und sozialer Teilhabe wurden keine Daten berichtet. Fiir soziale Probleml6sefahig-
keit wurden Daten berichtet, diese wurden aufgrund einer ergebnisabhdngigen Berichterstat-
tung nicht verwertet.

4.5.1.8 Landkarte der Beleglage zum Vergleich der kognitiven Verhaltenstherapie der 2.
Welle versus Standardbehandlung

Die folgende Tabelle 2 zeigt die Landkarte der Beleglage in Bezug auf die patientenrelevanten
Endpunkte.

Tabelle 2: Landkarte der Beleglage in Bezug auf die patientenrelevanten Endpunkte (2.
Welle)
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M: Hinweis auf einen (h6heren) Nutzen oder Hinweis auf einen geringeren Schaden

& : kein Anhaltspunkt, Hinweis oder Beleg, homogenes Ergebnis

fMU: kein Anhaltspunkt, Hinweis oder Beleg, heterogenes Ergebnis

<&>: Einzelstudie, kein statistisch signifikanter Unterschied

-: keine Daten berichtet

a: Daten wurden berichtet, aber waren nicht verwertbar (ergebnisabhédngige Berichtserstattung).
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4.5.2 Vergleich kognitive Verhaltenstherapie der 3. Welle versus Standardbehandlung
4.5.2.1 Ergebnisse zum Endpunkt depressive Symptome

In die Nutzenbewertung zum Endpunkt depressive Symptome gingen die Ergebnisse aus 1 Stu-
die ein. Hinsichtlich dieses Endpunkts liegt aus der Studie Barnhofer 2009/Hargus 2010 fir
den Erhebungszeitpunkt 1 Monat ein Anhaltspunkt fir einen (h6heren) Nutzen einer KVT der
3. Welle im Vergleich zur Standardbehandlung mit maRiger Ergebnissicherheit vor. Fiir den
Erhebungszeitpunkt 3 Monate liegt kein Anhaltspunkt vor. Fir die Erhebungszeitpunkt 6 und
18 Monate liegen keine Daten vor.

4.5.2.2 Ergebnisse zum Endpunkt Suizidgedanken

In die Nutzenbewertung zum Endpunkt Suizidgedanken gingen die Ergebnisse aus 1 Studie ein.
In der Studie von Barnhofer 2009/Hargus 2010 zeigte sich zum Erhebungszeitpunkt 1 Monat
kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Hinsichtlich des
Endpunkts Suizidgedanken wird zu diesem Erhebungszeitpunkt demnach kein Anhaltspunkt
fir den (hdheren) Nutzen einer KVT der 3. Welle im Vergleich zur Standardbehandlung fest-
gestellt. Fir andere Erhebungszeitpunkte liegen keine Daten fiir diesen Endpunkt vor.

4.5.2.3 Ergebnisse zu weiteren patientenrelevanten Endpunkten

Zu den Endpunkten Gesamtmortalitat / Gesamtiiberleben, Suizidmortalitat, Angst, Hoffnungs-
losigkeit, posttraumatischer Stress, kérperlicher Funktionsstatus einschlieRlich Aktivitaten des
taglichen Lebens / Alltagsfunktionen, stationdre Einweisung, (wiederholten) Suizidversuche,
schwerwiegende unerwiinschte Ereignisse, Abbruch wegen unerwiinschter Ereignisse, ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitdt, gesundheitsbezogenes soziales Funktionsniveau berufli-
cher und sozialer Teilhabe sowie soziale Problemldsefdhigkeit wurden keine Daten berichtet.

4.5.2.4 Landkarte der Beleglage

Die folgende Tabelle 3 zeigt die Landkarte der Beleglage in Bezug auf die patientenrelevanten
Endpunkte.
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Tabelle 3: Landkarte der Beleglage in Bezug auf die patientenrelevanten Endpunkte (3.
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<>: Einzelstudie, kein statistisch signifikanter Unterschied
-: keine Daten berichtet

a: Nur Signifikanzniveau berichtet, daher fehlende Nachvollziehbarkeit der Ergebnisse mit Herabstufung der Er-

gebnissicherheit von maRig auf gering.

LQ: gesundheitsbezogene Lebensqualitat; SUE: schwerwiegendes unerwiinschtes Ereignis; UE: unerwiinschtes

Ereignis

ThemenCheck Medizin

42




Suizidale Krisen: Nicht medikamentdse Verfahren 18.03.2019

HT17-03 Version 1.0

5 Ergebnisse: Gesundheits6konomische Bewertung

5.1 Interventionskosten

Bei den Interventionskosten werden fiir die Priifintervention die Psychotherapie (sowohl als
Einzel — als auch als auch die Gruppentherapie) und der Case Manager betrachtet. Fir die
Vergleichsintervention werden die Kosten fiir die medikamentdse sowie fir die vollstationare
Behandlung aufgezeigt. Fiur alle Interventionen werden die minimalen und maximalen Kosten
pro Patientin und Patient und Behandlungsfall der Interventionen anhand einer Spanne aus-
gewiesen.

Die Kosten fiir die Psychotherapie werden in Kurz- und Langzeittherapie unterteilt. Therapie-
elemente stellen dabei die psychotherapeutische Sprechstunde, die probatorische Sitzung,
die Kurzzeittherapie (2 Kontingente & bis zu 12 Therapieeinheiten) sowie die Langzeittherapie
(bis zu 60 Therapieeinheiten) inklusive Verlangerung (bis zu 80 Therapieeinheiten) dar. Im
Zuge der Strukturreform der psychotherapeutischen Versorgung 2017 [48] wurde die Akutbe-
handlung eingeflihrt. Diese wurde bei der Kalkulation der Kosten nicht ndher bericksichtigt,
da sie abrechnungstechnisch als Substitut zur Kurzzeittherapie (1 Kontingent) fungiert. Der
Unterschied in den Kosten ist marginal: Bei der Akutbehandlung kann liber 12 Therapieeinhei-
ten 4 50 Minuten 1,20 € mehr abgerechnet werden.

Fiir die untere Grenze der Kurz- sowie Langzeittherapie wurden jeweils eine psychotherapeu-
tische Sprechstunde und zwei probatorische Sitzungen veranschlagt, fir die obere Grenze
sechs psychotherapeutische Sprechstunden und vier probatorische Sitzungen. Bei der Lang-
zeittherapie folgen nach den 24 Therapieeinheiten der Kurzzeittherapie 60 Therapieeinheiten
bei der unteren Grenze und im Anschluss eine Therapieverlangerung von 80 Einheiten bei der
oberen Grenze. Fiir die Gruppentherapie erfolgte dasselbe Vorgehen. Fiir die Kurz- und Lang-
zeittherapie unterscheidet sich die Vergiitung jedoch in Abhdngigkeit von der GruppengréRe.
In Anlehnung an die Studien der Nutzenbewertung sowie um Ubersichtlichkeit zu wahren,
wurden GruppengrofRen bis zu 5 Teilnehmerinnen und Teilnehmer betrachtet (im EBM-Kata-
log erfolgt eine weitere Unterteilung bis zu 9 Teilnehmerinnen und Teilnehmer).

In 1 Studie der Nutzenbewertung [43] werden zudem Elemente der Meditation in die Psycho-
therapie integriert. Im deutschen Versorgungskontext wiirde dies ergéanzend zur Therapie er-
folgen. Verschiedene Krankenkassen Gbernehmen anteilig Kosten an Kursen wie Meditation.
Danach offene Kosten sind Gber Zuzahlungen durch die Patientinnen und Patienten zu beglei-
chen.

Der Case Manager wird betrachtet, da dieser Bestandteil einer Studie der Nutzenbewertung
war. Ein Aquivalent zum Case Manager in der psychotherapeutischen Versorgung im deut-
schen Versorgungkontext stellt zum einen der Sozialpsychiatrische Dienst und zum anderen

ThemenCheck Medizin 43



Suizidale Krisen: Nicht medikamentdse Verfahren 18.03.2019

HT17-03 Version 1.0

die Soziotherapie dar. Da es fiir den Sozialpsychiatrischen Dienst keine bestehenden Kosten-
kalkulationen gibt, wurde im weiteren Verlauf der Kalkulation der Interventionskosten die So-
ziotherapie betrachtet. Die Soziotherapie kann von einer Arztin oder Arzt bzw. Psychothera-
peutin oder Psychotherapeut verordnet werden und soll die Patientin und den Patienten da-
bei unterstitzen, den Alltag zu strukturieren und ambulante &rztliche / psychotherapeutische
Versorgung in Anspruch zu nehmen. Verordnet werden kénnen 30 Einheiten & 60 Minuten,
was bis auf maximal 120 Stunden in 3 Jahren ausgeweitet werden kann. Die Vergltung von
Soziotherapeutinnen und Soziotherapeuten, welche meist Sozialarbeiterinnen oder Sozialar-
beiter oder Krankenpflegerinnen oder Krankenpfleger fiir Psychiatrie sind, wird zwischen den
Krankenkassen und den Leistungserbringern verhandelt. In der Kalkulation wurde beispielhaft
die Vergltungspauschale fiir Niedersachsen genutzt. Zusatzlich fallen Zuzahlungen fiir die Pa-
tientinnen und Patienten an, welche sich auf 10 % der kalendertéaglichen Kosten der Soziothe-
rapie belaufen, jedoch mindestens 5 €, maximal 10 € pro Tag (§ 61 SGB V).

Fiir die medikamentdse Behandlung als Vergleichsintervention wurde beispielhaft ein gdngi-
ges Antidepressivum (Citalopram) genutzt. Fiir die Kostenkalkulation wurden zum einen die
Kosten des Medikamentes und zum anderen die Kosten der Verschreibung aufgezeigt. Fir die
Dauer der medikamentdsen Behandlung wurde eine Spanne von 6-12 Monaten angesetzt.
Dieser Wert orientiert sich an den Empfehlungen der Nationalen Versorgungsleilinie zur uni-
polaren Depression und der Handlungsleitlinie Depression der Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft [49] sowie an einer internationalen Kohortenstudie von Coupland und
Kollegen aus dem Jahr 2015 [50].

Fir die Kalkulation der Kosten der vollstationdren Behandlung wurde der PEPP (Pauschalie-
rende Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik)-Entgeltkatalog genutzt. Fir die Ermitt-
lung der durchschnittlichen Verweildauer wurden die tiefgegliederten Diagnosedaten der
Krankenhauspatientinnen und -patienten [51] herangezogen. Da keine krankenhausspezifi-
schen Basisentgeltwerte vorliegen, wurde aus einer Vereinbarung zwischen der GKV und PKV
und der Deutschen Krankenhausgesellschaft [52] der Wert 280 € entnommen, der von Kran-
kenhdusern veranschlagt werden soll, wenn noch kein krankenhausspezifisches Basisentgelt
vorliegt. Darliber hinaus fallen fiir den Patienten Zuzahlungen in Héhe von 10 € pro Kalender-
tag an (§39, §61 SGB V). Die Verweildauer im Krankenhaus wurde fir alle betrachteten ICD
Codes einzeln berechnet. Hierfir wurden die tiefgegliederten Diagnosedaten von Kranken-
hauspatienten aus dem Jahr 2016 genutzt. Die angegeben Belegungstage wurden dabei durch
die Fallzahl dividiert, um die durchschnittlichen Belegungstage pro Fall zu erhalten. Die Ver-
weildauer variiert fur die ICD Codes von 13 Tagen (F32.0) bis 39 Tage (F33.2). In einem weite-
ren Schritt wurden die relevanten PEPP-Strukturkategorien (PAO4A, PAO4B und PA04C) iden-
tifiziert. Fir die Kalkulation des Entgeltbetrages wurde dann der Basisentgeltwert zunachst
mit der Bewertungsrelation der jeweiligen PEPP-Strukturkategorie multipliziert, um anschlie-
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Rend das entstanden Produkt mit der berechneten Verweildauer zu multiplizieren. Eine de-
taillierte Auflistung der durchschnittlichen Verweildauer sowie der Entgeltbetrage erfolgt in
Abschnitt A4.1.1.

AbschlieBend erfolgt eine Betrachtung der Kosten pro Patientin bzw. Patient und Behand-
lungsfall. Diese zeigt, dass die Kosten fir eine Kurzzeittherapie zwischen 2327,57 € und
2684,14 € liegen, die einer Langzeittherapie zwischen 7732,23 € und 15314,23 €. Die Kosten
fir die Gruppentherapie liegen jeweils darunter, was durch niedrigere Punktwerte pro Pati-
entin bzw. Patient erklart wird. Die Kosten fiir die medikamentdse Behandlung liegen zwi-
schen 188,67 € und 362,32 €, die Kosten fiir die vollstationdre Behandlung zwischen 3644,06
€ und 11901,06 €.

5.2 Kosteneffektivitat

Zur Kosteneffektivitat der Intervention liegen keine Daten vor.

5.2.1 Ergebnisse der Informationsbeschaffung

Es fanden sich keine relevanten Studien bzw. Dokumente, die tUber die fokussierte Informati-
onsbeschaffung oder andere Rechercheschritte identifiziert werden konnten.
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6 Ergebnisse: Ethische, soziale, rechtliche und organisatorische Aspekte

6.1 Ergebnisse zu ethischen und sozialen Aspekten
6.1.1 Aufarbeitung ethischer und sozialer Aspekte

Die Aufarbeitung ethisch relevanter Argumente und Aspekte orientiert sich am INTEGRATE-
HTA Framework, und dem darin beschriebenen Vorgehen zur ethischen Analyse von Lysdahl
2016 [32], auf deren Schritte und Ergebnisse im Folgenden kurz eingegangen wird.

In Schritt 1 wurde die Komplexitat der Interventionen (der eingangs aufgestellten Definition)
hinsichtlich der von Wahlster [38] genannten Hauptpunkte bestimmt:

1. Vielfalt und Wechselhaftigkeit der Perspektiven (z. B. verschiedene Schweregrade der
Depression, verschiedene Stadien der Suizidalitat; verschiedene Stakeholder),

= 2. Unbestimmte Phdnomene (z. B. Suizidversuche obwohl in Vollremission),
= 3. Unsichere Kausalitat (z. B. Auswirkungen auf das Umfeld),
= 4, Unvorhersehbare Ergebnisse (z. B. Suizid ja / nein) sowie

= 5. Geschichtlichkeit, Zeit und Weg (z. B. Stadt versus Land; abhangig von konkreter Mal3-
nahme)

Dariber hinaus wurden weitere von Wahlster [38] genannte Punkte hinsichtlich der nicht me-
dikamentdsen MaRBnahmen beachtet, darunter verschiedene interagierende Komponenten,
verschiedene Gruppen oder organisatorische Levels und die Verschiedenheit der Ausgestal-
tung. Demnach sind viele interagierende Komponenten zu nennen, die einen Einfluss auf den
Zugang zur Versorgung haben (z. B. Schweregrad der Depression, verschieden Leistungser-
bringer, soziales Umfeld). Zudem kdénnen die hier zu bewertenden Interventionen zum Teil
komplex sein und sowohl stérungsspezifisch als auch auf der personen- und hintergrundbezo-
genen Ebene ansetzen. Die Aufarbeitung der Komplexitat ist auch jeweils fiir die anderen Do-
manen (rechtlich, organisatorisch) relevant.

Im 2. Schritt wurde der ethische Ansatz ausgewahlt. Die Wahl fiel auf den sokratischen Ansatz,
da dieser breit aufgestellt ist, verschiedene ethische Ansatze und Perspektiven vereint und
direkt flir HTA-Prozesse entwickelt wurde. Dariber hinaus fand er bereits fiir die Bewertung
von sehr unterschiedlichen Technologien Anwendung. Da bisher keine umfingliche Ubersicht
zu moglichen ethischen Aspekten zum Thema des HTA verfligbar ist, ist das explorative Vor-
gehen zur Identifikation von ethischen Aspekten mithilfe des sokratischen Ansatzes besonders
geeignet [53]. Zudem ist er fiir die Bewertung komplexer Interventionen anwendbar [54], was
auf die betrachteten Interventionen zutrifft (siehe Schritt 1). Der sokratische Ansatz pradsen-
tiert Werte deskriptiv, ohne einen Standpunkt darzustellen oder Empfehlungen zu geben. Das
konkrete Vorgehen der Analyse ethischer Aspekte orientierte sich dabei am Fragenkatalog von
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Hofmann [55], welcher sich sowohl in das Vorgehen des INTEGRATE-HTA Frameworks, als
auch in die HTA-Berichterstellung einbetten lasst. Der Fragenkatalog beinhaltet 7 tibergeord-
nete Fragen (z. B.,,Was sind die ethischen, sozialen, kulturellen, rechtlichen und religiésen Her-
ausforderungen in Bezug auf die Technologie?“) und 33 Detailfragen (z. B. ,Was sind die mo-
ralisch relevanten Konsequenzen der Implementierung, Verwendung oder Riicknahme der
Technologie ?*)

Die Modifikation des ausgewahlten Ansatzes (Schritt 3) erfolgte hinsichtlich der Reihenfolge
der orientierenden Recherche und Identifikation der Fragen (siehe dazu Abschnitt 6.1.3). Eine
weitere Adaptation erfolgte hinsichtlich der Formulierung der Fragen fiir die moderierten Dis-
kussionsrunden (siehe dazu Abschnitt 6.1.2).

Nach der Anwendung und Ermittlung der Ergebnisse (Schritt 4; siehe Abschnitte 6.1.2 bis
6.1.4) folgte deren Validierung (Schritt 5; siehe Abschnitt 6.1.5).

Die Informationsaufbereitung zu sozialen Aspekten orientierte sich an dem von Stich [33] vor-
geschlagenem Fragenkatalog, der einen Leitfaden zur praktischen Umsetzung des von
Mozygemba 2016 [34] entwickelten konzeptionellen Rahmens darstellt. Die Fragen gliedern
sich in 3 thematischen Fragenbldcke (1. Patientengruppe, 2. Ethische und moralische Aspekte
der MaBnahmen (+ strukturelle Herausforderungen) sowie 3. Familie und Arbeit) mit insge-
samt 7 Detailfragen.

6.1.2 Moderierte Diskussionsrunden

Zur ldentifizierung ethischer und sozialer Aspekte wurden 3 moderierte Diskussionsrunden
(im Folgenden (methodisch) Fokusgruppen genannt) durchgefiihrt. Fiir die Durchfiihrung
wurde eine Auswahl der Fragen aus den Fragenkatalogen von Hofmann und Stich verwendet.
Die Fokusgruppen wurden aufgezeichnet und extern transkribiert.

Insgesamt haben 3 Patientenvertreter, 4 Angehorige und 8 Betroffene an den Fokusgruppen
teilgenommen, welche alle circa 2 Stunden dauerten. Uberwiegend haben Frauen teilgenom-
men (n =11, 73 %). In Bezug auf die Inanspruchnahme von nicht medikamentésen MaRnah-
men?*, wurden vor allem Notfalltermine bei der Fachérztin oder beim Facharzt (n = 7, 58,3 %)
und Kontaktangebote, z. B. per E-Mail oder Telefon durch die Psychotherapeutin oder den
Psychotherapeuten sowie Aufenthalte in der Tagesklinik (jeweils n =5, 42,7 %) genannt.

6.1.3 Orientierende Recherchen

Vor der Durchfiihrung der Fokusgruppen wurden erste orientierende Recherchen durchge-
flhrt, um die Fragenkataloge von Hofmann und Stich einzugrenzen und die relevanten Fragen

4 Nur zutreffend auf die Angehérigen und Betroffenen, ermittelt (iber einen Kurzfragebogen im Rahmen der Fo-
kusgruppen.
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fiir die Fokusgruppen zu wahlen. Eine erste Auswahl an Artikeln wurde dann hinsichtlich der
Detailfragen aus den beiden Fragenkatalogen kodiert. Die am hadufigsten kodierten Fragen
wurden ausgewahlt und diese (vor dem Hintergrund der 2 Fragenkataloge) nochmal hinsicht-
lich ihrer inhaltlichen Uberschneidungen verglichen.

Die Recherche wurde in einem nachsten Schritt prazisiert und die Suche erneut in den oben
genannten Datenbanken sowie in PubMed durchgefiihrt. Durch die bibliografische Recherche
wurden insgesamt 6 Zitate identifiziert und extrahiert [56-61].

Uber die Websites von Interessenvertretern (u. a. Kassenéarztliche Bundesvereinigung (KBV),
Deutsche Depressionsliga (DDL)), Leitliniendatenbanken (Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF)), Richtlinien (Gemeinsame Bun-
desausschuss (G-BA)), Verordnungen und Gesetze (u. a. liber die Bundespsychotherapeuten-
kammer (BPtK)) wurden 9 Zitate identifiziert und extrahiert [7,62-69]. Die Ausgestaltung der
Suche wurde dabei entsprechend den Websites und Suchmaglichkeiten stark vereinfacht. In
den meisten Fallen wurde nur mit dem Suchbegriff ,Depression” oder ,,Suizid“ gesucht. Die
Auswahl der Informationsquellen erfolgte entsprechend der im Bericht betrachteten Popula-
tion, Intervention und der Kombination zu ethischen und sozialen Aspekten.

Wahrend des Screenings der Nutzenbewertung wurde in der WebTSTB Datenbank des IQWiG
potentiell interessante Literatur hinsichtlich der ethischen, sozialen, rechtlichen und organi-
satorischen Aspekte vermerkt und gesichtet. Hierbei konnte aber kein zusatzlich relevantes
Zitat identifiziert werden. Zudem wurden 2 Artikel der Nutzenbewertung [39,42] fiir die Iden-
tifizierung relevanter Aspekte verwendet. Durch die Hintergrundrecherche zur Bearbeitung
des Berichtsprotokolls und des Basisberichtes wurden darliber hinaus 2 weitere Zitate identi-
fiziert und extrahiert [16,23].

Insgesamt wurden durch die Verwendung der verschiedenen Informationsquellen 19 Zitate
fir die ethischen und sozialen Aspekte identifiziert und extrahiert.

6.1.4 Identifizierte Aspekte

Die aus den Fokusgruppen (Abschnitt 6.1.2) und den orientierenden Recherchen (Abschnitt
6.1.3) identifizierten ethischen und sozialen Aspekte werden im Folgenden zusammenfassend
dargestellt, da wahrend des Prozesses der Aufarbeitung der Ergebnisse viele Uberschneidun-
gen zwischen den ethischen und den sozialen Aspekten auffielen. Es erfolgte dabei eine Zu-
ordnung zu den libergeordneten Fragestellungen nach Hofmann und nach Stich. Die Zuord-
nung zu den jeweiligen Detailfragen der beiden Fragenkataloge sowie alle vollstandigen Fo-
kusgruppen Zitate und Quellen sind der Tabelle 47 (Abschnitt A5.2.5.1) zu entnehmen.
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6.1.4.1 Was sind die moralisch relevanten Aspekte bezogen auf die Erkrankung und die
Patientengruppe? (Frage 1 nach Hofmann)

Insgesamt konnten 5 Aspekte zur Frage 1 durch die Fokusgruppen und Literatur
[16,42,57,58,60,62-65,67-69] identifiziert werden. Diese umfassen (1.1) vulnerable Personen-
gruppen (Nichtinanspruchnahme / Hochrisikogruppe), (1.2) Versichertenstatus GKV versus
PKV (Zugang), (1.3) Schweregrad der Depression (Zugangsbarriere), (1.4) Stigma der Depres-
sion (Nichtinanspruchnahme) und (1.5) unterschiedliche Versorgungssituation (Zugangsbarri-
ere). Die identifizierten Aspekte kdnnen den Fragenbereichen 1 (Die Gesundheitstechnologie
und Gruppen), 2 (Die Gesellschaft und das Gesundheitssystem betreffend) und 3 (Patienten
und Familie, Arbeitsplatz) bei Stich zugeordnet werden.

In einem ersten Aspekt (1.1) wurden 5 verschiedene Personengruppen identifiziert, die ent-
weder hinsichtlich der Nichtinanspruchnahme (sozio6konomischer Status/ finanzielle Abhan-
gigkeit, Menschen mit Sprachbarrieren) oder schlechter Krankheitsausgangsbedingungen
(Personen mit vorherigen Suizidversuchen, bestimmte Berufsgruppen) oder in Bezug auf bei-
des besonders vulnerabel sind (Manner). Im Folgenden wird dies an jeweils einem Beispiel
erlautert. Der soziookonomische Status bzw. die finanzielle Abhangigkeit kann zu einem un-
terschiedlichen Inanspruchnahmeverhalten fiihren, da u. a. die Kosten fir die Fahrt zur The-
rapie oder Kinderbetreuung in der Zeit nicht getragen werden kdnnen [16]. Als Beispiel fur
Hochrisikogruppen wurden Personen mit vorherigen Suizidversuchen identifiziert, da die
Wahrscheinlichkeit eines erneuten Versuchs vor allem in den 3-6 Monaten nach dem Suizid-
versuch am hochsten ist [42]. Madnner nehmen hierbei selten oder gar keinen Kontakt zur
Hausarztin oder zum Hausarzt auf, weshalb Depression oft unerkannt bzw. unbehandelt bleibt
[58,60,68]. Der erste Aspekt wurde sowohl durch die Fokusgruppen als auch durch Literatur
ermittelt [16,42,58,60,68].

Der Aspekt (1.2) wurden Gber die Fokusgruppen ermittelt und bezieht sich auf den Versicher-
tenstatus (PKV versus GKV Versicherte) und den daraus resultierenden unterschiedlichen An-
geboten, z. B. im Hinblick auf den Therapeutenwechsel. Neben den aufgezeigten spezifischen
Personengruppen und damit verbundenen moralischen Aspekten, wurden auch Aspekte in
Bezug auf die Erkrankung identifiziert. Hier wird der Schweregrad der Depression (1.3) als
emotionale Verletzlichkeit (,Krankheit des langsamen Sich-Entfernens”) und den damit ein-
hergehenden Einfluss auf die Wirksamkeit der MaBnahmen genannt. Dieser Aspekt wurde
Uber die Fokusgruppen und Literatur ermittelt [67].

Ein weiterer Aspekt bezogen auf die Erkrankung besteht im Stigma der Erkrankung Depression
(1.4) vor allem in Bezug auf Barrieren im Zugang und Inanspruchnahme zu nicht medikamen-
tosen Interventionen [16,57,58,62-64,67,69]. Dies stellt einen Aspekt dar, der sowohl durch
die Literatur als auch durch die Fokusgruppen mehrfach aufgegriffen wurde und Uberschnei-
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dungen zu organisatorischen Aspekten (siehe Abschnitt 6.3.2) aufweist. Das Stigma von psy-
chischen Storungen im Allgemeineren umfasst negative Stereotype und daraus resultierende
negative Bewertungsreaktionen. Die Folgen dieses Stigmas sind zum einen eine Selbststigma-
tisierung, indem Menschen mit einer psychischen Erkrankung diese negativen Stereotype ver-
innerlichen sowie zum anderen 6ffentliche Einstellungen und strukturelle Diskriminierungen,
die diejenigen, die an einer psychischen Erkrankung leiden, absichtlich oder unabsichtlich be-
nachteiligen [57]. Solche Konsequenzen wirken sich nachteilig sowohl auf die Inanspruch-
nahme von psychosozialen MaBnahmen als auch auf das Hilfesuchverhalten, wie z. B. sich
gegenlber der Hausarztin oder dem Hausarzt zu 6ffnen, aus [57,58]. Laut Deutscher Gesell-
schaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e. V. (DGPPN)
[63] ist auch eine Zwangseinweisung mit solchen Stereotypen verbunden, indem ,als ,ldstig”
oder ,,storend” empfundene Menschen unter dem Vorwand einer angeblichen , Fremdgefdhr-
dung” gegen ihren Willen in einem psychiatrischen Krankenhaus untergebracht werden. Hin-
sichtlich der angesprochenen Zwangsbehandlung gab es auch Kritik von Fachleuten am Ent-
wurf flr das Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz im Freistaat Bayern, dass , anstatt den seelisch
kranken Menschen mit diesem Gesetzentwurf zu helfen, sie stigmatisiert und sie in die Néhe
von Straftdtern riickt"”. Die Forderung des Bundestags nach einer Entstigmatisierung z. B. in
Form gezielter und umfanglicher Aufklarungskampagnen wird z. B. von diversen Interessens-
vertretungen unterstiitzt [16,62,69].

Ein weiterer identifizierter Aspekt (1.5) zur Frage 1 bezieht sich auf die Versorgungssituation
(auch in Bezug auf Wartezeiten) mit Therapeutinnen und Therapeuten in stddtischen und
landlichen Gebieten und dem damit einhergehenden unterschiedlichen bzw. verzégerten Zu-
gang. Dieser Aspekt wird durch die BPtK [65] untermauert, indem herausgestellt wird, dass
die Bedarfsplanung unterstellt, dass psychische Erkrankungen auf dem Land deutlich seltener
sind als in der GroRstadt und deshalb in ldndlicheren Regionen deutlich weniger Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten vorgesehen sind als in GroRstadten. Die BPtK zeigt auf,
dass dies groRBen bevdlkerungsreprasentativen Studien des Robert Koch-Instituts wider-
spricht, wonach sich die Haufigkeit von psychischen Erkrankungen zwischen stadtischen und
landlichen Regionen kaum unterscheidet.

6.1.4.2 Ethische, soziale, kulturelle, rechtliche und religiose Herausforderungen im Zu-
sammenhang mit der Gesundheitstechnologie (Frage 2 nach Hofmann)

Zur Frage 2 konnten insgesamt 6 Aspekte durch die Fokusgruppen und Literatur
[7,56,59,63,67] identifiziert werden: (2.1) Selbstbestimmung, (2.2) Recht auf Krankheit, (2.3)
Privatsphare: Betroffene, (2.4) Privatsphare: Angehorige, (2.5) religiose Unterstiitzung und
(2.6) gerechte Zuweisung von Gesundheitsleistungen. Die Aspekte Selbstbestimmung und Pri-
vatsphare unterteilen sich jeweils nochmal in Unteraspekte. Vor allem bezliglich der Detail-
frage, ob die Verwendung nicht medikamentéser MaBnahmen die Autonomie, Integritat, Pri-
vatsphdre oder Wirde der Patientinnen und Patienten in Frage stellt, wurden die meisten
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(zum Teil auch gegensatzliche) Aspekte identifiziert. Die identifizierten Aspekte kénnen haupt-
sachlich dem Themenbereich 1 (Die Gesundheitstechnologie und Gruppen) bei Stich zugeord-
net werden.

Die Selbstbestimmung (2.1) konnte zum einen als Voraussetzung einer guten medizinischen
Behandlung identifiziert werden [63]. Der DGPPN [63] zu Folge ist die Selbstbestimmung ein
Menschenrecht und jede selbstbestimmte Entscheidung der Patientinnen und Patienten ist
dementsprechend eine Grundvoraussetzung flr eine gute medizinische Behandlung. Die
Selbstbestimmung (aber auch Privatsphare) kann ggf. eingeschrankt werden, wenn etwa Per-
sonen gegen den eigenen Willen behandelt werden (Fremdbestimmung, zwangsweise ange-
setzte Betreuung) [67]. Im Gegensatz dazu wurde identifiziert, dass in Notsituationen die
Selbstbestimmung und auch Wiirde zweitrangig sein kann [7]. Die NVL zur Behandlung der
unipolaren Depression [7] empfiehlt, dass bei Suizidgefahr und fehlender Behandlungsbereit-
schaft die Krankenhauseinweisung gegen den Willen der Patientinnen und Patienten erwogen
werden muss und verweist auf die Unterbringungsgesetze oder Psychisch-Kranken-Gesetze
(PsychKGs) der einzelnen Bundeslander bzw. die Regelung im Betreuungsgesetz. Nicht medi-
kamentose MalRnahmen kdnnen auf der anderen Seite aber auch die Selbstbestimmung star-
ken, wie iber die Fokusgruppen am Beispiel der (Tages-) Klinik und den vorgegebenen Struk-
turen geschildert wurde.

Auf der anderen Seite konnen selbstbestimmungsfahige Patientinnen und Patienten eine nach
den Regeln arztlicher Kunst indizierte Behandlung ablehnen, da sie auch ein (2.2) Recht auf
Krankheit haben [63,70].

In Bezug auf die (2.3) Privatsphdre wurden gegensatzliche Aussagen identifiziert, die Eingriffe
z. B. durch den Sozialpsychiatrischen Dienst oder Hausbesuche entweder als positiv (mit Un-
terstiitzung, Chance verbunden) oder als negativ (mit Angst, Zwang, Scham verbunden) ein-
schatzen. Bei der Gestaltung von MaBBnahmen sollte die Privatsphare und auch Selbstbestim-
mung den Aussagen der Fokusgruppen zu Folge Berlicksichtigung finden. Aus der Sicht der
Betroffenen (Fokusgruppen) ist eine ,Ubergriffigkeit in MaBnahmen durch Angehérige bis zu
einem gewissen Grad in Ordnung, auch die NVL [7] empfiehlt hier, dass es am wenigsten ein-
greifend fir alle Beteiligten ist, wenn Angehdrige oder Freunde die Patientin oder den Patien-
ten selbst in das zustdndige psychiatrische Krankenhaus bringen. Aus der Sicht von (2.4) An-
gehorigen (Fokusgruppen) sollten allerdings Grenzen in der Hilfestellung gesetzt werden, um
die eigene Privatsphare, Wiirde und Selbstbestimmung zu schiitzen.

Neben den genannten Aspekten, vor allem in Bezug zur Selbstbestimmung und Privatsphare,
wurde auch die (2.5) religiose Unterstlitzung als Moglichkeit gesehen, wie Angehorige Be-
troffenen helfen kénnen, indem sie u. a. Termine mit der Seelsorge organisieren. Dieser As-
pekt wurde nicht in den Fokusgruppen adressiert und nur Gber die Literatur identifiziert [56].
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In Bezug auf die Verteilung von Gesundheitsleistungen wurde sowohl in der Literatur [59] als
auch von den Fokusgruppen hervorgehoben, dass eine (2.6) gerechte Zuweisung von Gesund-
heitsleistungen nur in Abh&dngigkeit vom Erkennen depressiver und / oder suizidaler Personen
erfolgen kann.

6.1.4.3 Was sind die moralischen Herausforderungen der strukturellen Anderungen, die
mit der Gesundheitstechnologie zusammenhangen? (Frage 3 nach Hofmann)

Bezliglich Frage 3 wurden 2 Aspekte jeweils durch die Literatur [7,23] und durch die Fokus-
gruppen identifiziert. Hinsichtlich der Fragen nach Stich gab es hier eine Zuordnung zum Fra-
genbereich 1 und 2.

Zum einen werden (3.1) Hirden beim Zugang vor allem in Krisenzeiten bzw. kritischen Situa-
tionen fir Depressive aufgezeigt [23], wie z. B. fehlende Termine, keine Erreichbarkeit (Tele-
fonseelsorge) und ein zu hoher Zeitaufwand fiir die Organisation von Kriseninterventionen fir
niedergelassene Arztinnen und Arzte. Zum anderen wird daraufhin gewiesen, dass ein (3.2)
Vertrauensverhaltnis zu Fachperson(en) zwar entscheidend ist, aber auch die Gefahr der Ab-
hangigkeit birgt [7].

Weitere identifizierte Aspekte, die auch wahrend der Fokusgruppe genannt wurden, die sich
aber eher auf konkrete strukturelle Optimierungspotentiale bezogen, wurden bei den organi-
satorischen Aspekten aufgenommen (siehe Abschnitt 6.3.2).

6.1.4.4 Was sind die moralischen Fragen in Bezug auf die Merkmale der Technologie?
(Frage 4 nach Hofmann)

Die Frage wurde firr die Durchfiihrung der Fokusgruppen nicht a priori verwendet, dennoch
konnte hierflr induktiv 1 Aspekt Giber die Fokusgruppen und Literatur [16,71] identifiziert wer-
den. Er bezieht sich auf die Beflirchtung einer Stigmatisierung durch die Inanspruchnahme von
Psychotherapie. Hinsichtlich der Fragen nach Stich gab es hier eine Zuordnung zum Fragenbe-
reich 1. Die Aussage wird unterstitzt durch den WHO World Mental Health Survey [71], worin
in Industrienationen bei 56 % der Personen, die einen Suizidversuch unternommen hatten,
einstellungsbezogene Hinderungsgriinde fiir die geringe Behandlungsnachfrage angeben, wie
z. B. eine befilirchtete Stigmatisierung (17 %).

6.1.4.5 Was sind die moralischen Fragen im Zusammenhang mit den Stakeholdern?
(Frage 5 nach Hofmann)

Identifiziert wurden die folgenden 5 Aspekte durch die Fokusgruppen und Literatur [61,66-
68]: (5.1) soziales Umfeld, (5.2) Schutz der Angehdrigen, (5.3) Psychotherapie als geschiitzter
Raum, (5.4) Freirdume schaffen fir MalRnahmen und (5.5) gesellschaftlicher Druck. Die As-
pekte zur Frage 5 zeigen eine sehr groBe Uberschneidung zum Stich Fragenkatalog.
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Das (5.1) soziale Umfeld wurde als ein wichtiger Aspekt mit verschiedenen Auswirkungen
identifiziert. Zum einen stellt es einen Bezugspunkt und auch einen Sensor von auBen dar.
Zum anderen besteht die Moglichkeit fiir Familie und Angehdrige, Kontakt zur Therapeutin
oder zum Therapeuten aufzunehmen. Das soziale Umfeld wird aber auch als entscheidend fiir
das hilfesuchende Verhalten und den Einfluss auf die Inanspruchnahme von MaRnahmen (z. B.
Notfalltermine bei der Facharztin oder dem Facharzt wahrnehmen) dargestellt. Dem gegen-
Uber steht eine Vereinsamung bei fehlendem sozialen Umfeld [61,66,68].

Fir das soziale Umfeld besteht allerdings auch die (5.2) Gefahr, in Co-Abhdngigkeit zu verfal-
len. Hier wird von den Angehorigen vor allem daraufhin hingewiesen, dass man als Familien-
mitglied keine Verantwortung fir den Heilungsprozess hat und sich daher auch selber Schutz
und Entlastung verschaffen muss [67].

Fir (5.3) Betroffene stellt die Psychotherapie auch einen geschiitzten Raum dar, um Distanz
von der Familie und Freunden zu erhalten. Zur Wahrnehmung der Therapie missen auch (5.4)
Freirdume geschaffen werden, da eine Therapie mit Anstrengung verbunden ist, was sich auf
das Alltags- und Arbeitsleben auswirken kann. An der Stelle wird auch auf einen gewissen (5.5)
gesellschaftlichen Druck hingewiesen, der ein Funktionieren trotz der Erkrankung voraussetzt
und aus einem Unverstandnis fiir die nicht abzuschatzende Dauer des Heilungsprozesses re-
sultiert.

AbschlieBend ist noch hinzuzufiigen, dass zu den Fragen 6 und 7 nach Hofmann keine Aspekte
identifiziert wurden. Diese Fragen wurden fiir die Fokusgruppe auch bewusst nicht verwen-
det, da sie sich eher auf Fragen zur Erstellung des HTA-Berichts (z. B. , Warum wurde dieser
beauftragt?”) bezieht. Auch induktiv konnten keine Aspekte mit einem Bezug zu einer der
Fragen erfasst werden. Zu den 3 Fragenbereichen aus dem Stich Fragenkatalog konnten je-
weils Aspekte identifiziert werden. Einzig in Bezug auf den Aspekt, dass auch religiése Unter-
stitzung erwogen werden kann (Frage 3 nach Hofmann), konnte keine Zuordnung zum Stich
Fragenkatalog erfolgen.

6.1.5 Validierung durch Stakeholder

Im Sinne des INTEGRATE-HTA Ansatzes wurden die finalen Ergebnistabellen zu den ethischen,
sozialen, rechtlichen und organisatorischen Aspekten von entsprechenden Stakeholdern hin-
sichtlich ihrer Nachvollziehbarkeit und Belegbarkeit schriftlich validiert. Daflir wurden ein-
gangs Stakeholder identifiziert, die entweder methodisch oder inhaltlich Bezug zum Thema
des HTA Berichtes haben (siehe dazu Abschnitt A5.1.1). Die Tabelle zu den ethischen und so-
zialen Aspekten wurde von 3 Stakeholdern (klinische, sozialmedizinische und ethische Exper-
tinnen oder Experten) kommentiert. Anmerkungen zur Darstellung, wie z. B. Bezeichnungen
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oder Zusammenfassung von Aspekten, wurden in der Tabelle 47 ibernommen. Weitere Kom-
mentare betrafen die nachfolgenden Aspekte (fiir eine vollstdandige Liste der Anmerkungen
pro Stakeholder siehe Tabelle 48 in Abschnitt A5.2.6).

Die Validierung durch die Stakeholder ergab insgesamt, dass die Aspekte verstandlich aufbe-
reitet und gut zugeordnet wurden. Fragen oder Anmerkungen bezogen sich darauf, wie die
Ergebnisse mit den Ergebnissen der anderen Domdnen zusammengefiihrt werden, Benen-
nung der nicht adressierten Fragen nach Hofmann und Aufzeigen von Limitationen, wie z. B.
das Fehlen einer systematischen Recherche und dadurch bedingtes Fehlen von Literaturbele-
gen fir bestimmte Aspekte. Aus ethischer Sicht wurde die gemeinsame Darstellung der sozi-
alen und religiosen Aspekte in der Tabelle als nicht passend angemerkt. Das deskriptive bzw.
explorative Vorgehen der Erarbeitung der Aspekte wurde in Bezug des Ziels der Darstellung
ethischer und sozialer Aspekte im HTA-Bericht (Beschreibung von Problemen) als hinreichend
eingeschatzt. Dartiber hinaus wurde auf die Notwendigkeit eines theoretisch-normativen Rah-
mens hingewiesen, wenn Empfehlungen ausgesprochen werden sollen.

Detailliertere Kommentare bezogen sich auf einzelne Aspekte. Darunter der Aspekt der vul-
nerablen Gruppen, der in Bezug auf die Entitdten besser differenziert werden sollte (Nichtin-
anspruchnahme oder Hochrisiko); dies wurde in der Tabelle 47 umgesetzt. Bezlglich der vul-
nerablen Gruppe ,Menschen mit Sprachbarrieren” wurde darauf hingewiesen, dass kein An-
spruch auf Therapie in Fremdsprache bestehe und Patientinnen und Patienten selbst fir eine
Dolmetscherin oder einen Dolmetscher aufkommen miissten. Der Zugangsunterschied zwi-
schen PKV- und GKV- Versicherten hinsichtlich unterschiedlicher Angebote wurde dahinge-
hend kommentiert, dass auch Schwierigkeiten bei Privatversicherten bestlinden und nicht nur
bei gesetzlich Versicherten (wie im Zitat ausgedriickt). Der Aspekt Recht auf Krankheit (2.2)
wurde hinsichtlich des Zitates kommentiert; es wurde hinterfragt, inwiefern Krisenteams tat-
sachlich zum Vollzug von Zwangsmalinahmen befugt seien. Dies wurde gepriift und ist in der
Form richtig dargestellt. Der Aspekt soziales Umfeld (5.1) und die Moglichkeit der Kontaktauf-
nahme zur Therapeutin oder zum Therapeuten durch die Familie / Angehorige wurde dahin-
gehend kommentiert, dass dies eine Abwagungssache sei und die Einbeziehung der Familie
auch als Verrat bzw. Grenziiberschreitung der Privatsphdre verstanden werden kénne. Dar-
Uber hinaus wurde angemerkt, dass der Aspekt der Stigmatisierung (1.5) in einem Zitat nur
mit dem Begriff der Fremdbestimmung thematisiert wurde und um Prifung gebeten, ob das
Zitat korrekt dargestellt sei. Die Priifung ergab, dass dies richtig dargestellt war.

Insgesamt wurden durch die Stakeholder deutliche und relevante Aspekte hervorgehoben,
wie z. B. Hochrisikogruppen und die besondere Prifung der Indikation, Erfassung individueller
und systemischer Zugangsbarrieren, Unterstlitzungsangebote (aber auch strukturelle Zu-
gangsprobleme), Entstigmatisierung als Voraussetzung fiir die Inanspruchnahme (Malnah-
men z. T. benannt), Gratwanderung zwischen Eigen- und Fremdbestimmung und Forderung
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von Aufklarung (kdnnte z. T. mit Entstigmatisierung verkniipft werden) sowie individuelle Stra-
tegien (z. B. Einbezug von Bezugspersonen). Aus ethischer Sicht wurden besonders die vul-
nerablen Gruppen, Stigma, Wirde, Zugang, Selbstbestimmung / Privatsphare und Gerechtig-
keit als relevant erachtet. Als nicht gut eingeordnet wurden die Aspekte der Abhangigkeit von
(professionellen) Bezugspersonen und gesellschaftlicher Druck erachtet.

6.2 Ergebnisse zu rechtlichen Aspekten
6.2.1 Orientierende Recherchen

Die Schritte der Recherche sind bis auf die Verwendung des Suchterms fiir rechtliche Aspekte
gleich mit den Schritten fir die ethischen und sozialen Aspekte. Zudem wurden noch in der
Datenbank Beck-Online gesucht. Insgesamt konnten 9 Zitate identifiziert und extrahiert wer-
den [48,72-79], dies schlieRt Zitate mit Uberschneidungen zu den ethischen, sozialen und
rechtlichen Aspekten ein. Die Zitate der relevanten Publikationen befinden sich in Abschnitt
A8.3.2.

6.2.2 Identifizierte Aspekte

Die Informationsaufarbeitung und Darstellung der Ergebnisse der orientierenden Recherche
erfolgte anhand des von Bronneke entwickelten Leitfadens (9 Punkte) zur Identifikation von
rechtlichen Aspekten, welcher innerhalb des INTEGRATE-HTA Frameworks verwendet wird.
Die Darstellung der rechtlichen Aspekte bezieht sich vor allem auf (kognitive) Verhaltensthe-
rapie, wobei andere nicht medikamentdse Interventionen (z. B. Sozialpsychiatrischer Dienst)
ebenfalls berilicksichtigt werden.

1. Autonomie des Patienten I: Einwilligungserkldrung

Eine Patienteneinwilligung vor jeder psychotherapeutischen Behandlung und miindliche Auf-
klarung durch die Psychotherapeutin oder den Psychotherapeuten, oder durch eine andere
Person, die Giber die zur Durchfiihrung der jeweiligen MaRnahme notwendige Ausbildung ver-
fugt, ist gemal Musterberufsordnung (MBO)- Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
§ 7 Abs. 1 obligatorisch [72].

2. Autonomie des Patienten II: Alternative Formen der Einwilligung

Bei eingeschrankt einwilligungsfahigen Patientinnen und Patienten besteht gemall MBO-Psy-
chotherapeutinnen und Psychotherapeuten § 13 Abs. 1 eine Einwilligungsfahigkeit nur dann,
wenn sie Uber die behandlungsbezogene natiirliche Einsichtsfahigkeit verfligen [72]. Verfugt
die Patientin oder der Patient nicht tGber diese Einsichtsfahigkeit, hat die Psychotherapeutin
oder der Psychotherapeut nach entsprechender Aufklarung die Einwilligung der rechtlichen
Vertreterin oder des rechtlichen Vertreters einzuholen. Bei Konflikten zwischen der rechtli-
chen Vertreterin oder dem rechtlichen Vertreter und der Patientin oder dem Patienten ist die
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Psychotherapeutin oder der Psychotherapeut verpflichtet, insbesondere auf das Patienten-
wohl zu achten.

Gesetze der einzelnen deutschen Bundeslander zur Zwangsbehandlung, betreuungsrechtli-
chen und strafrechtlichen Unterbringung psychisch erkrankter Personen sind in den Psy-
chisch-Kranken-Gesetzen (PsychKG) geregelt. Laut des Berliner PsychKG besteht der Unter-
bringungszweck in der ,Heilung, Besserung oder Linderung oder der Verhiitung einer Ver-
schlimmerung der psychischen Krankheit oder der psychischen Stérung der untergebrachten
Person”[74] und bei gegenwartiger und erheblicher Gefahr der Selbst- und Fremdgefdahrdung
wenn ,diese Gefahr nicht anders abgewendet werden kann“ [74]. Voraussetzung einer
Zwangsbehandlung, und dies ist in allen Bundeslandern gleich, besteht in der vorherigen Ge-
nehmigung des zustandigen Gerichts [73-75].

Unterschiede in den Gesetzen sind u. a. bezlglich der Hilfen zu finden. Bayern sieht z. B. keine
gesetzliche Verankerung des Sozialpsychiatrischen Dienstes vor. Allerdings sollen die Bezirke
selbst ,,oder durch Beauftragte psychosoziale Beratungs- und Hilfeangebote fiir Menschen in
psychischen Krisen (Krisendienste) errichten, betreiben und bedarfsgerecht weiterentwickeln”
[73]. Unterbringungen sollen vermieden und die Selbsthilfe und Teilhabe gefordert werden
[73]. In Berlin ist demgegeniiber die gesetzliche Verankerung des Sozialpsychiatrischen Diens-
tes und niedrigschwelliger Angebote zu verzeichnen [74]. Durch rechtzeitige und umfassende
Beratung, durch personliche Betreuung oder Vermittlung oder durch andere geeignete MaR-
nahmen, insbesondere durch eine frithzeitige ambulante Behandlung sollen eine stationare
Behandlung oder eine Unterbringung vermieden oder verkiirzt werden um die Teilhabe und
Wiedereingliederung in die Gesellschaft zu fordern [74].

3. Autonomie des Patienten lll: Privatsphdre und Datenschutz

GemalR der Datenschutz-Grundverordnung der Europdischen Union [76], mit der die Regeln
zur Verarbeitung personenbezogener Daten durch private Unternehmen und 6ffentliche Stel-
len EU-weit vereinheitlicht werden, ist das Recht auf Auskunft, auf Berichtigung unrichtiger
Daten, Loschung von Daten, Einschrankung der Verarbeitung und das Recht auf Dateniber-
tragbarkeit sowie u. a. Mallnahmen zur Datensicherheit geregelt. Die Verarbeitung von Ge-
sundheitsdaten im Zusammenhang mit Pravention, Diagnostik, Therapie und Nachsorge sowie
zur Erflllung vertragspsychotherapeutischer Pflichten oder aufgrund sozialrechtlicher Rege-
lungen ist zulassig [76]: Das betrifft die Auskunftspflicht gegeniiber Leistungstrdagern wie der
Krankenversicherung, Unfallversicherung oder Rentenversicherung (§ 100 Flinftes Buch Sozi-
algesetzbuch [SGB V]), gegeniiber der Kassenarztlichen Vereinigung und Krankenkasse (§ 295
SGB V) oder dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (§ 276 SGB V). Auch um
Rechtsanspriiche geltend zu machen, z. B. zur Durchsetzung von Honoraranspriichen gegen-
iber dem Patienten, diirfen Gesundheitsdaten verarbeitet werden.
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Bezliglich der Privatsphare und des Datenschutzes sind gemals MBO-Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten [72] die Schweigepflicht (§ 8), die Dokumentationspflicht (§ 9 Abs. 1
und 2), die Aufbewahrungspflicht drztlicher Aufzeichnungen fir 10 Jahre (§ 9 Abs. 3) wichtige
Bestandteile und dort geregelt. Bei erhobenen Daten und personlichen Aufzeichnungen ist
sicherzustellen, dass diese ,sicher verwahrt werden und gegeniiber Zugriffen unbefugter Drit-
ter umfassend geschiitzt sind”. Dies gilt auch flr elektronisch gespeicherte Daten und Auf-
zeichnungen [72].

4. Medizinische Fachbereiche

Die Verhaltenstherapie (§ 17) sowie deren Anwendungsformen (§ 20) sind in der Psychothe-
rapie-Richtlinie aufgefihrt [48]. Die Berufsausiibung, Approbation, Ausbildung und staatliche
Prifung sind im Gesetz liber die Berufe des Psychologischen Psychotherapeuten und des Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten, dem Psychotherapeutengesetz (PsychThG) [78] in
den Paragraphen 1-12 geregelt.

GemaR der Psychotherapie-Vereinbarung fiir psychologische Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten [77] werden die Voraussetzung zur Abrechnung genannt: , Die fachliche Be-
féhigung gemdf3 § 3 gilt als nachgewiesen fiir die Ausfiihrung und Abrechnung von Verhaltens-
therapie nach dem Leistungsinhalt der GOP 35130, 35131, 35140, 35141, 35150, 35421, 35422
sowie 35425 des EBM: durch den Fachkundenachweis gemdfs § 95c SGB V aufgrund einer ver-
tieften Ausbildung mit Erwerb eingehender Kenntnisse und Erfahrungen in der Verhaltensthe-
rapie.” Fur arztliche Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten gilt dies in dhnlicher
Weise [77]. Fiir die Durchfiihrung von Gruppentherapien (gilt fur drztliche und psychologische
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten) muss aus entsprechenden Zeugnissen und
Bescheinigungen hervorgehen, dass eingehende Kenntnisse und praktische Erfahrungen in
der Verhaltenstherapie in Gruppen erworben wurden [77].

5. Geistiges Eigentum

Fiir die Verwendung der Manuale (siehe Tabelle 12) innerhalb der KVT (aus den Artikeln der
Nutzenbewertung) bedarf es keiner spezifischen Weiterbildung als die Erfillung der in Punkt
4 aufgefiihrten allgemeinen Voraussetzungen (Approbation). Fir die KVT, die jedoch in der
Gruppe durchgefihrt werden, ist die Fortbildung zur Leitung von Gruppentherapien fiir die
Anwendung (z. B. Achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie mit spezifischem Suizidalitatsfokus
nach Barnhofer [43], Gruppensitzungen) erforderlich (siehe dazu 4. Medizinische Fachberei-
che).
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6. Kostenerstattung im 6ffentlichen Gesundheitswesen

Gemald der Psychotherapie-Richtlinie ist die KVT als Leistung der GKV (§ 4) bereits erstattungs-
fahig, der konkrete Leistungsumfang wird im Anhang E geregelt [48]. Detaillierte Informatio-
nen zu den Kosten in Bezug zur Fragstellung sind dem Abschnitt 5.1 zu entnehmen.

Daneben hat sich ein Gerichtsurteil mit der Anerkennung einer Depression / dem Suizidver-
such als Berufskrankheit befasst, was bei Erfolg unter Umstanden eine Kostenerstattung durch
die gesetzliche Unfallversicherung zur Folge gehabt hatte.

Die Punkte Marktzulassung I: Medizinprodukte, Marktzulassung Il: Arzneimittel und Klinische
Studien wurden nicht betrachtet.

6.2.3 Validierung durch Stakeholder

Wie auch unter Abschnitt 6.1.5 beschrieben, wurde die finale Ergebnistabelle zu den rechtli-
chen Aspekten von 1 Stakeholder (klinische Expertin) kommentiert. Anmerkungen zur Darstel-
lung, wie z. B. bezlglich der Bezeichnungen oder des Zusammenziehens von Aspekten, wur-
den in der Tabelle Glbernommen. Weitere Kommentare betrafen die nachfolgenden Aspekte
(fir eine vollstandige Liste der Anmerkungen pro Stakeholder siehe Tabelle 50 in Abschnitt
A5.3.3).

Die Validierung ergab, dass alle fiir das Thema wichtigen rechtlichen Grundlagen aufgefihrt
worden sind. Zum Aspekt 1 wurde hinsichtlich des PsychKG auf die limitierte Dauer und Vo-
raussetzungen von Zwangsmafinahmen hingewiesen. Hinsichtlich des Aspekts 7 (Geistiges Ei-
gentum) wurde bestatigt, dass grundsatzlich jede Psychotherapeutin und jeder Psychothera-
peut die Manuale anwenden kénne, wenn andere notige Voraussetzungen erfillt seien (Ap-
probation als Psychotherapeutin und Psychotherapeut, Weiterbildung fiir Leitung von Grup-
pen).

6.3 Ergebnisse zu organisatorischen Aspekten
6.3.1 Orientierende Recherchen

Die Schritte der Recherche sind bis auf die Verwendung des Suchterms fiir organisatorische
Aspekte gleich mit den Schritten fiir die ethischen und sozialen Aspekte. Insgesamt wurden
11 Zitate identifiziert und extrahiert [16,23,39,48,56,59,65,80-83], welche Uberschneidungen
zu Zitaten, die fur die ethischen und sozialen sowie rechtlichen Aspekte verwendet wurden,
beinhalten. Die Zitate der relevanten Publikationen befinden sich in Abschnitt A8.3.3. Wah-
rend der Analyse der Fokusgruppen kamen Aspekte auf, die fiir die Aufarbeitung der organi-
satorischen Aspekte relevant waren. Diese wurden mit aufgenommen.
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6.3.2 Identifizierte Aspekte

Die identifizierten organisatorischen Aspekte wurden entsprechend des Rasters von Perleth
2014 [37] dargestellt. Das Raster enthalt 9 Leitfragen zu den 3 Themenbereichen: (1) Einfluss
auf Voraussetzungen der Leistungserbringung, (2) Einfluss auf Prozesse und (3) weitere As-
pekte. Es wurde eine Modifizierung des Rasters vorgenommen, da durch die Recherche der
Nutzenbewertung keine Technologie identifiziert wurde, die noch nicht im System abgebildet
ist. Ergebnisse, die Gber die Fokusgruppen aufgekommen sind, wurden zudem beriicksichtigt.

6.3.2.1 Einfluss auf Voraussetzungen der Leistungserbringung

Leitfrage 1: Anderung des Ortes der medizinischen Versorgung (Modifiziert: Bedingungen hin-
sichtlich einer verbesserten Versorgung der betrachteten Zielgruppe)

Hinsichtlich der Versorgung von unipolaren Depressiven in Krisenzeiten wurden Bedingungen
identifiziert, die auf eine verbesserte Versorgung beziglich nicht medikamentdser MaRRnah-
men im ambulanten Bereich abzielen. Der Ausbau ambulanter, gemeindenaher Strukturen zur
Friiherkennung, Pravention und Behandlung von psychischen Erkrankungen (insbesondere
Depression) soll gestarkt sowie Verfligbarkeiten von Therapeutinnen und Therapeuten in
landlichen Gebieten verbessert werden [65,80]. Konkret wurde vor allem auf niedrigschwel-
lige Interventionen [16,23] wie z. B. Non-Suizid-Vertrag, ultrakurze Psychotherapieverfahren
(Safety Planning) oder Riickzugsraume hingewiesen. Letzteres wird von einem Fokusgruppen-
Teilnehmer als gute Moglichkeit hervorgehoben, Erkrankte niedrigschwellig und ohne grol3en
medizinischen Versorgungsaufwand aus ihrem Alltag zu holen und fiir soziale Kontakte zu sor-
gen.

Nicht nur in Bezug auf solche Riickzugsrdaume wurde in den Fokusgruppen haufig geduliert,
dass viele Angebote durchaus auch unter Einbeziehung von Nicht-Expertinnen und Nicht-Ex-
perten bzw. Laien mit Erfahrung gestaltet sein kénnen, und nicht zwingend eine (ausschlief3li-
che) Einbindung von Personal mit medizinischer oder psychologischer Ausbildung von Noten
sei. Zudem wurden individuelle, auf die Patientin oder den Patienten angepasste, Angebote
sowie Shared Decision Making bzw. partizipative Entscheidungsfindung angesprochen, welche
mehr gefordert werden sollten [81].

Leitfrage 2: Anderungen bei den Qualifikationsanforderungen fiir Leistungserbringer/ zusétz-
liches oder reduziertes Personal (Modifiziert: Qualifikationsanforderungen fiir Leistungserbrin-
ger bei der Behandlung der betrachteten Zielgruppe)

Die Notwendigkeit der Aus-, Fort- und Weiterbildung fiir Haus- und Facharztinnen bzw. Haus-
und Facharzte zur Diagnostik und Behandlung von Depressionen, zum Thema Suizidalitat und
Krisen / Suizidpravention oder auch zum Thema Suizidalitat und Krisen speziell bei Depression
wird sowohl in der Literatur [23,56,81,82] als auch durch die Fokusgruppen hervorgehoben.

ThemenCheck Medizin 59



Suizidale Krisen: Nicht medikamentdse Verfahren 18.03.2019

HT17-03 Version 1.0

Die DGPPN fordert zudem, dass die Themen Suizidalitat und Suizidpravention standardmaRig
Bestandteil von Aus-, Fort- und Weiterbildung in allen Gesundheits- und Sozialberufen sein
sollten.

Qualifikationsanforderungen der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten hinsichtlich
der Durchfiihrung und Anwendung der in den Studien der Nutzenbewertung identifizierten
Manuale (siehe Tabelle 12) sind bis auf die allgemeinen Qualifikationen und Nachweis zur Lei-
tung von Gruppentherapien nicht erforderlich (siehe dazu Abschnitt 6.2.2).

Leitfrage 3: Anderungen bei den Anforderungen an Personal, Material und Organisation der
Leistungserbringung (Strukturqualitdt) (Modifiziert: Forderungen hinsichtlich besserer Zu-
gangsbedingungen (Strukturqualitdit))

Durch die Literatur [23,82] und Fokusgruppen wird ein verbesserter bzw. erleichterter und
schnellerer Zugang zur Versorgung von Patientinnen und Patienten mit unipolarer Depression
in Krisenzeiten u. a. durch Niedrigschwelligkeit und Kontaktmoglichkeit (siehe auch Leitfrage
1) gefordert.

Obwohl es bereits aktuelle Veranderungen der Zugangsbedingungen gibt [48,83], die mit der
Psychotherapie-Strukturreform 2017 eingefiihrt wurden — u. a. die Pflichtleistung der psycho-
therapeutischen Sprechstunde (Errichtung von Terminservicestellen) und Akutbehandlung —
wird ein verbesserter Zugang gefordert.

Bezliglich der Leitfrage 3 zeigen sich Uberschneidungen zu den ethischen und sozialen Aspek-
ten (siehe Abschnitt 6.1.4).

Leitfrage 4: Alternative Technologien fiir dieselbe Fragestellung

Alternative Technologien sind die im Bericht definierten Vergleichsinterventionen: medika-
mentose Therapie, stationdrer Aufenthalt sowie weitere nicht medikamentdse Interventio-
nen.

Leitfrage 5: Nutzung von Gesundheitsleistungen / Ressourcen

Beziglich der Nutzung von KVT bzw. allgemein Psychotherapieverfahren wird in der Literatur
auf eine geringe Behandlungsnachfrage (vor allem nach einem Suizidversuch) hingewiesen
[16]. Kurzzeitige KVT kdnnten zudem die stationdren Kosten reduzieren [39].

Auch hier sind Uberschneidungen mit den ethischen und sozialen Aspekten (u. a. Stigma De-
pression und / oder Psychotherapie, sieche Abschnitt 6.1.4) sowie mit den Interventionskosten
(siehe Abschnitt 5.1) gegeben.
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Leitfrage 6: Kommunikations- und Kooperationsformen

Bezliglich der Kommunikations- und Kooperationsform wird eine multidisziplindre Zusam-
menarbeit zwischen Haus- und Facharztinnen bzw. Haus- und Fachéarzten gefordert [59,81].
Um einen Ubergang von der stationiren hin zur ambulanten Behandlung zu gewéhrleisten,
konnten (Ultra-)Kurzzeittherapien als gute Briickenintervention eingesetzt werden [16]. Ein
verbesserter Umgang des Fachpersonals mit selbstreflektierten Patientinnen und Patienten
wird zudem gefordert [16].

Hier sind Uberschneidungen zur Leitfrage 1 und der Forderung hinsichtlich Shared Decision
Making sowie partizipativer Entscheidungsfindung gegeben.

Leitfrage 7: Interessengruppen

Interessengruppen in Bezug zur Fragestellung kommen aus dem ambulanten Bereich, vor al-
lem Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, aber auch Hausarztinnen und Hausarzte
und sozialpsychiatrischer Dienst. Interessenskonflikte bestehen hier vor allem zwischen dem
ambulanten und stationaren Sektor.

Leitfrage 8: Akzeptanz

Beziglich der Akzeptanz von KVT bzw. allgemein Psychotherapieverfahren wird in der Litera-
tur auf eine geringe Behandlungsnachfrage (vor allem nach einem Suizidversuch) hingewie-
sen. Einstellungsbezogene Hinderungsgriinde wie z. B. eine beflirchtete Stigmatisierung oder
die Angst vor einer (unfreiwilligen) Hospitalisierung, werden hier angegeben [16,71].

Hier sind Uberschneidungen zu den ethischen Aspekten (u. a. Stigma Psychotherapie) gege-
ben.

Leitfrage 9: Planung von Kapazitdten, Investitionen

Die Manuale aus den Studien der Nutzenbewertung verursachen keine zusatzlichen Kosten
bei der Anwendung. Zur Verbesserung des Inanspruchnahmeverhaltens und der Behandlungs-
compliance wird jedoch der Einsatz von niedrigschwelligen, ultrakurzen Psychotherapieinter-
ventionen empfohlen. Laut Teismann [16] stellt ,die mit der neuen Psychotherapie-Richtlinie
geschaffene Moglichkeit einer Akutbehandlung [...] fir solche Interventionen einen guten (Ab-
rechnungs-)Rahmen dar”.

Uberschneidungen zu den Leitfragen 1, 3 und 5 sind an dieser Stelle gegeben.
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6.3.3 Validierung durch Stakeholder

Wie auch unter Abschnitt 6.1.5 beschrieben, wurde die finale Ergebnistabelle zu den organi-
satorischen Aspekten von 1 Stakeholder (klinische Expertin) und von 2 Stakeholdern (klinische
und regulatorische Expertin oder Expert) kommentiert. Anmerkungen zur Darstellung wie z. B.
Bezeichnungen oder Zusammenziehen von Aspekten wurden in der Tabelle 51 {ibernommen,
weitere Kommentare betrafen die nachfolgenden Aspekte (fiir eine vollstandige Liste der An-
merkungen pro Stakeholder siehe Tabelle 51 in Abschnitt A5.4.2)

Insgesamt wurde die Darstellung als nachvollziehbar eingeschatzt. Es gab spezifische Kom-
mentare beziglich der Leitfragen. Zur ersten Frage wurde der Non-Suizid-Vertrag als eines der
wichtigsten MalRnahmen im therapeutischen Kontext noch einmal hervorgehoben. Hinsicht-
lich der geforderten Fortbildung zum Thema Suizidalitat (Frage 2) wurde angemerkt, dass
diese in der Praxis bisher nur unspezifisch erfolge. In Bezug zur Frage 3 wurde auf Verande-
rungen im System mit der therapeutischen Sprechstunde mit einer Art Lotsenfunktion hinge-
wiesen und angemerkt, dass dariiber eher schlecht aufgeklart und informiert wiirde. Leitfrage
4 sei hingegen ausreichend dargestellt. Hinsichtlich der Leitfrage 5 wurde darauf hingewiesen,
dass eine neue Technologie zu Verschiebungen im Leistungsgefiige mit Auswirkungen auf Res-
sourcennutzung flihren und diese Konflikte zwischen den betroffenen Leistungserbringern mit
sich bringen kénne. Fir das Thema des HTA-Berichts misse die Frage diskutiert werden, ob
die verstarkte Nutzung der Kurzzeit-Psychotherapie dazu fiihren kdnne, dass Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten fiir andere, ebenfalls notwendige, Interventionen mit langerer
Dauer nicht mehr zur Verfligung stehen. Daher sollte die Frage des Zugangs zur Leistung auch
mitbedacht werden (Verweis auf Leitfrage 9). Es wurden erganzende Hinweise gegeben auf 2
Veroffentlichungen [84,85]. Die in Frage 6 aufgezeigte Forderung hinsichtlich eines verbesser-
ten Umgangs des Fachpersonals mit selbstreflektierten Patientinnen und Patienten wurde mit
der Forderung nach mehr Transparenz liber angewandte Methoden und auch Psychoeduka-
tion kommentiert.

Die Ergebnisse der Aufarbeitung der ethischen, sozialen, rechtlichen und organisatorischen
Aspekte und Interaktionen dieser aber auch mit den Aspekten der Nutzenbewertung und Kos-
ten werden in Abschnitt 7 in Bezug auf die Fragstellung anhand eines Modells zusammenge-
fUhrt und in Abschnitt 8 diskutiert.
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7 Zusammenfiihrung der Ergebnisse

Die domanenspezifischen Einzelergebnisse zu den eingangs formulierten Fragestellungen
werden hier zu einem Gesamtergebnis zusammengefihrt. Daflir werden zundachst die Einzel-
ergebnisse der Domadnen und anschliefend deren Interaktionen aufgezeigt, wodurch die Fra-
gen des HTA-Berichtes Ubergreifend beantwortet werden.

Beziglich der eingangs weit gefassten Definition von Kriseninterventionsprogrammen bzw.
Kriseninterventionsangeboten oder psychosozialen Interventionen in der ambulanten Versor-
gung bei erwachsenen, suizidalen Patientinnen und Patienten mit unipolarer Depression re-
sultierten aus der Nutzenbewertung insgesamt 4 Studien (6 Artikel) zur kognitiven Verhaltens-
therapie (KVT, aber differenziert nach sogenannten Wellen), die alle in ihrer Ausgestaltung auf
Suizidalitit fokussieren. Uber die anderen nicht medikamentdsen Interventionen kann daher
keine Aussage getroffen werden.

Hinsichtlich einiger patientenrelevanter Endpunkte weisen die Ergebnisse auf einen (héheren)
Nutzen einer KVT der 2. Welle gegenliber der Standardbehandlung hin, abhangig jedoch vom
Erhebungszeitpunkt (siehe untere rechte Box Abbildung 1). Es fanden sich Hinweise auf eine
Reduktion der Suizidversuche fir den Erhebungszeitpunkt > 18 Monate und auf eine Verbes-
serung der depressiven Symptome zu den Erhebungszeitpunkten 3, 6 und 18 Monate. Fiir den
Erhebungszeitpunkt 1 Monat ergab sich bei dem Endpunkt depressive Symptome kein An-
haltspunkt auf einen (héheren) Nutzen einer KVT der 2. Welle im Vergleich zur Standardbe-
handlung. Im Hinblick auf den Endpunkt Hoffnungslosigkeit fanden sich Hinweise flr einen
(hoheren) Nutzen fir die Erhebungszeitpunkte 6 und 18 Monate, jedoch nicht fiir die Erhe-
bungszeitpunkte 1 Monat und 3 Monate. Fiir die Endpunkte Angst und posttraumatischer
Stress konnte kein Anhaltspunkt fir einen (héheren) Nutzen einer KVT der 2. Welle im Ver-
gleich zur Standardtherapie ermittelt werden. Fiir den Endpunkt Suizidgedanken zeigte sich
zu dem Erhebungszeitpunkt 6 Monate ein Hinweis auf einen (hoheren) Nutzen, jedoch nicht
fir 1, 3 und 18 Monate. Hinsichtlich des Vergleichs einer KVT der 3. Welle gegeniiber der Stan-
dardbehandlung wurde fiir den Endpunkt depressive Symptome zu dem Erhebungszeitpunkt
1 Monat ein Anhaltspunkt fiir einen (hoheren) Nutzen ermittelt, jedoch nicht fir den Erhe-
bungszeitpunkt 3 Monate. Fir den Endpunkt Suizidgedanken konnte ebenfalls kein Anhalts-
punkt fiir einen (h6heren) Nutzen festgestellt werden. Zu den Endpunkten Gesamtmortalitat /
Gesamtiiberleben, Suizidmortalitat, kdrperlicher Funktionsstatus einschlieRlich Aktivitaten
des taglichen Lebens/ Alltagsfunktionen, stationdre Einweisung, schwerwiegende uner-
winschte Ereignisse, Abbruch wegen unerwiinschter Ereignisse, gesundheitsbezogene Le-
bensqualitdt und gesundheitsbezogenes soziales Funktionsniveau beruflicher und sozialer
Teilhabe wurden fiir beide KVT der 2. und 3. Wellen keine Daten berichtet. Fiir soziale Prob-
lemlosefahigkeit wurden zwar Daten fiir die KVT der 2. Welle berichtet, diese wurden auf-
grund einer ergebnisabhdngigen Berichterstattung nicht verwertet.

ThemenCheck Medizin 63



Suizidale Krisen: Nicht medikamentdse Verfahren 18.03.2019

HT17-03 Version 1.0

Zudem wurden keine Studien zur Bewertung der Kosteneffektivitat identifiziert. Daher kénnen
nur Aussagen zu den Interventionskosten getroffen werden, wobei ein Vergleich der Kosten
aufgrund haufig und variabel kombinierter Behandlungsansatze nicht moglich ist. Die Kosten
sind als Spanne fiir Patientinnen und Patienten mit leichtem oder schwerem Verlauf darge-
stellt. Sie reichen von 188,67 € je Behandlungsfall fiir eine rein medikamentdse Behandlung
Uber 2684,14 € fir eine individuelle ambulante Kurzzeittherapie bis zu 15.314,23 € fiir eine
ambulante Langzeittherapie.

Hinsichtlich der Aufarbeitung der ethischen und sozialen Aspekte haben sich moralisch rele-
vante Aspekte bezogen auf die Erkrankung und Patientengruppen ergeben, die vor allem hin-
sichtlich der Inanspruchnahme und / oder des Zugangs zur MaBnahme einen Einfluss haben.
Darunter fallen z. B. besonders vulnerable Personengruppen, unterschiedliche Schweregrade
der Depression oder auch das vorhandene Stigma der Depression. In Bezug zu den ethischen,
sozialen, kulturellen, rechtlichen und religiosen Herausforderungen im Zusammenhang mit
der Intervention wurden die Selbstbestimmung (vor allem Gratwanderung zwischen Eigen-
und Fremdbestimmung), das Recht auf Krankheit, die Privatsphare (vor allem Schutz der Be-
troffenen und auch Angehorigen) sowie eine gerechte Zuweisung und auch religiése Unter-
stitzung als relevant identifiziert. Weitere rechtliche Aspekte wurden vor allem hinsichtlich
der Einwilligung der Patientinnen und Patienten bezliglich einer Zwangsbehandlung, betreu-
ungsrechtlichen und strafrechtlichen Unterbringung (Psychisch-Kranken-Gesetzen) herausge-
stellt (Uberschneidung zu den ethischen Aspekten). Das soziale Umfeld, der Schutz von Ange-
horigen sowie der gesellschaftliche Druck wurden als relevante Faktor fir den Zugang sowie
die effektive Umsetzung der Mallnahme identifiziert. Hinsichtlich der moralischen Herausfor-
derungen struktureller Anderungen im Zusammenhang mit der Intervention wurden Hiirden
beim Zugang vor allem in Krisenzeiten fiir Depressive aufgezeigt und darauf hingewiesen, dass
ein Vertrauensverhaltnis zu Fachpersonen entscheidend ist, welches aber auch die Gefahr der
Abhéangigkeit birgt. Weitere strukturelle bzw. organisatorische Aspekte (Implementierungs-
faktoren) wurden vor allem beziiglich der Bedingungen fiir eine verbesserte Versorgung der
betrachteten Zielgruppe identifiziert z. B. durch den Ausbau ambulanter, gemeindenaher
Strukturen zur Friherkennung, Pravention und Behandlung von psychischen Erkrankungen.
Zudem wurden auch Qualifikationsanforderungen fiir die Leistungserbringer bei der Behand-
lung der betrachteten Zielgruppe ermittelt (z. B. Notwendigkeit der Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung fir Haus- und Facharzte zur Diagnostik und Behandlung von Depressionen und zum
Thema Suizidalitat bzw. Krisen / Suizidpravention) sowie Optimierungspotential hinsichtlich
besserer Zugangsbedingungen aufgezeigt (z. B. erleichterter und schnellerer Zugang zur Ver-
sorgung von Patientinnen und Patienten mit unipolarer Depression in Krisenzeiten u. a. durch
niedrigschwellige Angebote). Die Beflirchtung einer Stigmatisierung durch die Inanspruch-
nahme von Psychotherapie wurde als moralische und strukturelle Frage (Akzeptanz) in Bezug
auf die Merkmale der Intervention identifiziert.
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Die eben aufgezeigten Einzelergebnisse der Domdnen werden im Folgenden zusammenge-
flhrt. Dies erfolgt im Sinne des INTEGRATE-HTA Ansatzes mithilfe des erweiterten logischen
Modells (Schritt 4), welches die strukturierte Integration der Ergebnisse in das eingangs auf-
gestellte Modell erlaubt (Schritte 1 und 2).

Die Struktur des initialen Modells (siehe Abbildung 1) besteht aus den Kontextfaktoren, den
PICO-Komponenten der Fragestellung sowie der Implementierung. Hinzugefiigt wurde das
Feld Inanspruchnahme bzw. Zugang, welches sich im Zuge der Bearbeitung vor allem in Bezug
zur Intervention als moderierende Variable herausgestellt hat. Die Symbole verdeutlichen die
Evidenzgrundlage, die sich auf die Nutzenbewertung, die Gesundheitsokonomie, die orientie-
renden Recherchen zu den ethischen, sozialen, rechtlichen und organisatorischen Aspekten,
die Fokusgruppen, die Gesprache mit Betroffenen und / oder auf die Validierung durch die
Stakeholder bezieht. Die Zahlen 1 bis 8 verdeutlichen dabei die Verweise auf die Kapitel mit
den Detailinformationen in diesem HTA (Kompaktbericht). Fir die Darstellung der Ergebnisse
beziglich der Endpunkte wurde die Landkarte der Beleglage (siehe Tabelle 2 und Tabelle 3)
verwendet. Die Schriftfarben verdeutlichen die Inhalte des initialen (schwarz) und finalen Mo-
dells (grin). Interaktionen zwischen den Domanen werden mit Pfeilen kenntlich gemacht. Die
Domanen Nutzenbewertung und Gesundheitsékonomie sind in der rechten Box ,,Ergebnisse”
dargestellt. Die ethischen, sozialen und rechtlichen Aspekte finden sich im Feld darlber (unter
,Kontext”), die organisatorischen Aspekte sind im ,Implementierungsfeld” in der Mitte des
Modells aufgezeigt. Zu den Kontextfaktoren gehdren zudem epidemiologische und politische
Aspekte.

Die Forschungsfrage des HTA-Berichtes, vor allem hinsichtlich der patientenrelevanten End-
punkte und moglichen Subgruppen, wurde im Zuge der Erstellung des Berichtsprotokolls mit
Betroffenen eingangs besprochen (siehe linke Box in der Abbildung 1). Als wichtig wurden
hierbei vor allem die Endpunkte Uberleben, Lebensqualitit, Suizidalitit, Arbeitsfihigkeit, Kor-
perwahrnehmung und Aktivitdten des taglichen Lebens herausgestellt. Der Schweregrad der
Depression sowie Komorbiditaten wurden bezlglich der Subgruppen als wichtig erachtet. Zu-
dem wurden Stakeholder identifiziert (siehe linke Box in der Abbildung 1), die im Sinne des
INTEGRATE-HTA Ansatzes in den verschiedenen Phasen des Berichtes eingesetzt wurden. An-
gehorige, Betroffene sowie Patientenvertreter wurden in den Fokusgruppen bedacht (Symbol
Dreieck). Leistungserbringer, Regulierer sowie wissenschaftliche Experten (Symbol Stern) wur-
den zur Validierung der ethischen, sozialen, rechtlichen oder organisatorischen Ergebnisse
herangezogen. Die Bestimmung der Kontextfaktoren (oberer Teil der Abbildung) erfolgte zu
Beginn auf Grundlage der Gesprache mit den Betroffenen und durch die Hintergrundrecher-
che. Dadurch wurden erste epidemiologische, politische, aber auch ethische Aspekte (z. B.
regionale Unterschiede im Zugang, Stigma der Depression) in Bezug zur Fragstellung identifi-
ziert. Diese Informationen sind in ein initiales Modell eingeflossen (schwarze Schrift), welche
im Zuge der Bearbeitung des HTA mit den Ergebnissen der Nutzenbewertung (Symbol Prisma)
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und Gesundheitsokonomie (Symbol Oval) sowie der Aufarbeitung der ethischen, sozialen,
rechtlichen und organisatorischen Aspekte (Symbole Dreieck und / oder Viereck) gefiillt und
finalisiert wurde (griine Schrift).

Im Folgenden werden vor allem die Interaktionen zwischen den Domanen / Aspekten und die
moderierenden Variablen erldutert (siehe dazu auch Pfeile in der Abbildung 1). Die Aufarbei-
tung der ethischen und sozialen Aspekte, die mit der genannten Intervention verbunden sind,
bestatigten den eingangs Uber die Betroffenengesprache erfassten Aspekt des Stigmas der
Depression, aber auch des unterschiedlichen regionalen Zugangs zu Psychotherapie. Dariiber
hinaus konnten durch die Fokusgruppen, orientierende Recherchen und Stakeholder be-
stimmte vulnerable Gruppen (z. B. hohes Krankheitsausgangsrisiko: Personen nach bereits er-
folgtem Suizidversuch; Nichtinanspruchnahme aufgrund von Sprachbarrieren, niedriger sozi-
odkonomischer Status) vor allem in Bezug auf den Zugang zur oben genannten Intervention
identifiziert werden. In dem Zusammenhang wurde das soziale Umfeld als Bezugspunkt und
Sensor fir Betroffene als relevant herausgestellt, was vor allem hinsichtlich der Inanspruch-
nahme oder auch des Zugangs einen Einfluss hat. Die Aspekte Selbst- und Fremdbestimmung
der Betroffenen wurden zudem als ethisch relevante Aspekte erfasst, wobei unterschiedliche
Argumente zum Tragen kommen. Die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir die Durchfiihrung
der KVT wurden identifiziert — hier ist vor allem eine Uberschneidung mit dem ethischen As-
pekt der Fremdbestimmung (PsychKG) festzustellen. Die Aufarbeitung der organisatorischen
Aspekte resultierte vor allem in Vorschldgen zu verbesserten Bedingungen im ambulanten Be-
reich hinsichtlich der Strukturen und der konkreten MaRnahmen (z. B. Ausbau niedrigschwel-
liger Angebote, Kontaktméglichkeiten), der Prozesse (z. B. Multidisziplinaritit, Ubergang am-
bulant/ stationar) und der Qualifikation der Leistungserbringer (z. B. Fortbildung zum Thema
Suizidalitat bei Depression, partizipative Entscheidungsfindung), aber auch Fragen zur Finan-
zierung (z.B. Abrechnung der KVT im Rahmen der Akutbehandlung). Das Stigma der Depres-
sion wurde als wesentlicher Aspekt bereits initial dargestellt, und zusatzlich als politische For-
derung nach einer Entstigmatisierung als Voraussetzung zur Inanspruchnahme der Interven-
tion (bzw. auch allgemein Psychotherapie) identifiziert.

Die Bedeutung der aufgefiihrten Aspekte und Interaktionen werden in der Diskussion (Ab-
schnitt 8) noch einmal aufgegriffen und diskutiert.
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8 Diskussion

8.1 Domadneniibergreifende Diskussion anhand der INTEGRATE-HTA-Methodik

Das in Abschnitt 7 aufgestellte logische Modell soll in diesem Abschnitt bezlglich der Diskus-
sion als Grundlage dienen.

Bezliglich der eingangs gestellten Frage, welche nicht medikamentdsen MaBRnahmen in einer
akuten Krise wirksam sind, wurden in diesem HTA einzig Interventionen aus dem Formenkreis
der KVT identifiziert. Das entspricht dem aktuellen wissenschaftlichen Stand, demzufolge die
KVT auch die am meisten untersuchte Psychotherapieform ist [86]. Die unterschiedlichen Mo-
dule der Programme kdnnen bereits innerhalb von wenigen Sitzungen (8 bis 16) durchgefiihrt
werden. Dabei ist die Einschatzung der tatsachlichen Kosten (im Vergleich zu anderen Thera-
pien, z. B. Langzeittherapie) schwierig, denn es finden in den meisten Fallen mehrere MaR-
nahmen parallel statt — wie auch in den eingeschlossenen Studien abgebildet ist. Zudem wer-
den nach Abklingen der akuten Krise wahrscheinlich auch weitere MaBnahmen in Anspruch
genommen. Die kurze Dauer der Programme jedoch greift den aus der Literatur und Fokus-
gruppen identifizierten Aspekt einer moglichst schnellen Behandlung auf, damit es im Sinne
der NVL zu einem raschen Abklingen der akuten Phase kommt und eine Stabilisierung der Pa-
tientin oder des Patienten erfolgen kann. Dabei sollte der laut Fokusgruppen-Teilnehmern be-
stehende hohe gesellschaftliche Druck zu einer raschen Genese jedoch ebenfalls bericksich-
tigt werden.

Im Rahmen der Strukturreform der Psychotherapie-Richtlinie 2017 [48] wurde die Akutbe-
handlung eingefiihrt, in dessen Rahmen sich die KVT gut integrieren und abrechnen ldsst. Eine
dadurch verstarkte Nutzung der Akutbehandlung (vergleichbar mit Kurzzeittherapie) misste
dahingehend untersucht werden, ob es zu einer Verschiebung beziiglich der Zeit fir andere
Verfahren kommt. Hier hat die Bundespsychotherapeutenkammer in ihrem Bericht [65] be-
reits konstatiert, dass seit Einfliihrung der psychotherapeutischen Sprechstunde und Akutbe-
handlung weniger behandelt wird (33,5 % der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten:
durchschnittlich 2,6 Stunden pro Woche weniger), aber auf der anderen Seite auch mehr Be-
handlungsstunden angeboten werden (12,6 % der Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten: circa 2,6 Behandlungsstunden zusatzlich). Langzeitevaluationen missen noch abge-
wartet werden, um den Ressourcenverbrauch besser einschatzen zu kénnen.

Obwohl die in die Nutzenbewertung eingeschlossenen Interventionen der Forderung einer ra-
schen Hilfe in der akuten Krise nachkommen und damit auch in einigen patientenrelevanten
Endpunkten einen (hoheren) Nutzen im Vergleich zur Standardtherapie erzielen, konnten hin-
sichtlich der KVT der 2. Wellen fiir den Erhebungszeitpunkt 1 Monat keine Anhaltspunkte fir
einen Nutzen gezeigt werden. Erst ab 3 Monaten zeigte sich ein Hinweis auf einen héheren
Nutzen. Fir die KVT der 3. Welle zeigte sich zwar ein Anhaltspunkt auf einen (héheren) Nutzen
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bei dem Erhebungszeitpunkt 1 Monat, allerdings lag die Erhebung im Gegensatz zu den ande-
ren Studien nicht innerhalb der Behandlung, sondern fand 1 Monat nach abgeschlossener Be-
handlung statt. Gerade die ersten 3 bis 6 Monate nach einem Suizidversuch sind aber der Li-
teratur zu Folge [28,29,31] die vulnerablen Monate mit der héchsten Gefahr fiir einen erneu-
ten Suizidversuch, wobei insbesondere die ersten Wochen eine hohes Risiko fur (wiederholte)
Suizidversuche bergen [30,31].

Entsprechend der identifizierten Aspekte in den durchgefiihrten Fokusgruppen kénnten hier
moglicherweise additiv niedrigschwellige und gegebenenfalls durch Laien gestltzte Angebote
insbesondere in einer akuten suizidalen Krise sowie in den ersten Wochen danach dazu bei-
tragen, positive Behandlungsergebnisse hinsichtlich der patientenrelevanten Endpunkte zu
fordern. Das einleitende und in der NVL aufgefiihrte Optimierungspotential der ambulanten
Versorgungsstrukturen wurde durch die Fokusgruppen bestatigt. In dem Zusammenhang
wurde angebracht, dass MaRBnahmen in der Krisensituation nicht zwingend Experten-basiert
sein mussen. Vielmehr wurde die Bedeutung von Angeboten hervorgehoben, die Patientinnen
und Patienten auch als Experten ihrer Krankheit betrachten. Dies kdnne die Selbstbestimmung
fordern bzw. einer Fremdbestimmung entgegenwirken. Hinsichtlich der Gratwanderung zwi-
schen Selbst- und Fremdbestimmung gelte es den Fokusgruppenteilnehmern zufolge aller-
dings zu beachten, dass dies durch jede Patientin und jeden Patienten unterschiedlich emp-
funden wird und eine starkere Fremdbestimmung fiir den einen stabilisierend und fiir den
anderen als die Selbstbestimmung verletzend wirken kann. Insgesamt sei demnach eine indi-
vidualisiertere Ausgestaltung von Hilfen in der suizidalen Krise erforderlich.

Es wurden konkrete Moglichkeiten durch die Literatur und auch durch die Fokusgruppen be-
nannt, um die oben aufgefiihrten Aspekte aufzugreifen. Dazu gehéren etwa Riickzugsraume
und der Einbezug des sozialen Netzwerks oder ehrenamtlich Tatiger. Riickzugsraume bzw. so-
genannte Krisenpensionen sind ein bisher nicht regelhaftes Angebot fiir Menschen in der Krise
und bieten Unterstitzung und Moglichkeit des Riickzugs abseits von teilstationdren oder sta-
tiondren Behandlungsmoglichkeiten [87]. Derzeit wird dies vor allem in Vertrdagen zur Inte-
grierten Versorgung (IV) umgesetzt, wie z. B. in der ,IV Riickzugsraume” (Projekt GABSY in
Bremen) [88] und der IV VERSA Rhein Main“ (Element Krisenintervention und Riickzugsraum)
[89]. Der Einbezug von Laien kann allerdings nicht ohne weiteres und nur unter Berticksichti-
gung der entstehenden Belastung und hohen Verantwortung stattfinden, was z. B. durch das
Angebot entsprechender Schulungen fiir Ehrenamtliche und / oder Angehorige adressiert
werden kdnnte. Als beispielhaft wurden in unseren Fokusgruppen das Konzept der ehrenamt-
lichen Hospizhelfer genannt, fur die es entsprechende Schulungen gibt und deren Einbindung
sich in der Palliativversorgung etabliert hat [90]. Bei der Einbeziehung und Aktivierung des
sozialen Netzwerkes gilt zusatzlich deren eigene Betroffenheit zu beachten, die sich etwa in
Co-Abhangigkeiten ausdriicken kann. Dementsprechend wurden Angebote, die zur Entlastung
und zum Schutz von Angehdrigen beitragen kdnnen, ebenfalls als wichtig identifiziert. In dem
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Zusammenhang weist eine aktuelle Ubersichtsarbeit [91] zur Suizidpravention daraufhin, dass
mehr Forschung zur Wirksamkeit solcher niedrigschwelliger Interventionen notwendig ist
(siehe dazu auch Abschnitt 8.2).

Verbesserungen der Ausgangsbedingungen hinsichtlich eines schnelleren Kontakts zum Leis-
tungserbringer und Gerechtigkeit im Zugang zu Interventionen wurden vom Gesetzgeber be-
reits angestofRen. So zielte etwa die Einrichtung von Terminservicestellen und psychothera-
peutischer Sprechstunden im Jahr 2017 auf die schnellere Vergabe von Terminen ab. Weitere
strukturelle Anderungen wurden in einem Entwurf zum Terminservice- und Versorgungsge-
setz (TSVG) [92] veroffentlicht, der am 13.12.2018 im Bundestag beraten wurde (2. Anhorung:
13.02.2019). Mit dem Gesetzentwurf sollen u. a. die Aufgaben der Terminservicestellen deut-
lich erweitert werden. Dieser Gesetzentwurf zum TSVG wird vom Bundesverband der Ver-
tragspsychotherapeuten, der Deutschen Psychotherapeuten Vereinigung und der Vereinigung
Analytischer Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten jedoch nicht beflirwortet [93].
Stattdessen wird der Deutsche Bundestag in einer Petition dazu aufgerufen, den Entwurf ab-
zulehnen. Die Petition wird mit der Einschrankung der freien Wahl der Psychotherapeutin o-
der des Psychotherapeuten durch die Patientin oder den Patienten und Schaffung zusatzlicher
Hirden (,gestufte Steuerung” von Hilfesuchenden durch Voruntersuchung entscheidet (iber
Hilfs- bzw. Therapieangebot) in der psychotherapeutischen Versorgung begriindet, da diese
ein ,diskriminierender Eingriff in die Versorgung psychisch kranker Menschen” seien.

Letzteres sind Aspekte, die auch in dem HTA als ethisch relevant identifiziert wurden und vor
allem auch als Hiirde zum Zugang aufgezeigt wurden: Die Einschrankung in der Wahlfreiheit
bzw. Unterschiede in der Wahlfreiheit wurden auch in den Fokusgruppen identifiziert, bei-
spielsweise vor dem Hintergrund von Unterschieden zwischen gesetzlicher und privater Kran-
kenversicherung und regionaler Unterschiede der Versorgungsdichte. Eine Voraussetzung zur
Inanspruchnahme der Versorgung in akuten Krisenzeiten besteht in der Entstigmatisierung
der Depression, aber auch der Psychotherapie. Dies stellt aber, wie im oben aufgezeigten Ge-
setzesentwurf, eine Gratwanderung zwischen Verbesserung der Ausgangsbedingungen und
Berucksichtigung der besonderen Vulnerabilitat bedingt durch die Erkrankung dar. In diesem
Zusammenhang muss daher auch weiterhin verstarkt Aufklarung Gber und Sensibilisierung der
Offentlichkeit fiir die Erkrankung und die Interventionen erreicht werden, damit die bestehen-
den Vorurteile abgebaut werden und Zugang zur Hilfe verbessert wird. Dazu gehoren z. B.
diverse Aktionen der Deutschen Depressionshilfe, die in den letzten Jahren mit einem Fern-
sehspot oder einer Plakatkampagne mehr Aufmerksamkeit fir Depression geschaffen hat
[94].

8.2 HTA-Bericht im Vergleich zu anderen Publikationen

Tarrier et al. deuten 2008 [95] in ihrer Metanalyse zu kognitiver Therapie als Suizidpravention
bereits daraufhin, dass bestimmte und effektive suizidpraventive Elemente innerhalb der KVT
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fir Hochrisikogruppen identifiziert werden sollten, wiesen aber auch daraufhin, dass ,Es ist
derzeit unklar, ob Methoden zur Suizidprdvention in bereits bestehende CBT-Protokolle einbe-
zogen werden kénnen, beispielsweise in der Behandlung von Depressionen oder Psychosen o-
der ob sie parallel oder nacheinander erbracht werden.” > 10 Jahre nach Erscheinen dieser
Arbeit wurden genau solche KVTs, die originar fiir Depression entwickelt wurden, mit unter-
schiedlichen suizidpraventiven Elementen ausgestaltet und sind in diesem HTA-Bericht in der
Nutzenbewertung identifiziert worden. Im Folgenden werden die Ergebnisse mit anderen
Ubersichtsarbeiten zum Thema vor allem hinsichtlich Abweichungen und Widerspriichen dis-
kutiert. Es ist anzumerken, dass Vergleiche an der Stelle schwierig sind, da bisher wenig bis
gar keine domaneniibergreifenden Diskussionen in HTA-Berichten stattgefunden hat. Zudem
konnten weder HTA-Berichte noch systematische Ubersichten identifiziert werden, die mit
unserer eingangs definierten Population Gbereinstimmen. Hinsichtlich der Definition von Sui-
zid gibt es zwischen den in den folgenden Abschnitten aufgezeigten Berichten grofle Unter-
schiede. So schlielRen z. B. die amerikanische HTA-Institution (Agency for Healthcare Research
and Quality, AHRQ) [96] und Cochrane [97] auch selbstverletzende Handlungen (ohne den Tod
herbeifiihren zu wollen) mit ein, die in diesem HTA ausgeschlossen worden sind. Zudem wur-
den in der folgenden Literatur — entgegen unserem Vorgehen — alle Formen der KVT als ho-
mogene Gruppe betrachtet.

Goetzsche & Goetzsche [98] untersuchten 2017 in einer Metaanalyse, ob KVT Suizidversuche
bei Personen mit bereits durchgefiihrtem Suizidversuch reduzieren kénnen. Eine differen-
zierte Betrachtung unterschiedlicher Formen der VT wurde nicht vorgenommen. Es wurden
dafiir 10 Studien eingeschlossen, von denen 2 auch in unserem Pool sind (Brown 2005 und
Rudd 2015). Deren Analyse fiihrte zu dem Ergebnis, dass KVT die Anzahl erneuter Suizidversu-
che um die Halfte im Vergleich zur Standardbehandlung reduziert. Auch dieses Ergebnis findet
sich in unserem HTA-Bericht wieder. Dabei muss allerdings erwdahnt werden, dass die Autoren
Depression nicht als Einschlusskriterium definiert haben, deren Vorliegen aber vermuten: “Es
ist jedoch wahrscheinlich, dass die meisten Patientinnen und Patienten welche einen Suizidver-
such unternehmen, die Kriterien fiir eine Diagnose der Depression erfiillen wiirden, welches die
Studie mit den meisten Ereignissen bestdtigte: das Becks-Depressions-Inventar zeigte, dass die
meisten Patientinnen und Patienten depressiv waren.” ©

Im Cochrane Review von Hawton (2016) [97] wurden 29 RCTs zu psychosozialen Behandlungs-
formen (u. a. KVT) im Vergleich zur (erweiterten) Standardbehandlung oder anderen Form der

> Originalzitat: “Whether suicide prevention methods can be incorporated into already-existing CBT protocols—
for example, the treatment of depression or psychosis—or whether they need to be delivered in parallel or se-
quentially is currently unknown.”

6 Originalzitat: “However, it is likely that most patients attempting suicide will fulfil the criteria for a depression
diagnosis, which the trial with the most events confirmed: the Beck depression inventory showed that most pa-
tients were depressed.”
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Psychotherapie bei Patientinnen und Patienten nach einer Episode (innerhalb der letzten 6
Monate) des Selbstverletzungsverhaltens (tddlich sowie nicht todlich) tiber verschiedene psy-
chiatrische Diagnosen hinweg identifiziert. Die Artikel von Brown 2005/Ghahramanlou-Hollo-
way 2012 wurden auch hier identifiziert. Dabei wurde KVT und Problemldsungstherapie ge-
meinsam betrachtet (18 RCTs, darunter Brown 2005) und assoziiert mit weniger Selbstverlet-
zungsverhalten der Teilnehmerinnen und Teilnehmer lber 18 Monate, auch dies findet sich
im vorliegenden HTA wieder. Zusatzlich wurden signifikante Verbesserungen bei den End-
punkten Depression, Hoffnungslosigkeit, Suizidgedanken und Probleml&sefahigkeit berichtet.
Die Ergebnisse stimmen mit den Ergebnissen im vorliegenden HTA-Bericht tberein, auch im
Hinblick darauf, dass signifikante Effekte erst zu spateren Erhebungszeitpunkten (ab 6 Mo-
nate) zu verzeichnen sind.

Zalsman hat 2016 [91] in einem Lancet Artikel die Evidenz fiir die Effektivitdt von Interventio-
nen zur Suizidprdvention in einem Zeitraum von 10 Jahren systematisch aufgearbeitet (Update
von Mann 2005) [99]. Insgesamt wurden dabei 23 Systematische Ubersichtsarbeiten (darin
sind 67 Kohortenstudien, 12 Metaanalysen, 40 RCTs und 22 6kologische- oder Populationsstu-
dien enthalten) eingeschlossen. Aufgrund der Heterogenitat in Studienmethodik und Popula-
tionen wurde keine Metaanalyse durchgefiihrt. Insgesamt wurden 55 Interventionen identifi-
ziert mit dem Ergebnis, dass vor allem Restriktionen beim Zugang zu tédlichen Waffen Suizid
verhindern kénnen, genau wie schulbasierte Aufmerksamkeitsprogramme, effektive pharma-
kologische und psychologische Behandlung von Depression sowie die Weiterbildung von Arz-
tinnen und Arzten hinsichtlich Diagnose und Behandlung von Depression. Letzteres ist auch
ein organisatorischer Aspekt, der sowohl durch die Fokusgruppen als auch durch die Literatur
aufgezeigt wurde. Bezlglich der identifizierten Studien zur Psychotherapie wurde KVT bei
Schizophrenie (1 RCT) und bei suizidalem Verhalten (1 MA) sowie kognitive Psychotherapie
bei Borderline Storung (2 RCT) und Schizophrenie (1 SR) identifiziert. Psychosoziale Interven-
tionen in klinischen Settings (1 SR) bezogen sich nur auf Jugendliche. Aufgrund der in Zalsman
und im vorliegenden HTA-Bericht jeweils unterschiedlich formulierten Ein- und Ausschlusskri-
terien war ein Einschluss gleicher Studien nicht gegeben. Zu den von uns a priori definierten
Interventionen schlussfolgern die Autorinnen und Autoren, dass vor allem mit gut durchge-
fihrten RCTs der Nutzen von u. a. internetbasierten Interventionen und Notrufnummern
nachgewiesen werden muss, da hier ein Potential zu erkennen ist.

O’Connor und Kollegen von der amerikanische HTA-Institution AHRQ [96] haben 2013 neben
dem Screening flr Suizidrisiko auch dessen Behandlung untersucht und dabei keine Auswir-
kungen auf den Endpunkt Suizidmortalitat gefunden, verweisen aber hier auch auf eine spar-
liche Evidenzlage. Auch in unserem Bericht konnten keine Ergebnisse diesbeziiglich erfasst
werden. Psychotherapie (u. a. KVT ohne Differenzierung der Formen) reduzierte das Risiko
von Suizidversuchen im Vergleich zur Standardbehandlung um 32 %. Zudem zeigten sich Ver-
besserungen hinsichtlich depressiver Symptome, auch dies findet sich in unserem HTA wieder.
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Dennoch sei darauf hingewiesen, dass auch in diesem HTA unipolare Depression kein Ein-
schlusskriterium war.

Churchill 2013 [100] finden in einem Cochrane Review von 2013 (geringe) Evidenz dafiir, dass
Ansatze der ,3. Welle” der Verhaltenstherapie bei der Behandlung von akuter Depression
wirksamer sind als die Standardbehandlung. Hier wurden jedoch nicht spezifisch suizidale Pa-
tientinnen und Patienten eingeschlossen.

8.3 HTA-Bericht im Vergleich zu Leitlinien

Im Folgenden werden Ubereinstimmungen oder auch Widerspriiche zu nationalen und auch
internationalen Leitlinien aufgezeigt und diskutiert.

In der S3-Leitlinie und Nationalen VersorgungsLeitlinie fir die Behandlung der unipolaren De-
pression wird bei suizidgefahrdeten Personen Psychotherapie empfohlen, die zunachst auf die
Suizidalitat fokussiert (Empfehlungsgrad B). Solche suizidpraventiven spezifischen Psychothe-
rapien umfassen auf die Suizidalitat gerichtete problemlésende und einsichtsorientierte Stra-
tegien. Die Empfehlung wird auf Grundlage der Metaanalysen von Mann 2005 (Vorgangerbe-
richt zu Zalsman 2016), Hawton 2000 (Vorgéangerbericht zu Hawton 2016) und O’Connor 2013
[91,96,97,99,101] gegeben (siehe dazu Abschnitt 8.2). Begriindung hierfir liegt u. a. in Hin-
weisen, dass psychotherapeutische Interventionen zu einer signifikanten Reduktion von Sui-
zidversuchen im Vergleich zur Routinebehandlung fihren. Wie bereits im Abschnitt zuvor er-
ldutert, sind die in den jeweiligen Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen eingeschlossenen
Studien bezliglich der Population (psychiatrische Diagnose einer unipolaren Depression) sehr
unterschiedlich und waren alle bis auf Brown 2005 nicht in unserem Studienpool eingeschlos-
sen worden. Daher kann auf Grundlage dieser 3 Arbeiten nicht flr unipolare Depression ge-
schlussfolgert werden. Die NVL (2015) konstatiert zudem, dass Studien, die explizit versucht
haben, die suizidpraventive Wirksamkeit spezifischer psychotherapeutischer Ansatze zu eva-
luieren, immer noch selten sind. Diese unzureichende Studienlage wird auch mit unserem
HTA-Bericht belegt [7]. Zudem soll der NVL zu Folge eine Nachuntersuchung von Patientinnen
und Patienten, die wegen Suizidalitat stationar aufgenommen wurden, kurzfristig (spatestens
eine Woche nach Entlassung) geplant werden, da in dieser Zeit das Risiko fiir weitere suizidale
Handlungen am hochsten ist (Empfehlungsgrad A) [7]. Dies ist auch ein Aspekt, der bei der
Aufbereitung der ethischen Aspekte als relevant identifiziert wurde. Patientinnen und Patien-
ten, die einen solchen Termin zur Nachuntersuchung nicht wahrnehmen, sollen unmittelbar
kontaktiert werden, um das Risiko fiir einen Suizid oder Selbstverletzungen abzuschwachen
und abzuschatzen (Empfehlungsgrad A) [7]. Kontaktinterventionen wurden in der Recherche
zur Nutzenbewertung nicht identifiziert, aber in den Fokusgruppen wurde im vorangestellten
Kurzfragebogen angegeben, dass in Notsituationen vor allem der Kontakt zur Facharztin oder
zum Facharzt tiber E-Mail oder Telefon aufgesucht wurde.
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In Bezug zu internationalen Leitlinien konnten Gber das G-I-N Netzwerk fir den Zeitraum von
2013-2018 8 Leitlinien fiir Depression identifiziert werden [7,102-108], darunter 3 fokussiert
auf unipolare Depression [7,102,107]. Einen Bezug zur Suizidalitat bzw. Krisen- und Notzeiten
nehmen 3 Leitlinien [7,103,104]. Aus sprachlichen Griinden wurden die ukrainische Leitlinien
[105,106] nicht berticksichtigt und die NVL [7] wurde bereits oben aufgefiihrt und wird hier
nur vergleichend herangezogen.

NICE verweist in der Leitlinie zur Behandlung von Depression bei Erwachsenen (letztes Update
2018) [104], dass bei Patientinnen und Patienten mit schwerer bzw. komplexer Depression,
die ein erhebliches Risiko fiir Suizid oder Selbstverletzung haben, ein stationarer Aufenthalt in
Betracht gezogen werden sollte. Dies gleicht sich auch mit den Empfehlungen der NVL [7]. Fiir
Patienteninnen und Patienten mit Depression, die von einer friihzeitigen Entlassung aus der
stationdren Behandlung profitieren wiirden, sollen Krisenbewaltigung- und Hausbehand-
lungsteams in Betracht gezogen werden. Letzteres konnte als Intervention nicht durch die
Nutzenbewertung identifiziert werden, daher ist ein Vergleich hier nicht moglich.

Die danische Leitlinie [107] fur nicht medikamentdse Behandlung von unipolarer Depression
der Danischen Gesundheitsbehdrde aus dem Jahr 2016 gibt keine Angaben zu Suizidalitat oder
Krisenzeiten, verweist aber darauf, dass Achtsamkeitstraining als ,,Wiederholungsprophylaxe”
fir Patientinnen und Patienten angeboten wird, bei denen sich der Schweregrad der Depres-
sion verschlechtert hat. Achtsamkeit ist auch ein Element in der hier eingeschlossenen Studie
von Barnhofer 2009/Hargus 2010.

Die belgische Leitlinie [103] zur Behandlung von Alteren mit einer Major Depression aus dem
Jahr 2014 verweist darauf, dass Patientinnen und Patienten, die sich in einer akuten Phase der
Suizidgefahr befinden, keine neue Behandlung mit Psychotherapie beginnen sollten und bis
zum Abklingen der akuten Phase ein Krankenhausaufenthalt empfohlen wird. Dies wider-
spricht dem Ansatz der in unserem Pool identifizierten Studien, die genau fir die akuten Pha-
sen vorgesehen sind.

Die erste koreanische Leitlinie [102] zur Behandlung von leichter bis mittlerer Depression mit
nicht medikamentésen Interventionen aus dem Jahr 2014 sowie die niederldandische Leitlinie
zur Behandlung von Depression in der Version von 2012 [108] (wird derzeit bearbeitet) bein-
halten beide keinen Bezug zu Suizidalitat oder Krise, weisen aber auf Suizidalitat als einen Ri-
sikofaktor hin.
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8.4 Kritische Reflexion des Vorgehens
8.4.1 Nutzenbewertung

Obwohl alle in den Studienpool aufgenommenen Studien sich mit Interventionen aus dem
Formenkreis der KVT befassen, erfolgte eine nach Wellen der VT differenzierte Nutzenbewer-
tung. Dies widerspricht dem Vorgehen in anderen Studien (z. B. Goetzsche & Goetzsche 2017;
Hawton 2016 [97,98]), in denen keine entsprechend differenzierte Nutzenbewertung vorge-
nommen wurde. Da sich die Interventionen in den Wellen jedoch in Kernelementen wie
Grundhaltung oder Beziehungsgestaltung zwischen Therapeutin oder Therapeut und Patien-
tin oder Patient grundlegend unterscheiden [109] und in der Literatur vielfach darauf hinge-
wiesen wird, dass eine Betrachtung homogener Therapiekonzepte (oder einzelner Komponen-
ten) sinnvoll ist (Zalsman et al. 2016, Mann et al. 2005 [91,99]), wurde fiir den vorliegenden
HTA-Bericht das Vorgehen der differenzierten Bewertung gewahlt. Eine Zusammenfihrung
der Effekte aller Interventionen aus dem Formenkreis der KVT hatte moglicherweise zu ande-
ren Ergebnissen gefiihrt als bei dem gewahlten Vorgehen.

8.4.2 Gesundheitsokonomie

Die MaRnahmen, die zur Bewdltigung einer suizidalen Krise eingesetzt werden kdnnen, sind
in Abhangigkeit vom Schweregrad sehr individuell hinsichtlich ihrer Form, Dauer und ggf. Kom-
bination mit anderen MaRnahmen. Dementsprechend schwierig ist die Ermittlung der Kosten
von Standard- und Vergleichsinterventionen. Um die Interventionskosten dennoch bestmog-
lich abzubilden, erfolgte deren Darstellung anhand einer Spannweite, die sich an typischen
Versorgungswegen von Patientinnen und Patienten mit leichtem bis zu Patientinnen und Pa-
tienten mit schwerem Verlauf orientieren. Dies erfolgte in Absprache mit der beratenden kli-
nischen Expertin und anhand von frei zugdnglichen Daten, z. B. des Statistischen Bundesam-
tes. Da keine krankenhausspezifischen Basisentgeltwerte vorliegen, wurde aus einer Verein-
barung zwischen der GKV und PKV und der Deutschen Krankenhausgesellschaft [52] der Wert
280 € entnommen, der von Krankenh&dusern veranschlagt werden soll, wenn noch kein kran-
kenhausspezifisches Basisentgelt vorliegt. Zur Ermittlung der Kosten einer medikament&sen
Behandlung wurden exemplarisch die Kosten eines gangigen Medikamentes zu einer laut Leit-
linien empfohlenen und studienbasierten Anwendungsdauer zu Grunde gelegt. Die verglei-
chend dargestellten Kosten pro Patientin oder Patient bzw. pro Patientin oder Patient und
Behandlungsfall fir Intervention und Vergleichsbehandlung entsprechen unter Umstanden
nicht der Versorgungsrealitat, da nicht selten eine Kombination verschiedener MalRnahmen
eingesetzt wird. Ein Case Manager wird haufig unterstiitzend zur psychotherapeutischen Ver-
sorgung in Anspruch genommen, gleiches gilt fiir die medikamentose Behandlung. Zum ande-
ren unterscheidet sich die Dauer der Behandlung sehr zwischen den einzelnen Interventionen.
Vergleichbare Kosten zwischen der Langzeittherapie sowie die vollstationare Behandlung ste-
hen beispielweise eine Verweildauer von maximal 39 Tagen im Krankenhaus und eine Thera-
pielange von 164 Sitzungen bei der Langzeittherapie gegeniber. Insgesamt betrachtet kann

ThemenCheck Medizin 75



Suizidale Krisen: Nicht medikamentdse Verfahren 18.03.2019

HT17-03 Version 1.0

die gewahlte Vorgehensweise sowohl zu einer Unter- als auch einer Uberschitzung der Kosten
geflihrt haben.

8.4.3 INTEGRATE-HTA Methodik

Das INTEGRATE-HTA Framework liefert eine umfassende und hilfreiche Anleitung um wesent-
liche Aspekte der Bewertung einer komplexen Intervention bzw. Fragstellung, wie sie in die-
sem HTA-Bericht vorliegt, zu berlicksichtigen und zu integrieren. Dabei konnten nicht alle
Schritte umfanglich durchgefiihrt werden, was vor allem dem gegebenen Zeitrahmen und der
Komplexitat des Frameworks geschuldet war. Aber allein die Méglichkeit sich einzelner Ele-
mente bedienen zu kénnen, war fiir die Erstellung des HTA-Berichtes sehr hilfreich. Als beson-
ders niitzlich erwiesen haben sich dabei die Punkte zur Einschatzung der Komplexitat (wie
auch die kanadische HTA-Agentur (Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health,
CADTH) [110] berichtet). Diese haben es ermoglicht, ein erstes Bild vom AusmaR der Komple-
xitdat und auch bereits erster interagierender Komponenten zu erhalten. Die methodischen
Anleitungen fir die ethische, soziale und rechtliche Domane waren unterstiitzend bei der Auf-
arbeitung der jeweiligen Aspekte, vor allem hinsichtlich der darin vorgeschlagene Einzel-
schritte mit Hinweisen und Kommentaren sowie der konkret vorgeschlagenen Raster und Fra-
genkataloge. Darliber hinaus war das logische Modell eine gute Form der grafischen Darstel-
lung der wichtigsten Aspekte (PICO, Kontextfaktoren und Implementierung) und der entspre-
chenden identifizierten Evidenz sowie der Interaktionen der Aspekte. Es erleichterte damit
eine domaneniibergreifende Zusammenfiihrung und Diskussion der Ergebnisse und somit
auch eine domaneniibergreifende Beantwortung der Fragen. Es fiihrte aber vor allem zu ei-
nem gewissen Verstdandnis davon, dass bestimmte moderierende Faktoren den Zugang zur
Intervention und zugrundeliegende Prozesse in unterschiedlichem AusmafR beeinflussen.

Der Einbezug von Stakeholdern in die HTA-Berichtserstellung ist ein zentraler Bestandteil im
INTEGRATE-HTA Framework und auch in diesem Bericht, und unterstreicht noch einmal die
Relevanz des HTA. Zugleich ist dies aber auch mit einem hohen zeitlichen Aufwand verbunden,
wie bereits die kanadische Agentur nach der Anwendung des INTEGRATE-Frameworks berich-
tet hat [110], der dem gewonnenen Nutzen gegenuberstellt werden muss [111]. Da die The-
men fir die HTA-Berichte innerhalb des ThemenCheck Medizin von Patientinnen und Patien-
ten vorgeschlagen werden, sollten diese auch am Ende (Schritt 5 im Sinne der INTEGRATE Me-
thodik) wieder einbezogen werden. Schritt 5 sieht die Empfehlung bzw. Entscheidung auf
Grundlage der im Modell zusammengefassten Evidenz zusammen mit Stakeholdern / Ent-
scheidungstragern vor. Auch wenn das vorgesehenen Stellungnahmeverfahren fiir den HTA-
Bericht innerhalb des ThemenCheck Medizin neben den Akteuren der Selbstverwaltung auch
den Patienten eine Stellungnahme ermoglicht, konnte dies z. B. im Rahmen eines Patienten-
dialogs auch ausfiihrlicher geschehen.
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Wie Bond und Weeks von CADTH [110] bereits aufgreifen, fehlt es an Empfehlungen im Um-
gang mit Redundanzen. In diesem Bericht wurden an geeigneten Stellen darauf hingewiesen
und so wurden z. B. auch die sozialen Aspekte zusammen mit den ethischen Aspekten in einer
Tabelle aufgearbeitet und prasentiert.

8.4.4 Auswahl des ethischen Ansatzes

Die Aufarbeitung der ethischen Aspekte erfolgte, nach Unterstitzung der Auswahl durch das
INTEGRATE-HTA Framework, orientierend am sokratischen Ansatz. Laut Hofmann [55] ldsst
dieser eine Darstellung der deskriptiven Zusammenfassung der Ergebnisse zu ohne dabei Stel-
lung zu den ermittelten Werten zu beziehen oder Empfehlungen zu geben. Er ist damit auch
als integrativer Bestandteil in einen HTA-Bericht ausreichend. Die Orientierung am Hofman-
schen Fragenkatalog flihrte damit zu einer explorativen Herangehensweise und nutzte dem-
entsprechend bewusst kein normatives Modell. Fir eine konkrete Entscheidungsunterstuit-
zung in Form einer Empfehlung ware hier noch eine Diskussion anhand eines Modells [112]
mit einer Ethikexpertin bzw einem Ethikexperten oder, wie im INTEGRATE-HTA Framework als
letzter Schritt vorgeschlagen, mit den relevanten Entscheidungstrdagern notwendig. Auch an
dieser Stelle konnte das logische Modell als Grundlage eingesetzt werden.

Die Entscheidung fiir die konkrete Umsetzung des sokratischen Ansatzes durch die Verwen-
dung des Hofmannschen Fragenkatalogs erfolgte aufgrund der guten Integrierbarkeit in die
HTA-Berichtserstellung. Hier kam es jedoch zu kleineren Abweichungen beim Vorgehen, was
unter Umstdanden andere oder weitere Aspekte hervorgebracht haben kann. Hofmann emp-
fiehlt spezifische und dabei separat fir ethische Aspekte durchgefiihrte Recherchen. Dies
wurde nicht umgesetzt. Stattdessen wurde eine sensitivere Suche durchgefiihrt, da die Re-
cherchen bereits im Vorfeld der Fokusgruppen stattfanden und noch keine Aspekte bekannt
waren.

Die Verwendung der Auswahl an Fragen aus dem Hofmannschen Fragenkatalog fiir die Durch-
fihrung der Fokusgruppen, vor allem in ihrer origindren Formulierung, erwies sich auf der an-
deren Seite als nicht ganz geeignet und zielfliihrend. Um der Originalformulierung treu zu blei-
ben, wurden die Fragen nur leicht umformuliert. Dennoch gab es in 2 von 3 Fokusgruppen das
Feedback, dass die Fragen sehr schwer zu verstehen waren. Fiir die Durchflihrung gab es daher
sogenannte Anregungen, die eine Umformulierung der Fragen darstellten um den Inhalt zu
vereinfachen. Diese wurden aber nur angewendet, wenn es keine oder nur verzogerte Riick-
meldung zur Frage gab. Insgesamt hatte der Bezug auf eine konkrete Technologie auch fiir ein
besseres Verstandnis gesorgt. Dass die hier betrachteten Interventionen einer breiten Defini-
tion unterlegen haben, fiihrte wahrscheinlich auch zu verzégerten Antworten. Dem wurde
aber antizipiert und sollte durch eine Besprechung der Interventionen zu Beginn abgemildert
werden. Zudem wurden bei der Ermittlung der ethischen Aspekte in den Fokusgruppen die
Begriffe Selbstbestimmung und Privatsphare oft zusammen genannt, daher war eine separate
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Erfassung teilweise schwierig. Autonomie sowie Integritdat wurden als Begriff von den Fokus-
gruppen Teilnehmerinnen und Teilnehmern nicht verwendet. Wir wiirden daher, auch fir die
Erstellung weiterer HTA-Berichte, anregen einen allgemeinverstandlichen Fragenkatalog zu
entwickeln, z. B. fir die Verwendung in Fokusgruppen.

Es konnten ethische Aspekte identifiziert werden, die ausschlieBlich aus den Fokusgruppen
kamen und bei denen durch die orientierende Recherche keine Aussagen identifiziert wurden;
das Inverse kam ebenfalls, obgleich weniger haufig vor. Hier ist aber anzumerken, dass allein
durch Fokusgruppen detektierte Aspekte nicht durch eine ,Nachfassrecherche” unterstiitzt
wurden. Demnach kann der orientierende Charakter der Recherche dazu gefiihrt haben, dass
nicht alle Quellen erfasst wurden. Daher ist es sinnvoll, die orientierenden Recherchen mit
Fokusgruppen bzw. unter Beteiligung von Betroffenen zu kombinieren. Trotz des damit ver-
bundenen héheren Aufwands hinsichtlich Vorbereitung, Durchfihrung und Auswertung wird
dies fiir nachfolgende HTA-Berichte empfohlen. In den Fokusgruppen sollten zudem nicht nur
die ethischen und sozialen Aspekte, sondern auch die rechtlichen und organisatorischen As-
pekte besprochen werden. Denn die alleinige Erfassung der organisatorischen Aspekte liber
die Literaturrecherchen hatte in diesem HTA kaum zu Ergebnissen gefiihrt. Demnach ware es
an der Stelle fiir die Durchfiihrung von Fokusgruppen oder Experteninterviews empfehlens-
wert, auch Leitfragen aus den Rastern fiir die Erfassung der rechtlichen und organisatorischen
Aspekte [36,37] zu integrieren.
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9 Schlussfolgerung

Zur Beantwortung der beim ThemenCheck eingereichten Frage ,Suizidale Krisen bei unipola-
rer Depression: Welchen Einfluss haben nicht medikamentése MaRnahmen auf deren Bewal-
tigung?“ wurden die folgenden Interventionen betrachtet: (1) Kriseninterventionsprogramme
bzw. Kriseninterventionsangebote in der ambulanten Versorgung und (2) psychosoziale Inter-
ventionen in der ambulanten Versorgung, also i) suizidpraventive psychotherapeutischen
Strategien und ii) suizidpraventive Nachsorge- und Kontaktangebote.

Trotz dieser eingangs weit gefassten Definition der Prifinterventionen in der ambulanten Ver-
sorgung bei erwachsenen, suizidalen Patientinnen und Patienten mit unipolarer Depression
wurden lediglich Studien zur kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) identifiziert, die alle in ihrer
Ausgestaltung Suizidalitat fokussieren. Diese Studien befassen sich mit kognitiven Verhaltens-
therapien aus dem Formenkreis der sogenannten 2. und 3. Welle der Verhaltenstherapie (VT).
Die VT der 2. Welle hat ihren Ursprung in den Entwicklungen der 1960 und 1970er Jahre, in
denen die klassische behaviorale Theorie erstmals um kognitive Aspekte wie Gedanken und
Uberzeugungen erweitert wurde. Diese Uberlegungen miindeten in den 1980er Jahren in den
Ansatz der KVT. Die 3. Welle der VT beinhaltet das klassische kognitiv-behaviorale Konzept, in
dem es im Wesentlichen um Umstrukturierungsprozesse geht, erweitert um den Aspekt der
Achtsamkeit und Akzeptanz schwer kontrollierbaren inneren Erlebens. Daneben finden sich
weitere Unterschiede der Konzepte, wie etwa hinsichtlich der Grundhaltung oder der Bezie-
hungsgestaltung zwischen Therapeutin oder Therapeut und Patientin oder Patient. Bei der
KVT handelt es sich um eine Leistung, die bereits von der GKV getragen wird.

Es konnten Daten zu verschiedenen patientenrelevanten Endpunkten und Erhebungszeit-
punkten aus 4 RCTs mit maRig qualitativer Ergebnissicherheit eingeschlossen werden.

Hinsichtlich der patientenrelevanten Endpunkte Suizidgedanken (6 Monate), Suizidversuche
(= 18 Monate), depressive Symptome (3, 6 und 18 Monate) und Hoffnungslosigkeit (6 und 18
Monate) konnten die Ergebnisse fur die KVT der 2. Welle gegenliber der Standardbehandlung
einen Hinweis auf einen (héheren) Nutzen zeigen.

Im Hinblick auf den patientenrelevanten Endpunkt depressive Symptome konnten die Ergeb-
nisse fir die KVT der 3. Welle gegenliber der Standardbehandlung einen Anhaltspunkt fiir ei-
nen (hoheren) Nutzen fir den Erhebungszeitpunkt 1 Monat zeigen. Die Ergebnisse basieren
auf den Daten einer Studie. Derzeit stehen noch die Ergebnisse einer Studie aus, die somit die
Ergebnisse aus diesem HTA erganzen kdnnte.

Fiir die Endpunkte Angst und posttraumatischer Stress (jeweils 3, 6 und 18 Monate), Suizidge-
danken (1, 3 und 18 Monate) sowie depressive Symptome (1 Monat) und Hoffnungslosigkeit
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(1 Monat und 3 Monate) konnte kein Anhaltspunkt fiir einen (h6heren) Nutzen einer KVT der
2. Welle im Vergleich zur Standardtherapie ermittelt werden.

Beziglich der KVT der 3. Welle konnte fiir den Endpunkt depressive Symptome zu dem Erhe-
bungszeitpunkt 3 Monate kein Anhaltspunkt fir einen (héheren) Nutzen der KVT der 3. Welle
gegeniber der Standardbehandlung ermittelt werden. Fir den Endpunkt Suizidgedanken
wurde zum Erhebungszeitpunkt 1 Monat ebenfalls kein Anhaltspunkt fir einen (héheren) Nut-
zen der KVT der 3. Welle gegenliber der Standardbehandlung ermittelt.

Fir die folgenden Endpunkte lagen fir die KVT der 2. und 3. Welle keine Daten vor oder diese
konnten nicht verwertet werden: Gesamtmortalitdt / Gesamtiiberleben, Suizidmortalitat, kor-
perlicher Funktionsstatus einschlieBlich Aktivitdten des taglichen Lebens / Alltagsfunktionen,
stationdre Einweisung, schwerwiegende unerwiinschte Ereignisse, Abbruch wegen uner-
wulnschter Ereignisse, gesundheitsbezogene Lebensqualitat, gesundheitsbezogenes soziales
Funktionsniveau beruflicher und sozialer Teilhabe. Hinsichtlich der KVT der 2. Welle wurden
zudem fir soziale Problemldsefahigkeit Daten berichtet, aber diese wurden aufgrund einer
ergebnisabhangigen Berichterstattung nicht verwertet. Diese genannten patientenrelevanten
Endpunkte wurden jedoch von den Betroffenen in den eingangs gefiihrten Gesprachen als
besonders relevant herausgestellt. Daher ist hier ein Forschungsbedarf fiir weitere, vor allem
qualitativ hochwertige RCTs, zu konstatieren.

Hinsichtlich der Kosteneffektivitdt wurden keine Studien identifiziert; daher ist eine Aussage
nicht moglich. Um auch hier eine Evidenzlage zu schaffen, konnten kiinftige Untersuchungen
parallel zur Wirksamkeit auch die Ressourcenverbrauche und Kosten der Interventions- und
Vergleichsbehandlung erfassen. Die Kosten im vorliegenden Bericht sind als Spanne fiir Pati-
entinnen oder Patienten mit leichtem und fiir Patientinnen oder Patienten mit schwerem Ver-
lauf dargestellt. Sie reichen von 188,67 € je Behandlungsfall fiir eine rein medikamentose Be-
handlung Gber 2684,14 € fiir eine individuelle ambulante Kurzzeittherapie bis zu 15.314,23 €
fiir eine ambulante Langzeittherapie. Ein Vergleich der Kosten pro Patientin beziehungsweise
Patient und Behandlungsfall zwischen den einzelnen Interventionen ist allerdings nur einge-
schrankt moglich, da deren separate Betrachtung nur bedingt der Versorgungsrealitat ent-
spricht. Depressive Erkrankungen unterscheiden sich in ihrer Schwere und in ihrem Verlauf
stark zwischen Patientinnen und Patienten, weswegen es moglich ist, dass die tatsdchlichen
Kosten unter den hier dargestellten Kosten bleiben beziehungsweise diese (ibersteigen.

In den Fokusgruppen und in der Literatur wurden Uber die KVT hinausgehende Interventionen
genannt, darunter etwa solche mit niedrigschwelligem Ansatz wie z. B. Telefonseelsorge oder
webbasierte Angebote. Diese konnten wegen fehlender Studien jedoch keinem Vergleich zur
Standardbehandlung unterzogen werden. Wie bereits Autorinnen und Autoren anderer Uber-
sichtsarbeiten konstatiert haben, sollten auch derartige Interventionen in kiinftigen Untersu-
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chungen berlicksichtigt und in dem Zusammenhang auch deren Wirksamkeit zu friihen Erhe-
bungszeitpunkten ermittelt werden, um eine rasche Behandlung in Krisenzeiten zu gewahr-
leisten.

Die Aufarbeitung der ethischen, sozialen, rechtlichen und organisatorischen Aspekte hat ge-
zeigt, dass sie von groRer Relevanz fir das Thema sind und vor allem einen grofRen Einfluss auf
den Zugang zu den Malinahmen haben. Eine losgeldste Betrachtung der einzelnen Domadnen
kann und darf aufgrund der Komplexitat und auch Vielschichtigkeit des Themas nicht erfolgen.
Vielmehr sollten die die Interaktionen zwischen diesen bedacht und diskutiert werden, wie
auch im logischen Modell aufgezeigt wurde.
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Details des HTA-Berichts

Al Projektverlauf

Al.1 Zeitlicher Verlauf des Projekts

Aus den im Vorschlagszeitraum von Juli 2016 bis Oktober 2016 beim ThemenCheck Medizin
eingereichten Themenvorschlagen wurde vom IQWiG unter Beteiligung eines mit Patientin-
nen und Patienten besetzten Auswahlbeirats das Thema Suizidale Krisen bei unipolarer De-
pression: Welchen Einfluss haben nicht medikamentdse MaBnahmen auf deren Bewaltigung?
fir die Erstellung eines HTA-Berichts mit der Projektnummer HT17-03 ausgewahlt.

Die Erstellung des HTA-Berichts gliedert sich in die folgenden Schritte:

Das IQWiG beauftragt externe Sachverstiandige mit der Erstellung eines Basisberichts zur Fra-
gestellung. Dafiir erstellen diese zunachst ein Berichtsprotokoll. Wahrend der Erstellung des
Berichtsprotokolls werden von den externen Sachverstandigen Betroffene zur Diskussion pa-
tientenrelevanter Aspekte und Subgruppen konsultiert.

Auf Basis des Berichtsprotokolls wurde der vorliegende vorlaufige Basisbericht durch externe
Sachverstandige erstellt. Er wird zur Anhorung gestellt.

Hierzu kdnnen schriftlich Stellungnahmen eingereicht werden. Das Ende der Stellungnahme-
frist wird auf der Website des ThemenCheck Medizin (www.themencheck-medizin.igwig.de)

und auf der Website des IQWiG (www.igwig.de) bekannt gegeben. Stellungnahmen kénnen

alle interessierten Personen, Institutionen und Gesellschaften abgeben. Die Stellungnahmen
mussen bestimmten formalen Anforderungen gentigen. Diese sind auf der Website des The-
menCheck Medizin in einem Leitfaden dargelegt. Gegebenenfalls wird eine wissenschaftliche
Erorterung zur Klarung unklarer Aspekte aus den schriftlichen Stellungnahmen durchgefiihrt.
Die Anhérung kann zu Anderungen und / oder Ergidnzungen der Ergebnisse des vorldufigen
Basisberichts fihren.

Im Anschluss an die Anhoérung zum vorlaufigen Basisbericht erstellen die externen Sachver-
standigen den finalen Basisbericht und eine allgemein verstdndliche Version des Basisberichts.

Der finale Basisbericht wird vom IQWiG durch einen Herausgeberkommentar erganzt.

Der abschlieBende HTA-Bericht, bestehend aus Basisbericht und Herausgeberkommentar,
und eine allgemeinverstandliche Version werden an den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA) und das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) Gbermittelt und 4 Wochen spater auf
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der Website des ThemenCheck Medizin veréffentlicht. An gleicher Stelle wird auch die Doku-
mentation der Anhérung zum vorlaufigen Basisbericht veréffentlicht.

Al1.2 Spezifizierungen und Anderungen im Projektverlauf

Vorlaufiger Basisbericht im Vergleich zum Berichtsprotokoll

Neben redaktionellen Anderungen ergaben sich folgende Spezifizierungen oder Anderungen
im Vorbericht:

= Spezifizierung 1 (Abschnitt 3.1) zur Population: Suizidalitdt wurde in seiner Definition noch
weiter konkretisiert und zwar wie folgt: mit der Intention den Tod herbeizufiihren und
nicht nur selbstverletzende Handlungen.

= Spezifizierung 2 (Abschnitt 3.1) zur Population: Es wurden nur Studien in den Bericht ein-
geschlossen, aus denen entnommen werden konnte, dass Patientinnen und Patienten
akut an einer Depression leiden. Daher wurden Studien mit Patientinnen und Patienten
mit einer rezidivierenden Depression in der Erholungsphase (vor neuer Episode) ausge-
schlossen.

= Spezifizierung 3 (Abschnitt 3.1) zur Population: Es wurden nur Studien in den Bericht ein-
geschlossen, aus denen eindeutig entnommen werden konnte, dass Patientinnen und Pa-
tienten mit unipolarer Depression und Suizidalitdat untersucht wurden. Im Berichtsproto-
koll wurde festgehalten, dass auch mittels validierter Instrumente (wie z. B. dem BDI) die
Diagnose unipolare Depression festgestellt werden kann. Hiervon wurde sich allerdings
gelost, da dies keine gesicherte Diagnose darstellt.

= Spezifizierung 4 (Abschnitt 4.2) zur Intervention: Der Technologiebezug wurde im weiteren
Verlauf des Berichtes nicht mehr bericksichtigt.

= Spezifizierung 5 (Abschnitte 3.4, 6.1) zu den sozialen Aspekten: Die Verwendung der
Checkliste von Stich erfolgte anstelle des Mozygemba Frameworks (im INTEGRATE-HTA
Framework enthalten), da dieser einen Leitfaden zur praktischen Umsetzung des von
Mozygemba 2016 [34] entwickelten konzeptionellen Rahmens darstellt.

= Spezifizierung 6 (Abschnitte 3.4, 6.3) zu den organisatorischen Aspekten: Zusatzlich zu der
orientierenden Recherche wurden Aussagen aus den moderierten Diskussionsrunden (Fo-
kusgruppen) hinzugezogen, da die Ergebnisse der orientierenden Recherchen wenig ergie-
big waren.

= Spezifizierung 7 (Abschnitte 3.3, 3.4, 6.1.3, 6.2.1, 6.3.1) zu den ethischen, sozialen, recht-
lichen und organisatorischen Aspekte: Die eingeschlossenen Artikel der Nutzenbewertung
sowie als potentiell relevant markierte Artikel wahrend des Screenings zur Nutzenbewer-
tung in der WebTSTB Datenbank des IQWiG wurden als weitere Informationsquelle hinzu-
gezogen, da die Ergebnisse der Recherchen wenig ergiebig waren.
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= Spezifizierung 8 (Abschnitte 3.3, 3.4, 6.1.5, 6.2.3, 6.3.3) zu den ethischen, sozialen, recht-
lichen und organisatorischen Aspekten: Stakeholder (Experten) wurden als Validatoren
(gemaR des INTEGRATE-Ansatzes) der jeweiligen Ergebnistabellen hinzugezogen.

= Spezifizierung 9 (Abschnitte 3.5, 7, 8.1) zur doméanenibergreifenden Diskussion: Eine
adaptierte Form des logischen Models aus dem INTEGRATE-HTA Framework [38] wurde
zusatzlich zur qualitativen Beschreibung im Text fiir die Darstellung der Kontextfaktoren,
der Interaktionen zwischen den Aspekten, der Komplexitdt und Ergebnisse der Evidenz der
einzelnen Aspekte fiir die domanenubergreifende Diskussion verwendet. Es wird nur die
revidierte Endversion aufgezeigt. Anderungen in Bezug zur ersten Version werden aber
kenntlich gemacht.
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A2 Details der Methoden — Methodik gemaR Berichtsprotokoll

A2.1 Nutzenbewertung
A2.1.1 Kriterien fiir den Einschluss von Studien
A2.1.1.1 Population

In den HTA-Bericht werden Studien mit erwachsenen Betroffenen (> 18 Jahre) mit einer arzt-
lich oder psychotherapeutisch festgestellten klinischen Diagnose einer depressiven Episode
(ICD F32.0-32.2), rezidivierenden depressiven Storungen (ICD F33.0-F33.2), Dysthymie (F34.1)
oder rezidivierenden kurzen depressiven Storung (F38.1), einer selbst-berichteten arztlich di-
agnostizierten Depression oder einer mittels eines validierten, psychometrischen Fragebo-
gens erfassten depressiven Symptomatik aufgenommen. Es werden Betroffene nach einem
(oder mehreren) bereits erfolgten Suizidversuch(en) und jene, die sich in einer suizidalen Krise
befinden oder befanden aufgenommen. Die suizidale Krise umfasst dabei Suizidgedanken, den
Todeswunsch verbunden mit der Suizidplanung (konkrete Absichten) sowie selbstschadigen-
den bis lebensbedrohlichen Handlungen (Zu diesem Vorgehen gab es eine Spezifizierung im
Projektverlauf, siehe Abschnitt A1.2).

A2.1.1.2 Priif- und Vergleichsintervention
Die zu prifenden Interventionen stellen zum einen (1) Kriseninterventionsprogramme bzw.

Kriseninterventionsangebote in der ambulanten Versorgung dar.

Zum anderen werden (2) psychosoziale Interventionen in der ambulanten Versorgung be-
trachtet:

i) suizidpraventive psychotherapeutischen Strategien

ii) suizidpraventive Nachsorge- und Kontaktangebote

Als Vergleichsintervention gilt entweder eine andere nicht medikamentdse Therapie, medika-
mentdse Therapie, vollstationdre Behandlung oder keine Therapie bzw. Warteliste.

Die Anwendung der in den Studien eingesetzten medikamentdsen Vergleichsinterventionen
muss im Rahmen des fiir Deutschland giiltigen Zulassungsstatus erfolgen.

A2.1.1.3 Patientenrelevante Endpunkte

Fir die Untersuchung werden u. a. folgende patientenrelevante Endpunkte betrachtet:

=  Mortalitat
o Gesamtmortalitat

o Suizidmortalitat
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* Morbiditat
o Suizidgedanken
o (wiederholte) Suizidversuche
o Selbstverletzung

o Korperlicher Funktionsstatus einschlieRlich Aktivitaten des taglichen Lebens / Alltags-
funktionen

o Stationdre Einweisung
= Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
= Unerwiinschte Ereignisse
= Gesundheitsbezogenes soziales Funktionsniveau beruflicher und sozialer Teilhabe
Ergdnzend wird die Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten mit der Behandlung be-
trachtet. Die Patientenzufriedenheit wird nur herangezogen, sofern hierbei gesundheitsbezo-

gene Aspekte abgebildet werden. Ein (hdherer) Nutzen kann sich allein auf Basis dieses End-
punkts jedoch nicht ergeben.

Subjektive Endpunkte (z. B. gesundheitsbezogene Lebensqualitdt) werden nur dann berick-
sichtigt, wenn sie mit validen Messinstrumenten (z. B. validierten Skalen) erfasst wurden.

A2.1.1.4 Studientypen

Randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) sind, sofern sie methodisch addquat und der je-
weiligen Fragestellung angemessen durchgefiihrt wurden, mit der geringsten Ergebnisunsi-
cherheit behaftet. Sie liefern daher die zuverlassigsten Ergebnisse fir die Bewertung des (ho-
heren) Nutzens einer medizinischen Intervention.

Fir alle unter A2.1.1.2 genannten Interventionen und alle unter A2.1.1.3 genannten End-
punkte ist eine Evaluation im Rahmen von RCTs moglich und praktisch durchfiihrbar.

Fir den zu erstellenden HTA-Bericht werden daher RCTs als relevante wissenschaftliche Lite-
ratur in die Nutzenbewertung einflieen.

Sollten keine RCTs vorliegen, werden zu dieser Fragestellung auch prospektiv geplante ver-
gleichende Interventionsstudien mit zeitlich paralleler Kontrollgruppe eingeschlossen. Ein we-
sentlicher Aspekt der Ergebnissicherheit bei nicht randomisierten vergleichenden Studien ist
die Kontrolle fiir Confounder, z. B. durch multifaktorielle statistische Methoden.

A2.1.1.5 Studiendauer

Hinsichtlich der Studiendauer besteht keine Einschrankung.
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A2.1.1.6 Tabellarische Darstellung der Kriterien fiir den Studieneinschluss
In der folgenden Tabelle sind die Kriterien aufgelistet, die Studien erfiillen miissen, um in die

Nutzenbewertung eingeschlossen zu werden.

Tabelle 4: Ubersicht liber die Kriterien fir den Einschluss von Studien in die Nutzenbewer-
tung

Einschlusskriterien

EN1 Erwachsene Patientinnen und Patienten (= 18 Jahre) mit unipolarer Depression in suizida-
ler Krise (siehe auch Abschnitt A2.1)

EN2 Prufintervention: (1) Kriseninterventionsprogrammen bzw. Kriseninterventionsangebote
oder (2) psychosozialer Interventionen mit klar erkennbarem Bezug zur Suizidalitat in der
ambulanten Versorgung (mit / ohne Technologiebezug) (siehe auch Abschnitt A2.1.1.2)

EN3 Vergleichsintervention: andere nicht medikamentdse Therapie, medikamentése Thera-
pie, vollstationare Behandlung oder keiner Therapie bzw. Warteliste (siehe auch Ab-
schnitt A2.1.1.2)

EN4 patientenrelevante Endpunkte wie in Abschnitt A2.1.1.3 formuliert

EN5 Randomisierte kontrollierte klinische Studien, prospektiv geplante vergleichende Inter-
ventionsstudien mit zeitlich paralleler Kontrollgruppe (siehe auch Abschnitt A2.1.1.4)

EN6 Vollpublikation verfligbar®

a: Als Vollpublikation gilt in diesem Zusammenhang auch ein Bericht (iber die Studie, der den Kriterien des
CONSORT- [113], TREND- [114], oder STROBE-Statements [115] geniigt und eine Bewertung der Studie er-
moglicht, sofern die in diesen Dokumenten enthaltenen Informationen zu Studienmethodik und zu den
Studienergebnissen nicht vertraulich sind.

CONSORT: Consolidated Standards of Reporting Trials; STROBE: Strengthening the Reporting of Observa-

tional Studies in Epidemiology; TREND: Transparent Reporting of Evaluations with Nonrandomized Designs

A2.1.1.7 Vorgehen im Falle einer Zulassungsanderung im Projektverlauf

Sofern sich im Projektverlauf Anderungen im Zulassungsstatus einer medikamentdsen Ver-
gleichstherapie ergeben, werden die Kriterien fir den Studieneinschluss gegebenenfalls an
die neuen Zulassungsbedingungen angepasst. Die jeweils vorgenommenen Anderungen wer-
den im Basisbericht explizit vermerkt.

A2.1.1.8 Einschluss von Studien, die die vorgenannten Kriterien nicht vollstiandig erfil-
len

Fir die Einschlusskriterien EN1 (Population), EN2 (Prifintervention, bezogen auf die Interven-
tionsgruppe der Studie) und EN3 (Vergleichsintervention, bezogen auf die Vergleichsgruppe
der Studie) reicht es aus, wenn bei mindestens 80 % der eingeschlossenen Patientinnen und
Patienten diese Kriterien erfiillt sind. Liegen fir solche Studien entsprechende Subgrup-
penanalysen vor, wird auf diese Analysen zuriickgegriffen. Studien, bei denen das Einschluss-
kriterium EN1, EN2 und EN3 bei weniger als 80 % erfillt ist, werden nur dann eingeschlossen,
wenn entsprechende Subgruppenanalysen vorliegen.
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A2.1.2 Umfassende Informationsbeschaffung
A2.1.2.1 Primare Informationsquellen

Bibliografische Datenbanken

Die systematische Recherche nach relevanten Studien bzw. Dokumenten wird in folgenden
bibliografischen Datenbanken durchgefiihrt:

= Suche nach Primarstudien in den Datenbanken MEDLINE, Embase, Cochrane Central Re-
gister of Controlled Trials, PsycINFO

* Suche nach relevanten systematischen Ubersichten in den Datenbanken MEDLINE, Em-
base und PsycINFO parallel zur Suche nach relevanter Primarliteratur sowie Suche in den
Datenbanken Cochrane Database of Systematic Reviews und Health Technology Assess-
ment Database

Studienregister

Die folgenden Studienregister werden durchsucht:

= U.S. National Institutes of Health. ClinicalTrials.gov,

= World Health Organization. International Clinical Trials Registry Platform Search Portal

A2.1.2.2 Weitere Informationsquellen und Suchtechniken

Mit dem Ziel, weitere veroffentlichte und unveroffentlichte Studien bzw. Informationen zu
relevanten Studien zu ermitteln, werden weitere Informationsquellen bzw. Suchtechniken be-
riicksichtigt.

Offentlich zugingliche Dokumente von Zulassungsbehorden

Zusatzlich wird nach 6ffentlich zuganglichen Dokumenten von Zulassungsbehérden gesucht.

*  Food and Drug Administration. Website. URL: http://www.fda.gov

Weitere Suchtechniken

Systematische Ubersichten werden hinsichtlich weiterer relevanter Studien bzw. Dokumente
gesichtet.

Anhoérung

Im Anschluss an die Veroffentlichung des vorlaufigen Basisberichts erfolgt eine Anhorung, die
sich u. a. auch auf in den HTA-Bericht einzubeziehende Informationen beziehen kann. Rele-
vante Informationen aus diesen Anhdrungen werden im Rahmen der Erstellung des finalen
Basisberichts berticksichtigt.
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Autorenanfragen

Es werden Anfragen an Autorinnen und Autoren gestellt, falls Informationen, die einen rele-
vanten Einfluss auf die Bewertung erwarten lassen, den vorliegenden Studiendokumenten
nicht oder nur ungenau zu entnehmen sind.

A2.1.2.3 Selektion relevanter Studien

Selektion relevanter Studien bzw. Dokumente aus den Ergebnissen der bibliografischen
Recherche

Die durch die Suche in bibliografischen Datenbanken identifizierten und zu screenenden Tref-
fer werden in einem 1. Schritt anhand ihres Titels und, sofern vorhanden, Abstracts in Bezug
auf ihre potenzielle Relevanz bezliglich der spezifischen Einschlusskriterien (siehe Tabelle 4)
bewertet. Als potenziell relevant erachtete Dokumente werden in einem 2. Schritt anhand
ihres Volltextes auf Relevanz gepriift. Beide Schritte erfolgen durch 2 Reviewerinnen oder Re-
viewer unabhangig voneinander. Diskrepanzen werden durch Diskussion zwischen den beiden
Reviewerinnen oder Reviewern aufgeldst.

Selektion relevanter Studien bzw. Dokumente aus weiteren Informationsquellen

Informationen aus den folgenden Informationsquellen werden von 2 Reviewerinnen oder Re-
viewer unabhédngig voneinander in Bezug auf ihre Relevanz bewertet:

= Offentlich zugangliche Studienregister

Informationen aus den folgenden Informationsquellen werden von einer Reviewerin oder ei-
nem Reviewer auf Studien gesichtet, der oder die diese dann in Bezug auf ihre Relevanz be-
wertet; eine 2. Reviewerin oder ein 2. Reviewer Uberprift den gesamten Prozess inklusive der
Bewertungen:

» identifizierte systematische Ubersichten

= im Rahmen der Anhérung zum vorlaufigen Basisbericht eingereichte Informationen.

Sofern in einem der genannten Selektionsschritte Diskrepanzen auftreten, werden diese je-
weils durch Diskussion zwischen den beiden Reviewerinnen oder Reviewern aufgelost.

A2.1.3 Informationsbewertung

Die Bewertung der Informationen der eingeschlossenen Studien hangt stark von den verfiig-
baren Angaben und der Qualitadt der jeweiligen Publikationen und weiterer Informationsquel-
len ab. Alle fiir die Nutzenbewertung relevanten Ergebnisse werden hinsichtlich ihrer Ergeb-
nissicherheit, bestehend aus dem Verzerrungspotenzial und der Prazision der Ergebnisse,
Uberprift. Auf Grundlage der Ergebnissicherheit wird fir jedes Ergebnis endpunktspezifisch
eine zugehorige Aussagesicherheit abgeleitet.
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Datenextraktion

Alle fir die Bewertung notwendigen Informationen werden aus den Unterlagen zu den einge-
schlossenen Publikationen in standardisierte Tabellen extrahiert.

Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse

Das Verzerrungspotenzial der Ergebnisse wird fir jede in die Nutzenbewertung eingeschlos-
sene Studie bewertet, und zwar separat flr jeden patientenrelevanten Endpunkt. Dazu wer-
den insbesondere folgende endpunktiibergreifende (A) und endpunktspezifische (B) Aspekte,
die das Verzerrungspotenzial beeinflussen, systematisch extrahiert und bewertet:

A: Aspekte des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse auf Studienebene

» Erzeugung der Randomisierungssequenz (bei randomisierten Studien)

Verdeckung der Gruppenzuteilung (bei randomisierten Studien)
= zeitliche Parallelitat der Gruppen (bei nicht randomisierten kontrollierten Studien)

= Vergleichbarkeit der Gruppen bzw. Beriicksichtigung prognostisch relevanter Faktoren
(bei nicht randomisierten kontrollierten Studien)

= Verblindung der Patientin bzw. des Patienten sowie der behandelnden Person (bei rand-
omisierten Studien)

= ergebnisgesteuerte Berichterstattung

B: Aspekte des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse auf Endpunktebene

Verblindung der Endpunkterheber

Umsetzung des Intention-to-treat(ITT)-Prinzips

ergebnisgesteuerte Berichterstattung

Flir randomisierte Studien wird anhand dieser Aspekte das Verzerrungspotenzial zusammen-
fassend als ,niedrig” oder ,hoch” eingestuft. Ein niedriges Verzerrungspotenzial liegt dann
vor, wenn mit groBer Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden kann, dass die Ergebnisse
relevant verzerrt sind. Unter einer relevanten Verzerrung ist zu verstehen, dass sich die Ergeb-
nisse bei Behebung der verzerrenden Aspekte in ihrer Grundaussage verandern wiirden.

Fir die Bewertung eines Endpunkts wird zunachst das Verzerrungspotenzial endpunktiiber-
greifend anhand der unter (A) aufgefiihrten Aspekte als ,niedrig” oder ,,hoch” eingestuft. Falls
diese Einstufung als ,hoch” erfolgt, wird das Verzerrungspotenzial fiir den Endpunkt auch als
,hoch” bewertet. Ansonsten finden die unter (B) genannten endpunktspezifischen Aspekte
Berlicksichtigung.
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Eine Einstufung des Verzerrungspotenzials des Ergebnisses fiir einen Endpunkt als ,,hoch”
flhrt nicht zum Ausschluss aus der Nutzenbewertung. Die Klassifizierung dient vielmehr der
Diskussion heterogener Studienergebnisse und beeinflusst die Sicherheit der Aussage.

Fiir nicht randomisierte vergleichende Studien wird in der Regel keine zusammenfassende Be-
wertung der Verzerrungsaspekte durchgefiihrt, da die Ergebnisse dieser Studien aufgrund der
fehlenden Randomisierung generell ein hohes Verzerrungspotenzial besitzen.

A2.1.4 Informationsanalyse und -synthese

Die Informationen werden einer Informationssynthese und -analyse unterzogen. Wenn mog-
lich, werden (iber die Gegenliberstellung der Ergebnisse der Einzelstudien hinaus die unten
beschriebenen Verfahren eingesetzt. Eine abschlieRende zusammenfassende Bewertung der
Informationen erfolgt dariiber hinaus in jedem Fall.

A2.1.4.1 Gegeniiberstellung der Ergebnisse der Einzelstudien

Die Ergebnisse zu den in den Studien berichteten patientenrelevanten Endpunkten werden im
HTA-Bericht vergleichend beschrieben.

In bestimmten Fallen werden einzelne Ergebnisse aus den Studien zu einem Endpunkt nicht
dargestellt bzw. nicht in die Nutzenbewertung einbezogen. Dies trifft insbesondere zu, wenn
viele Patientinnen und Patienten nicht in der Auswertung enthalten sind. Ergebnisse flieRen
in der Regel nicht in die Nutzenbewertung ein, wenn diese auf weniger als 70 % der in die
Auswertung einzuschlieBenden Patientinnen und Patienten basieren, das heilt, wenn der An-
teil der Patientinnen und Patienten, die nicht in der Auswertung beriicksichtigt werden, gro-
Rer als 30 % ist. In der Literatur werden zum Teil bereits Auswertungen, in denen 20 % der
Patientinnen und Patienten nicht berlcksichtigt werden, als nicht mehr aussagekraftig be-
trachtet [116].

Ausnahmen von dieser Regel werden z. B. dann gemacht, wenn aus logistischen Griinden fiir
ganze Zentren (ganze Randomisierungsblocke) keine Daten erhoben wurden und dies bereits
bei der Studienplanung vorgesehen war [117].

Die Ergebnisse werden auch dann nicht in die Nutzenbewertung einbezogen, wenn der Unter-
schied der Anteile nicht berlicksichtigter Patientinnen und Patienten zwischen den Gruppen
groBer als 15 Prozentpunkte ist.

A2.1.4.2 Metaanalysen

Die geschatzten Effekte und Konfidenzintervalle aus den Studien werden mittels Forest Plots
zusammenfassend dargestellt. Fir Metaanalysen werden im Fall von mindestens 5 Studien
Modelle mit zufalligen Effekten nach der Methode von Knapp-Hartung unter Verwendung des
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Heterogenitatsschatzers nach Paule-Mandel [118] eingesetzt. Eine mogliche Heterogenitat
wird dabei anhand des MaRes I? und des statistischen Tests auf Vorliegen von Heterogenitat
[26] geschatzt. Ist die Heterogenitat der Studienergebnisse nicht bedeutsam (p = 0,05 fir He-
terogenitatstest), wird der gemeinsame (gepoolte) Effekt inklusive Konfidenzintervall darge-
stellt. Bei bedeutsamer Heterogenitat wird nur das Pradiktionsintervall dargestellt. AuBerdem
wird untersucht, welche Faktoren diese Heterogenitat mdoglicherweise erkldaren kénnten.
Dazu zdhlen methodische Faktoren (siehe Abschnitt A2.1.4.4) und klinische Faktoren, soge-
nannte Effektmodifikatoren (siehe Abschnitt A2.1.4.5). Weil die Heterogenitat im Fall weniger
Studien nicht verlasslich geschatzt werden kann, werden bei 4 oder weniger Studien gegebe-
nenfalls Modelle mit festem Effekt verwendet. Ansonsten erfolgt nur eine qualitative Zusam-
menfassung. In bestimmten Situationen und mit besonderer Begriindung kdnnen Alternativen
wie z. B. das Bayes’sche Verfahren, generalisierte lineare Modelle eingesetzt werden. Bei bi-
naren Daten kommt insbesondere das Beta-Binomial-Modell infrage [119].

A2.1.4.3 Aussagen zur Beleglage

Fiir jeden Endpunkt wird eine Aussage zur Beleglage des (hoheren) Nutzens und (héheren)
Schadens in 4 Abstufungen beziglich der jeweiligen Aussagesicherheit getroffen: Es liegt ent-
weder ein Beleg (hochste Aussagesicherheit), ein Hinweis (mittlere Aussagesicherheit), ein
Anhaltspunkt (schwachste Aussagesicherheit) oder keine dieser 3 Situationen vor. Der letzte
Fall tritt ein, wenn keine Daten vorliegen oder die vorliegenden Daten keine der 3 Gbrigen
Aussagen zulassen. In diesem Fall wird die Aussage ,Es liegt kein Anhaltspunkt fir einen (ho-
heren) Nutzen oder (héheren) Schaden vor” getroffen.

Die Aussagesicherheit richtet sich nach der Anzahl verfiigbarer Studien, der qualitativen und
quantitativen Sicherheit ihrer Ergebnisse sowie der Homogenitat der Ergebnisse bei mehreren
Studien. Die qualitative Ergebnissicherheit ist abhdngig vom Design der Studie zu beurteilen.
Ergebnisse randomisierter Studien mit niedrigem Verzerrungspotenzial haben eine hohe, Er-
gebnisse randomisierter Studien mit hohem Verzerrungspotenzial eine maRige qualitative Er-
gebnissicherheit. Ergebnisse nicht randomisierter vergleichender Studien haben eine geringe
qualitative Ergebnissicherheit. Die regelhaft abzuleitende Aussagesicherheit ist Tabelle 5 zu
entnehmen.
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Tabelle 5: Regelhaft abgeleitete Aussagesicherheiten fiir verschiedene Evidenzsituationen
beim Vorliegen von Studien derselben qualitativen Ergebnissicherheit

Anzahl Studien

1 22
(mit statistisch homogen heterogen
signifikantem
Effekt) Metaanalyse gleichgerichtete Effekte?
statistisch signi-
fikant deutlich maRig nein
Qualitative Er- hoch Hinweis Beleg Beleg Hinweis -
gebnissicher- maRig Anhaltspunkt Hinweis Hinweis Anhaltspunkt -
heit gering - Anhaltspunkt Anhaltspunkt - -

a: Gleichgerichtete Effekte liegen vor, wenn trotz Heterogenitat eine deutliche oder maRige Richtung der
Effekte erkennbar ist.

A2.1.4.4 Sensitivitatsanalysen

Zur Einschatzung der Robustheit der Ergebnisse sind Sensitivitdtsanalysen hinsichtlich metho-
discher Faktoren geplant. Die methodischen Faktoren bilden sich aus den im Rahmen der In-
formationsbeschaffung und -bewertung getroffenen Entscheidungen, z. B. der Festlegung von
Cut-off-Werten fiir Erhebungszeitpunkte oder der Wahl des EffektmaRes. Derartige Sensitivi-
tatsanalysen erfolgen unabhadngig von gegebenenfalls weiteren Analysen, mit denen die Er-
gebnissicherheit eines beobachteten Effekts bewertet wird.

Das Ergebnis solcher Sensitivitdtsanalysen kann die Sicherheit der aus den beobachteten Ef-
fekten abgeleiteten Aussagen beeinflussen. Ein als nicht robust eingestufter Effekt kann z. B.
dazu fuhren, dass nur ein Hinweis auf anstelle eines Belegs fiir einen (hdheren) Nutzen attes-
tiert wird.

A2.1.4.5 Subgruppenmerkmale und andere Effektmodifikatoren

Die Ergebnisse werden hinsichtlich potenzieller Effektmodifikatoren, das heiBt klinischer Fak-
toren, die die Effekte beeinflussen, untersucht. Dies konnen direkte Patientencharakteristika
(Subgruppenmerkmale) sowie Spezifika der Behandlungen sein. Im Gegensatz zu den in Ab-
schnitt A2.1.4.4 beschriebenen methodischen Faktoren fiir Sensitivitatsanalysen besteht hier
das Ziel, mogliche Effektunterschiede zwischen Patientengruppen und Behandlungsspezifika
aufzudecken. Fur einen Nachweis unterschiedlicher Effekte ist die auf einem Homogenitats-
bzw. Interaktionstest basierende statistische Signifikanz Voraussetzung. In die Untersuchung
von Effektmodifikatoren werden die vorliegenden Ergebnisse aus Regressionsanalysen, die In-
teraktionsterme beinhalten, und aus Subgruppenanalysen einbezogen. AuBerdem erfolgen ei-
gene Analysen in Form von Metaregressionen oder Metaanalysen unter Kategorisierung der
Studien beziiglich der moglichen Effektmodifikatoren. Subgruppenanalysen werden nur
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durchgefihrt, falls jede Subgruppe mindestens 10 Personen umfasst und bei bindren Daten,
wenn mindestens 10 Ereignisse in einer der Subgruppen aufgetreten sind. Es ist vorgesehen,
folgende Faktoren beziiglich einer moglichen Effektmodifikation in die Analysen einzubezie-
hen:

=  Geschlecht
= Alter
= Schweregrad und Form der Erkrankung

= Begleiterkrankungen

Sollten sich aus den verfligbaren Informationen weitere mogliche Effektmodifikatoren
ergeben, kdnnen diese ebenfalls begriindet einbezogen werden.

Bei Identifizierung moglicher Effektmodifikatoren erfolgt gegebenenfalls eine Prazisierung der
aus den beobachteten Effekten abgeleiteten Aussagen. Beispielsweise kann der Beleg eines
(hoheren) Nutzens auf eine spezielle Subgruppe von Patientinnen und Patienten
eingeschrankt werden.

A2.2 Okonomische Bewertung
A2.2.1 Interventionskosten

Zur Bestimmung der Interventionskosten werden die durchschnittlichen Ressourcenverbrau-
che bestimmt, die jeweils direkt bei Anwendung der Prif- und Vergleichsintervention erfor-
derlich sind. Hierbei werden neben der Prif- und Vergleichsintervention die unmittelbar mit
der Anwendung einhergehenden Leistungen beriicksichtigt. Fir die anfallenden Leistungen
werden soweit moglich die jeweils relevanten regulierten oder verhandelten Preise, z. B. aus
der Datenbank der Informationsstelle fiir Arzneispezialitdten (IFA), dem Einheitlichen Bewer-
tungsmalistab (EBM), dem Diagnosis Related Groups (DRG)-Katalog oder dhnlich geeignete
Aufstellungen aus der Rentenversicherung oder des Statistischen Bundesamts angesetzt. Zu-
dem verwenden wir die im Rahmen der identifizierten Studien zur Nutzenbewertung (siehe
A2.1) erhobenen Ressourcenverbrauche. Falls eine Therapie langer als 1 Jahr dauert, werden
die durchschnittlich pro Patientin oder Patient und Jahr anfallenden Kosten angegeben. Er-
stattungsfahige und nicht erstattungsfahige Kosten werden getrennt ausgewiesen.

ThemenCheck Medizin 94



Suizidale Krisen: Nicht medikamentdse Verfahren 18.03.2019

HT17-03 Version 1.0

A2.2.2 Kosteneffektivitat
A2.2.2.1 Kriterien fiir den Einschluss von Studien in die systematische Ubersicht
A2.2.2.1.1 Studientypen

In die systematische Ubersicht gesundheitsékonomischer Studien werden vergleichende Stu-
dien einbezogen [120], das heiRt Kosten-Effektivitats- / Wirksamkeits-Analysen, Kosten-Nutz-
wert-Analysen oder Kosten-Nutzen-Analysen (im engeren Sinne). Zudem werden Studien zum
patientenrelevanten Nutzen mit begleitender Analyse der Kosteneffektivitat berticksichtigt.

A2.2.2.1.2 Gesundheitssystem bzw. geografischer Bezug
Fiir die systematische Ubersicht gesundheitsékonomischer Studien erfolgt keine Einschrin-
kung auf Studien aus einem bestimmten Gesundheitssystem oder Land.

A2.2.2.1.3 Tabellarische Darstellung der Kriterien

In der folgenden Tabelle sind die Kriterien aufgelistet, die die Studien zusatzlich zu den in Ta-
belle 4 beschriebenen Einschlusskriterien EN1 bis EN3 erflillen miissen, um fiir die 6konomi-
sche Bewertung eingeschlossen zu werden.

Tabelle 6: Ubersicht tiber die Kriterien fiir den Einschluss von Studien in die 6konomische Be-
wertung

Einschlusskriterien

EO1 Studientyp: vergleichende gesundheitsékonomische Evaluation (siehe auch Abschnitt
A2.2.2.1.1)
EO2 Vollpublikation verfiigbar

A2.2.2.2 Fokussierte Informationsbeschaffung

Fiir die Bewertung gesundheitsokonomischer Aspekte wird eine systematische Recherche in
Form einer fokussierten Informationsbeschaffung durchgefiihrt.

A2.2.2.2.1 Primére Informationsquellen

Die systematische Recherche nach relevanten Studien bzw. Dokumenten wird in folgenden
bibliografischen Datenbanken durchgefiihrt:

= Suche nach Primarstudien in den Datenbanken MEDLINE und Embase

* Suche nach relevanten systematischen Ubersichten in den Datenbanken MEDLINE, und
Embase parallel zur Suche nach relevanter Primarliteratur sowie Suche in der Health
Technology Assessment Database.
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A2.2.2.2.2 Weitere Informationsquellen und Suchtechniken

Weitere Suchtechniken

Systematische Ubersichten werden hinsichtlich weiterer relevanter Studien bzw. Dokumente
gesichtet.

In Abschnitt A2.1 identifizierte systematische Ubersichten und Priméarstudien zur
Nutzenbewertung werden hinsichtlich relevanter Aspekte zur Kosteneffektivitat gesichtet.

Anhoérung

Im Anschluss an die Veroffentlichungen des vorlaufigen Basisberichts erfolgt eine Anhérung,
die sich u. a. auch auf in den HTA-Bericht einzubeziehenden Informationen beziehen kann.
Relevante Informationen aus diesen Anhérungen werden im Rahmen der Erstellung des fina-
len Basisberichts bericksichtigt.

Autorenanfragen

Es werden Anfragen an Autorinnen und Autoren gestellt, falls Informationen, die einen rele-
vanten Einfluss auf die Bewertung erwarten lassen, den vorliegenden Studiendokumenten
nicht oder nur ungenau zu entnehmen sind.

A2.2.2.2.3 Selektion relevanter Publikationen

Die durch die Suche identifizierten Zitate werden durch eine Reviewerin oder einen Reviewer
anhand der Einschlusskriterien (siehe Tabelle 6) selektiert. Das Ergebnis wird durch eine
zweite Person qualitatsgesichert.

A2.2.2.3 Informationsbewertung

Datenextraktion

Alle fir die Bewertung notwendigen Informationen werden aus den Unterlagen zu den einge-
schlossenen Publikationen in standardisierte Tabellen extrahiert.

Bewertung der Berichtsqualitat

Die Bewertung der Berichtsqualitat der beriicksichtigten gesundheitsékonomischen Studien
orientiert sich an den Kriterien des Consolidated Health Economic Evaluation Reporting Stan-
dards (CHEERS)-Statement [121].

Bewertung der Ubertragbarkeit.

Die Bewertung der Ubertragbarkeit der Ergebnisse orientiert sich an den Kriterien des Euro-
pean Network for Health Technology Assessment (EUnetHTA) HTA adaptation toolkit [122].
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A2.2.2.4 Informationsanalyse und -synthese

Die 6konomische Bewertung betrachtet zum einen die Kosten, die mit der Technologie und
der Vergleichsintervention verbunden sind (Interventionskosten). Zum anderen werden ge-
sundheitsokonomische Studien betrachtet, die Aussagen zur Kosteneffektivitdt der Technolo-
gie gegenliber der Vergleichsintervention machen.

Die Ergebnisse zu der in den Studien berichteten Kosteneffektivitat und die Schlussfolgerun-
gen der Autorinnen und Autoren werden im HTA-Bericht vergleichend beschrieben. Dabei sol-
len insbesondere auch Aspekte der Qualitit der dargestellten Studien und deren Ubertragbar-
keit auf das deutsche Gesundheitssystem diskutiert werden. Zu diskutieren ist ebenfalls, wel-
che Auswirkungen sich aus der Verwendung von Endpunkten ergeben, die von der Nutzenbe-
wertung abweichen.

A2.3 Ethische Aspekte

A2.3.1 Beriicksichtigung von Argumenten und Aspekten bei der Aufarbeitung ethischer
Implikationen

Ethische Argumente und Aspekte finden sich in Publikationen, in Monographien, Projektbe-
richten aber beispielsweise auch in Gesetzen und Verordnungen oder auf den Websites von
Interessengruppen. Sie sind unabhangig vom Publikationstyp, -status und Studientyp. Ethi-
sche Argumente und Aspekte lassen sich auch Gber eine moderierte Diskussion mit relevanten
Stakeholdern identifizieren.

Im HTA-Bericht werden Aussagen zu ethischen Aspekten und Argumenten zu der untersu-
chenden Technologie berlicksichtigt. Die Aufarbeitung moglicher ethisch relevanter Argu-
mente und Aspekte orientiert sich am INTEGRATE-HTA Framework, der speziell fiir die Bewer-
tung von komplexen Interventionen entwickelt wurde, und dem darin beschriebenen Frame-
work zur ethischen Analyse von Lysdahl 2016 [32]. Dieser setzt sich aus den folgenden Schrit-
ten zusammen: Bewertung der Komplexitat der Intervention(en) (Schritt 1), Auswahl des ethi-
schen Ansatzes (Schritt 2), Bestatigung oder Modifikation des ausgewahlten Ansatzes (Schritt
3) und dessen Anwendung (Schritt 4) sowie Validierung der Ergebnisse (Schritt 5).

Das explizite methodische Vorgehen wird in Abhangigkeit des auszuwadhlenden ethischen An-
satzes bestimmt.
A2.3.2 Informationsbeschaffung

Orientierende Recherche

Fir die Aufarbeitung ethischer Aspekte wird eine orientierende Recherche durchgefiihrt (Zu
diesem Vorgehen gab es eine Spezifizierung im Projektverlauf, siehe Abschnitt A1.2).

Die orientierende Recherche wird in folgenden Informationsquellen durchgefihrt:
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MEDLINE

ETHICSWEB (BELIT, ETHMED, EUROETHICS, LEWI)
=  Web of Science (SSCI, SCI-EXPANDED)

* interessenabhangige Informationsquellen, z. B. Websites von Interessenvertretern

Informationen aus allen Informationsquellen der orientierenden Recherchen werden von ei-
ner Reviewerin oder einem Reviewer auf Aussagen zu ethischen Argumenten und Aspekten
der zu untersuchenden Technologie gesichtet. Das Ergebnis wird durch eine zweite Person
qualitatsgesichert.

Moderierte Diskussionsrunde

Fir die Aufarbeitung ethischer Aspekte (sowie sozialer Aspekte, sieche Abschnitt A2.4) werden
3 moderierte Diskussionsrunden (darunter werden methodisch Fokusgruppen verstanden)
mit relevanten Stakeholdern (Betroffene oder deren rechtliche Vertretung, Angehorige sowie
institutionalisierte Patientenvertretung) durchgefiihrt.

Im Vorfeld der Fokusgruppen und orientierenden Literaturrecherchen werden Kontextfakto-
ren in Bezug zur Fragestellung ermittelt sowie die Komplexitadt der Intervention(en) bestimmt
(Schritt 1). Die Strukturierung der Fokusgruppen erfolgt in Abhangigkeit des methodischen
Ansatzes, der in Schritt 2 ausgewahlt wird.

A2.3.3 Informationsaufbereitung

Alle fur die Informationsaufbereitung notwendigen Argumente und Aspekte aus der orientie-
renden Recherche und den Fokusgruppen werden in Tabellen extrahiert.

Die ermittelten Kontextfaktoren werden in einer Abbildung dargestellt und die Uberlegungen
zur Komplexitdt werden tabellarisch prasentiert.

A2.4 Soziale, rechtliche und organisatorische Aspekte

A2.4.1 Beriicksichtigung von Argumenten und Aspekten bei der Aufarbeitung sozialer,
rechtlicher und organisatorischer Implikationen

Soziale, rechtliche und organisatorische Argumente und Aspekte finden sich in Publikationen,
in Monographien, Projektberichten aber beispielsweise auch in Gesetzen und Verordnungen
oder auf den Websites von Interessengruppen. Sie sind unabhangig vom Publikationstyp und
-status sowie Studientyp.

Im HTA-Bericht werden Argumente bzw. Aspekte berlicksichtigt, die Aussagen zu sozialen,
rechtlichen und / oder organisatorischen Aspekten der zu untersuchenden Technologie bein-
halten.
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A2.4.2 Informationsbeschaffung

Fir die Aufarbeitung sozialer, rechtlicher und organisatorischer Aspekte werden orientie-
rende Recherchen durchgefiihrt (Zu diesem Vorgehen gab es eine Spezifizierung im Projekt-
verlauf, siehe Abschnitt A1.2).

Die orientierenden Recherchen werden in folgenden Informationsquellen durchgefiihrt:

= MEDLINE

=  Web of Science (SSCI, SCI-EXPANDED)

= Beck-online

= Leitliniendatenbanken

= Daten aus regionalen Registern, Gesetzen, Verordnungen oder Richtlinien

* interessenabhangige Informationsquellen, z. B. Websites von Interessenvertretern

Gegebenenfalls werden Experten hinzugezogen, wenn sich durch die orientierenden Recher-
chen nur unzureichende Informationen ergeben

Informationen aus allen Informationsquellen der orientierenden Recherchen werden von ei-
ner Reviewerin oder einem Reviewer auf Aussagen zu sozialen, rechtlichen und / oder organi-
satorischen Argumenten und Aspekten der zu untersuchenden Technologie gesichtet. Das Er-
gebnis wird durch eine zweite Person qualitatsgesichert.

(Zu diesem Vorgehen gab es eine Spezifizierung im Projektverlauf, sieche Abschnitt A1.2).

Moderierte Diskussionsrunde

Es wird eine orientierende Recherche durchgefiihrt und Stakeholder im Rahmen der mode-
rierten Diskussionsrunden eingebunden (siehe auch Abschnitt A2.3.1).

(Zu diesem Vorgehen gab es eine Spezifizierung im Projektverlauf, siehe Abschnitt A1.2).

A2.4.3 Informationsaufbereitung

Datenextraktion

Alle fur die Informationsaufbereitung der rechtlichen, sozialen und organisatorischen Aspekte
notwendigen Argumente und Aspekte werden in Tabellen extrahiert.

Soziale Aspekte

Soziale und soziokulturelle Aspekte im HTA greifen die wechselseitigen Interaktionen zwi-
schen Untersuchungs- bzw. Behandlungsmethode und sozialer Umwelt (z. B. Verteilung von
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Ressourcen in einer Gesellschaft, Zugang zu Technologien, Praferenzen von Patientinnen und
Patienten, gesellschaftliche Normen und Wertvorstellungen) auf.

Die Informationsaufbereitung zu sozialen Aspekten orientiert sich an dem von Mozygemba
2016 [34] vorgeschlagenem umfassenden konzeptionellen Rahmen.

(Zu diesem Vorgehen gab es eine Spezifizierung im Projektverlauf, siehe Abschnitt A1.2).

Rechtliche Aspekte

Rechtliche Aspekte im HTA beziehen sich zum einen auf den rechtlichen Rahmen, in den die
Untersuchungs- bzw. Behandlungsmethode und deren Bewertung eingebettet ist (z. B. Markt-
zulassung), und zum anderen auf die mit der Implementation und Nutzung der Gesundheits-
technologie verbundenen rechtlichen Aspekte (z. B. Patientenautonomie). Unterschieden
wird zwischen den technologie- und patientenbezogenen rechtlichen Aspekten.

Die Informationsaufbereitung zu rechtlichen Aspekten orientiert sich an dem von Bréonneke
2016 [36] entwickelten Leitfaden zur Identifikation von rechtlichen Aspekten.

Organisatorische Aspekte

Organisatorische Aspekte umfassen die Wechselwirkungen, welche durch eine Untersu-
chungs- bzw. Behandlungsmethode auf die Organisation der Versorgung entstehen.

Die Informationsaufbereitung zu organisatorischen Aspekten orientiert sich an dem von Per-
leth 2014 [37] vorgeschlagenen Raster zur Einschatzung der organisatorischen Folgen von Un-
tersuchungs- bzw. Behandlungsmethoden.

A2.5 Domaneniibergreifende Zusammenfiihrung

Die relevanten Argumentationsstrange zu den ethischen, sozialen, rechtlichen und organisa-
torischen Fragen werden abschlieBend qualitativ zusammengefiihrt. Dabei werden die Ergeb-
nisse der Nutzenbewertung sowie der 6konomischen Bewertung einbezogen. Dieser Schritt
wird durch eine Diskussionsrunde mit allen Berichterstellerinnen und -erstellern, die fiir die
Teilbereiche Nutzenbewertung, Gesundheitsokonomie, Ethik, Soziales, Recht und Organisa-
tion verantwortlich zeichnen, unterstiitzt. Fiir die Zusammenfiihrung werden mogliche Uber-
schneidungen bei der Auseinandersetzung mit ethischen, sozialen, rechtlichen und organisa-
torischen Fragen beriicksichtigt bzw. Doppelungen in der Darstellung, die sich aus diesen
Uberscheidungen ergeben kénnten, vermieden.

(Zu diesem Vorgehen gab es eine Spezifizierung im Projektverlauf, siehe Abschnitt A1.2).
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A3 Details der Ergebnisse: Nutzenbewertung

A3.1 Umfassende Informationsbeschaffung
A3.1.1 Primére Informationsquellen
A3.1.1.1 Bibliografische Datenbanken

Abbildung 2 zeigt das Ergebnis der systematischen Literaturrecherche in den bibliografischen
Datenbanken und der Studienselektion gemaf den Kriterien zum Studieneinschluss. Die Such-
strategien fiir die Suche in bibliografischen Datenbanken finden sich in Abschnitt A9.1.1. Die
letzte Suche fand am 13.04.2018 statt.

Die Referenzen der als Volltexte gepriiften, aber ausgeschlossenen Treffer finden sich mit An-
gabe des jeweiligen Ausschlussgrundes in Abschnitt A8.1.2.
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Suche in bibliografischen Datenbanken
Letzte Suche am 13.04.2018
n = 4159

Ausschluss Duplikate
n=716

\ 4

Gesamtzahl zu screenender Treffer
n = 3443

Ausschluss: nicht relevant (auf Titel-
> bzw. Abstractebene)
n=3024

Potenziell relevante Publikationen
n=419

Ausschluss: nicht relevant (im Volltext)
n=413
Ausschlussgriinde:
Nicht EN1 (Population) = 313
Nicht EN2 (Priifintervention) = 16
Nicht EN3 (Vergleichsintervention) =0
Nicht EN4 (Endpunkte) = 4
Nicht EN5 (Studientyp) = 69
Nicht EN6 (Vollpublikation) = 11

Zu screenende
systematische
Ubersichten
n=0

A 4

\ 4

Relevante Publikationen
n=6
Relevante Studien
n=4

Abbildung 2: Ergebnis der bibliografischen Recherche und der Studienselektion
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A3.1.1.2 Studienregister

Durch die Suche in Studienregistern wurden folgende relevante Studien bzw. Dokumente
identifiziert (Tabelle 7):

Tabelle 7: In Studienregistern identifizierte relevante Studien bzw. Dokumente

Studienregister ID Studie Studienregister Ergebnisbericht in
Studienregister
vorhanden

NCT02954250 Mindfulness Based | ClinicalTrials.gov [123] nein

Cognitive Therapy
for Depression and
Cognitive Inhibition
in Suicide

In den Studienregistern wurde 1 laufende Studie ohne berichtete Ergebnisse identifiziert
(siehe Abschnitt A3.1.4).

Die Suchstrategien fiir die Suche in Studienregistern finden sich in Abschnitt A9.1.2. Die letzte
Suche in Studienregistern fand am 09.05.2018 statt.

A3.1.2 Weitere Informationsquellen und Suchtechniken

Uber weitere Informationsquellen und Suchtechniken identifizierte relevante Studien bzw.
Dokumente werden nachfolgend nur dargestellt, wenn sie nicht bereits iber die primaren In-
formationsquellen gefunden wurden.

A3.1.2.1 Anwendung weiterer Suchtechniken

Im Rahmen der Informationsbeschaffung wurden keine systematischen Ubersichten identifi-
zZiert.

A3.1.2.2  Autorenanfragen

Fir die vorliegende Bewertung wurden Autorenanfragen versendet (Tabelle 8). Die Informa-
tionen aus den eingegangenen Antworten sind in die Studienbewertung eingeflossen.
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Tabelle 8: Ubersicht zu Autorenanfragen

Studie Inhalt der Anfrage Antwort ein- Inhalt der Antwort
gegangen
ja/ nein
Abdollahi = BSS, BDI-Il (Angaben Mittel- nein
[124] werte): Angaben lber Anteil
ohne Depression und Suizidali-
tat zur Baseline
= Details Gber Diagnose im Studi-
enpool zur Baseline
Allard [125] = Details Gber Diagnose im Studi- | ja = Diagnose von einem Psychiater
enpool zur Baseline durchgefuihrt (Allard hat nach 25
Jahren Kontakt zur damaligen Psy-
chiaterin aufgenommen) nach
DSM-III Kriterien, aber nicht mit-
hilfe eines standardisierten Frage-
bogens
= Kein besonderer Fokus auf unipola-
rer Depression
Batterham = Details Uber die Scores zur Ba- | ja = 69 (36 %) Teilnehmer hatten zur
[126] seline (SIDAS, PHQ-9 je nur Baseline den Score 0 nach den
Mittelwerte): Angaben lber SIDAS-Kriterien (keine suizidale Ge-
Anteil ohne Depression und Su- danken)
izidalitat zur Baseline = 2 (1 %) der Teilnehmer mit Score 0
auf dem PHQ-9, 42 (22 %) mit mini-
maler Depression (Score 0- 4)
Beautrais [18] | = Diagnose im Studienpool zur ja = Informationen Gber Diagnosen
Baseline erfasst wurden erfasst
= Keine weitere detaillierte Informa-
tion erhalten
Bennewith = Diagnose im Studienpool zur nein
[127] Baseline erfasst
Carter = Details Uber Diagnose im Studi- | ja = Kohorte wurde Uber eine im Kran-
[128,129] enpool zur Baseline kenhaus behandelte absichtliche
Selbstvergiftung (Uberdosis) defi-
niert
= |n dieser Kohorte haben weniger
als 80 % eine unipolare Depression
Cebria [130] = Details Giber Diagnose im Studi- | nein
enpool zur Baseline
Christensen = Details Gber Diagnose im Studi- | nein

[131]

enpool zur Baseline

(Fortsetzung)
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enpool zur Baseline

Studie Inhalt der Anfrage Antwort ein- Inhalt der Antwort
gegangen
ja/ nein
Evans [132] = Details Gber Diagnose im Studi- | ja = Keine Verwendung von diagnosti-
enpool zur Baseline schen Instrumenten in der Studie
= HADS (nur Mittelwert): Anteil = Beide Kohorten hatten zur Baseline
Teilnehmer ohne Depression einen durchschnittlichen Score von
zu Beginn 11 auf der HADS Depressionsskala
(laut Autor: 11= Cut-offt fur De-
pression, daher kann von milder
Depression ausgegangen werden)
Fava [133] = Status der klinischen Studie ja = Verweis auf Publikation von 2008,
(Uber Registersuche identifi- hier gibt es keinen Suizidalitatsbe-
ziert), Letztes Update wurde zug mehr [134]
am 8. April 2015 gepostet und = Weitere Hinweis auf einen Draft
die Studie sollte 2015 abges- (Maren Nyer) einer weiteren Publi-
chlossen sein kation: aber Probleme bei der Rek-
rutierung von Teilnehmern -> ledig-
lich Daten von 6 Probanden
Grimholt [135] | = Details iber Diagnose im Studi- | ja = Einschlusskriterium: absichtliche
enpool zur Baseline Selbstvergiftung
= Breit gestreuter BDI-Score
Guthrie = BDI, BSI scores (nur Mittel- nein
[136,137] werte): Anteil Teilnehmer ohne
Depression und Suizdidalitat
zur Baseline
Hassanian- = Details Uber Diagnose im Studi- | ja = keine 80 % unipolare Depression
Moghaddam enpool zur Baseline zur Baseline
[138,139]
Hatcher [140- = Anteil Teilnehmer mit Depres- | ja = ACCESS Studie: 12,2 % keine De-
142] sion zu Beginn der Studie/ Teil- pression zu Beginn der Studie
nehmer mit Score 0-7 (bedeu- = Te Ira Tangata Studie: 30,7% keine
tet keine Depression zu Be- Depression zu Beginn
ginn)
Marasinghe = BDI, BSS Angaben (nur Mittel- nein
[143] wert): Anteil Patienten ohne
Depression und Suizidalitat zur
Baseline
= Details Gber Diagnose im Studi-
enpool zur Baseline
Motto [144] = Details Gber Diagnose im Studi- | nein

(Fortsetzung)
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sierung (und wie)

Studienprotokoll

Studie Inhalt der Anfrage Antwort ein- Inhalt der Antwort
gegangen
ja/ nein
Van Spijker = Grund fur Ausschluss Teilneh- ja = BDI scores 0-8: n=4; scores 0-13
[145-147] mer mit einer schweren De- (minimal depressive symptoms):
pression (score> 39) n=19; scores 14-19 (mild depres-
= Nur mittlerer BDI-Il Score ange- sive symptoms): n=29; scores 20-
geben: Anteil an Teilnehmer 28 (moderate depressive symp-
ohne Depression zur Baseline toms): n=81; scores 29-63 (severe
= Details iiber Diagnose depressive symptoms): n=107
= 4 Personen hatten zur Baseline
keine Depression -> trotzdem ein-
geschlossen, da moglich dass Sui-
zidgedanken auch aulRerhalb einer
Depression auftreten kénnen
= Keine Informationen tber psychiat-
rische Diagnose (nur Symptome er-
fasst), daher keine Auskunft iber
Teilnehmer mit unipolarer Diag-
nose
Vijajajkumar = BDI-Score (nur Mittelwerte): ja = Durchschnittliche BDI- Score ange-
[148] Anteil Teilnehmer mit BDI- geben, um darzustellen, dass zwi-
Score < 8 (= keine Depression schen Interventions- und Kontroll-
zu Baseline) im Pool gruppe kein Unterschied besteht
= Es gab Teilnehmer mit Score <8
Wagner [149] = Details Giber Diagnose im Studi- | nein
enpool zur Baseline
Ward-Cie- = Nur Mittelwert PHQ-Score: An- | ja = Aktuelle Diagnose Depression war
sielski [150] teil Teilnehmer ohne Depres- kein Einschlusskriterium, lediglich
sion zur Baseline aktuelle Suizidgedanken
= Auch Teilnehmer mit bipolarer = Keine diagnostischen Interviews,
Depression im Studienpool daher keine Auskunft iber bipo-
lare/unipolare Depression
Williams [151] | = Sind mit der Aussage , Teilneh- | ja = Ja, beide Gruppen gemeint
mer wurden gebeten ihre Me-
dikation fortzusetzen und Ter-
mine bzgl. Psychischer Gesund-
heit wahrzunehmen” beide
Gruppen gemeint?
Zou [152] = Durchfiihrung einer Randomi- ja = technisch gesehen gab es keine

Randomisierung (aufgrund von
Rekrutierungsproblemen)

= zuerst Interventionsgruppe dann
Kontrollgruppe

= Studienprotokoll vorhanden
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Durch die verschiedenen Rechercheschritte konnten insgesamt 4 relevante Studien (6 Doku-

mente) identifiziert werden (siehe auch Tabelle 9). Die entsprechenden Referenzen finden
sich in Abschnitt A8.1.1.

Tabelle 9: Studienpool der Nutzenbewertung

Studie Verfiigbare Dokumente
Vollpublikation (in Ergebnisbericht aus Studienbericht aus Her-
Fachzeitschriften) Studienregistern stellerunterlagen (nicht
6ffentlich zugdnglich)
Barnhofer 2009/ ja [43]/[44] nein nein
Hargus 2010
Brown 2005/ ja [40]/[42] nein nein
Ghahramanlou-Holloway 2012
Rudd 2015 ja[39] Ja [153]2 nein
Sinniah 2017 ja [41] nein nein

a: nur Baseline Charakteristika: NCT02038075

A3.1.4 Studien ohne berichtete Ergebnisse

In Tabelle 10 sind alle durch die Informationsbeschaffung identifizierten Studien ohne bisher
berichtete Ergebnisse dargestellt.

Tabelle 10: In der Informationsbeschaffung identifizierte Studien ohne berichtete Ergebnisse

Studie Dokumentart, ggf. Studienregis- | Studientyp Geplante Status
ter ID, Zitat Fallzahl (gef. geplantes
Studienende)
Looper Studienregistereintrag, RCT na laufend
NCT02954250 NCT02954250 [123] (Juli 2018)?

a: letztes Update auf der Website: 2016
Abkirzungen: na: nicht angegeben
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A3.2 Charakteristika der in die Bewertung eingeschlossenen Studien
A3.2.1 Studiendesign und Studienpopulationen

Die 4 RCTs betrachten alle eine Form der KVT und verwenden unterschiedliche Manuale zur Durchfiihrung. Drei der RCTs befassen sich mit
einer KVT aus der 2. Welle der VT (Brown 2005/Ghahramanlou-Holloway 2012, Rudd 2015, Sinniah 2017) und 1 RCT mit einer KVT aus der
3. Welle der VT (Barnhofer 2009/Hargus 2010). Die Studien unterscheiden sich zudem hinsichtlich der Dauer der Intervention (8-16 Sitzun-
gen, 60-120 Minuten), Art der Durchfiihrung (Individuell versus Gruppe) und auch der Vergleichsintervention (Warteliste versus Standard-
behandlung (TAU) in unterschiedlicher Ausgestaltung) (Tabelle 11, Tabelle 12). Die Ein- / Ausschlusskriterien flir Patientinnen und Patienten
in den Studien (Tabelle 13) sind vor allem beziglich der Suizidalitdt verschieden (Suizidversuch versus Suizidgedanken). Beziiglich der ein-
geschlossenen Studienpopulationen (Patientencharakteristika) hebt sich Rudd 2015 hinsichtlich des Alters und auch Geschlechts deutlich
von anderen Studien ab, denn die Patientinnen und Patienten sind im Mittelwert mindestens 10 Jahre jinger und Gberwiegend mannlich.
Dies ist auf das Setting der Untersuchung — Militdr — zurtickzufiihren.

Tabelle 11: Charakterisierung der eingeschlossenen Studien

Studie Studien-  Patienten- Interven- Vergleich Ort und Zeit- Studiendauer Relevante Endpunkte® | Zuordnung Welle
design zahl (rando- tion raum der der Verhaltens-
misiert) N Durchfiihrung therapie

(Rekrutierung)

Achtsamkeitsbasierte kognitive Verhaltenstherapie (engl. Mindfulness Based Cognitive Therapy, MBCT)

Barnhofer RCT 28 (14/14) MBCT + Warteliste Oxford, Oxfords- Interventionsdauer: 8  primar: 3. Welle
2009/ TAU +TAU hire, UK Wochen Depressive SVmptome
Hargus 2010 Mitte Februar - Auswertungszeit- Suizidgedanken

Ende April 2007  punkte: 1 und 3 Mo-
nat nach Therapie

(Fortsetzung)
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Studie Studien- Patienten- Interven- Vergleich  Ort und Zeit- Studiendauer Relevante Endpunkte® | Zuordnung Welle
design zahl (rando-  tion raum der der Verhaltens-
misiert) N Durchfiihrung therapie
(Rekrutierung)
Kognitive Verhaltenstherapie (engl. Cognitive Behavioral Therapy, CBT)
Brown 2005/ RCT 120 (60/60) CBT + TAU TAU Pennsylvania, Interventionsdauer: primar: 2. Welle
Ghahraman- Philadelphia, 10-20 Wochen® Suizidversuch (Uberle-
lou-Holloway USA Auswertungszeit- ben)
2012 Oktober 2000 - punkte: 1, 3,6, 12, 18 sekundir:
September Monaten nach Base- Suizidgedanken (dicho-
2002 line Interview tomisiert)
Depressive Symptome
Hoffnungslosigkeit
primar:
Soziale Problemldsefa-
higkeit
Kurze Kognitive Verhaltenstherapie (engl. Brief Cognitive Behavioral Therapy, BCBT)
Rudd 2015¢ RCT 152 (76/76) BCBT + TAU TAU Fort Carson, Interventionsdauer: primar: 2. Welle
Colorado, USA  max. 3 Monate® Suizidversuch
Januar 2011- Auswertungszeit- sekundir:
September punkte: 3, 6, 12, 18, 24 Suizidgedanken
2012 Monate nach Baseline .
Depressive Symptome
Angst
Hoffnungslosigkeit
Posttraumatischer
Stress
(Fortsetzung)

ThemenCheck Medizin

109



Suizidale Krisen: Nicht medikamentdse Verfahren 18.03.2019
HT17-03 Version 1.0

Tabelle 11: Charakterisierung der eingeschlossenen Studien (Fortsetzung)

Studie Studien- Patienten- Interven- Vergleich  Ort und Zeit- Studiendauer Relevante Endpunkte? | Zuordnung Welle
design zahl (rando-  tion raum der der Verhaltens-
misiert) N Durchfiihrung therapie

(Rekrutierung)

Individuelle Kognitive Verhaltenstherapie (engl. Individual Cognitive Behavioral Therapy, ICBT)

Sinniah 2017 RCT 69 (33/36) ICBT + TAU  TAU Queensland, Interventionsdauer: 8 primar: 2. Welle
Australien Wochen Suizidgedanken
2015 Auswertungszeit- Depressive Symptome

punkte: nach 19, 2, 3, 6

Hoffnungslosigkeit
Monate nach Baseline

Risikofaktoren fur suizi-
dales Verhalten

a: Primare Endpunkte beinhalten alle verfligbaren Angaben ohne Berlicksichtigung der Relevanz fiir diese Nutzenbewertung. Sekundare Endpunkte beinhalten
ausschliefllich Angaben zu relevanten verfligbaren Endpunkten fir diese Nutzenbewertung.

b: Interventionsdauer bezogen auf die kognitive Therapie, da einmal wochentlich oder alle 2 Wochen

c: Registereintrag dazu (NCT02038075) wurde nicht tiber die Registersuche eingeschlossen, da unipolare Depression dort kein Einschlusskriterium war.

d: Auswertung zum Zeitpunkt 1 Monat fand wahrend der Therapie statt

BCBT: Brief Cognitive Behavioral Therapy; CBT: Cognitive Behavioral Therapy; CPE: Cognitive Psychoeducation; ICBT: Individual Cognitive Therapy; MBCT: Mindful
ness Based Cognitive Therapy; RCT: Randomized Controlled Trial; TAU: Treatment As Usual
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Tabelle 12: Charakterisierung der Interventionen in den eingeschlossenen Studien

lich/ alle 2 Wochen, Inhalt und Format
folgte Brown, 2002°

+TAU

Inhalt: Kognitive und Verhaltensbezogene
Strategien um die identifizierten Gedan-
ken und Uberzeugungen adressieren; Ent-
wicklung von adaptiven Bewaltigungsstra-
tegien mit Stressoren

Studie Intervention Vergleich

2. Welle der Verhaltenstherapie

Brown 2005/ = (individuelle) kognitive Verhaltensthera- = TAU:

Ghahramanlou- pie, speziell entwickelt fur Pravention von = Versorgung durch Klinikerinnen
Holloway 2012 Suizidversuchen, >10 Sitzungen, wéchent- und Kliniker in der Gemeinde und

Angebote vom Case Manager der
Studie (tracking and referral ser-
vices: u. a. community mental
health treatment).

o RegelmaRiger Kontakt durch Case
Manager.

o Andere Psychotherapie, Medika-
tion, Suchtbehandlung, keine Be-
handlung

Rudd 2015 = (individuelle) kurze kognitive Verhaltens-
therapie, 12 Sitzungen, wochentlich oder
alle 2 Wochen, 1 x 90 Min., 11 x 60 Min.
+ TAU

® Inhalt: Bewertung der jlingsten suizidalen
Episode / Versuchs der Patientin und des
Patienten; Ermittlung von Patientenspezi-
fischen Faktoren, kollaborative Entwick-
lung eines Krisenreaktionsplans; Vermitt-
lung von Kompetenzen zur Regulierung
von Emotionen (z. B. Entspannung und
Achtsamkeit) und kognitive Strategien

= TAU:

o individuelle- und Gruppenpsycho-
therapie, Medikation, Suchtbe-
handlung, Support groups (u. a.
Krankenhausaufenthalt)

o Medikation weitergefiihrt, Wech-
sel erlaubt; spirituelle / religitse
Angebote nicht verboten

Sinniah 2017 = |Individuelle kognitive Verhaltenstherapie,
Adaptation GCBT Manual® (4. Edition), 16
Sitzungen, 2-mal wochentlich, 2 Stunden
pro Sitzung
+ TAU

= |nhalt: Wissensvermittlung Gber dysfunkti-
onale Gedanken und Verhaltensweisen;
Identifizierung von negative Gedanken
und dysfunktionalen Uberzeugungen; Er-
lernen von Techniken basierend auf der
kognitiven Verhaltenstherapie unter Ver-
wendung der vertikalen Pfeiltechnik

= TAU:

o Nachfolgetermine mit dem Psychi-
ater, aber keine Psychotherapie er-
halten

o Begleitbehandlungen waren unter-

schiedlich und wurden nicht syste-
matische erfasst

(Fortsetzung)
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Tabelle 12: Charakterisierung der Interventionen in den eingeschlossenen Studien (Fortset-
zung)

Studie Intervention Vergleich

3. Welle der Verhaltenstherapie

Barnhofer 2009 / = Achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie, = Warteliste:

Hargus 2010 8 wochentliche Gruppensitzungen zu je 2 o MBCT, aber verspiteter Beginn
Stunden; Inhalt und Format folgte Segal, o + TAU: Weiterfihrung Medikation
2002a Termine beim Psychologen / Haus-
+TAU arzt wahrnehmen etc.

* Inhalt: Meditation, achtsame Bewegung o Sollten nicht mit Meditation anfan-
und kognitive Interventionen werden in gen

strukturierte Gruppensitzungen integriert;
taglich 45 Minuten Achtsamkeitsiibungen
zu Hause

a: Segal, Z. V., Williams, J. M. G., & Teasdale, J. D. (2002). Mindfulness-based cognitive therapy for depres-
sion: A new approach to preventing relapse. New York: Guilford Press; kleine Anderungen, um Suizidalitat
zu adressieren: Krisenplan und kognitive Komponenten, um suizidale Kognition und Hoffnungslosigkeit an-
zusprechen [47]

b: Brown GK, Henriques GR, Ratto C, Beck AT. Cognitive Therapy Treatment Manual for Suicide Attempters.
Philadelphia: University of Pennsylvania; 2002.

c: Oei, T.P.S,, 2010. A Group Cognitive Behavior Therapy Programme for Depression, 4th ed. Toowong Pri-
vate Hospital, Toowong, Queensland.

CPE: Cognitive Psychoeducation; MBCT: Mindfulness Based Cognitive Therapy; TAU: Treatment As Usual
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Tabelle 13: Ein- / Ausschlusskriterien fur Patientinnen und Patienten in den Studien

Studie

Wesentliche Einschlusskriterien

Wesentliche Ausschlusskriterien

2. Welle der Verhaltenstherapie

Brown 2005/

Ghahramanlou-
Holloway 2012

= Innerhalb von 48h nach dem Suizidversuch
medizinische und psychiatrische Untersu-
chungen in der Notfallaufnahme

= Alter > 16 Jahre?

Medizinische Storung, welche die
Teilnahme an einer ambulanten kli-
nischen Studie verhindern wiirde

Storungen
= 18-75 Jahre alt

Rudd 2015 = Vorhandensein von Suizidgedanken mit Eine medizinische/psychiatrische Er-
dem Wunsch innerhalb der letzten Woche krankung, wie z. B. aktive Psychose
zu sterben und/oder Suizidversuch inner- oder Manie, welche die Teilnahme
halb des letzten Monats an einer ambulanten Behandlung

= Alter > 18 Jahre verhindern wiirde
Sinniah 2017 = Erflllt die DSM-IV-TR-Kriterien fiir unipolare Andere psychiatrische Diagnosen

neben unipolarer affektiver Stérung
Wourde bisher nicht mit CBT und an-
deren psychologischen Interventio-
nen, z.B. strukturierte psychologi-
sche Beratung, behandelt

3. Welle der Verhaltenstherapie

Barnhofer 2009/
Hargus 2010

= Suizidgedanken in der Vergangenheit (ein-
schlielRlich der Gedanken an Methoden des
Selbstmordes) oder suizidales Verhalten in
der Vergangenheit

= Vorgeschichte von mindestens drei voran-
gegangen depressiven Episoden einer
schweren Depression oder chronischen De-
pression, z. B. eine Episode von schwerer
Depression welche Uiber 2 Jahre angedauert
hat, eine aktuelle Diagnose einer schweren
Depression oder das Vorhandensein von
remanenten Symptomen nach einer schwe-
ren Episode der Depression, definiert durch
das Erfullen der DSMIV- Kriterien fur vier
von fiinf Symptomen der Depression in den
letzten 2 Wochen oder das Leiden an min-
destens flinf der Symptome fiir mindestens
die Halfte der Zeit.

= 18-65 Jahre alt

Aktuelle Manie oder Hypomanie,
Psychose, Zwangsstorung, Esssto-
rung, tiefgreifende Entwicklungssto-
rung, regelmafige Selbstverletzun-
gen, Substanzabhangigkeit oder Ab-
hédngigkeit welche signifikant die Fa-
higkeit zur Meditation beeintrachti-
gen wiirde.

Derzeit nicht in individueller oder
Gruppen-Psychotherapie und keine
regelmaRige Meditationsiibungen.

a: Es sind aber keine unter 18-Jdhrigen unter den Patientinnen und Patienten gewesen (,,Participant age ran-
ged from 18 to 66 years”).
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Tabelle 14: Charakterisierung der Studienpopulationen

N  Alter Geschlecht  Diagnose (DSM- IV), n (%) Begleiterkran- Suizidversuche, n (%) Studien- Therapie-
[Jahre] [w/ m] kung, n (%) abbre- abbre-
MW (SD) % cher? cher®
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2. Welle der Verhaltenstherapie

Brown2005/
Ghah-
ramanlou-
Holloway
2012°¢

Intervention 60 35,1(10,1) 60/ 40 47 (78,3) - - 44 (73,3) - 44 (73,3) 60(100) - 15(25)  2(0,03)
Vergleich 60 34,9(10,5) 61,7/383  45(750) - - 37(71,7) - 43(71,7) 60(100) - 20(34) 0(0)
Rudd 2015¢

Intervention 76 27,18(6,25) 15,8/84,2  55(72,4) - - 24(31,6) 4(53) 35(46,1) 24(31,6) 17(22,3) 5(6,6) 8(10,5)
Vergleich 76 27,62(6,19) 9,2/90,8 63(82,9) - - 14 (18,4) 2(2,6) 23(30,3) 34(44,7) 19(25) 10(13,1) 0(0)

Sinniah

2017¢

Intervention 33 5(15,2) 0(0)
43,13 (n.a.) 69,6/30,4 45(65,2) 24(34,8) - - - - 15(21,7) 69 (100)

Vergleich 36 22 (61,1) 0(0)

(Fortsetzung)
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Tabelle 14: Charakterisierung der Studienpopulationen (Fortsetzung)

N  Alter Ge- Diagnose (DSM- 1V), n (%) Begleiterkran- Suizidversuche, n (%) Studien- Therapie-
[Jahre] schlecht kung, n (%) abbre- abbre-
MW (SD) [w/ m] cher? cher®

%

Major Depression
chron. Depression
Substanz- oder
abhangigkeit
Angststorung

Mehrere Versuche (2 2)
Suizidale Geschichte/
mind. ein Suizidversuch
Suizidale Gedanken
(aktuell)

Dysthymie
(rezidiv.)
Alkohol-

3. Welle der Verhaltenstherapie

Barnhofer
2009/Har-
gus 2010
Intervention 14 42,07 71,4/ 28,6 10(71,4)/ - 7(50) - 4(28) - 14 (100)/ - 2(12,5) 0(0)
(11,34) 4 (28,6)8 4(28)
Vergleich 14 41,79(9,52) 64,3/357 11(78,6)/ - 12 (85) - 4(28) - 14 (100)/ - 1(6,6) 0(0)
3(21,4)8 4 (28)

a: Patienten ab Randomisierung, bei denen kein Zielkriterium zum letzten Messzeitpunkt erhoben werden konnte. Brown 2005/Ghahramanlou-Holloway 2012
haben fehlende Werte im Rahmen einer ITT-Analyse durch ein hierachical-linear/logit-model ersetzt (Grinde fir den Studienabbruch wurden angegeben). Sin-
niah 2017 hat fehlende Werte im Rahmen einer ITT-Analyse nach dem LOCF-Prinzip ersetzt (Griinde fiir den Studienabbruch wurden nicht angegeben).

b: Sofern nicht anders angegeben: Patienten ab Randomisierung, die die Therapie nicht vollstdndig erhalten haben. Griinde fiir den Therapieabbruch wurden
angegeben.

c: Bei Brown 2005/Ghahramanlou-Holloway 2012 weisen nur 77 % eine unipolare Depression auf.

d: Bei Rudd 2015 weisen nur 78 % eine unipolare Depression auf.

e: Angaben wurden nicht getrennt flir Interventions- und Vergleichsgruppe dargestellt.

f: zu Beginn in der Intervention n= 16, Vergleichsgruppe n= 15

g: bezieht sich auf Hargus

m: mannlich; MW: Mittelwert; N: Anzahl randomisierter (bzw. eingeschlossener) Patientinnen/ Patienten; n: Anzahl Patientinnen/ Patienten in Kategorie; na: nicht
angegeben; SD: Standardabweichung; w: weiblich
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A3.2.1 Einschatzung des Verzerrungspotenzials auf Studienebene

Die Einschatzung des Verzerrungspotenzials auf Studienebene ist in der folgenden Tabelle 15
dargestellt.

Tabelle 15: Verzerrungspotenzial auf Studienebene

Studie E , Verblindung
o0 = s . ©
5. &5 w 2 i
B w o s'. c 5 o
3 [=T] - [7] :w C GLJ - c
o S ] a < 3 00 o 9
N 2 T oy @ 2 s o g
w o W C -] C © »n 0 2

3 €S s c (=T c =
£E w23 s 2 g 2 53
() 2 oo

55 g &5 = T« - c o £ 3
_U' T S5 TN 2 O o () = Qo 5 H wv
85255 5§55 B3 3% 55
< 3 > o o a 3 w w o > ©

Vergleich KVT der 2. Welle versus Standardbehandlung

Brown 2005/ ja unklar? nein nein unklard ja hoch

Ghahramanlou-

Holloway 2012

Rudd 2015 ja unklar? nein nein nein® ja hoch

Sinniah 2017 ja unklar®  nein nein unklar? neinf hoch

Vergleich KVT der 3. Welle versus Standardbehandlung

Barnhofer 2009/

Hargus 2010 ja ja nein nein unklar? ja hoch

a: keine genauen Angaben in den Studien

b: aufgrund der Art der Intervention hat keine Verblindung der Patienten stattgefunden

c: aufgrund der Art der Intervention hat keine Verblindung der behandelnden Person stattgefunden

d: fehlendes Studienprotokoll

e: Registereintrag nach Studienbeginn; berichtete Follow-Up-Zeitpunkte nicht im Registereintrag festgelegt;

Registereintrag enthalt weitere Endpunkte, zu denen keine Ergebnisse berichtet wurden
f: Kointerventionsbias, da Begleitbehandlungen unterschiedlich waren und nicht systematisch erfasst wur-
den

Das Verzerrungspotenzial auf Studienebene ist fiir alle 4 Studien als hoch einzuschatzen. Dies
lag vor allem an einer unklaren Verdeckung der Gruppenzuteilung und einer unklaren ergeb-
nisunabhangigen Berichterstattung.

A3.3 Patientenrelevante Endpunkte
A3.3.1 Vergleich Kognitive Verhaltenstherapie der 2. Welle versus Standardbehandlung

A3.3.1.1 Angst

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zum Endpunkt Angst

Die Einschatzung des Verzerrungspotenzials zum Endpunkt Angst ist in der folgenden Tabelle
16 dargestellt.
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Tabelle 16: Bewertung des Verzerrungspotenzials auf Endpunktebene: Angst

o)
Studie c . ® &L -
v |, o] M © - U x
s c c g < & o 2 £
° o [T © o P oo o 5
o .= o T © O ‘s Q a
w o b0 o [§] c = 17 7
W > (= ) O 5 £ c o T
C S & — N T O o c C
=%} T T N 4 w C " o S5 W
il c Q £ g c c = e
o 2 9 = “ 0 - o < o 2 9
S ® c o X o 5 ] o0 Q9 0 N O C
o T 3 & 5 EE @ & £ S 2 o T 3
>SN0 > a E 5 i L < >N o
Rudd 2015 hoch ja ja nein? ja hoch
ITT: Intention to treat
a: Registereintrag nach Studienbeginn, berichtete Follow-Up-Zeitpunkte nicht im Registereintrag festgelegt

Das Verzerrungspotenzials fir den Endpunkt Angst in der Studie von Rudd 2015 ist als hoch
einzuschatzen.

Ergebnisse zum Endpunkt Angst

In Tabelle 17 sind die Ergebnisse der Nutzenbewertung fiir den Endpunkt Angst dargestellt. In
die Nutzenbewertung zum Endpunkt Angst gingen die Ergebnisse aus einer Studie ein. In der
Studie von Rudd 2015 wurde der Endpunkt Angst mithilfe des Beck Anxiety Inventory Score
(BAIS) erfasst und anhand des Gesamtscores operationalisiert. Es zeigte sich zu keinem Erhe-
bungszeitpunkt (3, 6 und 18 Monate) ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den
Behandlungsgruppen. Hinsichtlich dem Endpunkt Angst wird demnach kein Anhaltspunkt fiir
einen (hoheren) Nutzen einer KVT der 2. Welle im Vergleich zur Standardbehandlung festge-
stellt.
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Tabelle 17: Ergebnisse zum Endpunkt Angst, KVT (Welle 2)

Version 1.0

Studie Erhe- Zeit-

Intervention Vergleich Intervention vs. Vergleich (Mittelwerts-
bungs- punkt differenz)
instru- (Mon.) | na  \yerte Anderung | N* Werte Anderung Ande-
ment . .
vergli- vergli- 2 rung
]
chen zu chen zu o T - vergli-
Studien- Studien- ; N g chen zu
beginn beginn § a % | Studien-
beginn
g g
X X
2 . w 3 A in
S 7;) o = ) 2
Rudd BAIS 0 76 28,87 14,78 k.A. n.a 76 29,74 13,96 k. A. n.a -0,06 [-0,38;0,26] 0,71 | n.a
2015
3 21,51 15,53 k.A. k.A. 22,05 14,12 k. A. k. A. -0,04 [-0,48;0,41] 0,87 | k. A.
6 22,00 1493 k.A. k.A. 26,09 14,39 k. A. k. A. -0,29 [-0,77;0,21] 0,24 | k. A.
18 25,80 18,62 k.A. k.A. 24,71 9,69 k. A. k. A. -0,46 [-1,62;0,74] 0,89 | k. A.
a: Anzahl der Patienten, die in der Auswertung zur Berechnung des Effektschatzers beriicksichtigt wurden. Die Angaben zu Studienende und -beginn (Baseline)
kénnen auf anderen Patientenzahlen basieren.
b: Hedge's g
BAIS: Beck Anxiety Inventory Score; k. A. keine Angabe; KI: Konfidenzintervall; MW: Mittelwert; N: Zahl der Patienten in der Auswertung aus ITT-Population; n. a.
nicht anwendbar; SD: Standardabweichung; TAU: Treatment As Usual
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A3.3.1.2 Depressive Symptome

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zum Endpunkt depressive Symptome

Die Einschatzung des Verzerrungspotenzials zum Endpunkt depressive Symptome ist in der
folgenden Tabelle 18 dargestellt.

Tabelle 18: Bewertung des Verzerrungspotenzials auf Endpunktebene: Depressive Symp-

tome
- 1 1
Studie c . S c & S &
v o] o Hy) s [ 3 ~
v E c @ ﬁ 173 s o S
a 2 ol © c O E= 2 3
] 0 o © c = 173 n o
B 5 c Q = 5 <€ c o T
c o s 2 2% ? O o c c
=2} T = N & w = b ) =T
E s c o £ 9 c o c £ E o«
] <] = ~ o o o o R @ 5 QO
N © C o X o 5 ] 00 T N © €
335 3 5 5 EE ® & £ S % 5 &
>N > a E S el $ < >R 0
Brown 2005/ hoch nein ja unklar® ja hoch
Ghahramanlou-Holloway
2012
Rudd 2015 hoch ja ja nein® ja hoch
Sinniah 2017 hoch nein unklare unklar? neind hoch
ITT: Intention to treat
a: fehlendes Studienprotokoll
b: Registereintrag nach Studienbeginn, berichtete Follow-Up-Zeitpunkte nicht im Registereintrag festgelegt
c: Drop-outs nicht begriindet
d: Kointerventionsbias, da die Begleitbehandlungen unterschiedlich waren und nicht systematisch erfasst
wurden; hoher Anteil ersetzter Werte mittels LOCF; zudem unterschiedlich hohe Abbruchraten in Interven-
tions- und Kontrollarm.

Das Verzerrungspotenzial flir den Endpunkt depressive Symptome ist in allen Studien als hoch
einzuschatzen.

Ergebnisse zum Endpunkt depressive Symptome

In die Nutzenbewertung zum Endpunkt depressive Symptome gingen die Ergebnisse aus 3 Stu-
dien ein. Der Endpunkt depressive Symptome wurde in den Studien mithilfe des Beck Depres-
sion Inventory oder der revidierten Version (BDI / BDI-Il) erfasst und anhand des Gesamtscores
operationalisiert. Eine Ubersicht der Ergebnisse aus den Einzelstudien zu diesem Endpunkt ist
in der Tabelle 19 dargestellt.
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Tabelle 19: Ergebnisse zum Endpunkt depressive Symptome, KVT (Welle 2) vs. TAU

Version 1.0

Studie Erhe- Zeit- Intervention Vergleich Intervention vs. Vergleich (Mittelwerts-
bungs- punkt differenz)
instru- (Mon.)
ment
N*  Werte Ande- N®  Werte Ande- Ande-
rung rung rung
vergli- vergli- vergli-
chen zu chen zu chen zu
Studien- Studien- Studien-
beginn beginn beginn
- - T
X ¥ s ¥ =
R X a R Q
2 . ow 2 L, 0w 8 & 2
S ) 2 S 7,) o = 2 o
Brown BDI-II° 0O 60 32,87 12,03 k.A. n.a. 60 31,03 15,7 k.A.  n.a. k.A.  k.A. k. A. n.a.
éioi/ 1 21,80 1548 k. A. k. A. 21,66 1514 k. A. kA 03  [-51:4,5] 0,90 k. A.
ahra-
manlou- 3 19,96 12,34 k.A. k.A. 21,19 14,92 k.A. kA -2,2 [-7,0; 2,6] 0,37 k. A.
Holloway 6 13,82 12,34 k.A. k.A. 19,33 15,61 k.A. kA -6,0 [-10,9;-1,1] 0,02 k. A.
2012 18 14,51 12,90 k. A. k. A. 18,18 13,75 k.A. kA -5,4 [-10,6;-0,1] 0,046 k. A.
Rudd BDI-II 0 76 3195 14,26 k.A. n.a 76 33,51 13,39 k.A. n.a - [-0,43;0,21] 0,48 n.a
2015 0,12
3 19,59 13,43 k.A. k.A. 22,84 15,82 k.A. kA - [-0,67;0,23] 0,32 k. A.
0,21
6 20,25 12,89 k.A. k.A. 25,52 16,37 k.A. kA - [-0,85;0,13] 0,15 k. A.
0,32
18 24,80 19,97 k.A. k. A. 34,00 15,57 k.A. kA - [-1,76;0,58] 0,34 k. A.
0,59
(Fortsetzung)
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Tabelle 19: Ergebnisse zum Endpunkt depressive Symptome, KVT (Welle 2) vs. TAU (Fortsetzung)

Version 1.0

Studie Erhe- Zeit- Intervention Vergleich Intervention vs. Vergleich (Mittelwerts-
bungs- punkt differenz)
instru- (Mon.)
ment
N  Werte Ande- N* Werte Ande- Ande-
rung rung rung
vergli- vergli- vergli-
chen zu chen zu chen zu
Studien- Studien- Studien-
beginn beginn beginn
- — -
X ¥ s ¥ =
X X a X @
2 4w 2 4 o 8 & 2
S ) 2 S 7,) o = 2 o
Sinniah BDI¢ 0 33 41,39 4,69 k.A. n.a. 36 39,55 3,93 k.A.  n.a. k.A.  k.A. k. A.c n. a.
2017 1 3730 512 kA kA 39,05 424 kA kA KA kA sig. © k. A.
3 34,33 4,09 k.A. k. A 39,30 4,27 k.A. k. A. k.A.  k.A. ns¢ k. A.
6 34,30 4,13 k.A. k. A. 39,36 4,36 k.A. k. A. k.A. k. A. <0,001° | k. A

a: Anzahl der Patientinnen und Patienten, die in der Auswertung zur Berechnung des Effektschatzers beriicksichtigt wurden. Die Angaben zu Studienende und -
beginn (Baseline) konnen auf anderen Patientenzahlen basieren.

b: Brown 2005/Ghahramanlou-Holloway 2012: Analyses of repeated measures / Omnibustest; Sinniah: ANOVA mit Messwiederholung; Rudd: Hedge’s g

c: Depression auch mit HRSD erfasst und hier zu keinem Erhebungszeitpunkt ein signifikanter Unterschied berichtet

d: Depression auch mit DASS-D erfasst, hier auch signifikanter Einfluss berichtet

e: Werte und Signifikanzniveau nicht berichtet

f: Haupteffekt (Interaktion Gruppe x Zeit p < 0,001)

ANOVA: Varianzanalyse; BDI / BDI-II: Beck Depression Inventory / Beck Depression Inventory Il; CBT: Cognitive based therapy; DASS-D: The Depression Anxiety
Stress Scale (Depression Scale); HRSD: Hamilton Rating Scale for Depression; ITT: Intention-To-Treat; k. A. keine Angabe; Kl: Konfidenzintervall; KVT: Kognitive

Verhaltenstherapie; MW: Mittelwert; N: Zahl der Patientinnen und Patienten in der Auswertung aus ITT-Population; n. a. nicht anwendbar; ns: nicht signifikant;
SD: Standardabweichung; sig: signifikant; TAU: Treatment As Usual
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Fiir die Erhebungszeitpunkte 1 Monat, 3 Monate, 6 Monate und 18 Monate wurden die Ergeb-
nisse der Einzelstudien in einer Metaanalyse zusammengefasst. Da die Heterogenitat der Ergeb-
nisse anhand des MaRes |12 und des statistischen Tests auf Vorliegen von Heterogenitat [26] mit
einem p-Wert von p = 0,05 als nicht bedeutsam geschéatzte wurde, wurde fiir die Erhebungszeit-
punkte jeweils ein gepoolter Effektschatzer berechnet. Weil die Heterogenitat im Fall weniger
Studien nicht verlasslich geschatzt werden kann, wurden Modelle mit festem Effekt verwendet.
Fir den Endpunkt depressive Symptome liegen zu 4 Erhebungszeitpunkten (1, 3, 6 und 18 Mo-
nate) Ergebnisse mit maRiger qualitativer Ergebnissicherheit vor.

Flr den Erhebungszeitpunkt 1 Monat ldsst die metaanalytische Auswertung von 2 Studien jedoch
nicht auf einen Anhaltspunkt fir einen (h6heren) Nutzen einer KVT der 2. Welle im Vergleich zur
Standardbehandlung schlieBen, da das gepoolte Ergebnis nicht statistisch signifikant war (siehe
Abbildung 3).

KVT TAU Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Browen 2008/Gharamanlou-Holloway 2012 218 154 60 217 151 G0 146% 0,10[5,38,558]
Sinniah 2017 373 5812 33 39 44 36 854% -1,70[3,96,056] —.——
Total (95% CI) 93 96 100,0% -1,44 [-3,53, 0,65] -
Heterogeneity: Chi*= 0,35, df=1 (P = 0,58); = 0% i £ ? : o
Testfor overall effeck Z2=1,35 (P=0,18)

KNWT besser TALU besser

Abbildung 3: Metaanalyse zum Endpunkt depressive Symptome, KVT (Welle 2) vs. TAU (1 Mo-
nat)

Die Ergebnisse der Metaanalyse aus 3 Studien fir den Erhebungszeitpunkt 3 Monate sind in Ab-
bildung 4 dargestellt. Mit einem statistisch signifikanten gepoolten Ergebnis gibt die Analyse ei-
nen Hinweis auf einen (hoheren) Nutzen der KVT der 2. Welle gegenliber der Standardbehand-
lung im Hinblick auf den Endpunkt depressive Symptome.

KVT TAU Mean Difference Mean Difference
Stuily or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Erown 2005/Gharamanlou-Hollowsay 2012 20 123 B0 21,2 144 60 122% -1,20 [-6,08, 3,69] .
Rudd 2015 196 134 TE 228 158 TE 135% -3,20 [-7,86,1,46] —
Sinniah 2017 343 41 3303983 43 36 74,3% -500[6,98-3,02] |
Total (95% CI) 169 172 100,0% -4,29[-6,00,-2,58] L
Heterogeneity: Chi®= 224, df =2 (P=033); F=11%

20 -1 0 10 20

Testfor overall effect: £= 4,82 (P = 0.00001) VT hesser TALU hesser

Abbildung 4: Metaanalyse zum Endpunkt depressive Symptome, KVT (Welle 2) vs. TAU (3 Mo-
nate)

Die Ergebnisse der Metaanalyse aus 3 Studien fir den Erhebungszeitpunkt 6 Monate sind in Ab-
bildung 5 dargestellt. Mit einem statistisch signifikanten gepoolten Ergebnis gibt die Analyse ei-
nen Hinweis auf einen (hoheren) Nutzen der KVT der 2. Welle gegeniiber der Standardbehand-
lung im Hinblick auf den Endpunkt depressive Symptome.
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KVT TAU Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI

Erown 2005/Gharamaniou-Halloway 2012 138 123 BO 193 156 60 11,9% -550[10,53,-0,47]

Rudd 2015 202 129 76 255 164 76 136% -530[9,99,-061] —

Sinniah 2017 343 41 33 394 44 36 F45%  -5,10[711,-3,09] L 3

Total (95% Cl) 169 172 100,0% -5,17 [-6,91, -3,44] L ]

Heterogeneity: Chi#= 0,02, df= 2 (P =0,99); F= 0% — 5 t t

Testfor overall effect 2= 5,86 (F = 0.00001) 20 1o L 10 20

KAWT hesser TAU besser

Abbildung 5: Metaanalyse zum Endpunkt depressive Symptome, KVT (Welle 2) vs. TAU (6 Mo-
nate)

Die Ergebnisse der Metaanalyse aus 2 Studien fur den Erhebungszeitpunkt 18 Monate sind in
Abbildung 6 dargestellt. Mit einem statistisch signifikanten gepoolten Ergebnis gibt die Analyse
einen Hinweis auf einen (hoheren) Nutzen der KVT der 2. Welle gegeniiber der Standardbehand-
lung im Hinblick auf den Endpunkt depressive Symptome.

KT TAU Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Brown 2008fGharamanlou-Holloway 2012 145 129 B0 188 137 60 589%  -4,30[-9,06, 0,46] —
Rudd 2015 248 0 76 34 1656 76 41,1% -9,20[-14,90,-3,50] —a—
Total (95% CI) 136 136 100,0% -6,31[-9,97,-2,66] ‘
Heterogeneity: Chi*=1 67, df=1 {P=0,20); F= 40% t } t }
Testfor overall effect Z = 3,39 (P = 0,0007) A A0 o 1o 2

KNVT besser TAU besser

Abbildung 6: Metaanalyse zum Endpunkt depressive Symptome, KVT (Welle 2) vs. TAU (18 Mo-
nate)

Fir die Erhebungszeitpunkte 3, 6 und 18 Monate gibt die metaanalytische Auswertung einen
Hinweis auf einen (hoheren) Nutzen der KVT der 2. Welle gegenliber der Standardbehandlung im
Hinblick auf den Endpunkt depressive Symptome.
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A3.3.1.3 Hoffnungslosigkeit

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zum Endpunkt Hoffnungslosigkeit

Die Einschatzung des Verzerrungspotenzials zum Endpunkt Hoffnungslosigkeit ist in der folgen-
den Tabelle 20 dargestellt.

Tabelle 20: Bewertung des Verzerrungspotenzials auf Endpunktebene: Hoffnungslosigkeit

]
Studie c , © RS &
> c +=
- e o 8 ] 2 £
=] W © < 2 oo [
Q = ] ] Q2 ] b= [« a
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> N o > o = S w o & w < > N o
Brown 2005/ hoch nein ja unklar® ja hoch
Ghahramanlou-Hollo-
way 2012
Rudd 2015 hoch ja ja nein® ja hoch
Sinniah 2017 hoch nein unklar? unklar® neind hoch

ITT: Intention to treat

a: Drop-outs nicht begriindet/naher beschrieben

b: kein Studienprotokoll vorhanden

c: Registereintrag nach Studienbeginn, berichtete Follow-Up-Zeitpunkte nicht im Registereintrag festgelegt

d: Kointerventionsbias, da die Begleitbehandlungen unterschiedlich waren und nicht systematisch erfasst
wurden; hoher Anteil ersetzter Werte mittels LOCF; zudem unterschiedlich hohe Abbruchraten in Interven-
tions- und Kontrollarm.

Das Verzerrungspotenzials flir den Endpunkt Hoffnungslosigkeit in 3 Studien als hoch einzuschat-
zen.

Ergebnisse zum Endpunkt Hoffnungslosigkeit

In die Nutzenbewertung zum Endpunkt Hoffnungslosigkeit gingen die Ergebnisse aus 3 Studien
ein. Der Endpunkt Hoffnungslosigkeit wurde in den Studien mithilfe der Becks Hopelessness Scale
(BHS) erfasst und anhand des Gesamtscores operationalisiert. Eine Ubersicht der Ergebnisse aus
den Einzelstudien zu diesem Endpunkt ist in der Tabelle 21 dargestellt. Fir den Endpunkt Hoff-
nungslosigkeit liegen zu 4 Erhebungszeitpunkten (1, 3, 6 und 18 Monate) Ergebnisse mit maRiger
qualitativer Ergebnissicherheit vor.
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Tabelle 21: Ergebnisse zum Endpunkt Hoffnungslosigkeit, KVT (Welle 2) vs. TAU

Studie Erhebungs-  Zeit- Intervention Vergleich Intervention vs. Vergleich (Mittelwertsdif-
instrument  punkt ferenz)

(Mon.) | Na  werte Ande- N*  Werte Ande- Ande-
rung rung rung
vergli- vergli- vergli-
chen zu chen zu chen zu
Stu- Stu- Stu-
dienbe- dienbe- dienbe-
ginn ginn ginn

S %
g = S =
L < 3 % £
= a a 3 o g o =
(<))
2 o = s a s = ) A
Brown BHS 0 60 11,4 5,45 k.A. n.a. 60 11,81 6,25 k.A. n.a k. A k. A. k. A. n.a
2005/ 8
Ghahra- 1 9,09 591 k.A.  k.A. 8,71 6,59 k.A. k.A. 0,8 [1,1; 2,6] 0,40 k. A.
manlou-
Hollo- 3 7,45 4,99 k.A.  k.A. 9,06 6,98 k.A. k.A. -1,3 [-3,5;0,9] 0,24 k. A.
way 6 5,57 4,47 k.A.  k.A. 8,21 6,96 k.A. k.A. -2,0 [-4,0; 0] 0,045 k. A.
2012 18 607 528 kA kA 724 635 kA kA 13 [3,7;1,0] 0,25 k. A.
Rudd BHS 0 76 12,8 6,12 k.A. n.a 76 12,72 6,02 k. A n.a 0,02 [-0,29; 0,34] 0,88 n. a.
2015 7

3 7,80 6,29 k.A.  k.A. 7,84 6,67 k.A. k.A. -0,01 [-0,45; 0,44] 0,98 k. A.

6 8,40 6,07 k.A.  k.A. 9,22 6,70 k.A. k.A. -0,12 [-0,62; 0,36] 0,60 k. A.

18 8,40 8,50 k.A.  k.A. 11,71 8,12 k.A. k.A. 0,10 [-1,05; 1,25] 0,46 k. A.

(Fortsetzung)
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Tabelle 21: Ergebnisse zum Endpunkt Hoffnungslosigkeit, KVT (Welle 2) vs. TAU (Fortsetzung)
Studie Erhebungs-  Zeit- Intervention Vergleich Intervention vs. Vergleich (Mittelwertsdif-
instrument  punkt ferenz)

(Mon.) | Na  werte Ande- N*  Werte Ande- Ande-
rung rung rung
vergli- vergli- vergli-
chen zu chen zu chen zu
Stu- Stu- Stu-
dienbe- dienbe- dienbe-
ginn ginn ginn

g %
< = 5 =
Ny x 3 x e
S a n = X a X g
(<)) wn () wn
2 o = s a s = ) A
Sinniah BHS 0 33 2,52 2,00 k.A. n.a. 36 2,42 2,07 k.A. n.a. k. A. k. A. k. A. n. a.
2017 1,52 1,48 kA kA 2,22 189 kA kA -0,70° [-1,50;0,10]° 0,09° | k.A.
3 0,82 1,07 k.A. k. A. 2,34 1,65 k.A. k.A. -1,48° [-2,12;-0,84]° <0,0000 | k.A.
1C
6 0,79 1,05 k.A. k. A. 2,35 1,65 k.A. k.A. k. A. k. A. <0,01¢ k. A.

a: Anzahl der Patientinnen und Patienten, die in der Auswertung zur Berechnung des Effektschatzers beriicksichtigt wurden. Die Angaben zu Studienende und -
beginn (Baseline) konnen auf anderen Patientenzahlen basieren.

b: Rudd: Hedge’s g; Sinniah: ANOVA mit Messwiederholung
c: Eigene Berechnung (Modell mit festem Effekt)
d: Haupteffekt (Zeit x Gruppe p < 0,001)

ANOVA: Varianzanalyse; BHS: Becks Hopelessness Scale; k. A. keine Angabe; KI: Konfidenzintervall; KVT: Kognitive Verhaltenstherapie; MW: Mittelwert; N: Zahl
der Patientinnen und Patienten in der Auswertung aus ITT-Population; n. a. nicht anwendbar; SD: Standardabweichung; TAU: Treatment As Usual
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Aufgrund der stark unterschiedlichen Schwere der Hoffnungslosigkeit (siehe Scorewerte in Ta-
belle 21) wurde von der Berechnung eines gepoolten Effektschatzers fir den Erhebungszeitpunkt
1 Monat abgesehen. Die Ergebnisse der 2 Einzelstudien lassen nicht auf einen Anhaltspunkt fur
einen (hoheren) Nutzen einer KVT der 2. Welle im Vergleich zur Standardbehandlung schlieRen,
da sie nicht statistisch signifikant waren.

Fiir die Erhebungszeitpunkte 3 Monate, 6 Monate und 18 Monate wurden die Ergebnisse von 2
Einzelstudien mit vergleichbarer Schwere der Hoffnungslosigkeit in einer Metaanalyse zusam-
mengefasst. Da die Heterogenitat der Ergebnisse anhand des MaRes |2 und des statistischen Tests
auf Vorliegen von Heterogenitdt [26] mit einem p-Wert von p 20,05 als nicht bedeutsam ge-
schatzte wurde, wurde fir die Erhebungszeitpunkte jeweils ein gepoolter Effektschatzer berech-
net. Weil die Heterogenitat im Fall weniger Studien nicht verlasslich geschatzt werden kann, wur-
den Modelle mit festem Effekt verwendet.

Die Ergebnisse der Metaanalyse aus 2 Studien fir den Erhebungszeitpunkt 3 Monate sind in Ab-
bildung 7 dargestellt. Da das gepoolte Ergebnis nicht statistisch signifikant ist, Iasst die Metaana-
lyse nicht auf einen Anhaltspunkt fir einen (hoheren) Nutzen der KVT der 2. Welle gegentiber
der Standardbehandlung im Hinblick auf den Endpunkt Hoffnungslosigkeit schlieRen.

KVT TAU Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Brown 20058fGharamanlou-Holloway 2012 74 8 1] 9.1 T B0 47 4% -1,70[-3,88 0,48]
Rudd 2015 78 B3 7B 78 BT 76 A26% 0,00[207, 2,07
Total (95% CI) 136 136 100,0% -0,81[-2,31, 0,69]

Heterogeneity, Chi*=123,df =1 {P=027);, F=19%

Test for overall effect; Z= 1,05 (P = 0,28) -10 -3 D 5 10

KNT besser TALU besser

Abbildung 7: Metaanalyse zum Endpunkt Hoffnungslosigkeit (3 Monate), KVT (Welle 2) vs. TAU

Die Ergebnisse aus einer Einzelstudie zeigen ein statistisch signifikantes Ergebnis fir den Erhe-
bungszeitpunkt 3 Monate (siehe Tabelle 21). In der Gesamtschau kann kein Anhaltspunkt fir ei-
nen (hoheren) Nutzen der KVT der 2. Welle gegeniiber der Standardbehandlung im Hinblick auf
den Endpunkt Hoffnungslosigkeit abgeleitet werden.

Die Ergebnisse der Metaanalyse aus 2 Studien fiir den Erhebungszeitpunkt 6 Monate sind in Ab-
bildung 8 dargestellt. Mit einem statistisch signifikanten gepoolten Ergebnis gibt die Analyse ei-
nen Hinweis auf einen (hoheren) Nutzen der KVT der 2. Welle gegeniiber der Standardbehand-
lung im Hinblick auf den Endpunkt Hoffnungslosigkeit.

KVT TAU Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Brown 2008/Gharamanlou-Holloway 2012 56 45 1] 82 T 60 483% -260[4,71,-049] ——
Rudd 2015 84 61 7B 92 &7 TE 51 7% -0,80[-284 1,24] ——
Total (95% CI) 136 136 100,0% -1,67[-3.13,-0,21] <
Heterogeneity: Chi#=1,45 df=1(P=023), F=31%

I 1 1 |
-10 ] i ] 10

Testfor overall effect 2= 2,24 (P =10,03) _K‘V-T hesser TAU besser

Abbildung 8: Metaanalyse zum Endpunkt Hoffnungslosigkeit (6 Monate), KVT (Welle 2) vs. TAU
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Dieses Ergebnis zum Erhebungszeitpunkt 6 Monate wird gestlitzt durch ein signifikantes Ergebnis
einer Einzelstudie (siehe Tabelle 21).

Abbildung 9 stellt die Ergebnisse der Metaanalyse aus 2 Studien fiir den Erhebungszeitpunkt 18
Monate dar. Mit einem statistisch signifikanten gepoolten Ergebnis gibt die Analyse einen Hin-
weis auf einen (hoheren) Nutzen der KVT der 2. Welle gegeniiber der Standardbehandlung im
Hinblick auf den Endpunkt Hoffnungslosigkeit.

KNT TAU Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Brown 2008/Gharamanlou-Holloway 2012 61 53 G0 7.2 B3 G0 B1,6% -1,10[-3,18, 0,98] ——
Rudd 2015 84 845 6 11,7 81 T 38,4% -3,30[-594, -0,66] —
Total (95% CI) 136 136 100,0% -1,94 [-3,58, -0,31] .
Heterogeneity: Chi*= 1,64, df=1 (P = 0,200; F= 39% =-1D 55 b t
Testfor averall effect 2= 2,33 (P =0,02) VT hesser TAU besser

Abbildung 9: Metaanalyse zum Endpunkt Hoffnungslosigkeit (18 Monate), KVT (Welle 2) vs. TAU

Fir die Erhebungszeitpunkte 6 und 18 Monate gibt die metaanalytische Auswertung einen Hin-
weis auf einen (hoheren) Nutzen der KVT der 2. Welle gegeniiber der Standardbehandlung im
Hinblick auf den Endpunkt Hoffnungslosigkeit.
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A3.3.1.4 Posttraumatischer Stress

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zum Endpunkt posttraumatischer Stress

Die Einschdtzung des Verzerrungspotenzials zum Endpunkt posttraumatischer Stress ist in
folgenden Tabelle 22 dargestellt.

Tabelle 22: Bewertung des Verzerrungspotenzials auf Endpunktebene: Posttraumatischer

1.0

der

Stress
. 1 E 1 1 1
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Rudd 2015 hoch ja ja nein? ja hoch

ITT: Intention to treat

a: Registereintrag nach Studienbeginn, berichtete Follow-Up-Zeitpunkte nicht im Registereintrag festgelegt

Das Verzerrungspotenzial fir den Endpunkt posttraumatischer Stress in der Studie von Rudd

2015 ist als hoch einzuschatzen.

Ergebnisse zum Endpunkt posttraumatischer Stress

In Tabelle 23 sind die Ergebnisse der Nutzenbewertung fir den Endpunkt posttraumatischer

Stress dargestellt. In die Nutzenbewertung zum Endpunkt Angst gingen die Ergebnisse aus 1

Studie ein. In der Studie von Rudd 2015 wurde posttraumatischer Stress mithilfe der posttrau-

matic stress symptom severity (PTSD) Checklist, Military Version Score erfasst und anhand

des

Gesamtscores operationalisiert. Es zeigte sich zu keinem Erhebungszeitpunkt (3, 6 und 18 Mo-

nate) ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen. Hinsichtlich

dem Endpunkt posttraumatischer Stress wird demnach kein Anhaltspunkt fiir einen (héheren)

Nutzen einer KVT der 2. Welle im Vergleich zur Standardbehandlung festgestellt.
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Studie Erhebungs- Zeit- Intervention Vergleich Intervention vs. Vergleich (Mittelwertdiffe-
instrument punkt renz)

(Mon.) | N2 werte Ande- N*  Werte Ande- Ande-
rung rung rung
vergli- vergli- vergli-
chen zu chen zu chen zu
Studien- Studien- Studien-
beginn beginn beginn

- b -
< ¥ s X =
X N 2 X ]
; X ; o) n () n ;I
= ) a b= ) 22 ] 22 o
Rudd PCL-M 0 76 55,15 18,10 k.A. n.a. 76 57,39 15,63 k.A. n.a. -0,14 [-0,45;0,19] 0,41 n.a
2015
3 46,15 16,71 k.A. k.A. 51,05 16,63 k.A. k.A. -0,03 [-0,74;0,15] 0,19 k. A.
6 48,40 16,88 k.A. k.A. 55,00 17,54 k.A. k.A. -0,38 [-0,87;0,11] 0,12 k. A.
18 54,00 21,84 k.A. k.A. 64,14 10,89 k.A. k.A. -0,53 [-1,58;0,74] 0,29 k. A.
a: Anzahl der Patientinnen und Patienten, die in der Auswertung zur Berechnung des Effektschatzers berticksichtigt wurden. Die Angaben zu Studienende und -beginn (Baseline)
kénnen auf anderen Patientenzahlen basieren.
b: Hedge's g
k. A. keine Angabe; KI: Konfidenzintervall; KVT: Kognitive Verhaltenstherapie; MW: Mittelwert; N: Zahl der Patientinnen und Patienten in der Auswertung aus ITT-Population; n. a
nicht anwendbar; PCL-M: Posttraumatic Stress Disorder Checklist, Military Version; SD: Standardabweichung; TAU: Treatment As Usual
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A3.3.1.5 Suizidgedanken

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zum Endpunkt Suizidgedanken

Die Einschatzung des Verzerrungspotenzials zum Endpunkt Suizidgedanken ist in der folgen-
den Tabelle 24 dargestellt.

Tabelle 24: Bewertung des Verzerrungspotenzials auf Endpunktebene: Suizidgedanken

=)
. 1 1 1
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Rudd 2015 hoch ja ja nein? ja hoch
Sinniah 2017 hoch nein unklar® unklar® nein? hoch

ITT: Intention to treat

a: Registereintrag nach Studienbeginn, berichtete Follow-Up-Zeitpunkte nicht im Registereintrag festgelegt

b: Drop-Outs nicht begriindet / ndher beschrieben

c: kein Studienprotokoll vorhanden

d: Kointerventionsbias, da die Begleitbehandlungen unterschiedlich waren und nicht systematisch erfasst
wurden; hoher Anteil ersetzter Werte mittels LOCF; zudem unterschiedlich hohe Abbruchraten in Interven-
tions- und Kontrollarm.

Ergebnisse zum Endpunkt Suizidgedanken

In die Nutzenbewertung zum Endpunkt Suizidgedanken gingen die Ergebnisse aus 2 Studien
ein. Der Endpunkt Suizidgedanken wurde in den Studien mithilfe der Becks Scale for Suicide
Ideation (BSS) erfasst. Die Operationalisierung erfolgte in zwei Studien anhand des Ge-
samtscores der BSS. Die Ergebnisse aus den Einzelstudien zu diesem Endpunkt sind in Tabelle
25 dargestellt.

In der Studie von Sinniah 2017 zeigte sich du dem Erhebungszeitpunkt 1 Monat kein statistisch
signifikanter Effekt (siehe Tabelle 25). Hinsichtlich des Endpunkts Suizidgedanken wird dem-
nach fur den Erhebungszeitpunkt 1 Monat kein Anhaltspunkt fir den Nutzen einer KVT der 2.
Welle im Vergleich zur Standardbehandlung festgestellt.

Fiir die Erhebungszeitpunkte 3 Monate und 6 Monate wurden die Ergebnisse der Einzelstu-
dien in einer Metaanalyse zusammengefasst.

Da die Heterogenitat der Ergebnisse fir den Erhebungszeitpunkt 3 Monate anhand des Mal3es
12 (57 %) und des statistischen Tests auf Vorliegen von Heterogenitét (p = 0,13) als bedeutsam
geschatzt wurde, wurde fir diesen Erhebungszeitpunkt kein gemeinsamer Schatzer berech-
net. Aufgrund des Fehlens gleichgerichteter Effekte, kann im Hinblick auf diesen Endpunkt fiir
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den Erhebungszeitpunkt 3 Monate nicht auf einen Anhaltspunkt fiir einen (hoheren) Nutzen

einer KVT der 2. Welle im Vergleich zur Standardbehandlung geschlossen werden (siehe Ab-
bildung 10).

KVT TAU Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Fixed, 95% CI 1V, Fixed, 95% CI
Rudd 2015 3,9 6,2 76 6,1 83 76 43,2% -2,20[-4,53,0,13] — i
Sinniah 2017 238 4 33 284 46 36 56,8% -4,60[-6,63,-2,57] —i—
@
Heterogeneity: Chiz = 2,32, df = 1 (P = 0,13); I2=57% f f !

t
-10 -5 0 5 10
KVT besserTAU besser

Abbildung 10: Metaanalyse, KVT (Welle 2) vs. TAU, 3 Monate (BSS)

Fiir den Erhebungszeitpunkt 6 Monate wurden die Ergebnisse von 2 Einzelstudien in einer
Metaanalyse zusammengefasst (siehe Abbildung 11). Da die Heterogenitat der Ergebnisse an-
hand des MaRes 1> und des statistischen Tests auf Vorliegen von Heterogenitat [26] mit einem
p-Wert von p 20,05 als nicht bedeutsam geschatzte wurde, wurde fir die Erhebungszeit-
punkte jeweils ein gepoolter Effektschatzer berechnet.

KT TAU Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Rudd 2015 348 81 TE G2 758 76 A46% -2,70[-4,74, -0,66] —i—
Sinniah 2017 241 34 33 Y66 TE 36 364%  -2A0[-524,0,29] — &
Total (95% CI) 109 112 100,0% -2,63[-4,27,-0,99] B
Heterogeneity: Chi®= 0,01, di=1 (P = 0,91} F= 0% =-1D % 5 % 1D=
Test for overall effect: £= 3,14 (P =0,002) 1T besser TAL besser

Abbildung 11: Metaanalyse, KVT (Welle 2) vs. TAU, 6 Monate (BSS)
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Version 1.0

Studie Erhebungs- Zeit- Intervention Vergleich Intervention vs. Vergleich (Mittelwertdiffe-
instrument punkt renz)
(Mon.)

N* Werte Ande- N*  Werte Ande- Anderung
rung rung verglichen
vergli- vergli- zu
chen zu chen zu Studien-
Studien- Studien- beginn
beginn beginn

- F
= S g g &
% X 2 X 7
2 X = a n 9] n ;.
= ) w S ) 2 b 2 o
Rudd BSS 0 76 10,83 8,67 k.A. n.a 76 11,07 8,43 k.A. n.a -0,03  [-0,35;0,29] 0,86 n. a.
2015 3 390 616 kA kA 614 827 kA kA 0,27 [0,71;011] 0,14 k. A,
6 347 513 k. A. kA 6,21 7,50 k.A. k. A. -0,37 [-0,85;0,02] 0,05 k. A.
18 2,71 582 k. A kA 3,39 582 k.A. kA -0,06 [-0,6;0,48] 0,66 k. A.
Sin- BSS 0 33 28,00 391 k.A. n.a 36 2866 506 k. A na k. A. k. A. k. A. n.a.
;§1h7 1 26,06 391 k.A. kA 28,11 4,77 k.A. k.A. -2,00° [-4,06;0,06]° 0,06° k. A.
3 23,78 3,99 k.A. k.A 28,38 4,56 k.A. k.A. k. A. k. A. k. A. k. A.
6 2406 351 k. A. kA 26,61 7,56 k.A. k.A. k. A. k. A. < k. A.
0,001¢
a: Anzahl der Patientinnen und Patienten, die in der Auswertung zur Berechnung des Effektschatzers beriicksichtigt wurden. Die Angaben zu Studienende und -
beginn (Baseline) konnen auf anderen Patientenzahlen basieren.
b: Rudd 2015: Hedge’'s g
c: eigene Berechnungen (Modell mit festem Effekt)
d: ANOVA mit Messwiederholungen
BSS: Becks Scale for Suicide Ideation; ITT: Intention-To-Treat; k. A. keine Angabe; KI: Konfidenzintervall; KVT: Kognitive Verhaltenstherapie; MW: Mittelwert; N:
Zahl der Patientinnen und Patienten in der Auswertung aus ITT-Population; n. a. nicht anwendbar; SD: Standardabweichung; TAU: Treatment as usual
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Weil die Heterogenitat im Fall weniger Studien nicht verlasslich geschatzt werden kann, wur-
den Modelle mit festem Effekt verwendet. Fiir den Endpunkt Suizidgedanken liegen fiir den
Erhebungszeitpunkt 6 Monate Ergebnisse mit maBiger qualitativer Ergebnissicherheit vor.
Diese lassen auf einen Hinweis fiir einen (hoheren) Nutzen einer KVT der 2. Welle im Vergleich
zur Standardbehandlung schlieBen.

Flr den Erhebungszeitpunkt 18 Monate zeigte sich in der Studie von Rudd 2015 kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen (siehe Tabelle 25). Demnach
wird fur diesen Endpunkt auch fir den Erhebungszeitpunkt 18 Monate kein Anhaltspunkt fur
einen (hoheren) Nutzen einer KVT der 2. Welle im Vergleich zur Standardbehandlung festge-
stellt.

A3.3.1.6 (Wiederholte) Suizidversuche

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zum Endpunkt (wiederholte) Suizidversuche

Die Einschatzung des Verzerrungspotenzials zum Endpunkt (wiederholte Suizidversuche) ist in
der folgenden Tabelle 26 dargestellt.

Tabelle 26: Bewertung des Verzerrungspotenzials auf Endpunktebene: (wiederholte) Suizid-

versuche
. 1 b~ 1 1
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Brown 2005/ hoch nein ja unklar® ja hoch

Ghahramanlou-Hollo-

way 2012

Rudd 2015 hoch ja ja nein® ja hoch

ITT: Intention to treat

a: kein Studienprotokoll vorhanden

b: Registereintrag nach Studienbeginn, berichtete Follow-Up-Zeitpunkte nicht festgelegt

Ergebnisse zum Endpunkt (wiederholte) Suizidversuche

Die Ergebnisse zum Endpunkt (wiederholte) Suizidversuche sind in den Tabelle 27 dargestellt.
In die Nutzenbewertung zu diesem Endpunkt gingen die Ergebnisse aus 2 Studien ein. Der
Endpunkt Suizidversuche wurde in den Studien anhand von Befragungen der Studienteilneh-
mer in der Nachbeobachtung erfasst. Die Anzahl der Studienteilnehmer, die einen (wiederhol-
ten) Suizidversuch berichteten wird als Operationalisierung des Endpunktes verstanden.
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Tabelle 27: Ergebnisse — Suizidversuch (Uberlebenszeitanalyse), KVT (Welle 2) vs. TAU (Erhe-
bungszeitpunkt > 18 Monate)

Studie Intervention (KVT) Vergleich (TAU) Intervention vs. Vergleich
N Patienten mit N Patienten mit =
Ereignissen Ereignissen if
n % n % E E v
] o) -3
Brown 2005/Ghahramanlou-Holloway 20122
60 13 21,7 60 23 38,3 0,51 [0,26; 0,997] 0,045
Rudd 2015¢
76 8 10,5 76 18 23,7 0,38 [0,16; 0,87] 0,02¢

a: Erhebungszeitpunkt 18 Monate

b: log-rank Test; multivariate cox regression kontrolliert flir u. a. BDI, BHS, HRSD, BSS zu Studienbeginn: HR
0,47, 95 % K1 0,24; 0,93, p= 0,03; zusatzlich fur Alter, Geschlecht und Minderheitenstatus: HR 0.52, 95 % KI
0,26; 1,02, p=0,06

c: Erhebungszeitpunkt 24 Monate

d: log-rank Test; multivariate cox regression kontrolliert flir u.a. bisherige Suizidversuche, Depression, Angst,
posttraumatischer Stress, Hoffnungslosigkeit, Suizidgedanken: HR 0,31, 95 % K1 0,13;0,75, p = 0.01

HR: Hazard Ratio; KI: Konfidenzintervall; KVT: Kognitive Verhaltenstherapie; n: Anzahl Patientinnen und Pati-
enten mit Ereignis; N: Anzahl ausgewerteter Patientinnen und Patienten; TAU: Treatment As Usual

Die Ergebnisse der Einzelstudien wurden fiir die Erhebungszeitpunkte 18 und 24 Monate in
einer Metaanalyse zur Ermittlung der Langzeiteffekte zusammengefasst (Abbildung 12). Da
die Heterogenitat der Ergebnisse anhand des MaRes |2 und des statistischen Tests auf Vorlie-
gen von Heterogenitat [26] mit einem p-Wert von p > 0,05 als nicht bedeutsam geschatzte
wurde, wurde fiir die Erhebungszeitpunkte jeweils ein gemeinsamer Schatzer berechnet. Da-
fir wurden Modelle mit festen Effekten verwendet, da die Heterogenitat im Fall weniger Stu-
dien nicht verlasslich geschatzt werden kann. Fiir den Endpunkt Suizidversuch liegen zu dem
Erhebungszeitpunkt > 18 Monate Ergebnisse mit maRiger qualitativer Ergebnissicherheit vor.
Die Ergebnisse geben einen Hinweis auf einen (hoheren) Nutzen einer KVT der 2. Welle im
Vergleich zur Standardbehandlung.

CBT TAU Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% Cl M-H, Fixed, 95% CI
Brown 2008/Gharamanlou-Holloway 2012 13 B0 23 B0 561% 0,87 [0,32,1,01] ——
Rudd 2014 8 7h 18 TE 439% 044[021,0,98 ———@——
Total (95% CI) 136 136 100,0%  0,51[0,32, 0,81] e
Total events al 41
Heterogeneity: Chi*=024, df=1{F=062); F=0% 2 0 5 Ay

Testfor overall effect: Z= 2,83 (P = 0,005) CET hesser TAU hesser

Abbildung 12: Metaanalyse zum Endpunkt Suizidversuch, KVT (Welle 2) vs. TAU
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A3.3.1.7 Weiter patientenrelevante Endpunkte

Zu den Endpunkten Gesamtmortalitdt / Gesamtiberleben, Suizidmortalitat, korperlicher
Funktionsstatus einschlieRlich Aktivitaten des taglichen Lebens / Alltagsfunktionen, stationare
Einweisung, schwerwiegende unerwiinschte Ereignisse, Abbruch wegen unerwiinschter Ereig-
nisse, gesundheitsbezogene Lebensqualitdt, gesundheitsbezogenes soziales Funktionsniveau
beruflicher und sozialer Teilhabe wurden keine Daten berichtet. Fiir soziale Problemldsefahig-
keit wurden Daten berichtet, diese wurden aufgrund einer ergebnisabhadngigen Berichterstat-
tung aber nicht verwertet. Es wurden von den 5 Subskalen (nicht validiert) nur die Ergebnisse
fiir 2 Subskalen berichtet, und auch nur zu einem Zeitpunkt. Diese Auswahl der Darstellung
wird aber weder a priori noch bei der Ergebnisdarstellung begriindet. In der Schlussfolgerung
wird von diesen 2 Subskalen jedoch auf die Gesamtskala geschlossen.

A3.3.1.8 Sensitivitatsanalysen

Es wurden keine Sensitivitdatsanalysen durchgefihrt.

A3.3.1.9 Subgruppenmerkmale und andere Effektmodifikatoren

Eine Analyse von Subgruppen konnte nicht durchgefiihrt werden, da keine Daten vorlagen,
die eine Bewertung von Alter, Geschlecht, Schweregrad und Form der Erkrankung und Be-
gleiterkrankungen als Effektmodifikatoren erlauben. Andere als die a priori festgelegten Ef-
fektmodifikatoren wurden mit den verfiigbaren Informationen nicht detektiert.

A3.3.2 Vergleich Kognitive Verhaltenstherapie der 3. Welle versus Standardbehandlung

A3.3.2.1 Depressive Symptome

Verzerrungspotenzial zum Endpunkt depressive Symptome

Die Einschatzung des Verzerrungspotenzials zum Endpunkt depressive Symptome ist in der folgenden
Tabelle 28 dargestellt.
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Tabelle 28: Bewertung des Verzerrungspotenzials auf Endpunktebene: Depressive Symp-

tome
. 1 - 1 1

Studie c ' S c o c L
[ o] o (© 3 - U x
S g S . ® G S FRE
o 2 Pl ° T o E= a2 3
w T e o © c = 173 w o
o 5 (=] ] Q 5 £ c b T
C = =] -— N T O o c C
s n S < N 4+ R~ o o S w
L« c o £ Y c o c £ t g5
o 5 = ] - o < o S QO
N © € o X [N ] o0 9 o N © €
5 & s 5 EE o 8 £ S & 5 &
>N o > a E 5 i & < > N0

Barnhofer 2009/ hoch ja unklar?/ unklar® ja hoch

Hargus 2010 nein®

ITT: Intention to treat

a: Barnhofer 2009: Drop-outs nicht begriindet

b: Hargus 2010: Keine ITT-Analyse umgesetzt, ausgewertet wurden nur n= 27 Patienten, von denen Daten zu

allen Erhebungszeitpunkten vorlagen
c: fehlendes Studienprotokoll

Ergebnisse zum Endpunkt depressive Symptome

In die Nutzenbewertung zum Endpunkt depressive Symptome gingen die Ergebnisse aus einer
Studie ein. Der Endpunkt depressive Symptome wurde mithilfe des Beck Depression Inventory
(BDI-II) erfasst und anhand des Gesamtscores operationalisiert. Die Ergebnisse aus der Einzel-
studie zu diesem Endpunkt sind in der Tabelle 29 dargestellt.

Hinsichtlich des Endpunktes liegt aus der Studie Barnhofer 2009/Hargus 2010 fiir den Erhe-
bungszeitpunkt 1 Monat mit maRiger Ergebnissicherheit ein Anhaltspunkt fir einen (héheren)
Nutzen einer KVT der 3. Welle im Vergleich zur Standardbehandlung vor. Fiir den Erhebungs-
zeitpunkt 3 Monate liegt aufgrund fehlender berichteter Werte und der daraus resultierenden
fehlenden Nachvollziehbarkeit nur ein Ergebnis mit geringer Ergebnissicherheit vor, weshalb
sich kein Anhaltspunkt fir einen (hoheren) Nutzen einer KVT der 3. Welle im Vergleich zur
Standardbehandlung ableiten lasst.
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Tabelle 29: Ergebnisse zum Endpunkt depressive Symptome, KVT (Welle 3) vs. TAU
Studie Erhe- Zeit- Intervention Vergleich Intervention vs. Vergleich

bungs- punkt (Mittelwertsdifferenz)

instru- (Mon. " " ”

::Zr:: (Mon.) N?  Werte Ande- N?  Werte Ande- Ande-
rung rung rung
vergli- vergli- vergli-
chen zu chen zu chen zu
Studien- Studien- Studien-
beginn beginn beginn

£ _—
X R 2 x
S 3 8 S 5 B : 8 2
Barnhofer BDI-II 0 14 29,36 9,66 k.A. n.a. 14 31,32 10,79 k. A. n.a. n. a. n. a. n. a. n. a.
2009/ 1 17,62 10,94 k.A. k.A. 28,86 12,97 k. A. k. A. -0,91¢ [-1,69;-0,13]¢ 0,02 k. A.
gg{(g)‘;s 0 14° 3035 993 kA n.a 13° 3237 11,18 kA n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
3 k. A. k. A. k.A. k.A. k. A. k. A. k.A.  k.A. k. A. k. A. <0,001¢ | k. A.
a: Anzahl der Patientinnen und Patienten, die in der Auswertung zur Berechnung des Effektschatzers beriicksichtigt wurden. Die Angaben zu Studienende und -
beginn (Baseline) konnen auf anderen Patientenzahlen basieren.
b: Hargus 2010: Insgesamt wurden 31 Patientinnen und Patienten randomisiert und die Gruppenzuordnung der 4 Drop-Outs nur unzureichend benannt
c: ANOVA mit Messwiederholung; nur p-Wert berichtet
d: Eigene Berechnung
e: Interaktionseffekt Gruppe x Zeit
ANOVA: Varianzanalyse; BDI-II: Beck Depression Inventory Il; ITT: Intention-To-Treat; k. A. keine Angabe; KI: Konfidenzintervall; KVT: Kognitive Verhaltenstherapie;
MW: Mittelwert; N: Zahl der Patientinnen und Patienten in der Auswertung aus ITT-Population; n. a. nicht anwendbar; SD: Standardabweichung; TAU: Treatment
as usual
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A3.3.2.2 Suizidgedanken

Verzerrungspotenzial der Ergebnisse zum Endpunkt Suizidgedanken

Die Einschatzung des Verzerrungspotenzials zum Endpunkt Suizidgedanken ist in der folgen-
den Tabelle 30 dargestellt.

Tabelle 30: Bewertung des Verzerrungspotenzials auf Endpunktebene: Suizidgedanken
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Barnhofer 2009/ hoch ja unklar?/ nein® ja hoch

inb

Hargus 2010 nein

ITT: Intention to treat

a: Barnhofer 2009: Drop-Outs nicht begriindet/ ndher beschrieben

b: Hargus 2010: Keine ITT-Analyse umgesetzt, ausgewertet wurden nur n= 27 Patienten, von denen Daten zu

allen Erhebungszeitpunkten vorlagen
c: kein Studienprotokoll vorhanden; detaillierte Werte nur fiir per-protocol-sample berichtet

Ergebnisse zum Endpunkt Suizidgedanken

In die Nutzenbewertung zum Endpunkt Suizidgedanken gingen die Ergebnisse aus 1 Studie ein.
Der Endpunkt Suizidgedanken wurde in der Studie mithilfe der Becks Scale for Suicide Ideation
(BSS) erfasst und anhand des Gesamtscores operationalisiert. Die Ergebnisse aus der Einzel-
studie zu diesem Endpunkt sind in Tabelle 31 dargestellt. Es zeigte sich zum Erhebungszeit-
punkt 1 Monat kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behandlungsgruppen.
Hinsichtlich dem Endpunkt Suizidgedanken wird demnach kein Anhaltspunkt fir einen (hohe-
ren) Nutzen einer KVT der 3. Welle im Vergleich zur Standardbehandlung festgestellt.
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Tabelle 31: Ergebnisse zum Endpunkt Suizidgedanken, KVT (Welle 3) vs. TAU (BSS)

Studie Er- Zeit- Intervention Vergleich Intervention vs. Vergleich
hebnungs- punkt (Mittelwertsdifferenz)
instrument (Mon.)

N*  Werte Anderung N*  Werte Anderung Anderung
verglichen zu verglichen zu verglichen
Studienbe- Studienbe- zu
ginn ginn Studienbe-
ginn
- - P
% §. s ¥ ¢
X X a X Q
2 in = i 8§ w =
= 7;) 2 = 7;) 2 = o) [
Barn- BSS 0 14 k.A. k.A. k. A n.a 14 k.A. kA kA na na. n.a. n.a.|n.a
hofer
2009/ kA kA kA kA kA kA kA kA kA, kA 05 |kA
Har-
gus
2010
a: Anzahl der Patientinnen und Patienten, die in der Auswertung zur Berechnung des Effektschatzers beriicksichtigt wurden. Die Angaben zu Studienende und -
beginn (Baseline) konnen auf anderen Patientenzahlen basieren.
b: ANOVA mit Messwiederholung
BSS: Becks Scale for Suicide Ideation; k. A. keine Angabe; Kl: Konfidenzintervall; KVT: Kognitive Verhaltenstherapie; MW: Mittelwert; N: Zahl der Patientinnen und

Patienten in der Auswertung aus ITT-Population; n. a. nicht anwendbar; SD: Standardabweichung; TAU: Treatment as usual
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A3.3.2.3 Weitere patientenrelevante Endpunkte

Zu den Endpunkten Gesamtmortalitat / Gesamtiiberleben, Suizidmortalitat, Angst, Hoffnungs-
losigkeit, posttraumatischer Stress, Korperlicher Funktionsstatus einschlieBlich Aktivitaten des
taglichen Lebens / Alltagsfunktionen, stationdre Einweisung, (wiederholte) Suizidversuche,
schwerwiegende unerwiinschte Ereignisse, Abbruch wegen unerwiinschter Ereignisse, ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitdt, gesundheitsbezogenes soziales Funktionsniveau berufli-
cher und sozialer Teilhabe sowie soziale Problemldsefdhigkeit wurden keine Daten berichtet.

A3.3.2.4 Sensitivitatsanalysen

Es wurden keine Sensitivitatsanalysen durchgefihrt.

A3.3.2.5 Subgruppenmerkmale und andere Effektmodifikatoren

Eine Analyse von Subgruppen konnte nicht durchgefiihrt werden, da keine Daten vorlagen,
die eine Bewertung von Alter, Geschlecht, Schweregrad und Form der Erkrankung und Be-
gleiterkrankungen als Effektmodifikatoren erlauben. Andere als die a priori festgelegten Ef-
fektmodifikatoren wurden mit den verfligbaren Informationen nicht detektiert.
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A4 Details der Ergebnisse: Gesundheitsokonomische Bewertung

A4.1 Bestimmung der Interventionskosten

In Tabelle 32 werden die Kosten der Priifintervention und der Vergleichsintervention(en) pro
Anwendung dargestellt.

Tabelle 32: Kosten der Priifintervention und der Vergleichsintervention(en)

Bezeichnung der Patientengruppe
Patientengruppe
Bezeichnung der Bezeichnung Kosten pro Anzahl der An- Begriindung | Erstattungs-
Intervention und Kennzeich- | Anwendung | wendungen pro | (Quelle) Be- | fahigkeit
nung im rele- in€ Behandlungsfall | zugsjahr
vanten Vergii-
tungs-katalog
Prifintervention
Psychotherapie
(Einzel)
Psychotherapeutische | GOP 35151 421 Punkte / | Hochstens 6-mal | EBM Katalog | Ja
Sprechstunde 44,85 € je berechnungsfa- | 2018
vollendete hig
25 Min.
Probatorische GOP 35150 621 Punkte / | Hochstens 4-mal | EBM Katalog | Ja
Sitzung 66,16 € je berechnungs-fa- | 2018
vollendete hig
50 Min.
Kurzzeittherapie 1 und | GOP 35421, 841 Punkte / | KZT1+2: Bis zu EBM Katalog | ja
2 35422 89,60 € je 24 Sitzungen & 2018
vollendete 50 Min.
50 Min.
Langzeittherapie GOP 35425 841 Punkte Bis zu 60 Sitzun- | EBM Katalog | Ja
/89,60 € je gen 2018
vollendete
50 Min.
Feststellung der Leis- GOP 35131 539 Punkte / | Einmalig EBM Katalog | Ja
tungspflicht 57,43 € 2018
Verldngerung Langzeit- | GOP 35425 841 Punkte / | Bis zu 80 Sitzun- | EBM Katalog | Ja
therapie 89,60 € je gen 2018
vollendete
50 Min
Feststellung der Leis- GOP 35131 539 Punkte / | Einmalig EBM Katalog | Ja
tungspflicht 57,43 € 2018
(Fortsetzung)
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Tabelle 32: Kosten der Priifintervention und der Vergleichsintervention(en) (Fortsetzung)

Bezeichnung der
Patientengruppe

Patientengruppe

Bezeichnung der Bezeichnung Kosten pro Anzahl der An- Begriindung | Erstattungs-
Intervention und Kennzeich- | Anwendung | wendungen pro | (Quelle) Be- | fahigkeit
nung im rele- in€ Behandlungsfall | zugsjahr
vanten Vergii-
tungs-katalog
Psychotherapie
(Gruppe)®
Kurzzeittherapie 3 Teilnehmer 836 Punkte / | KZT1+2: Hochs- EBM Katalog | Ja
KZT1+2 89,07 € tens 24 Sitzun- 2018
GOP 35543 gen mindestens.
4 Teilnehmer 704 Punkte / | 100 Minuten (in
KZT1+2 75,01 € d:r Verhalte;s-
GOP 35544 tsoe;/la,p'etaucb
5 Teilnehmer 626 Punkte / rechrlz:ginfé:i-g
KZT1+2 66,70 €
GOP 35545
Langzeittherapie 3 Teilnehmer 836 Punkte / | LZT: EBM Katalog | Ja
LZT 89,07 € 601Therapieein— 2018
GOP 35553 hel'Fen'+ 89 The-
rapieeinheiten
4 Teilnehmer 704 Punkte / Verlingerung
LZT 75,01 €
GOP 35554
5 Teilnehmer 626 Punkte /
LZT 66,70 €
GOP 35555
Feststellung der Leis- GOP 35131 539 Punkte / | Einmalig EBM Katalog | Ja
tungspflicht 57,43 € 2018
(Fortsetzung)
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Tabelle 32: Kosten der Priifintervention und der Vergleichsintervention(en) (Fortsetzung)

Bezeichnung der
Patientengruppe

Patientengruppe

Bezeichnung der Bezeichnung Kosten pro Anzahl der An- Begriindung | Erstattungs-
Intervention und Kennzeich- | Anwendung | wendungen pro | (Quelle) Be- | fahigkeit
nung im rele- in€ Behandlungsfall | zugsjahr
vanten Vergii-
tungs-katalog
Case Manager®
Sozialpsychiatrischer Finanziert Keine beste- | Keine Begren- Gesprach Nicht rele-
Dienst durch offentli- henden Kos- | zung, 121 Klien- | mit Mitar- vant
che Gelder tenkalkulati- | ten pro Jahr/ beiter des
onen pro Mitarbeiter, | sozial-psy-
Alle 2 Jahre min- | chiatrischen
destens ein per- | Dienstes
sonlicher Kon-
takt
Soziotherapie Verordnung: 168 Punkte / | Erst- und Folge- | EBM Katalog | Ja (mit Zu-
GOP 30810 17,90 € versorgung je- zahlung
(Erstversor- weils bis zu 30 durch Pati-
gung) GOP Einheiten a 60 enten)
30811 (Folge- Minuten — Maxi-
verordnung) mal 120 Stun-
den in maximal
3 Jahren
Vergltungs-
Erbringung: Ab- | 32,75 €/ pro vereinbar-
rechnung als Stunde® ung fir Ver-
Heilmittel nach sorgung mit
§302 SGBV Sozio-
therapie in
Niedersach-
sen
(Fortsetzung)
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Tabelle 32: Kosten der Priifintervention und der Vergleichsintervention(en) (Fortsetzung)

Bezeichnung der
Patientengruppe

Patientengruppe

Bezeichnung der Bezeichnung Kosten pro Anzahl der An- Begriindung | Erstattungs-
Intervention und Kennzeich- | Anwendung | wendungen pro | (Quelle) Be- | fahigkeit
nung im rele- in€ Behandlungsfall | zugsjahr
vanten Vergii-
tungs-katalog
Vergleichsintervention
Medikamentdse Be-
handlung
Antidepressiva Beratungspau- | 90 Punkte / Mindestens 10 EBM Katalog
schale: 9,59 € Minuten, 2018
GOP 03230 Budgetierung
auf 45 Punkte
Ausstellen Wie- | 12 Punkte / EBM Katalog
derholungsre- 1,28 2018
zept:
GOP 01430
Citalopram 20 Preis pro Pa- | 6- 12 Monate® Wido Amtli-
mg Ubliche Ta- | ckung: 14,03 cher ATC-In-
gesdosis, 20 € dex mit
Stiick DDD-Anga-
ben fiir das
Jahr
Preislisten®
(Fortsetzung)
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Tabelle 32: Kosten der Priifintervention und der Vergleichsintervention(en) (Fortsetzung)

Bezeichnung der Patientengruppe
Patientengruppe
Bezeichnung der Bezeichnung Kosten pro Anzahl der An- Begriindung | Erstattungs-
Intervention und Kennzeich- | Anwendung | wendungen pro | (Quelle) Be- | fahigkeit
nung im rele- in€ Behandlungsfall | zugsjahr
vanten Vergii-
tungs-katalog
Vollstationare Behand- | PAO4A Basisentgelt- | Durchschn. Ver- | PEPP Kata- ja
lung PA0O4B wert: 280 € | weildauer tber log, Tiefge-
PAO4C Bewertungs- | alle betrachte- gliederte Di-
relation ers- | ten ICD Codes: agnose-da-
ter Berech- 27 Tage 8 ten der Kran-
nungstag kenhauspati-
PAO4A: entinnen
1,3778 und —patien-
PAO4B: ten, Verein-
1,3214 bar-ung zwi-
PAOAC: schen der
1,2860 GKV/PKV
und der
Deutschen
Kranken-
hausgesell-
schaft

a: Im EBM Katalog erfolgt eine Unterteilung bis 9 Teilnehmer. Wir beschranken uns auf 5 Teilnehmer, zum
einen weil die in der Nutzenbewertung betrachteten Studien dies als Maximalwert angeben und zum an-
deren um die Darstellung tbersichtlich zu halten.

b: Bestandteil in den Interventionen der Nutzenbewertung

c: Der Betrag wurde beispielhaft der Verglitungsvereinbarung fiir die Versorgung mit Soziotherapie in Nie-
dersachsen entnommen [154].

d: Fiir diesen Wert wurde sich zum einen an der Leitlinie zur unipolaren Depression, der Handlungsleitlinie
Depression der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft [49] sowie an einer internationalen Ko-
hortenstudie von Coupland et al. 2015 [50] orientiert. Der Zeitraum soll dabei nur einen Durchschnitt ab-
bilden, vor allem bei rezidivierender depressiver Storung kann eine langere Behandlung notwendig sein.

e: siehe [155]

f: Da keine krankenhausspezifischen Basisentgeltwerte vorliegen, wurde aus einer Vereinbarung zwischen
der GKV / PKV und der Deutschen Krankenhausgesellschaft der Wert von 280 € [52] entnommen, der von
Krankenhausern veranschlagt werden soll, wenn noch keine krankenhausspezifisches Basisentgelt vorliegt.

g: Eine spezifische Auflistung der Verweildauer erfolgt unter A4.1.1.
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In Tabelle 33 werden die Zuzahlungen dargestellt, die mit der Erbringung der Prifintervention
und der Vergleichsintervention(en) sowie den zusatzlich erforderlichen Leistungen verbunden

sind.

Tabelle 33: Zuzahlungen

Patientengruppe

(Soziotherapie)

Bezeichnung der | Einheit Zuzahlung pro Einheiten pro Begriindung (Quelle)
Zuzahlung Einheit in € Jahr Bezugsjahr
Zuzahlung fir An- | Packung 5€ 18,25 § 31 SGB V Arznei- und Ver-
tidepressiva bandmittel, Verordnungser-
machtigung,
§ 61 SGB V Zuzahlungen
Case Manager Stunde zehn Prozent Bis zu 60 Einhei- | EBM Katalog + § 61 SGB V Zu-

der ten
tatsachlichen
Behandlungs-
kosten, mindes-
tens 5 €, hochs-
tens 10 €

zahlungen

Zuzahlung zur sta-
tiondren Behand-
lung

Kalendertag

10€
Jahr

Maximal 28 pro

§39, SGB V Krankenhausbe-
handlung, § 61 SGB V Zuzahlun-
gen

Tabelle 34: Interventionskosten der Prifintervention und der Vergleichsintervention(en) pro

Patientin bzw. Patient und Behandlungsfall

tion

Bezeichnung der Interven-

Kostenparameter

Kosten pro Patientin bzw. Patient
und Behandlungsfall in €

Priifintervention: Psycho-
therapie - Kurzzeittherapie

Erstattungsfédhige Kosten

Kosten Intervention

2327,57 - 2684,14 2

zusatzlich erforderliche Leistung

Summe erstattungsfahige Kosten

2327,57 - 2684,14

Nicht erstattungsfdhige Kosten

zusatzliche erforderliche Leistung

Zuzahlungen

Summe nicht erstattungsfahige Kos-

ten

Summe gesamt

2327,57 - 2684,14

(Fortsetzung)
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Tabelle 34: Interventionskosten der Prifintervention und der Vergleichsintervention(en) pro

Patientin bzw. Patient und Behandlungsfall (Fortsetzung)

Bezeichnung der Interven-
tion

Kostenparameter

Kosten pro Patientin bzw. Patient
und Behandlungsfall in €

Priifintervention: Psycho-
therapie - Langzeittherapie

Erstattungsfédhige Kosten

Kosten Intervention

7732,23 - 15314,23 ®

zusatzlich erforderliche Leistung X

Summe erstattungsfahige Kosten

7732,23 - 15314,23

Nicht erstattungsféhige Kosten

zusatzliche erforderliche Leistung

Zuzahlungen

Summe nicht erstattungsfahige Kos-
ten

Summe gesamt

7732,23 - 15314,23

Priifintervention: Psycho-
therapie — Gruppenthera-
pie (pro Teilnehmer), Kurz-
zeittherapie

Erstattungsfédhige Kosten

Kosten Intervention

177797 - 2671,42

zusatzlich erforderliche Leistung X

Summe erstattungsfahige Kosten

177797 - 2671,42

Nicht erstattungsféihige Kosten

zusatzliche erforderliche Leistung

Zuzahlungen

Summe nicht erstattungsfahige Kos-
ten

Summe gesamt

177797 - 2671,42

Priifintervention: Psycho-
therapie — Gruppenthera-
pie (pro Teilnehmer), Lang-
zeittherapie

Erstattungsfédhige Kosten

Kosten Intervention

5837,40 - 15256,08

zusatzlich erforderliche Leistung X

Summe erstattungsfahige Kosten

5837,40 - 15256,08

(Fortsetzung)
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Tabelle 34: Interventionskosten der Prifintervention und der Vergleichsintervention(en) pro

Patientin bzw. Patient und Behandlungsfall (Fortsetzung)

Bezeichnung der Interven-
tion

Kostenparameter

Kosten pro Patientin bzw. Patient
und Behandlungsfall in €

Priifintervention: Psycho-
therapie — Gruppenthera-
pie (pro Teilnehmer), Lang-
zeittherapie

Nicht erstattungsféihige Kosten

zusatzliche erforderliche Leistung

Zuzahlungen

Summe nicht erstattungsfahige Kos-
ten

Summe gesamt

5837,40 - 15256,08

Prifintervention: Psycho-
therapie — Casemanager
(Soziotherapie)

Erstattungsfédhige Kosten

Kosten Intervention

1000,40 - 4001,60 ©

zusatzlich erforderliche Leistung

Summe erstattungsfahige Kosten

1000,40 - 4001,60

Nicht erstattungsféihige Kosten

zusatzliche erforderliche Leistung

Zuzahlungen

150 - 600 ¢

Summe nicht erstattungsfahige Kos-
ten

150 - 600

Summe gesamt

1150,40 - 4601,60

Vergleichsintervention 1 —
Medikamentose Behand-
lung

Erstattungsfédhige Kosten

Kosten Vergleichsintervention

143,04 - 271,07 ¢

zusatzlich erforderliche Leistung X

zusatzlich erforderliche Leistung Y

Summe erstattungsfahige Kosten

143,04 - 271,07

Nicht erstattungsfdhige Kosten

gef. Kosten Vergleichsintervention

zusatzliche erforderliche Leistung

Zuzahlungen

45,63 -91,25

Summe nicht erstattungsfihige
Kosten

45,63 -91,25

Summe gesamt

188,67 - 362,32

(Fortsetzung)
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Tabelle 34: Interventionskosten der Prifintervention und der Vergleichsintervention(en) pro
Patientin bzw. Patient und Behandlungsfall (Fortsetzung)

Bezeichnung der Interven- | Kostenparameter Kosten pro Patientin bzw. Patient
tion und Behandlungsfall in €
Vergleichsintervention 2 — Erstattungsféihige Kosten

Vollstationdre Behandlung

Kosten Vergleichsintervention | 3514,06 -11621,06

zusatzlich erforderliche Leistung X

Summe erstattungsfahige Kosten 3514,06 -11621,06

Nicht erstattungsféhige Kosten

zusatzliche erforderliche Leistung

Zuzahlungen 130 -280

Summe nicht erstattungsfahige Kos- | 130-280

ten

Summe gesamt 3644,06 -11901,06

a: Untere Grenze: eine psychotherapeutische Sprechstunde, zwei probatorische Sitzungen sowie 24 Thera-
pieeinheiten (Kurzzeittherapie). Obere Grenze: sechs psychotherapeutische Sprechstunden, vier probatori-
sche Sitzungen, 24 Therapieeinheiten (Kurzzeittherapie).

b: Unterscheidung zwischen untere und oberer Grenze wie bei Kurzzeittherapie, nach der 24 Therapieeinhei-
ten der Kurzzeittherapie folgen 60 Therapieeinheiten (Langzeittherapie), bei der oberen Grenze zusatzlich
eine Therapieverlangerung (80 Einheiten).

c: Die umfasst 30-120 Soziotherapie-Sitzungen sowie vom Arzt veranschlagten Geblhren fur die Verord-
nung.

d: Dabei wurde von Zuzahlungen in H6he von 5€ ausgegangen.

e: Flr eine medikamentose Behandlung Giber 6 Monate werden 9,125 Packungen und fiir 12 Monate 18,25
Packungen bendtigt. Zusatzlich wird fir die Kalkulation von einem einleitenden Beratungsgesprach. sowie
dem Ausstellen eines Wiederholungsrezeptes pro Packung ausgegangen.

f: Eine detaillierte Beschreibung der Interventionskosten fiir die stationdre Behandlung erfolgt in Abschnitt
A4.1.1.

A4.1.1 Erlduterung zur Kalkulation der Interventionskosten (stationdre Behandlung)

Die durchschnittliche Verweildauer wurde aus den Daten des Statistischen Bundesamtes zu
tiefgegliederten Diagnosedaten von Krankenhauspatientinnen und Krankenhauspatienten
aus dem Jahr 2016 entnommen [51]. Hierfiir wurden die angegebenen Belegungstage durch
die Fallzahl dividiert um die durchschnittliche Belegungstage pro Fall zu erhalten. Diese Be-
rechnung wurden fiir alle betrachteten ICD-10 Codes durchgefiihrt.

F32.0 = 13159 Tage / 1028 Anzahl der Falle = 12,8 Tage = 13 Tage
F32.1=1209379 Tage / 41224 Anzahl der Félle = 29,3 Tage =~ 30 Tage
F32.2 =2162042 Tage / 65468 Anzahl der Fille = 33,02 Tage =~ 33 Tage

F33.0 = 8264 Tage / 552 Anzahl der Fille = 14,9 = 15 Tage
F33.1 = 1409519 Tage / 40943 Anzahl der Félle = 34,4 Tage = 35 Tage

ThemenCheck Medizin 150



Suizidale Krisen: Nicht medikamentdse Verfahren 18.03.2019

HT17-03 Version 1.0

F33.2 = 3526933 Tage / 91774 Anzahl der Fille = 38,4 Tage =~ 39 Tage
F34.1 = 16849 Tage / 593 Anzahl der Falle = 28,4 Tage = 29 Tage
F38.1 = 842 Tage / 41 Anzahl der Félle = 20,54 Tage = 21 Tage

Fiir die weitere Berechnung der Verglitung wurde sich dann weiter am PEPP Definitionshand-
buch orientiert. Als relevante PEPP wurden dabei PAO4A, PA0O4B und PAO4C (Affektive, neuro-
tische, Belastungs-, somatoforme und Schlafstérungen) identifiziert. Da keine krankenhaus-
spezifischen Basisentgeltwerte vorliegen, wurde aus einer Vereinbarung zwischen der GKV
bzw. PKV und der Deutschen Krankenhausgesellschaft den Wert von 280 € entnommen [52],
der von Krankenhduser veranschlagt werden soll, wenn noch keine krankenhausspezifisches
Basisentgelt vorliegt.

Berechnung der Vergiitung:

Basisentgeltwert x Bewertungsrelation = A
Berechnungstage x A = Entgeltbetrag
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Tabelle 35: Kalkulation des Entgeltbetrages einer stationdren Behandlung fiir die ICD Codes F32.0, F32.1, F32.2
F32.0 F32.1 F32.2
~13 Tage ~30 Tage ~33 Tage
Basisentgeltwert | 280 €
PEPP PAO4A PA04B PAOAC PAO4A PA04B PAO4C PAO4A PA04B PA04C
Bewertungsrela- 1,1172 1,0547 0,9654 1,0642 0,9538 0,8736 1,0642 0,9538 0,8736
tion
Entgeltwert je 312,82 295,32 270,31 297,98 267,06 244,61 297,98 267,06 244,61
Tagin €
Entgeltbetragin € | 4.066,61 3.839,11 3.514,06 8.939,28 8.011,92 7.338,24 9.833,21 8.813,11 8.072,06
Tabelle 36: Kalkulation des Entgeltbetrages einer stationaren Behandlung fiir die ICD Codes F33.0, F33.1, F33.2
F33.0 F33.1 F33.2
~15 Tage ~21 Tage ~39 Tage
Basisentgeltwert | 280 €
PEPP PAO4A PA04B PA0O4C PAO4A PA04B PA0O4C PAO4A PA0O4B PA0O4C
Bewertungsrela- 1,0818 1,0295 0,9391 1,0642 0,9538 0,8736 1,0642 0,9538 0,8736
tion
Entgeltwert je 302,90 288,26 262,95 297,98 267,06 244,61 297,98 267,06 244,61
Tagin €
Entgeltbetragin € | 4.543,56 4.323,90 3.944,22 10.429,16 9.347,24 8.561,28 11.621,06 10.415,50 9.539,71
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Tabelle 37: Kalkulation des Entgeltbetrages einer stationaren Behandlung fiir die ICD Codes

F34.1, F38.1
F34.1 F38.1
~29 Tage ~21 Tage
Basisentgeltwert | 280 €
PEPP PAO4A PAO4B PAO4C PAO4A PAO4B PAO4C
Bewertungsrela- | 1,0642 0,9538 0,8736 1,0642 0,9538 0,8736
tion
Entgeltwert je 297,98 267,06 244,61 297,98 267,06 244,61
Tagin €
Entgeltbetragin € | 8.641,30 | 7.744,86 7.093,63 6.257,50 5.608,34 5.136,77

A4.2 Kosteneffektivitat

A4.2.1 Fokussierte Informationsbeschaffung

A4.2.1.1 Primare Informationsquellen

Abbildung 13 zeigt das Ergebnis der fokussierten Literaturrecherche in den bibliografischen

Datenbanken und der Studienselektion gemaf den Kriterien zum Studieneinschluss. Die Such-

strategien fiir die Suche in bibliografischen Datenbanken finden sich in Abschnitt A9.2. Die

letzte Suche fand am 13.04.2018 statt.

Die Referenzen der als Volltexte gepriiften, aber ausgeschlossenen Treffer finden sich mit An-

gabe des jeweiligen Ausschlussgrundes in Abschnitt A8.2.1.
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Suche in bibliografischen Datenbanken
Letzte Suche am 13.04.2018
n =703
R Ausschluss Duplikate
g n=93
A
Gesamtzahl zu screenender Treffer
n=610
Ausschluss: nicht relevant ( auf Titel-
> bzw. Abstractebene)
n =557
y
Potenziell relevante Publikationen zum
Thema
n=53
7u screenende Ausschluss: nicht relevant (im Volltext)
systematische e o h= 53
Ubersichten Ausschlussgriinde:
n=0 | Nicht EN1 (Population) = 32
"| Nicht EN2 (Prifintervention) = 7
Nicht EN3 (Vergleichsintervention) =0
Nicht EO1 (Studientyp) = 12
v Nicht EO2 (Vollpublikation) = 2
Relevante Publikationen
n=0
Relevante Studien
n=0

Abbildung 13: Ergebnis der bibliografischen Recherche und der Studienselektion
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A4.2.1.2 Weitere Informationsquellen und Suchtechniken

Es fanden sich keine relevanten Studien bzw. Dokumente, die nicht Gber andere Recherche-
schritte identifiziert werden konnten.

Autorenanfragen

Fir die vorliegende Bewertung (Einschluss einer Studie) wurden Autorenanfragen versendet
(Tabelle 38). Die Information aus der eingegangenen Antwort ist in die Entscheidung tGber den
Einschluss der Studien eingeflossen.

Tabelle 38: Ubersicht zu Autorenanfragen

Studie Inhalt der Anfrage Antwort ein- Inhalt der Antwort

gegangen

ja / nein
Gray et al. Angaben zur Baselineerhebung zur | ja Verwendung von Daten, welche rou-
[156] Suizidalitat der Probanden tinemaRig erhoben wurden

Suizidalitat oder Selbstmordgedan-
ken in der Studie nicht gesondert un-
tersucht

A4.2.1.3 Resultierender Studienpool

Durch die verschiedenen Rechercheschritte konnten insgesamt keine relevanten Studien
identifiziert werden. Die Referenzen der gesichteten systematischen Ubersichten und ausge-
schlossenen Publikationen mit Ausschlussgrund finden sich in A8.2.
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A5 Details der Ergebnisse: Ethische, soziale, rechtliche und organisatorische Aspekte

A5.1 Ethische, soziale Aspekte, rechtliche und organisatorische Aspekte

Zur Darstellung von relevanten ethischen, sozialen, rechtlichen und organisatorischen Aspek-
ten der zu bearbeitenden Fragestellung, wurde ein zweistufiges Vorgehen gewihlt, das 1.) die
Sichtweisen der beteiligten Stakeholder (moderierte Diskussionsrunden und / oder Validie-
rung der Ergebnisse) sowie 2.) den derzeitigen Kenntnisstand der wissenschaftlichen Ausei-
nandersetzung (orientierende Recherchen) abbildet.

A5.1.1 Stakeholder

Fir die zu bewertende (Prif-)Intervention wurden die in Tabelle 39 aufgefiihrten Stakeholder
(Betroffene sowie unmittelbar und mittelbar Beteiligte und gegebenenfalls deren Interessen-
vertretungen) identifiziert. In die Bearbeitung des Themas wurden die genannten Stakeholder
in den folgenden Phasen des HTA Erstellungsprozesses eingebunden:

(1) Wahrend der Erstellung des Berichtsprotokolls: Diskussion patientenrelevanter Aspekte
(Ermittlung patientenrelevanter Endpunkte und Identifizierung relevanter Subgruppen)
mit Betroffenen;

(2) Wahrend der Erstellung des HTA-Berichtes: moderierte Diskussionsrunden mit den ge-
nannten Stakeholdern, um die ethischen und sozialen, aber auch rechtlichen, und organi-
satorischen Aspekten und Argumente zum Thema aufzuarbeiten und

(3) im Sinne des INTEGRATE-HTA Ansatzes am Ende der Erstellung des HTA-Berichtes: alle Er-
gebnistabellen wurden von entsprechenden Stakeholder hinsichtlich ihrer Nachvollzieh-
barkeit und Belegbarkeit schriftlich validiert.

Tabelle 39: Aufzahlung der Stakeholder mit Bezug zur zu bewertenden Technologie und
Phase der Einbindung

Stakeholder Bezug zu der zu bewertenden Technologie Phase

HTA
Patientenver- Sowohl Betroffene als auch rechtlich institutionalisierte Vertretung von Betroffe- | 2
treter nen: eigene Erfahrung und Erfahrung Anderer mit der Krankheit und nicht medi-

kamentdsen Interventionen; Einschatzung des Bedarfs an Hilfe durch Kontakt zu
Betroffenen wahrend Krisenzeiten

Betroffene / Betroffenen Personen: subjektiver Einblick in den Umgang mit und die Bewalti- 1,2
Patienten gung von unipolarer Depression, vor allem in suizidalen Krisenzeiten (vertraut
mit Krankheit und nicht medikamentésen Interventionen); Herausstellen von re-
levanten Aspekten der Versorgung und damit verbundene Bedirfnisse

Angehorige Bindungsperson der unmittelbar betroffenen Person 2
Leistungser- Vertraut mit nicht medikamentésen Interventionen (vor allem kognitive Verhal- | 1-3
bringer (klini- tenstherapie) aber auch organisatorischen und rechtlichen Aspekte sowie zu

sche Expertin) den ethischen und sozialen Aspekten

(Fortsetzung)
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Tabelle 39: Aufzahlung der Stakeholder mit Bezug zur zu bewertenden Technologie und
Phase der Einbindung (Fortsetzung)

Stakeholder Bezug zu der zu bewertenden Technologie Phase
HTA
Regulierer Vertraut mit Fragen zum Zugang zu nicht medikamentésen Interventionen (orga- | 3
nisatorische und rechtliche Aspekte)
Wissenschaftli- | Ethik in HTA 3
cher Experte
(Ethik)
Wissenschaftli- | Methodik von HTA und der Betrachtung aller Doméanen, vor allem ethische und 3
che Expertin soziale Aspekte
(Sozialmedizin)
1= wahrend Erstellung des HTA-Berichtsprotokolls; 2= wahrend der Erstellung des HTA-Berichtes; 3=am
Ende der Erstellung des HTA-Berichtes

A5.2 Ethische und soziale Aspekte

A5.2.1 Auswahl des ethischen Ansatzes

Die Aufarbeitung moglicher ethisch relevanter Argumente und Aspekte orientiert sich am IN-

TEGRATE-HTA Framework und den darin beschriebenen 4 Schritten.

= Schritt 1: Bestimmung der Komplexitat der Intervention(en) hinsichtlich der von Wahlster
[38] genannten Punkte (siehe Tabelle 40)

Tabelle 40: Komplexitatsbestimmung

Betrachtete nicht medikamentdse Interventionen

1. Vielfalt und Wechselhaf- Patientinnen und Patienten mit unipolarer Depression (versch. Schwere-
tigkeit der Perspektiven grade) + suizidalen Erfahrungen (Gedanken -> Versuche) und / oder in akuter
suizidaler Krise (verschiedene Stadien)

Mehrere Perspektiven

verschieden Stakeholder eingebunden; ambulant und stationir; Ubergangs-
bereich

Leistungserbringer: Hausarzt, Facharzt / Psychotherapeut; sozialpsychiatri-
scher Dienst; Case Manager; Sozialarbeiter (Selbsthilfegruppen)

Patientenvertreter /-verbande (z. B. DDL)
Fachgesellschaften: z. B. DGPPN
Soziales Umfeld: Familie, Verwandte, Freunde, Arbeitskollegen, Gesellschaft

2. Unbestimmte Phdnomene | Suizidversuche obwohl in Vollremission bzw. Residualsymptome noch vor-
handen

(Fortsetzung)
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Tabelle 40: Komplexitatsbestimmung (Fortsetzung)

Betrachtete nicht medikamentdse Interventionen

3. Unsichere Kausalitat

Auswirkung Verhalten auf andere Betroffene, soziales Umfeld (und umge-
kehrt)

Auswirkungen ,,Stigma Depression” auf Inanspruchnahmen von Interventio-
nen

4. Unvorhersehbare Ergeb-
nisse

Suizidversuch / Suizidgedanken

Bei rezidivierende Depression: neue akute Episode moglich (Zeit bis zum Auf-
treten relativ unbekannt)

5. Geschichtlichkeit, Zeit und
Weg

Abh. von Intervention: webbasierte Angebote, telefonische Dienste: Zeit-
und Wegsparend versus Psychotherapie: hinsichtlich Zeit und Weg potentiell
aufwendiger

Unterschiede Stadt versus Land in Bezug auf Versorgungszugang, auch regio-
nale Unterschiede sowie Unterschiede zwischen Stadten

6. Verschiedene interagie-
rende Komponenten

Verschiedene Stakeholder (siehe Punkt 1)

7. Verschiedene Gruppen
oder organisatorische Level

Unipolaren Depression: einzelne depressive Episode (F32) oder rezidivie-
rende Storung (F33), eventuelle Komorbiditat: Suchterkrankungen, bipolare
Stérungen, und weitere

8. Verschiedenheit der Aus-
gestaltung

Webbasiert versus ,Face-to-face” Interventionen (jeweils Vor- und Nach-

teile); Zu Hause versus ambulante Versorgung (u. a. auch Aufenthalt in Ta-
gesklinik); Psychotherapie: Individuell vs. Gruppe, Kurzzeittherapie versus
Langzeittherapie

9. Anzahl interagierender
Komponenten innerhalb der
verglichenen Technologien

Siehe Punkte 1 und 6

10. Anzahl und Unterschied
im Verhalten der Versorgen-
den und Versorgten

Unterschiede im Verhalten der Versorgten abhangig vom Schweregrad der
Depression (siehe Punkt 7): Beispiele: leichte (selbst in der Lage Hilfe aufzu-
suchen) versus schwere depressive Episode (verstummt, gelahmt -> dadurch
Zugang erschwert)

Verhalten der Versorgten kann auch Auswirkungen auf soziales Umfeld ha-
ben

(Fortsetzung)
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Tabelle 40: Komplexitatsbestimmung (Fortsetzung)

Betrachtete nicht medikamentdse Interventionen

11. Anpassungsfahig an lo- Webbasiert, telefonische Interventionen: Leichte Integration in den tagli-
kale Umgebung, nicht linea- | chen Alltag

res Verhalten, Teil von Hie- | Kosteniibernahme durch Krankenkassen: verschieden bzw. nicht/unklar
rarchien anderer komplexer

Leichte Integration (u. a. bei Psychotherapie): Kostentibernahme durch Kran-

Systeme kenkassen

Schwere Integration: Meditation zusatzlich zur Psychotherapie (zu Hause o-
der als Kurs) -> abhangig vom Schweregrad der Depression: zu hoher Auf-
wand (siehe Punkt 10)

1-5, 9-11 aus Wahlster et al. 2016 [38] Tabelle 1, S. 15; 6-8 aus Wahlster et al. S. 5

DGPPN: Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
e. V.; DDL: Deutsche Depressionsliga

= 2. Schritt: Auswahl des ethischen Ansatzes (sokratischer Ansatz) und Begriindung:

o basiert auf der Idee, dass Wissenschaft und Technik eine soziale Aktivitat darstellen,
die von einer Vielzahl von Normen und Werten geregelt werden [157],

o st breit aufgestellt, da er verschiedene ethische Ansatze und Perspektiven (u. a. Vir-
tue Ethics) vereint,

o st direkt fiir HTA-Prozesse entwickelt worden,

o ist bereits flr die Bewertung von sehr unterschiedlichen Technologien angewendet
worden [53,54],

o jdentifiziert ethische Aspekte (explorativer Ansatz [53], keine systematische Uber-
sicht zum Thema verfiigbar),

o st flir die Bewertung komplexer Interventionen (siehe Schritt 1) anwendbar [54] und

o prasentiert die Werte deskriptiv, ohne einen Standpunkt darzustellen oder Empfeh-
lungen zu geben.

Das konkrete Vorgehen orientierte sich dabei am Fragenkatalog von Hofmann [55], der eine
konkrete Umsetzung des sokratischen Ansatzes darstellt und die Hauptschritte:

o |dentifizierung der geeigneten Stakeholder und Fragestellungen, Literaturrecherche
und Diskussionsrunde mit Stakeholdern

o Der Fragenkatalog besteht aus 7 Gbergeordneten Fragen (Tabelle 41) und 33 Detail-
fragen.
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Tabelle 41: Ubergeordnete Fragestellungen des Fragenkatalogs nach Hofmann [55]

# Fragestellung
1 Was sind die moralisch relevanten Aspekte bezogen auf die Erkrankung und die Patientengruppe?
2 Was sind die ethischen, sozialen, kulturellen, rechtlichen und religiosen Herausforderungen in Bezug

auf die Technologie?

3 Was sind die moralischen Herausforderungen der strukturellen Anderungen, die mit der Gesund-
heitstechnologie zusammenhangen?

Was sind die moralischen Fragen in Bezug auf die Merkmale der Technologie?

Was sind die moralischen Fragen im Zusammenhang mit den Stakeholdern

Was sind die moralischen Fragen im Zusammenhang mit der Bewertung der Technologie?

N | o || s

Gibt es zusatzliche moralische Fragen?

= Schritt 3: Modifikation des ausgewahlten Ansatzes, erfolgte
o hinsichtlich der Reihenfolge der Recherche und Identifikation der Fragen:

- die Literatur wurde erst gesucht (siehe Abschnitt A5.2.4) und dann wurden Passa-
gen daraus den Fragen zugeordnet, um auf eine Auswahl an Fragen fiir die Dis-
kussionsrunden einzugrenzen und

o hinsichtlich der Formulierung der Fragen fiir die Diskussionsrunden:

- nicht nur eine , Technologie“ sondern mehrere Interventionen darunter gefasst
(siehe auch Tabelle 44)

- Fragen nicht sehr allgemeinverstandlich formuliert, daher etwas abgewandelt
(Formulierung nah am Original gelassen)

= Schritt 4: Anwendung des ethischen Ansatzes (Hauptschritte und Ergebnisse werden in
den Abschnitten A5.2.3, A5.2.4, A5.2.5 beschrieben)

= Schritt 5: Validierung der Ergebnisse (siehe A5.2.6).

A5.2.2 Auswahl des sozialen Ansatzes

Die Informationsaufbereitung zu sozialen Aspekten orientierte sich an dem von Stich [33] vor-
geschlagenem Fragenkatalog, der einen Leitfaden zur praktischen Umsetzung des von
Mozygemba 2016 [34] entwickelten konzeptionellen Rahmens darstellt. Der Fragenkatalog
wurde konkret fiir die Erstellung von HTA-Berichten entwickelt wurde und stellt eine Weiter-
entwicklung der Checkliste von Gerhardus (2008) [35] dar. Er besteht aus drei Themenberei-
chen (Tabelle 42) und 13 Detailfragen.
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Tabelle 42: Themenbereiche des Stich Fragenkatalog [33]

# Themenbereiche

1 Die Gesundheitstechnologie und Gruppen (z. B. soziale, kulturelle, ethnische, religiose Gruppen,
Menschen mit bestimmten Erkrankungen /Beeintrdchtigungen und deren Angehdrigen)

2 Die Gesellschaft und das Gesundheitssystem betreffend

3 Patienten und Familie, Arbeitsplatz

A5.2.3 Moderierte Diskussionsrunde zur Identifikation ethischer und sozialer Aspekte der
zu bewertenden Technologie

A5.2.3.1 Durchfiihrung

Zur ldentifizierung ethischer und sozialer Aspekte wurden 3 moderierte Diskussionsrunden
(im Folgenden (methodisch) Fokusgruppen genannt) mit Angehdrigen, Betroffenen und Pati-
entenvertretern durchgefihrt.

= Rekrutierung und Aufwandsentschadigung:

o Rekrutierung der Patientenvertreter erfolgte Gber das IQWiG

o Rekrutierung der Betroffenen und Angehorigen erfolgte durch die TU Berlin Gber ge-
zieltes Anschreiben von Selbsthilfegruppen in Berlin und Brandenburg, Tageskliniken
sowie durch eine Anzeige in der Berliner Woche

o die Teilnehmerinnen und Teilnehmer erhielten eine Aufwandsentschadigung
= Ethikantrag:

o bei der Ethik-Kommission des Instituts fiir Psychologie und Arbeitswissenschaft an
der TU Berlin eingereicht (FU_01_20180216), positives Votum erhalten

* Termine und Ort:
o 12.,21. April und 26. Mai 2018
o Raumlichkeiten der TU Berlin
= Ablauf der Fokusgruppen:
o kurze Vorstellung des Ziels der Berichtserstellung und der Fokusgruppen

o kurze Vorstellung der wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen (Baier, Berger, Fuchs) und
der Teilnehmerinnen und Teilnehmer

o Erlduterungen zu den Formalien: Patienteninformation, Einwilligungserklarung (u. a.
Aufzeichnung), Teilnehmer Fragebogen, Aufwandsentschadigung und Empfangsbe-
statigung
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- Teilnehmer Fragebogen: Erfassung von Personenbezogenen Angaben (Alter, Ge-

schlecht, Berufstatigkeit, Bildungsabschluss sowie der Angaben zur Inanspruch-

nahme von nicht medikamentdsen MalRhahmen

o Definition von nicht medikamentdsen Interventionen des Berichtes aufgezeigt

(Power Point Folie und als Ausdruck)

o Hinweis an Teilnehmerinnen und Teilnehmer gegeben: bei den Fragen immer zu sa-

gen, an welche Intervention sie gerade denken

o 3 Fragenblocke (siehe unten) mit Pause zwischen den Themenblocken

o Abschluss: Einholung von Feedback und Maoglichkeit zur Erganzung

*  Fragen und Zusammenfassung:

o Auswahl der Fragen aus den Fragenkatalogen von Hofmann und Stich

o Gliederung in 3 thematische Fragenblocke (Tabelle 43) mit insgesamt 7 Fragen (inklu-

sive Anregungen), Raum fiir weitere Anmerkungen

o Anregungen: um ein besseres Verstiandnis der Fragen zu erzielen

=  Anpassung der Formulierung der Fragen in Bezug auf die unterschiedlichen Zielgruppen

= Zusammenfassung der Aussagen auf Klebezetteln (wahrend Diskussion) und Anbringen

dieser an der Wand

o Dadurch Korrektur von eventuell falschlicherweise falsch verstandene Aspekten

durch Teilnehmerinnen und Teilnehmer

Tabelle 43: Themenbldcke und Fragen fiir die Durchfiihrung der Fokusgruppen

Themenblock

Hofmann

(abergeord-
nete Frage /
Detailfrage)

Stich (uber-
geordnetes
Thema /

Detailfrage)

Themenblock 1: Patientengruppe

Frage 1: Welche Patientengruppe profitiert von den genannten MaRnahmen | 1/2 1/1,3
und welche nicht? 2/13
Anregung: Gibt es Patientengruppen, die von den genannten MafSnahmen
besonders profitieren und solche, die das nicht tun?
(Fortsetzung)
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Tabelle 43: Themenbldcke und Fragen fiir die Durchfiihrung der Fokusgruppen (Fortsetzung)

Themenblock Hofmann Stich (uber-
(Ubergeord- | geordnetes
nete Frage/ | Thema /
Detailfrage) | petailfrage)

Themenblock 2: Ethische und moralische Aspekte der MaBnahmen (+ strukturelle Herausforderungen)

Frage 1: Stellt die Implementierung oder Anwendung der MaRRnahmen die: 2/5 1/5

Selbstbestimmung, Integritat, Privatsphadre oder Wiirde der Patientinnen

und Patienten in Frage?

Anregung: Haben die MafsSnahme Auswirkungen auf die Selbstbestimmung,

Privatsphdre oder Wiirde von Patientinnen und Patienten?

Frage 2 (PP=2/3): Stellen die MaRnahmen in irgendeiner Weise die Bezie- 3/12 2/9,10,11

hung zwischen Patientinnen/Patienten und Fachpersonen des Gesundheits- | 5/ 20

wesens (oder zwischen diesen Fachpersonen) in Frage oder verandern sie

diese?

Anregung: Verdndern sich durch die Mafinahmen die Beziehungen zwischen

Patienten und Fachpersonen des Gesundheitswesens und/oder zwischen

Fachpersonen des Gesundheitswesens?

Frage 3 (PP=3/4): Wie beeinflusst die Implementierung oder Anwendung der | 2/7 1/3

MaRnahmen die Verteilung von Gesundheitsleistungen?

Anregung: Welchen Einfluss haben die MalRnahmen auf die Verteilung von

Leistungen?

Themenblock 3: Familie und Arbeit

Frage 1: Ist fir die Anwendung der MalRnahmen Unterstitzung (physisch, 2/5 1/6

emotional) durch die Familie erforderlich?

Frage 2: Werden durch die Anwendung der MaBnahmen Verdnderungen Zu- | 2/5 3/12

hause oder am Arbeitsplatz erforderlich?

Frage 3: Uben die Patientin oder der Patient selbst, die Familie oder der Ar- 2/5 3/14

beitsplatz Einfluss auf die Anwendung der Malinahmen aus?

Anregung: Hat die Patientin oder der Patient selbst, die Familie oder der Ar-

beitsplatz Einfluss auf die Anwendung der Mallnahmen?

Anmerkungen: Die jeweiligen Nummern der Gibergeordneten Fragen bzw. Themenbereiche (Spalten rechts)

sind in Tabelle 41 und Tabelle 42 dargestellt. Die Anregungen wurden innerhalb der Fokusgruppen nur dann

verwendet, wenn die Fragen nicht verstanden wurden.

A5.2.3.2 Auswertung

Die Fokusgruppen dauerten in allen Gruppen ca. 2 Stunden. In Tabelle 44 sind die Charakte-
ristika der Fokusgruppenteilnehmer dargestellt sowie eine Ubersicht zur Inanspruchnahme
der nicht medikamentdsen MalRnahmen (bezieht sich nur auf die Angehoérigen und Betroffe-
nen).
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Tabelle 44: Charakteristika der Fokusgruppen Teilnehmerinnen und Teilnehmer sowie Inan-

spruchnahme von nicht medikamentésen Mallnahmen

Fokus- Fokus-
gruppe 2 gruppe 3
Anzahl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer (n) 8 4
Alter [Jahre] MW 53,4 54
Geschlecht [w/ m] % 62,5/37,5 100/0
Berufstatigkeit in %
Vollzeit berufstatig 12,5 50
Teilzeit berufstatig 25 50
Arbeitssuchend 12,5 -
Aufgrund Erkrankung(en) berentet 25 -
Aufgrund des Alters berentet 25 -
Bildungsabschluss in %
Keinen Abschluss - -
Volks-/Hauptschulabschluss bzw. Polytechnische Oberschule 25 -
mit Abschluss 8. oder 9. Klasse - -
Mittlere Reife/ Realschulabschluss bzw. Polytechnische Oberschule mit Ab- 12,5 50
schluss 10. Klasse
Fachhochschulreife (Abschluss einer Fachoberschule etc.) - -
Abitur, Fachabitur bzw. erweiterte Oberschule mit Abschluss 12. Klasse (Hoch- 62,5 50
schulreife)
Inanspruchnahme von
... Kriseninterventionsprogramme bzw. -angebote in der ambulanten Versorgung u. a.
Mobile Krisenteams - -
Tagesklinik 4 1
Sozialpsychiatrischer Dienst 1 2
Notfallbetreuung durch ambulant psychiatrische Pflege 1 -
Notfallhausbesuche - -
Platz in Rickzugrdumen 1 1
Notfalltermine beim Facharzt 5 2
Telemedizinische Angebote bzw. Apps 1 -
Krisentelefon - 2
Telefonberatungsprogramme - 1
(Fortsetzung)
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Tabelle 44: Charakteristika der Fokusgruppen Teilnehmerinnen und Teilnehmer sowie Inan-
spruchnahme von nicht medikamentdsen MalRnahmen (Fortsetzung)

Fokus- Fokus-
gruppe 2 gruppe 3

... Psychosoziale Interventionen in der ambulanten Versorgung u. a.

(web-basierte) Problemldsungs-Therapie - -

(web-basierte) kurzzeitige kognitive Verhaltenstherapie 1 -
(web-basierte) dialektisch-behaviorale Therapie 1 -
spezifische Module mit Krisenbezug innerhalb der Therapie (z.B. Erstellung ei- 1 1
nes Antisuizidvertrages oder eines Notfall-/Sicherheitsplanes bzw. Krisen-

pass/-plan)

Kontaktangebote (z. B. per E-Mail, Telefon, Postkarten, SMS durch die Thera- 4 1

peutin oder den Therapeuten)
ultrakurze Psychotherapieverfahren - -
Sonstiges: kognitive Verhaltenstherapie 2 -

Sonstiges: Klinikaufenthalt - -

Anmerkung: Bei der Fokusgruppe 1 konnte der Kurzfragebogen aufgrund von auRerplanmafigen organisatori-
schen Faktoren nicht zum Einsatz kommen. Daher liegen hier, bis auf die Anzahl der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer (n= 3), keine Daten vor.

= Transkription und Analyse:

o Transkription (einfach wortwortlich) der Aufzeichnungen durch eine beauftragten
Firma (Tiptop Global)
o Transkripte: Anonymisierung von Angaben, die einen Riickschluss auf eine befragte

Person erlauben

o Analyse: Textdatei und inhaltliche Zusammenfassung der Aussagen (Tabelle 45) wah-
rend der Fokusgruppen (Klebezettel) bildeten die Grundlage fiir die Auswertung

- viele Uberschneidungen zu den sozialen Aspekten auffallend, daher gemeinsame
tabellarische Darstellung der Ergebnisse

- in der Ergebnistabelle: Zuordnungen zu den ethischen und sozialen Fragenkatalo-
gen kenntlich gemacht
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Tabelle 45: Ergebnisse der Fokusgruppen: inhaltliche Zusammenfassung

Themenblock 1: Patientengruppe

Gruppe 1 (Patientenvertreter) Gruppe 2 (Patienten) Gruppe 3 (Angehorige)

tun?

Frage 1: Welche Patientengruppe profitiert von den genannten MaBnahmen und welche nicht?// Gibt es
Patientengruppen, die von den genannten MaRnahmen besonders profitieren und solche, die das nicht

Hofmannscher Fragenkatalog (libergeordnete Frage/ Detailfrage): 1 / 2

Stich Fragenkatalog (Detailfrage): 1/ 1, 3; 2/ 13

Alter

Geschlecht
Soziodkonomischer Status
Menschen mit Behinderung

Menschen mit Migrationshinter-
grund (sprachliche Barrieren,
kulturelle Unterschiede)

Krankenkasse (--> unterschiedli-
che Angebote z.B. IV)

Komorbiditaten

Schweregrad --> ,stumm werden
durch Depression”

Niedrigschwelligkeit schaffen

Einfacher Zugang/ Kontaktmog-
lichkeit

Bestimmte Berufsgruppen (hel-
fende Berufe)

PKV vs. GKV

Alter

Affinitat fur Technik
Bildungsstand

Menschen mit Sprachbarrieren
Schweregrad (emotionale Verletz-
barkeit)

Einfacher Zugang/ Kontaktmég-
lichkeit

Nicht jeder Patient ist fiir jede
MalRnahme geeignet (individuell
gestalten)

Finanzielle Abhdngigkeit --> unter-
schiedliche Zugangsvoraussetzun-
gen

Unterversorgung (mit Therapeu-
ten)

Stadt vs. Land

Menschen mit Behinderung, auch
Sprachbarrieren --> Einfluss auf In-
anspruchnahme von MalRnahmen
Unterschiedliche Schweregrade -->
Einfluss auf Wirksamkeit der MaR-
nahmen

Soziobkonomischer Status

Themenblock 2: Ethische und moralische Aspekte der MaBnahmen (+ strukturelle Herausforderungen)

Frage 1: Stellt die Implementierung oder Anwendung der MaRnahmen die: Selbstbestimmung, Integritat,
Privatsphére oder Wiirde der Patientinnen und Patienten in Frage?// Haben die MaRnahme Auswirkun-
gen auf die Selbstbestimmung, Privatsphére oder Wiirde von Patientinnen und Patienten?

Hofmannscher Fragenkatalog (libergeordnete Frage): 2 / 5

Stich Fragenkatalog (Detailfrage): 1 /5

Eingriffe in die Privatsphéare (z.B.
Hausbesuche)

Fremdbestimmung (poli-
tisch/rechtliche Grundlagen)

Patientenzentrierung

Gegen den eigenen Willen be-
handelt werden

Selbstbestimmung sollte an erster
Stelle stehen

Scham (Hausbesuche)
Situationen in Gruppen (emotio-
nales Offnen)

Freiheitsentzug (Tagesklinik) -->
vorgegebene Tagesstruktur

Selbstbestimmung bei Wahl der
MaRnahme

Grenzen setzen in der Hilfestel-
lung: um eigene Privatsphare,
Wiirde, Selbstbestimmung zu
schitzen

Konfrontation mit ungewollten
MafRnahmen in Notsituationen

(Fortsetzung)
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Tabelle 45: Ergebnisse der Fokusgruppen: inhaltliche Zusammenfassung (Fortsetzung)

Themenblock 2: Ethische und moralische Aspekte der MaBnahmen (+ strukturelle Herausforderungen)

Gruppe 1 (Patientenvertreter) Gruppe 2 (Patienten) Gruppe 3 (Angehorige)

Frage 1: Stellt die Implementierung oder Anwendung der MaRnahmen die: Selbstbestimmung, Integritat,
Privatsphére oder Wiirde der Patientinnen und Patienten in Frage?// Haben die MaRnahme Auswirkun-
gen auf die Selbstbestimmung, Privatsphére oder Wiirde von Patientinnen und Patienten?

Hofmannscher Fragenkatalog (libergeordnete Frage): 2 / 5

Stich Fragenkatalog (Detailfrage): 1 /5

Verschwiegenheitspflicht nicht Selbstbestimmung eingeschrankt -- | In Notsituationen Hilfe notwen-
gegeben > Zwang Malnahmen zu machen dig: daher kann Selbstbestim-
Versorgungsengpisse (nur Notfall | (z. B. Gutachten --> Empfehlung mung zweitrangig sein

oder web-basiert --> keine L6- dafur) Privatsphare der Angehérigen bei
sung) MaRnahmen= partizipative Ent- der Therapie der Patientin oder
Gefahr bei ,web-basierten” MaR- | scheidungsfindung dem Patienten

nahmen (persdnlicher Kontakt Wabhlfreiheit MalRnahme kann Selbstbestim-
fehlt) mung starken

Chancen und Barrieren bei allen Web-basierte MaRnahmen -->
MafRnahmen denkbar weniger Auswirkungen auf Pri-
Bei Ausgestaltung der MaRnah- vatsphére/ Selbstbestimmung
men Wiirde, Privatsphare mit be- Bis zu einem gewissen Grad ist
achten/bedenken eine , Ubergriffigkeit” durch An-
Spezielle Verletzbarkeit durch Er- gehdrige in MaRnahme in Ord-
krankung nung

Frage 2 (PP=2/3): Stellen die MaRnahmen in irgendeiner Weise die Beziehung zwischen Patientinnen/Pati-
enten und Fachpersonen des Gesundheitswesens (oder zwischen diesen Fachpersonen) in Frage oder ver-
dndern sie diese?// Verdndern sich durch die MaBnahmen die Beziehungen zwischen Patientinnen/Pati-
enten und Fachpersonen des Gesundheitswesens und/oder zwischen Fachpersonen des Gesundheitswe-
sens?

Hofmannscher Fragenkatalog (libergeordnete Frage/ Detailfrage): 3 /12;5 /20

Stich Fragenkatalog (Detailfrage): 2 /9, 10, 11

Web-basierte MaBnahmen Kosten | Vertrauensverhiltnis zu Fachper- Potentielle Konflikte mit Kranken-
vs. Nutzen --> nachteilig fiir per- sonen entscheidend kasse (finanzielle Abhangigkeit)
sonlichen Kontakt/Zugang? Abhingigkeit von Therapeut? Zusammenarbeit zwischen Arz-
Zugang zur Versorgung von De- Kontinuitat ten/ Therapeuten

pressionen erleichtern Anonymitat; fehlendes Feedback | Web-basierte MaRnahmen (u.a.
Web-basierte/digitale MaRnah- (web-basiert) Telemedizin) kein Ersatz fur direk-

men verandern Beziehung enorm Apps auch als Vorteil= keine per- ten Kontakt

Menschen mit Erfahrung einbezie- | sonelle Abhangigkeit Web-basierte MaRnahmen
hen (nicht zwingend medizini- --> Versorgung wird zurickgefah-

Verstandnis (bspw. auch von
sche/psychologische Ausbildung) ren

Hausérzten)

(Fortsetzung)
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Tabelle 45: Ergebnisse der Fokusgruppen: inhaltliche Zusammenfassung (Fortsetzung)

Themenblock 2: Ethische und moralische Aspekte der MaBnahmen (+ strukturelle Herausforderungen)

Gruppe 1 (Patientenvertreter)

Gruppe 2 (Patienten)

Gruppe 3 (Angehdrige)

sens?

Frage 2 (PP=2/3): Stellen die MaRnahmen in irgendeiner Weise die Beziehung zwischen Patientinnen/Pati-
enten und Fachpersonen des Gesundheitswesens (oder zwischen diesen Fachpersonen) in Frage oder ver-
dndern sie diese?// Verdndern sich durch die MaBnahmen die Beziehungen zwischen Patientinnen/Pati-
enten und Fachpersonen des Gesundheitswesens und/oder zwischen Fachpersonen des Gesundheitswe-

Hofmannscher Fragenkatalog (libergeordnete Frage/ Detailfrage): 3 /12;5 /20

Stich Fragenkatalog (Detailfrage): 2 /9, 10, 11

Bestimmte MalRnahmen von Laien
durchfiihren lassen (z.B. mobile
Krisenteams)

Weg vom Expertendenken

Shared decision-making wiin-
schenswert

Web-basierte MaRnahmen kon-
nen auch eine Erleichterung sein
(als Einstieg)

Mehr Flexibilitdt in Zugang + bei
der Anwendung von ,,Maflinah-

“

men

Aber: Hilfe bei der Auswahl (Reiz-
Uberflutung)

Patientin/Patient als Experte sei-
ner Krankheit --> Schwierigkeit
mit Therapeut

gen?

Frage 3 (PP=3/4): Wie beeinflusst die Implementierung oder Anwendung der MaRnahmen die Verteilung
von Gesundheitsleistungen? // Welchen Einfluss haben die MaBnahmen auf die Verteilung von Leistun-

Hofmannscher Fragenkatalog (libergeordnete Frage): 2 / 7

Stich Fragenkatalog (Detailfrage): 1/ 3

Schweregrad der Depression -->
Einfluss auf Zuweisung/Zugang

Digitale Angebote:
Struktur, Reflektion
Hiirde niedriger

ABER: Riickmeldung des Thera-
peuten schlechter

fehlende Informationen zu mégli-
chen Leistungen bei Hausarzten

Barriere durch Erkrankung (Was
ist zumutbar)

Wegstrecke/ Anfahrt

Lange Wartezeiten auf Therapie-
platz (GKV vs. PKV)

finanzielle Zugangsbarrieren
Technische Barrieren (z.B. bei
Apps)

Fehlender Zugang (keine Termine)
Keine Erreichbarkeit (Warte-
schleife Telefonseelsorge)

Gesellschaftliche Schere vorhan-
den

--> finanzielle Hiirden beim Zu-
gang zu MaRnahmen (Punkte: 3)
Krankheit als Schranke zur Versor-
gung

Hausbesuch — Erleichterung des
Zugangs

(Fortsetzung)
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Tabelle 45: Ergebnisse der Fokusgruppen: inhaltliche Zusammenfassung (Fortsetzung)

Themenblock 3: Familie und Arbeit

Gruppe 1 (Patientenvertreter)

Gruppe 2 (Patienten)

Gruppe 3 (Angehdrige)

erforderlich?

Frage 1: Ist fur die Anwendung der MalBnahmen Unterstiitzung (physisch, emotional) durch die Familie

Hofmannscher Fragenkatalog (libergeordnete Frage): 2 / 5

Stich Fragenkatalog (Detailfrage): 1/ 6

Praktische und emotionale Unter-
stitzung durch Familie (+3.)

AusmaR an sozialer Unterstlitzung
--> Einfluss auf Inanspruchnahme
von MalRnahmen (+3.)

Einbezug der Familie in Malinah-
men (+3.)

Entlastung schaffen

Privatsphdre der Familie beachten

Familie als AnstoR fiir Inanspruch-
nahme von MalRnahmen

Sozialer Kontakt entscheidend

Soziales Umfeld — Sensor von au-
Ren

Moglichkeit fir Familie/ Angeho-
rige Kontakt zu Therapeut aufzu-
nehmen

Verstandnis/ gegenseitige Riick-
sichtnahme

Ambivalent --> Gesprachsbedarf
vs. Ruckzug

Wechselseitige Wirkung soziales
Umfeld/ MaRnahme

Geschiitzter Raum (Therapie), Dis-
tanz von Familie/ Freunden
Unterstiitzung der Familie/ Strate-
gien

Uberforderung Hilfestellung (wie
reagieren?)

Bereitstellung von Riickzugsraum
Bezugsperson/ Ansprechpartner

»Spiegel” fiur Verhalten/ verlan-
gerte Arm

erforderlich?

Frage 2: Werden durch die Anwendung der MalRnahmen Veranderungen Zuhause oder am Arbeitsplatz

Hofmannscher Fragenkatalog (libergeordnete Frage): 2 /5

Stich Fragenkatalog (Detailfrage): 3 / 12

Kollegiale Unterstiitzung
Diskretion/Achtung der Pri-
vatsphéare

Ansprechpartner in Personalabtei-
lung

Freistellung am Arbeitsplatz
Arbeit als Stabilisator
Schweregrad/Phase der Depres-
sion --> Einfluss auf Arbeitsleben/-
fahigkeit verschieden
Genesungsphase= schwierige
Phase (hohe Riickfallquote) -->
Sensibilisierung Arbeitgeber

Freirdume (Arbeit) fir MaBnahme
(Therapie)

Veranderungen (perspektivisch,
organisatorisch)

Zeit fiir ,,Genesung” unbestimmt -
-> Druck durch das Arbeitsumfeld
(z.B. Wann wieder belastbar?)
Gravierende Konsequenzen (Auf-
I6sung des Arbeitsvertrages)
Grundlage fir Arbeitsfahigkeit
Verstandnis/ Kooperation Schule/
Arbeit Offenheit mit Erkrankung

,Co-Depri“ --> keine Verantwor-
tung fir den Heilungsprozess
Man lernt als Angehdriger auch
dazu: sich nicht selber zu verlie-
ren/ Abstand halten (Schutz)
Einfluss auf alle Bereiche des Le-
bens

Ausgleich fuir Angehorige

(Fortsetzung)
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Tabelle 45: Ergebnisse der Fokusgruppen: inhaltliche Zusammenfassung (Fortsetzung)

Themenblock 3: Familie und Arbeit

Gruppe 1 (Patientenvertreter)

Gruppe 2 (Patienten)

Gruppe 3 (Angehdrige)

Frage 3: Uben die Patientin/ der Patient selbst, die Familie oder der Arbeitsplatz Einfluss auf die Anwen-
dung der MaRBnahmen aus? // Hat die Patientin/der Patient selbst, die Familie oder der Arbeitsplatz Ein-
fluss auf die Anwendung der MaBnahmen?

Hofmannscher Fragenkatalog (libergeordnete Frage): 2 / 5

Stich Fragenkatalog (Detailfrage): 3 / 14

Bei der Nachsorge auch wichtig

Biographie integrieren in Mallnah-
men

Gesellschaftlicher Druck

Aus organisatorischen Griinden
kénnen bestimmte MaRnahmen
nicht wahrgenommen werden
Durch Arbeitsplatz bestimmte
Therapieform

Austausch mit Familie --> positiver
Einfluss auf Beziehung

Anderer Blickwinkel durch Umfeld
(z.B. wirkt Therapie?)

Orientierung bei potentiellen An-

geboten

Hilfestellung bei Arzt-/ Therapeu-

tenbesuchen

Bewusstsein fur Erkrankung vom

Patienten

Flexibilitat auf der Arbeit kann Zu-

gang zur Therapie erleichtern

Hilfsangebote sichtbar machen
(erleichtert Hilfestellung)

Abgrenzung auch zur Selbsthilfe
fur die Patientin/ den Patienten

Anti-Suizid-Vertrag (mindlich)
--> hilfreich fiir Angehorige

Zusétzliche Themen/Aspekte

Wissen tber MaBnahmen/ Ange-
bote fehlen

Niedrigschwellige MaRnahmen
wichtig (z.B. Krisenpension)

Ganzheitliche Diagnosestellung

Kanalisierung der Krisen (,,Zwi-
schenstation” fehlt)

Stigmatisierung

Therapie als Lebensanker
Stigmatisierung —> Sozialpsychiat-
rischer Dienst

Mehr Angebote fiir Angehorige

Qualitative Unterschiede in Psy-

chotherapie
Vermittler fiir Angebote

A5.2.4 Recherche zu ethischen und sozialen Aspekten der zu bewertenden Technologie

Die orientierende Recherche erfolgte in mehreren Schritten, die im Folgenden kurz beschrie-

ben werden.

= Durchfiihrung der Fokusgruppen: erste orientierende Recherche

o Ziel: Eingrenzung an relevanten Fragen aus den Fragenkatalogen von Hofmann und

Stich fir die moderierten Diskussionsrunden

o Verknupfung der Suchbegriffe flir die Population (Depression und/ oder Suizid) mit

Suchbegriffen fiir ethische und soziale Aspekte
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o Exploratives Vorgehen (kein normatives Modell) gewahlt: daher Verwendung allge-
meiner Begriffe (,,Ethik”)

o Datenbanken: SSCI/SCI-EXPANDED, ETHICSWEB, BELIT, LEWI und EUROETHICS

o Selektionskriterien: Population (Depression allgemein und Suizid wie in Abschnitt 3.1
definiert), ethische oder soziale Aspekte, Informationen zu nicht medikamentdsen
MalRnahmen (Definition laut Berichtsprotokoll, siehe auch 3.1)

o Kodierung der Artikel: hinsichtlich der Detailfragen aus den Fragenkatalogen von Hof-
mann und Stich

- Auswahl der Fragen, die am haufigsten kodiert wurden

- Abgleich der der 2 Fragenkataloge hinsichtlich inhaltlicher Uberschneidungen
Prazisierung der Recherche:
@ Erneute Suche in den oben genannten Datenbanken, erganzt um PubMed
o Suchstrategie in PubMed:

- Verwendung der fiir die Nutzenbewertung entwickelten Suchstrings fiir die Popu-
lation und Intervention vom Stabsbereich Informationsmanagement des IQWiG

- erganzt um den MeSH Begriff fiir Depression (Depressive Disorder[MeSH])

- verknupft mit dem Ethik-Suchstring von Strech und Sofaer [158] (“Ethics”[Mesh]
OR “Human Rights”[Mesh] OR “ethics”[Subheading])

- Suchstring fiir die sozialen Aspekte: (Social Behavior"[Mesh] OR "Psychology, So-
cial"[Mesh] OR "Sociological Factors"[Mesh])

o Anpassung der Suche an die anderen Datenbanken und deren Suchoberflache

Websites von deutschsprachigen Interessenvertretern, Leitliniendatenbanken, regionale
Register, Gesetze, Verordnungen oder Richtlinien:

o Ausgestaltung der Suche: entsprechend den Websites und Suchmaéglichkeiten verein-
facht und angepasst (meistens mit dem Suchbegriff ,Depression” und / oder ,,Suizid“)

o Auswahl der Informationsquellen: entsprechend der im Bericht betrachteten Popula-
tion, Intervention und der Kombination zu den jeweiligen Aspekten (hier ethische
und soziale Aspekte)

Weitere Informationsquellen:

o WebTSTB Datenbank des IQWiG: potentiell interessante Literatur hinsichtlich der
ethischen, sozialen, organisatorischen und rechtlichen Aspekte wahrend des Scree-
nings zur Nutzenbewertung vermerkt und hinsichtlich der Kriterien gesichtet

o Artikel der Nutzenbewertung zur Identifizierung relevanter Aspekte
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o Hintergrundrecherche zur Bearbeitung des Berichtsprotokolls und des Basisberichtes

Insgesamt konnten 19 Zitate identifiziert und extrahiert werden. Details zu den Informations-
quellen, Suchbegriffen / Suchstrings, Suchdatum und Treffern befinden sich in Tabelle 46. Die
Zitate der relevanten Publikationen finden sich in Abschnitt A8.3.1.
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Tabelle 46: Ubersicht zu den Informationsquellen fiir die orientierenden Recherchen zu den ethischen, sozialen, rechtlichen und organisa-

torischen Aspekten

Informationsquelle

Suchbegriffe /
Suchstring

Datum der
Suche

Treffer?

Identifizierte und extrahierte Zitate,
Information zu den Zitaten

Ethische Aspekte — Recherchen in bibliografischen Datenbanken im Vorfeld der Fokusgruppen (Schritt 1, siehe Abschnitt A5.2.4)

SSCI/SCI-EXPANDED (TS=(depression AND 05.03.2018 158 Vanlaere et al. (2007): klinische und ethische Betrachtungen
(www.webofknowledge.com) ethic* AND suicid*)) hinsichtlich des Suizid bei dlteren Menschen (Depressionsbe-
zug im Text), kein spezifischer Landerkontext, internationaler
Bezug
ETHICSWEB “Depression” AND “sui- | 05.03.2018 79 -
(www.ethicsweb.eu) cid*” AND “ethic*”:
BELIT ,depress*“ AND ,sui- 05.03.2018 182 -
(www.ethicsweb.eu) cid*“ AND , ethic*“:
LEWI ,depression” 05.03.2018 13 -
(www.ethicsweb.eu)
EUROETHICS? »suicide*“ AND 05.03.2018 251 -
(https://kib.ki.se/en) »ethic*“:
,Depression” AND 05.03.2018 66 -
,ethic*“:

Soziale Aspekte — Recherchen in bibliografischen Datenbanken im Vorfeld der Fokusgruppen (Schritt 1, siehe Abschnitt A5.2.4)

PUBMED
(www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed)

(((depression) AND so-
cial*) AND suicid*)
AND medline

29.03.2018

59

= Woo & Postolache (2008): EinfluR des Arbeitsumfeldes auf
Gemlitszustandsstorungen (u. a Depression) und Suizid,
Evidenz aus internationalen Studien, kein spezifischer Lan-
derkontext

(Fortsetzung)
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Tabelle 46: Ubersicht zu den Informationsquellen fiir die orientierenden Recherchen zu den ethischen, sozialen, rechtlichen und organisa-
torischen Aspekten (Fortsetzung)

. Suchbegriffe / Datum der Identifizierte und extrahierte Zitate,
Informationsquelle . Treffer? . .
Suchstring Suche Information zu den Zitaten
SSCI/SCI-EXPANDED (TS=(depression AND 29.03.2018 3291 (nur = Leavey et al. (2017): Qualitative Studie mit Angehorigen o-
(www.webofknowledge.com) social* AND suicid*)) die ersten der engen Freunden, die vom Suizid betroffen waren und
200 gesich- Hausédrzten zum Suizid ihrer Patientin/ Patienten, Depressi-
tet) onsbezug im Text, Ldnderbezug: UK

= Wasserman et al. (2012): Leitlinie zur Suizid Behandlung
und Pravention, erstellt von der Europdischen Psychiatrie
Gesellschaft (EPA), basiert auf internationalen Studien

Ethische Aspekte — Prazisierte Recherche in bibliografische Datenbanken (siehe Abschnitt A5.2.4)

PuBMed Siehe Suchschritt #16 12.05.2018 17 -

(www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) in Abschnitt A9.3

SSCI/SCI-EXPANDED Siehe Suchschritt #15 15.05.2018 57 = Radden (2018): Diskussion Uber psychische Gesundheit

(www.webofknowledge.com) in Abschnitt A9.3 und Pravention hinsichtlich ethischer Prinzipien, Depressi-
ons- und Suizidalitatsbezug im Text, kein spezifischer Lan-
derkontext

= Leavey et al. (2017): siehe oben

Soziale Aspekte — Prazisierte Recherche in bibliografische Datenbanken (siehe Abschnitt A5.2.4)

PUBMED Siehe Suchschritt #18 12.05.2018 444 -

(www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) in A9.3

SSCI/SCI-EXPANDED Siehe Suchschritt #18 15.05.2018 1984 = Frey et al. (2018): Qualitative Studie mit Suizidversuch-
(www.webofknowledge.com) in A9.3 Uberlebenden, USA

Organisatorische Aspekte — Prazisierte Recherche in bibliografische Datenbanken (siehe Abschnitt A5.4.1)

PUBMED Siehe Suchschritt #25 12.05.2018 481 = Rihmer et al. (2012): Hausarzte und ihre Rolle in der Pra-
(www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) in A9.3 vention von Depressionsbezogenen Suiziden

(Fortsetzung)
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Tabelle 46: Ubersicht zu den Informationsquellen fiir die orientierenden Recherchen zu den ethischen, sozialen, rechtlichen und organisa-

torischen Aspekten (Fortsetzung)

(www.webofknowledge.com)

in A9.3

. Suchbegriffe / Datum der Identifizierte und extrahierte Zitate,
Informationsquelle . Treffer? . .
Suchstring Suche Information zu den Zitaten
SSCI/SCI-EXPANDED Siehe Suchschritt #24 15.05.2018 327 = Vanlaere et al. (2007): siehe oben

= Leavey et al. (2017): siehe oben

Rechtliche Aspekte — Prazisierte Recherche

in bibliografische Datenbanken und weit

ere Recherchen (siehe Abschnitt A5.3.1)

(www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed)

in A9.3

Beck-online Depression UND Suizid | 14.03.2018 31 = Gerichtsurteil: VG Minden Urteil vom 19.6.2008 — 4 K
(https://beck-online.beck.de) ODER Suizid* 2398/07 [online]. BeckRS, 37742. 2008.
PUBMED Siehe Suchschritt #22 12.05.2018 9 -

Gesetze, Verordnungen oder Richtlinien

Ethische, soziale, rechtliche und organisatorische Aspekte® — Websites von deutschsprachigen Interessenvertretern, Leitliniendatenbanken, regionale Register,

Arztezeitung
(www.aerztezeitung.de)

,Depression und Sui- 17.07.2018
zid“

185

= Arztezeitung (2018): Psychisch Kranke als Gefahr?

Bayerische Staatskanzlei
(https://www.verkuendung-bay-
ern.de/gvbl/jahrgang:2018/heftnum-
mer:14/seite:583)

Sichtung der Website 12.09.2018

= Bayerisches Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz (BayPsychKHG) (2018)

Berufsverband Deutscher Psychologinnen | ,,Depression und Sui- 02.07.2018 Beide O -
und Psychologen e.V. zid”
(www.bdp-verband.de) ,Suizid”
Bundesarztekammer ,Depression und Sui- 29.08.2018 3 -
zid“
(Fortsetzung)
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Tabelle 46: Ubersicht zu den Informationsquellen fiir die orientierenden Recherchen zu den ethischen, sozialen, rechtlichen und organisa-

torischen Aspekten (Fortsetzung)

(www.depressionsliga.de)

izid“ UND ,Ethik”

. Suchbegriffe / Datum der Identifizierte und extrahierte Zitate,
Informationsquelle . Treffer? . .
Suchstring Suche Information zu den Zitaten
Bundespsychotherapeutenkammer ,Depression und Sui- 29.08.2018 79 = BPtK-Studie (2018): Ein Jahr nach der Reform der Psycho-
(www.bptk.de) zid“ therapie-Richtlinie - Wartezeiten
Sichtung der Website 29.08.2018 = BPtK (2014): Musterberufsordnung der Psychologischen Psychothera-
peuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, in der Fassung
des Beschlusses des 24. Deutschen Psychotherapeutentages
= Verlinkung zum Psychotherapeutengesetz (1998, zuletzt gedndert 2016):
Gesetz Uber die Berufe des Psychologischen Psychotherapeuten und des
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (PsychThG)
Bundesverband der Angehorigen psy- ,Depression” 02.07.2018 143 -
chisch erkrankter Menschen e.V. ,Suizid“ 22
(www.bapk.de/alte-webseite/startseite)
Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfe- | , Depression” 02.07.2018 6 -
gruppen e.V. ,Suizid” 0
(www.bag-selbsthilfe.de)
Deutsche Depressionsliga ,Depression“ UND ,,Su- | 02.07.2018 837 = Pressemitteilung (2017): Deutsche DepressionsLiga unter-

stiitzt Merkels Forderung nach Entstigmatisierung der De-

pression

(Fortsetzung)
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Tabelle 46: Ubersicht zu den Informationsquellen fiir die orientierenden Recherchen zu den ethischen, sozialen, rechtlichen und organisa-
torischen Aspekten (Fortsetzung)

. Suchbegriffe / Datum der Identifizierte und extrahierte Zitate,

Informationsquelle . Treffer? . .

Suchstring Suche Information zu den Zitaten

Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und »Suizid” 02.07.2018 15 = Stellungnahme (2014): Achtung der Selbstbestimmung und

Psychotherapie, Psychosomatik und Ner- ,Depression” Anwendung von Zwang bei der Behandlung psychisch er-

venheilkunde e. V. krankter Menschen.

(www.dgppn.de) o Primarquelle einer verwendeten Aussage: Stellung-
nahme der Zentralen Kommission: ,,Entscheidungsfdhig-
keit und Entscheidungsassistenz in der Medizin“

= Stellungnahme (2015): Offentliche Anhérung, Stellung-
nahme zur Suizidprdvention

= Schwerpunkt Gesundheitspolitik (2017): Forderungen der
DGPPN zur Bundestagswahl

Deutsche Psychotherapeutenvereinigung | ,Depression und Sui- 02.07.2018 83 -

(www.deutschepsychotherapeutenverei- zid”

nigung.de)

Européisches Parlament / Europaischer Sichtung der Website 12.09.2018 = Datenschutz-Grundverordnung: EU-DSGVO (2018)

Rat

(https://eur-lex.europa.eu/legal-con-

tent/DE/TXT/PDF/?uri=CELEX:32016R0679

&from=DE)

Freunde fiirs Leben e.V. ,Depression und Sui- 12.09.2018 10 = Aufruf in der taz fir mehr Aufklarung zu Depression und

(www.frnd.de/) zid” Suizid

Gemeinsame Bundesausschuss ,Depression und Sui- 29.08.2018 114 = Beschluss (2017): Psychotherapie-Richtlinie: Strukturre-

(www.g-ba.de) zid“ form der ambulanten Psychotherapie

= Psychotherapie-Richtlinie (2009, zuletzt gedndert 2016)

(Fortsetzung)
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Tabelle 46: Ubersicht zu den Informationsquellen fiir die orientierenden Recherchen zu den ethischen, sozialen, rechtlichen und organisa-

torischen Aspekten (Fortsetzung)

(www.deutsche-depressionshilfe.de/start)

. Suchbegriffe / Datum der Identifizierte und extrahierte Zitate,
Informationsquelle . Treffer? . .
Suchstring Suche Information zu den Zitaten
Kassenarztliche Bundesvereinigung “Depression” 29.08.2018 54 = Gesundheitsinfos - Depression - Was sie selbst tun kdnnen
(www.kbv.de) “Suizid” 7 (2016)
,lerminservicestellen” | 29.08.2018 58 = Information zu Terminservicestellen, 2018
Sichtung der Website 29.08.2018 = Psychotherapie-Vereinbarung (2017): Anlage 1 zum Bundesmantelver-
trag-Arzte (BMV-A): Vereinbarung iiber die Anwendung von Psychothe-
rapie in der vertragsarztlichen Versorgung (Psychotherapie-Vereinba-
rung)
Leitliniendatenbank der Arbeitsgemein- Uber Leitliniensuche: 10.12.2017 69 = DPPN, BAK, KBV, AWMF (2015): S3-Leitlinie / Nationale
schaft der Wissenschaftlichen Medizini- ,Suizid” VersorgungsLeitlinie - Unipolare Depression
schen Fachgesellschaften e. V. (AWMF)
(www.awmf.org)
Ministerium des Innern des Landes Nord- | Sichtung der Website 12.09.2018 = Gesetz Uber Hilfen und SchutzmaRnahmen bei psychischen Krankheiten
rhein-Westfalen (PsychKG NRW) vom 17.12.1999, Zuletzt gedndert durch Artikel 1 des
(https://recht.nrw.de/Imi/owa/br_text_an Gesetzes vom 6.12.2016
zeigen?v_id=10000000000000000086)
Nationale Suizidpraventionsprogramm fiir | Keine Suche moglich, 02.07.2018 = Informationen Uber Suizid (Suizidalitat ist ein tabuisiertes Thema und Su-
Deutschland Sichtung der Website izidpravention muss die Angehorigen und weitere Betroffene miteinbe-
(www.suizidpraevention-deutschland.de) ziehen)
Senatsverwaltung flr Justiz und Verbrau- Sichtung der Website 12.09.2018 = Gesetz Uber Hilfen und SchutzmaRnahmen bei psychischen Krankheiten
cherschutz (PsychKG) fiir Berlin
(http://gesetze.berlin.de/jpor-
tal/?quelle=jlink&query=PsychKG+BE&ps
ml=bsbeprod.psml&max=true)
Stiftung Deutsche Depressionshilfe ,Suizid” 02.07.2018 30 = Depression in verschiedenen Facetten (Depression im Alter

und Suizidalitat im Alter Suizidalitat)

(Fortsetzung)
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Tabelle 46: Ubersicht zu den Informationsquellen fiir die orientierenden Recherchen zu den ethischen, sozialen, rechtlichen und organisa-
torischen Aspekten (Fortsetzung)

. Suchbegriffe / Datum der Identifizierte und extrahierte Zitate,
Informationsquelle . Treffer? . .
Suchstring Suche Information zu den Zitaten
Zentrale Kommission zur Wahrung ethi- ,Depression und 02.07.2018 0

scher Grundsadtze in der Medizin und ihren | Suizid“
Grenzgebieten (Zentrale Ethikkommission, | Depression”, ,Suizid“
ZEKO) bei der Bundesarztekammer

(www.zentrale-ethikkommission.de)

Ethische, soziale, rechtliche und organisatorische Aspekte® — weitere Informationsquellen

Hintergrundrecherche ,Depression und Sui- Dezember = Radisch et al. (2013): qualitative Studie (systematische Literaturrecher-

(u. a. Uber Google) zid” 2017, che und Experteninterviews) zu Versorgungsdefizite in der ambulanten
Januar - Feb- Versorgung depressiv erkrankter Menschen in Deutschland, ein Fokus
ruar 2018 liegt u. a. auf Krisenpravention und Umgang mit Suizid

= Teismann et al. (2018): Verhaltenstherapeutische Behandlungsoptionen
nach einem Suizidversuch, Depressionsbezug im Text, Deutschlandbezug

o Primarquelle einer verwendeten Aussage: WHO Mental Health Survey

(2015)
Eingeschlossene Studien der Nutzenbewertung Juli 2018 6 Artikel = Ghahramanlou-Holloway et al. (2012)
= Rudd et al. (2015)
WebTSTB Datenbank vom IQWiG: als potentiell interessante mar- April bis Juli | 139 Artikel | -
kierte Artikel wahrend des Screening zur Nutzenbewertung 2018

a: Verbindung mittels Boolescher Operatoren nur fiir zwei Begriffe moglich

b: vor der Sichtung (Anwendung der Ein-/ Ausschlusskriterien)

c¢: Informationsquellen wurden nicht getrennt nach ethischen sozialen, rechtlichen oder organisatorischen Domanen dargestellt, da eine allgemeine Suche mit den
Begriffen Depression und / oder nur Suizid (bzw. nur eine Sichtung der Websites) stattfand und die Zitate teilweise fiir mehrere der Domanen verwendet wur-
den.
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A5.2.5 Identifizierte ethische und soziale Aspekte

A5.2.5.1 Zusammenfiihrung der Ergebnisse aus moderierten Diskussionsrunden und ori-
entierenden Recherchen

In Tabelle 47 sind die aus der moderierten Diskussionsrunde (Fokusgruppen) und orientieren-
den Recherche identifizierten ethischen und sozialen Aspekte zusammenfassend dargestellt.
Es erfolgte dabei eine Zuordnung zu den Ubergeordneten Fragestellungen nach Hofmann [55]
und nach Stich [33] (zu den Detailfragen siehe FuBnote der Tabelle 47).
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Identifizierter Aspekt und Zuord-
nung zur Detailfragestellung nach
Hofmann [55]°

Zugeordnete Quellenangabe mit Erlauterung
(vollstandige Zitate sind dem Abschnitt A8.3.1 zu entnehmen)

Identifiziert durch

Zuordnung zum iiberge-
ordnetem Thema und
Detailfragestellung
nach Stich [33]®

Zuordnung zur libergeordneten Fragestellungen nach Hofmann

Frage 1: Was sind die moralisch relevanten Aspekte bezogen auf die Erkrankung und die Patientengruppe?

(1) Vulnerable Gruppen hinsicht-

lich Nichtinanspruchnahme o-
der schlechten Krankheitsaus-
gangsbedingungen (Hochrisi-
kogruppen) (HF2)

ren
-> Nicht- Inanspruchnahme

a) Soziodkonomischer Status, fi- | Teismann 2018:
nanzielle Abhangigkeit =, So werden im chaotischen Alltag etwa Therapietermine vergessen, es
-> unterschiedliches Inan- fehlt an Geld, um die Fahrt zur Therapie zu bezahlen, oder es gibt nie-
spruchnahmeverhalten manden, der in dieser Zeit die Kinderbetreuung tbernehmen kann.”
Fokusgruppe:
= Ja, das sind einfach Moglichkeiten, wenn der soziobkonomische Status,
wenn der eher positiv ist, kann man von mehr Moglichkeiten Gebrauch
machen. Das ist so. Bzw., wenn man das eben nicht hat, wird das gleich
ungleich schwieriger.”
b) Menschen mit Sprachbarrie- Fokusgruppe:

= Also eine Personengruppe, die mir einfallt, sind Menschen mit Migrati-
onshintergrund, die es ja bei uns doch recht viele gibt. Da haben wir zu-
erst mal die Sprachbarriere, die, gerade wenn es um Verhaltenstherapie
oder liberhaupt dann TherapiemalBnahmen geht, wahrscheinlich ziemlich
negativ wirksam ist.”

Orientierende
Recherche,
Fokusgruppe
(Patientenvertre-
ter, Betroffene,
Angehorige)

Frage 1

Die Gesundheitstechno-
logie und Gruppen: SF1,
SF3

Frage 3 Patienten und
Familie, Arbeitsplatz:
SF13

(Fortsetzung)
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nung zur Detailfragestellung nach
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Identifiziert durch

Zuordnung zum liberge-
ordnetem Thema und
Detailfragestellung
nach Stich [33]°

Zuordnung zur libergeordneten Fragestellungen nach Hofmann

c) Geschlecht: Manner erleben
Krankheit anderes als Frauen
-> Nicht-Inanspruchnahme,
haben aber auch ein héheres
Risiko

Leavey 2017:

= "GPs noted that suicides on their register, predominantly men, had sel-
dom or never made any contact [...] When patients don’t contact or at-
tend appointments, the default assumption among GPs is that they are
well."

Woo & Postolache 2008:

= Certain work related risk factors and triggers for mood disorders and sui-
cide are different in men and women.”

Stiftung Deutsche Depressionshilfe 2018:

= “Die Grinde fur die dramatische Zunahme des Suizidrisikos bei dlteren
Mannern sind nicht vollstandig geklart. Ein Faktor dirfte zumindest sein,
dass Depression insbesondere bei dlteren Mdnnern noch haufig nicht o-
der nur sehr unzureichend behandelt wird.“

Fokusgruppe:

= _ Mir ist noch eingefallen, Patientengruppen sind ja auch Ménner und
Frauen einfach und ich denke, Manner erleben Depression oft ganz an-
ders, besonders so in der Entwicklungsphase, bevor es eine schwere
Krankheit wird. Und ich glaube, es wiirde sich lohnen, diese jeweiligen
MaRnahmen, die hier stehen, daraufhin auch vielleicht manchmal fir
Manner zu spezialisieren.”

(Fortsetzung)
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(vollstandige Zitate sind dem Abschnitt A8.3.1 zu entnehmen)
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Zuordnung zum iiberge-
ordnetem Thema und
Detailfragestellung
nach Stich [33]°

Zuordnung zur libergeordneten Fragestellungen nach Hofmann

d) Personen mit vorherigen Sui-
zidversuchen
-> hohe Wahrscheinlichkeit
eines erneuten Versuchs
(Hochrisikogruppe)

Ghahramanlou-Holloway 2012:

“The period of highest risk is generally within the first 3—6 months after
the suicide attempt.”

e) Bestimmte Berufsgruppen
(helfende Berufe) und Patien-
tinnen / Patienten mit hohem
Erkrankungsrisiko (inklusive
traumatisierter Menschen)
(Hochrisikogruppe)

Fokusgruppe:

»Ich kdnnte mir vorstellen zum Thema Personengruppen, die besonders
anféllig sind, dass das Personengruppen sind, die sozusagen téglich auch
mit dem Leid anderer Menschen zu tun haben, also zum Beispiel Feuer-
wehrleute konnte ich mir vorstellen, Polizisten eventuell, Soldaten kénn-
ten da drunter fallen. Dass das sozusagen in diese Richtung gehen
kénnte und dass die, je nachdem, wie viel das wird, sozusagen dann
auch anfallig sind fir Depressionen.”

Woo & Postolache 2008:

,Many studies have established a connection between specific occupa-
tions and depressive symptoms (5, 8, 19). Some professions and their
occupational characteristics are suggested to have association with diag-
nosable mood disorders and suicide. Employment in human service oc-
cupations (e.g. health care, education, and social work) is consistently
reported to display high risk for mood disorders (20).” And “Severe work
stress can be an important risk factor for suicide, especially when com-
bined with individual characteristics and poor social support (15, 94).”

(Fortsetzung)
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Identifizierter Aspekt und Zuord-
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Zuordnung zur libergeordneten Fragestellungen nach Hofmann

Nationale Suizidpraventionsprogramm fiir Deutschland 2018:

= Suizidales Verhalten von Angehdrigen fiihrt aufgrund von depressiven
Syndromen mit Gedanken an Schuld haufig zu weiterem suizidalen Ver-
halten. Ebenso beriicksichtigt werden missen weitere nahestehende
Menschen (z.B. Arbeitskollegen, Mitschdler), in Auslibung ihres Berufes
mit Suiziden konfrontierte Menschen (z.B. Arzte, Therapeuten, Angeho-
rige von Pflegeberufen, Polizisten, Feuerwehrangehorige u.v.a.m.) sowie
Zeugen suizidaler Handlungen.”

wechsel (HF2)

(2) PKV vs. GKV Versicherte: un-
terschiedliche Angebote, z.B.
im Hinblick auf Therapeuten-

Fokusgruppe:

= Ich bin zum Beispiel privat versichert und das ist flir mich ein riesen
Vorteil, dass ich einfach... Ich weil}, ich habe drei Therapeuten, ich habe
jetzt den dritten Therapeuten innerhalb von einem Jahr und ich kenne
Leute in der Selbsthilfe, die warten natdirlich ewig auf einen Therapie-
platz und wenn sie einen Therapeuten haben, dann klammern sie sich
auch an den. Und bei mir war das dann so, okay, es lauft nicht, ich
wechsle einfach und das war (iberhaupt kein Problem.”

,»Also ich habe zum Beispiel gar keine Begrenzung in der Anzahl der The-
rapien. Ich habe flinfzig Sitzungen im Jahr und fertig. Also das ist natiir-
lich auch ein Vorteil.”

Fokusgruppe
(Patientenvertre-
ter, Betroffene, An-
gehorige)

Frage 1 Die Gesund-
heitstechnologie und
Gruppen: SF2/3

(Fortsetzung)
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Zuordnung zur libergeordneten Fragestellungen nach Hofmann

Fokusgruppe:

,» Ich habe dann auch eine Losung gefunden, die natirlich die Kranken-
kasse nicht finanziert, die aber geholfen hat. [...] Und wir sind alle indivi-
duell. Man kann nicht alles tiber einen Kamm scheren. Dann zu sagen, da
gibt es auch offentliche Topfe, wo da eben mal etwas locker gemacht
wird. Ja und nicht jeder ist eben in der Lage, sich privat zu versichern o-
der hat eben die finanziellen Mittel, dass er sagt: ,Mensch, das und das
bezahle ich mir selbst. Und es gibt so viele Angebote heutzutage schon,
die die Krankenkasse aber natirlich nicht wahrnimmt.”

(3) Schweregrad der Depression:
emotionale (spezielle) Ver-
letzlichkeit -> Einfluss auf
Wirksamkeit der MaRnahmen
und Inanspruchnahme (HF1)

Fokusgruppe:

,Das ist eben die Krankheit des langsamen Sich-Entfernens von allem
und sich selber auch aufgeben und Menschen, die sich selber aufgeben...
Stumm werden, die kdnnen auch andere natlirlich nicht mehr aktivieren,
ihnen zu helfen.”

,Also ich meine, klar ist auch, in der Depression gibt es viele verschie-
dene Varianten, aber wenn es quasi hier um das Thema Zugang oder Ge-
rechtigkeit in der Zuweisung oder so geht, wirde ich das Problem nicht
unbedingt sehen zwischen verschiedenen Arten von depressiven Men-
schen, sondern vielleicht, wenn liberhaupt, nach einem Schweregrad,
also dass gerade Menschen, denen es am schlechtesten geht, die schon
eine suizidale Krise haben, am schwierigsten oder am schlechtesten in
der Lage sind, das selber einzufordern und dass generell Menschen mit
Depressionen halt eher aus dem Krankenhaus entlassen wer-den und e-
her ibersehen werden.”

Orientierende
Recherche
Fokusgruppe
(Patientenvertre-
ter, Betroffene, An-
gehorige)

Frage 1 Die Gesund-
heitstechnologie und
Gruppen: SF1/3

Frage 3 Patienten und
Familie, Arbeitsplatz:
SF12

(Fortsetzung)
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Zuordnung zur libergeordneten Fragestellungen nach Hofmann

Nationale Suizidpraventionsprogramm fiir Deutschland 2018:

,Betroffenen Menschen fallt es - nicht selten auch wahrend der Behand-
lung einer Erkrankung, wie einer Depression - schwer Uber ihre Suizidge-
danken mit ihrem Arzt oder Therapeuten zu sprechen. Aus Studien ist
bekannt, dass Menschen vor einem vollendeten Suizid viel haufiger als
Ublich einen Arzt aufgesucht haben, die Suizidgefahrdung aber nicht er-
kannt wurde. Haufig besteht die Angst darin, nicht ernst genommen zu
werden, soziale Kontakte zu verlieren, als psychisch krank bezeichnet zu
werden und vor Autonomieverlust durch zwangsweise Behandlung. Au-
Rerdem haben nicht wenige die Vorstellung, dass sie niemand verstehen
und niemand ihnen helfen kénne. Diese Angste und Vorstellungen erge-
ben sich aus der psychischen Befindlichkeit der Betroffenen.”

(4) Stigma der Erkrankung (De-
pression) (HF3)
->Zugangsbarriere, Nichtinan-
spruchnahme

Radden et al., 2018:

,Stigma about mental disorder includes negative stereotypes, the result-
ant negative motional reactions flowing from those stereotypes and dis-
criminatory behavioral responses. The consequences of this stigma are
found in self-stigma, where those with mental illness internalize nega-
tive stereotypes, as well as in public attitudes and structural discrimina-
tions that intentionally or unintentionally disadvantage those diagnosed
with mental illness. Such consequences are known to adversely affect
the use of mental health-care services and help-seeking behavior..”

Orientierende
Recherche
Fokusgruppe
(Betroffene)

Frage 1 Die Gesund-
heitstechnologie und
Gruppen: SF2/7

(Fortsetzung)
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Zuordnung zum liberge-
ordnetem Thema und
Detailfragestellung
nach Stich [33]°

Zuordnung zur libergeordneten Fragestellungen nach Hofmann

Leavey 2017:

= “As noted previously, the stigma of mental illness and patient reticence
to discuss ‘personal’ problems often inhibits any meaningful interven-
tion by GPs. Patients often require gentle encouragement to disclose
their troubles,...”

= “GPs substantiated the relatives ’ narratives as to the deterrent strength
of stigma about seeking help for mental iliness; especially in their ac-
counts of suicide among men from small and rural communities where
for cultural and professional reasons, the shame of mental illness is pro-
found.”

Nationale Suizidprdventionsprogramm fiir Deutschland 2018:

=  Betroffenen Menschen fillt es - nicht selten auch wahrend der Be-
handlung einer Erkrankung, wie einer Depression - schwer liber ihre Sui-
zidgedanken mit ihrem Arzt oder Therapeuten zu sprechen. [...] Haufig
besteht die Angst darin, nicht ernst genommen zu werden, soziale Kon-
takte zu verlieren, als psychisch krank bezeichnet zu werden und vor Au-
tonomieverlust durch zwangsweise Behandlung. AuRerdem haben nicht
wenige die Vorstellung, dass sie niemand verstehen und niemand ihnen
helfen kénne.”

DGPPN 2014:

= Aus psychiatrischer Perspektive ist auerdem einer gesellschaftlichen
Haltung nachdricklich entgegenzutreten, als , lastig” oder ,storend”
empfundene Menschen unter dem Vorwand einer angeblichen ,Fremd-
gefahrdung” gegen ihren Willen in einem psychiatrischen Krankenhaus
unterzubringen.”

(Fortsetzung)
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Zuordnung zum liberge-
ordnetem Thema und
Detailfragestellung
nach Stich [33]°

Zuordnung zur libergeordneten Fragestellungen nach Hofmann

Teismann 2018:

= Die genannten Befunde verweisen einerseits auf die Notwendigkeit ge-
zielter und umfanglicher Aufklarungskampagnen, wie sie im Antrag des
Deutschen Bundestags gefordert werden.”

DDL 2017:

= Pressemitteilung: Unterstlitzung Merkels Forderung nach Entstigmatisie-
rung Depression

Freunde fiirs Leben e.V. 2018:

= ,Was wir also brauchen, ist eine aufgeklarte Gesellschaft, in der Men-
schen jeden Alters Gber Depression und Suizid Bescheid wissen und
keine Angst davor haben missen, offen lber psychische Krisen zu re-
den.”

Arztezeitung 2018:

= ,Die Kritik von Fachleuten am geplanten Psychisch-Kranken-Hilfe-Gesetz
im Freistaat Bayern fallt vernichtend aus. Experten kritisieren: Psychisch
Kranke werden stigmatisiert.”

Fokusgruppe:

= ,Aber so mit den Kollegen und Kolleginnen war es schwierig, weil die ja
schon vorher das schon mal gesehen haben, wie ich sehr viel krank war
und auch teilweise sehr plotzlich und auch in wichtigen Phasen und da
waren die natiirlich schon vorher genervt und da denke ich auch immer
so, oh Gott, die sind ja eigentlich sicher froh, wenn ich dann nicht mehr
da bin. Das ist auch wieder dann die Scham, was dann da eine grof3e
Rolle spielt.”

(Fortsetzung)
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Zuordnung zur libergeordneten Fragestellungen nach Hofmann

Fokusgruppe:

»lch glaube, schon am Anfang ist es so eine Entscheidung, spiele ich mit
offenen Karten oder nicht? Verheimliche ich das eher so und bin jetzt
erst mal krank oder sagt man gleich: ,Du, pass auf, ich bin wegen einer
Depression in Behandlung?“

(5) Unterschiedliche Versor-
gungssituation (mit Therapeu-
ten): Stadt vs. Land (Unterver-
sorgung, Wartezeiten) -> Zu-
gang verschieden (HF2)

Fokusgruppe:

,Wir haben in diesem reichen Land Deutschland eine gravierende Unter-
versorgung im Bereich psychischer Erkrankungen. Sie finden vielleicht
noch in der Stadt einen Therapeuten, aber wenn sie auf dem Land sind,
dann finden sie erst mal keinen Therapeuten oder sie fahren 100, 200 Ki-
lometer bis zum nachsten Therapeuten. Und das ist eigentlich ein Un-
ding in einem Land wie unserem, diese Unterversorgung wirklich mit
Therapeuten.”

BPtK 2018:

,Die Bedarfsplanung unterstellt, dass psychische Erkrankungen auf dem
Land deutlich seltener sind als in der GroRstadt. Deshalb sind in landli-
cheren Regionen deutlich weniger Psychotherapeuten vorgesehen als in
GrofRstadten. Dies widerspricht groRen bevolkerungsreprasentativen
Studien des Robert Koch-Instituts, wonach sich die Haufigkeit von psy-
chischen Erkrankungen zwischen stadtischen und landlichen Regionen
kaum unterscheidet (Bundes-Gesundheitssurvey, Wittchen & Jacobi,
2001; DEGS1-MH-Studie, Jacobi et al., 2014).“

Orientierende
Recherche,
Fokusgruppe
(Angehorige)

Frage 1 Die Gesund-
heitstechnologie und
Gruppen: SF2

Frage 2 Die Gesellschaft
und das Gesundheits-
system betreffend: SF10

(Fortsetzung)
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Zuordnung zur libergeordneten Fragestellungen nach Hofmann

BPtK 2018:

= Wahrend die durchschnittliche Wartezeit auf einen ersten Termin in
der Sprechstunde in GroRstadten (Kreistyp 1) bei knapp tber einen Mo-
nat liegt, missen Patientinnen und Patienten insbesondere in Kreistyp 3
(stark mitversorgt) und Kreistyp 4 (mitversorgt) mit deutlich langeren
Wartezeiten rechnen. Hier liegt die durchschnittliche Wartezeit bei
knapp sieben Wochen.”

Frage 2: Ethische, soziale, kulturelle, rechtliche und religiose Herausforderungen im Zusammenhang mit der Gesundheitstechnologie

(1) Selbstbestimmung (HF5)

a) Als Voraussetzung einer guten
medizinischen Behandlung

Fokusgruppe:

= Ich finde ganz wichtig grundsatzlich, egal welche Mallnahme das jetzt
ist, was ich ein bisschen meinen miusste, ist, wenn Menschen jetzt in ei-
ner Erfahrung sind von einer Depression, dass man grundsatzlich den Fo-
kus mehr darauf legt, dass der Mensch trotzdem seine Selbstbestim-
mung behalten sollte.”

DGPPN 2014:

= Selbstbestimmung ist ein Menschenrecht: Jeder Mensch hat das Recht,
Uber seine Lebensfiihrung und damit auch Glber MaBnahmen, die seine
Gesundheit betreffen, selbst zu bestimmen. Die selbstbestimmte Ent-
scheidung der Patientin oder des Patienten ist dementsprechend eine
Grundvoraussetzung fiir eine gute medizinische Behandlung.”

Orientierende
Recherche
Fokusgruppe
(Betroffene, Ange-
horige)

Frage 1 Die Gesund-
heitstechnologie und
Gruppen: SF5

(Fortsetzung)
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Zuordnung zum liberge-
ordnetem Thema und
Detailfragestellung
nach Stich [33]°

Zuordnung zur libergeordneten Fragestellungen nach Hofmann

DGPPN 2014:

,Die Erfahrungen aus der Begegnung mit psychisch kranken Menschen
verdeutlichen, dass in alle menschlichen Entscheidungen nicht allein ra-
tionale Erwagungen, sondern in hohem MaRe auch emotionale, situative
und interpersonelle Faktoren einflieBen. Damit ist nicht die Rationalitat
von Begriindungen entscheidend, sondern es miissen auch unverniinftig
erscheinende Entscheidungen eines selbstbestimmungsfahigen Patien-
tin/ Patienten respektiert werden.”

b) Gegen den eigenen Willen be-
handelt werden (Zwang) ->
Selbstbestimmung (und Pri-
vatsphére) eingeschrankt

Fokusgruppe:

,Also durch ein medizinisches Gutachten wurde dann so empfohlen,
dass ich dann in Reha muss, weil der Arbeitgeber irgendwie sehen
mochte, dass ich arbeitsfahig bin. Und das ist ja so, dass ich das dann
auch nicht freiwillig mache, ja? Also das hat ja schon auch Einfluss. Mein
Hausarzt hat es mal empfohlen und ich habe damals gesagt, nein, das ist
mir viel zu friih, das passt nicht. Und ich meine, das ist sicher nicht ver-
kehrt, aber von mir aus hatte ich es nicht gemacht.”

»Also wenn sie sagen kénnten: ,Nein, mochte ich nicht, ihr braucht nicht
mehr kommen®, dann hétte das Ganze einen ganz anderen Charakter,
als wenn wir eben immer noch rechtlich und politisch die Punkte haben,
der Psychiater kann anordnen oder beim Gericht beantragen, dass also
rechtlicher Zwang verordnet wird, Fremdbestimmung oder auch zwangs-
weise angesetzte Betreuung. Dann kann sich der Betroffene nicht dage-
gen wehren, dass Mobile-Krisen-Teams nach Hause kommen, was die
machen, was die vielleicht fir Medikamente geben.”

(Fortsetzung)

ThemenCheck Medizin

191



Suizidale Krisen: Nicht medikamentdse Verfahren

18.03.2019

HT17-03

Tabelle 47: Informationsaufbereitung zu den identifizierten ethischen und sozialen Aspekten (Fortsetzung)

Version 1.0

Identifizierter Aspekt und Zuord-
nung zur Detailfragestellung nach
Hofmann [55]°

Zugeordnete Quellenangabe mit Erlduterung
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Fokusgruppe:

,Wenn es nur um den Aspekt der unordentlichen Wohnung geht, wiirde
man als Betroffener viele Dinge als unterstiitzend empfinden, nicht un-
bedingt die paternalistische Entscheidung vom Sozialpsychiatrischen
Dienst, nur aufgrund der unaufgerdaumten Wohnung, dass eine Zwangs-
maRnahme angeordnet werden muss.“

,Eine Notfallbetreuung durch den ambulanten psychiatrischen Dienst,
die kann naturlich schon auch Auswirkungen auf Selbstbestimmung oder
auf jeden Fall auf die Privatsphéare haben. Ob sie Auswirkungen auf die
Wiirde hat, das kommt sehr auf die handelnden Personen an. Also das
ist genau wie eine Tagesklinik, die kann super gut sein, kann aber auch...
Ich habe da jetzt aus meiner Erfahrung die unterschiedlichsten, ja, Erfah-
rungen vor Augen”

Nationale Suizidprdventionsprogramm fiir Deutschland 2018:

,Betroffenen Menschen fillt es - nicht selten auch wahrend der Be-
handlung einer Erkrankung, wie einer Depression - schwer liber ihre Sui-
zidgedanken mit ihrem Arzt oder Therapeuten zu sprechen. [...] Haufig
besteht die Angst darin, nicht ernst genommen zu werden, soziale Kon-
takte zu verlieren, als psychisch krank bezeichnet zu werden und vor Au-
tonomieverlust durch zwangsweise Behandlung. AuRerdem haben nicht
wenige die Vorstellung, dass sie niemand verstehen und niemand ihnen
helfen konne.”

(Fortsetzung)
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Zuordnung zur libergeordneten Fragestellungen nach Hofmann

c¢) MaBnahmen kénnen Selbst-
bestimmung starken

Fokusgruppe:

= ,Das sind einfach diese zehn Minuten. Das hat der in der Klinik gelernt.
Das ist jetzt schon viele Jahre her und er geht immer noch jeden Abend,
das ist egal, wie spat er nach Hause kommt oder wir nach Hause kom-
men, er geht immer noch mal spazieren, seine Runde. Da sagen wir im-

mer schon, das ist seine Security-Runde. Er macht so einen Blockwart, er

guckt mal, was los ist liberall. Das braucht er und ich bin da auch sehr,
sehr stolz auf ihn, dass er da so total bei sich bleibt. Da kénnte ich auch
mal sagen: , Na ja, jetzt komm doch mal heim oder hére doch mal auf.”
Nein. Und das finde ich toll, auch wenn ich manchmal so sage: ,Mann,
wir waren jetzt gerade spazieren.” Und im Nachhinein denke ich und
sage ich ihm dann auch: ,Finde ich gut, dass du das so beibehaltst, dass

du bei dir bleibst, ganz selbstbestimmt.” Mir tut es gut und ihr kénnt alle

denken, was ihr wollt, ich mache das so, weil ich spire, mir tut es gut.”
=  Haben die MaRnahmen Auswirkungen auf die Selbstbestimmung? — Ja.

[...] Und ich kann aber sagen, mein Mann hat diese ganze Klinik wunder-

bar geholfen. Also er ist jetzt auch sehr lange bei sich, besteht auf Dinge

[...] Ja, genau. Die Vielfalt an Angeboten. Jeder zieht sich irgendwo etwas

raus.”

d) In Notsituationen kann Selbst-
bestimmung, Wiirde zweit-
rangig sein

Fokusgruppe:

= Ich meine, in bestimmten Situationen muss man helfen. Da kann ich
jetzt nicht erst Gberlegen, ja, geht das an meine Wiirde, geht das an

meine Selbstbestimmung. So, das finde ich dann wieder, ja, ein Arzt oder

wer, der hat einen Eid geschworen, muss helfen und dann gehe ich da-
von aus, dass er voll und ganz dahintersteht und dann ist das flr mich
okay.”

(Fortsetzung)
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Zuordnung zur libergeordneten Fragestellungen nach Hofmann

NVL 2015:

,,Bei Suizidgefahr und fehlender Behandlungsbereitschaft muss die Kran-
kenhauseinweisung gegen den Willen der Patienten erwogen werden.
Diese ist in den Unterbringungsgesetzen oder Psychisch-Kranken-Geset-
zen (PsychKGs) der einzelnen Bundeslander bzw. im Betreuungsgesetz
geregelt. MalRnahmen nach einem Unterbringungsgesetz kdnnen dann
ergriffen werden, wenn eine Person psychisch krank, geistig behindert
oder suchtkrank ist, wenn im Rahmen der Krankheit die Gefahr besteht,
dass sie sich selbst oder anderen Schaden zufligt und wenn diese Gefahr
nicht auf andere Weise abzuwenden ist. Bei akuter schwerer Suizidalitat
und fehlender Behandlungsbereitschaft ist in der Regel Eile geboten.”

(2) Recht auf Krankheit (HF5)

DGPPN 2014:

,Es gilt auch zu beachten, dass selbst wenn eine ZwangsmafRnahme (z. B.
eine Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus) als medizi-
nisch indiziert und ethisch gerechtfertigt angesehen wird (z. B. im Rah-
men einer schweren depressiven Episode mit Selbstbestimmungsunfa-
higkeit und akuter Suizidalitat), nicht automatisch auf die Legitimitat ei-
ner Zwangsbehandlung (in diesem Fall z. B. einer antidepressiven
Psychopharmakotherapie) geschlossen werden darf. Selbstbestim-
mungsfahigkeit und das Recht, Unverniinftiges zu wollen, schlieSen sich
nicht aus. Die Zentrale Ethikkommission bei der Bundesarztekammer
(ZEKO) hat in ihrer Stellungnahme zu Recht auf diesen Punkt hingewie-
sen. Selbstbestimmungsfdhige Patienten haben auch ein ,,Recht auf
Krankheit” und kdnnen auf dieser Grundlage eine nach den Regeln arztli-
cher Kunst indizierte Behandlung ablehnen.”

Orientierende
Recherche
Fokusgruppe
(Patientenvertre-
ter)

Frage 1 Die Gesund-
heitstechnologie und
Gruppen: SF5

(Fortsetzung)
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Zuordnung zur libergeordneten Fragestellungen nach Hofmann

(3) Privatsphéare (HF5)

a) Eingriffe in die Privatsphare
(z.B. Hausbesuche) wird als
positiv oder negativempfun-
den

Fokusgruppe:

= ,Also bei diesen Mobilen-Krisen-Teams zum Beispiel, wenn das jetzt eine
stationsersetzende oder dquivalente Behandlung ist, wo Psychiater aus
dem Krankenhaus nach Hause kommen, da kenne ich Betroffene, die
das gut finden und als Chance sehen, aber ich kenne auch Menschen,
die davor grofRe Angst haben, weil sie die Angst haben, dass ihr Privatbe-
reich, ihre Wohnung da irgendwie — also den Aspekt, den wir ja vorhin
hatten — dass Menschen nach Hause kommen und gerade eben mit die-
sem Zwangsaspekt.”

= Also ich meine, es gibt auch ganz andere MaRnahmen, zum Beispiel,
dass irgendwie jemand geholfen wird, Assistenz oder Pflege, hdusliche
psychiatrische Krankenpflege zu beantragen. Wenn es nur um den As-
pekt der unordentlichen Wohnung geht, wiirde man als Betroffener
viele Dinge als unterstiitzend empfinden, nicht unbedingt die paternalis-
tische Entscheidung vom Sozialpsychiatrischen Dienst, nur aufgrund der
unaufgeraumten Wohnung, dass eine Zwangsmafnahme angeordnet
werden muss.”

b) Bei Ausgestaltung der MaR-
nahmen Privatsphare und
Selbstbestimmung mit beach-
ten/ bedenken

Fokusgruppe:

= [...] wenn Menschen jetzt in einer Erfahrung sind von einer Depression,
dass man grundsatzlich den Fokus mehr darauf legt, dass der Mensch
trotzdem seine Selbstbestimmung behalten sollte. [...] Sondern dass der
Mensch tatsachlich individuell immer noch entscheiden sollte, was tut
mir gut und was tut mir nicht gut. Es gibt so viele MaBnahmen, aber
nicht jede MaBnahme ist fiir jeden das Richtige.”

Fokusgruppe
(Patientenvertre-
ter, Betroffene, An-
gehorige)

Frage 1 Die Gesund-
heitstechnologie und
Gruppen: SF5

(Fortsetzung)
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Zuordnung zur libergeordneten Fragestellungen nach Hofmann

c) Biszu einem gewissen Grad
ist eine ,,Ubergriffigkeit”
durch Angehdérige in Mal3-
nahme in Ordnung (HF5)

Fokusgruppe:
= Aber ja, ich war auch Ubergriffig, weil ich habe dann bei seiner letzten

Episode, wo auch totaler sozialer Riickzug war also auch wirklich von sei-
ner Freundin, alles war zuriick und bei mir da in der Wohnung und er
hatte Geburtstag und ich habe einfach seine Freunde mobilisiert. Ich
hatte das Gliick, dass ich noch Kontakt zu Freunden habe und ich habe
Freunde mobilisiert und seine Partnerin eigentlich mobilisiert und habe
gesagt, ich mache euch was zum Essen und ich verschwinde dann. Und
die Freunde waren dann auch da und waren total erstaunt. Die haben
sich zwar gewundert, weshalb er sich nicht gemeldet hat, aber die wuss-
ten auch nicht, wie es um ihn steht, aber es war dann, dieses Ubergrif-
fige war gut.”

NVL 2015:

= ,Am wenigsten eingreifend ist es fir alle Beteiligten, wenn Angehorige
oder Freunde den Patienten selbst in das zustdndige psychiatrische
Krankenhaus bringen. Dies kann aber auch mit Gefahren verbunden
sein. Zu empfehlen ist grundsatzlich eine professionelle Hilfe und Beglei-
tung, die Uber die Polizei, die Feuerwehr oder das Ordnungsamt der je-
weiligen Gemeinde angefordert werden kann.”

(4) Grenzen setzen in der Hilfe-
stellung (Angehorige): eigene
Privatsphare, Wiirde, Selbst-
bestimmung schiitzen (HF5)

Fokusgruppe:

= Es gibt ja Selbsthilfegruppen in Berlin und der sagte mir dann so einen
Satz: ,,Abstand, machen lassen”, und das hat mich unterstitzt und das
lasse ich auch. Und er weiR, ich bin da, aber ich mische mich nicht ein.
Das ist sein Leben.”

Fokusgruppe
(Angehorige)

Frage 1 Die Gesund-
heitstechnologie und
Gruppen: SF6

(Fortsetzung)
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Zuordnung zur libergeordneten Fragestellungen nach Hofmann

(5) Religiose Unterstitzung be-
denken (HF6)

Vanlaere 2007:

= “Engaging in conversations on the role of faith and religion,..., arranging
contact with a pastoral or moral counsellor to initiate reconciliation and
comfort through religious rituals, are all examples of concrete interven-
tions that caregivers can carry out.”

Orientierende
Recherche

(6) Gerechtigkeit der Zuweisung
von Gesundheitsleistungen
abhangig von Fahigkeit de-
pressive und/oder suizidale
Personen zu erkennen (HF7)

Wasserman 2012:

= In spite of the fact that up to two-thirds of suicide victims have had a
current major depressive episode, and around half of them have con-
tacted different sources of health-care services during the last 4 weeks
of their life, over 80 % of depressed suicidal people are untreated or in-
adequately treated.”

Fokusgruppe

= ,Dann gibt es starke kulturelle Unterschiede dariiber, was eine Depres-

sion Uberhaupt ist im Verstandnis und auch sehr starke kulturelle Unter-
schiede darin, wie man mit seelischen Problemen umgeht. Da gibt es
einfach Kulturen, da gehort es sozusagen dazu, dass man leidet und be-
sonders Frauen wird das besonders gerne zugemutet in manchen Kultu-
ren. Die scheinen mir geradezu verurteilt dazu zu sein, zu leiden. Und da
ist es natlirlich dann besonders schwierig, liberhaupt eine Depression zu
erkennen und auch eine Behandlung anzubieten, weil das Selbstver-
standnis namlich eigentlich eher so ist, Uber so etwas spricht man nicht.
— Also noch viel mehr als in unserem westlichen Kulturkreis.”

Orientierende
Recherche
Fokusgruppe
(Patientenvertre-
ter)

Frage 1 Die Gesund-
heitstechnologie und
Gruppen: SF3

(Fortsetzung)
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Zuordnung zur libergeordneten Fragestellungen nach Hofmann

Frage 3: Was sind die moralischen Herausforderungen der strukturellen Anderungen, die mit der Gesundheitstechnologie zusammenhingen?

(1) Hurden beim Zugang (vor al-
lem in Krisenzeiten, kritischen
Situationen): keine Termine/
keine Erreichbarkeit/ zu hoher
Zeitaufwand fir niedergelas-
sene Arzte (HF11)

Fokusgruppe:

= Jaund muss ich leider auch sagen, letzter Satz, bei diesem Krisentele-
fon habe ich auch mal gedacht, ich rufe da mal an, was Telefonseelsorge
oder so ist, aber da ist besetzt und irgendwo habe ich es auch schon mal
gehort, mitbekommen von jemand anderen: ,Ah, da brauchst du nicht
anrufen, da ist eh immer besetzt.” Hilft dann auch schlecht, ne?”
Radisch 2013:

=  Kriseninterventionen durch ambulante Fachéarzte und Psychotherapeu-
ten erscheinen kaum moglich, da Termine nicht kurzfristig vergeben
werden. Organisieren von Krisenintervention inkl. moglicher Hausbesu-
che erfordere von den niedergelassenen Arzten einen hohen Zeitauf-
wand. Als sicherste und machbarste Alternative bliebe dann —in vielen
Fallen — die stationdre Aufnahme.”

= ,Organisatorische Probleme im ambulant-arztlichen Sektor, wie z.B.
schnell verfligbare Ansprechpartner nach der Entlassung aus dem statio-

naren Bereich fiir Patienten und/oder Angehdrige bzw. ambulante Ange-

bote sind zumeist nicht bekannt oder fehlen. Strukturelle Probleme sind
der hohe Organisations- und Zeitaufwand (z.B. in Form von Hausbesu-
chen). Potenziale fir frihzeitiges Erkennen von Krisen- und Suizidsituati-
onen bleiben in der ambulanten Versorgungspraxis haufig ungenutzt.”

Orientierende
Recherche
Fokusgruppe
(Betroffene)

Frage 1 Die Gesund-
heitstechnologie und
Gruppen:SF3

(Fortsetzung)
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Identifiziert durch

Zuordnung zum liberge-
ordnetem Thema und
Detailfragestellung
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Zuordnung zur libergeordneten Fragestellungen nach Hofmann

(2) Vertrauensverhiltnis zu Fach-
person(en) entscheidend;
aber auch Gefahr der Abhén-
gigkeit vorhanden (HF12)

Fokusgruppe:

= Ich habe jetzt auch einen ganz tollen Therapeuten und der versteht
mich mehr als ich mich selber und das ist natirlich dann auch total
schon und dass ich dann auch merke, okay, ich kann mich jetzt hier auch
fallen lassen und kann so sein, wie ich irgendwie bin. So eine Erfahrung,
die ich dann vielleicht vorher gar nicht so gemacht hatte. Also da ist na-
turlich dann schon ganz starkes Vertrauen.”

= Ich wollte nur noch mal dazu sagen, die Frage ist, wann es zu viel wird,
ne? Wann ist so eine Abhangigkeit da, dass man [...] vielleicht dann ohne
gar nicht mehr auskommt oder nach einer gewissen Zeit dann einfach
immer noch sagt, ich wiirde gerne zurtick gehen? Ja, die Frage ist, wo
man dann die Grenze zieht.”

NVL 2015:

= Suizidale Patienten missen eine besondere Beachtung und Betreuung
im Sinne einer Intensivierung des zeitlichen Engagements und der thera-
peutischen Bindung erhalten. Das konkrete Betreuungsangebot richtet
sich nach den individuellen Risikofaktoren, der Absprachefahigkeit des
Patienten und Umgebungsfaktoren.”

Fokusgruppe
(Betroffene)

Frage 2 Die Gesellschaft
und das Gesundheitssys-
tem betreffend : SF9

(Fortsetzung)

ThemenCheck Medizin

199



Suizidale Krisen: Nicht medikamentdse Verfahren

18.03.2019

HT17-03

Tabelle 47: Informationsaufbereitung zu den identifizierten ethischen und sozialen Aspekten (Fortsetzung)

Version 1.0

Identifizierter Aspekt und Zuord-
nung zur Detailfragestellung nach
Hofmann [55]°

Zugeordnete Quellenangabe mit Erlduterung
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Zuordnung zur libergeordneten Fragestellungen nach Hofmann

Frage 4: Was sind die moralischen Fragen in Bezug auf die Merkmale der Technologie?®

(1) Beflirchtete Stigmatisierung
durch Psychotherapie (HF15)

Teismann et al. 2018:

= Im Rahmen des WHO World Mental Health Survey, einer multinationa-
len epidemiologischen Untersuchung in zehn Industrienationen (inklu-
sive Deutschland) und elf Schwellen- bzw. Entwicklungslandern, zeigte
sich beispielsweise, dass gerade einmal 49 bis 55 % derjenigen, die einen
Suizidversuch unternommen haben, professionelle medizinisch-psycho-
logische Hilfe wahrgenommen bzw. erhalten haben [71]. Als Griinde fir
die geringe Behandlungsnachfrage gaben in den Industrienationen 56 %
der Personen, die einen Suizidversuch unternommen hatten, einstel-
lungsbezogene Hinderungsgriinde an, wie z. B. den Wunsch, das Prob-
lem allein l16sen zu wollen (48 %), beflirchtete Stigmatisierung (17 %) o-
der die Einschatzung, dass Behandlungen ineffektiv seien (3 %).“

Fokusgruppe:

=  Also ich kannte mal eine Dame, die hat ganz bewusst die Therapie sozu-
sagen von Nord nach Siid gemacht, damit sie auch ja nicht irgendwelche
Leute vielleicht treffen wirde, die sie kennen, weil sie einfach nicht
wollte, dass das jemand mitbekommt. Die hat dann immer erzahlt: ,mitt-
wochs bin ich immer bei den Kindern oder was weil3 ich’, weil sie einfach
diese Stigmatisierung nicht wollte.”

Orientierende
Recherche
Fokusgruppe
(Betroffene)

Frage 1 Die Gesund-
heitstechnologie und
Gruppen: SF4

(Fortsetzung)
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Detailfragestellung
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Zuordnung zur libergeordneten Fragestellungen nach Hofmann

Fokusgruppe:

= Ich wisste jetzt nicht, wie man es umbenennen soll, aber fiir mich war
es auch schon schwierig, zu sagen: ,Ja, ich gehe jetzt zum Sozialpsychiat-
rischen Dienst.” Das hatte ich ja vorhin schon kurz erwahnt, ne? Und
dann im Prinzip zu wissen, ich gehe wirklich hier in dieses Gebaude rein,
jeder kann mich sehen und so, das ist... Und ich konnte es natiirlich also
dann im Privaten auch nicht so kommunizieren.”

Frage 5: Was sind die moralischen Fragen im Zusammenhang mit den Stakeholdern?

(1) Soziales Umfeld (HF18):

a) Bezugspunkt und Sensor von
auBen

Fokusgruppe:

= Also ich finde, dass man als Depressiver oft gar nicht sieht, ob eine The-
rapie anschlagt oder wirkt, zumindest nicht im Ersten und Familie oder
Freunde, die kdnnen da schon helfen und sagen: , Da ist eine Verdnde-
rung oder da hat eine Verdnderung stattgefunden, sieh mal zu, dass du
das weiter machst.” Oder unter Umstanden auch: , Ja, vielleicht bringt
das gar nichts und schaue mal, ob es nicht etwas anderes gibt, was viel-
leicht passender ist.”

b) Médglichkeit fur Familie/ Ange-
horige Kontakt zum Thera-
peut aufzunehmen

Fokusgruppe:

= ,Je nachdem, wo die Behandlung eben stattfindet, sollten sich die Exper-
ten unbedingt auch der Familie gegeniiber 6ffnen und keine Position
vertreten wie, das ist Sache zwischen Arzt und Patient. Das gilt hier ein-
fach gar nicht.”

Orientierende
Recherche
Fokusgruppe
(Betroffene, Patien-
tenvertreter)

Frage 1 Die Gesund-
heitstechnologie und
Gruppen: SF6

(Fortsetzung)
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Zugeordnete Quellenangabe mit Erlduterung
(vollstandige Zitate sind dem Abschnitt A8.3.1 zu entnehmen)
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Detailfragestellung
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Zuordnung zur libergeordneten Fragestellungen nach Hofmann

c) Entscheidend fur Offenle-
gung/ Hilfesuchendes Verhal-
ten/ Einfluss auf Inanspruch-
nahme (auch AnstoR)

Frey 2018:

= “Several motivations for disclosing (e.g., seeking help, sharing personal
information, informing others) were identified, and a majority of the
sample conducted an informal cost—benefit analysis before disclosing.
The findings also elucidate the process of choosing a person with whom
disclosure occurs, and the importance of having that family or friend
with whom attempt survivors feel safe disclosing ideation as it occurs as
well as subsequently processing the experience and seeking treatment.”

Stiftung Deutsche Depressionshilfe 2018:

= Das Wichtigste bei akuter Suizidalitat ist, nicht alleine in der aussichts-
los erscheinenden Situation zu bleiben, sondern sich trotz oft vorhande-
ner Scham- und Schuldgefiihle einer anderen Person anzuvertrauen.”

KBV 2016:

= Mit Unterstitzung lassen sich Krisen leichter (iberwinden. Nehmen Sie
die Gesprachs- und Unterstiitzungsangebote |hres Partners, Ihrer
Freunde oder Angehorigen an.”

Fokusgruppe:

= Ich wollte nur ganz kurz sagen, dass es sehr wichtig ist, dass man die so-
ziale Situation des Betroffenen auch kennt, um die geeigneten Malinah-
men vorzuschlagen. Jemand, der trotzdem in einem familiaren Umfeld
eingebettet ist, hat ganz andere Méglichkeiten. Selbst ohne Barrierefrei-
heit kann der trotzdem mit Unterstiitzung, sage ich jetzt mal, eines Fa-
milienmitgliedes oder eines Freundes trotzdem zum Beispiel Notfallter-
mine beim Facharzt leichter wahrnehmen als jemand, der alleine lebt
und viel mehr noch von der eben sozialen Vereinsamung bedroht ist.”

(Fortsetzung)
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Identifizierter Aspekt und Zuord-
nung zur Detailfragestellung nach
Hofmann [55]°

Zugeordnete Quellenangabe mit Erlduterung
(vollstandige Zitate sind dem Abschnitt A8.3.1 zu entnehmen)

Identifiziert durch

Zuordnung zum liberge-
ordnetem Thema und
Detailfragestellung
nach Stich [33]°

Zuordnung zur libergeordneten Fragestellungen nach Hofmann

Fokusgruppe:

»lch hatte es nicht geschafft, das Giberhaupt zu machen und auch Not-
falltermine dann im Anschluss. Ich musste mir neue Arzte suchen, neue
Psychiater und dann letztendlich neue Medikation. Und all die Dinge, die
dann gegriffen haben in der schweren Krise, wie ich dann tiberhaupt ge-
schafft habe, herauszukommen, ich héatte es nicht geschafft, berhaupt
diese Dinge in Anspruch zu nehmen, {iberhaupt zu meiner Arztin zu fah-
ren, wenn nicht mein Vater, der ganz woanders wohnt, (iber Wochen
hier gewesen ware und alles gemacht hatte.”

(2) Gefahr zum, Co-Depri“zu
werden (aber als Angehorige
keine Verantwortung fir den
Heilungsprozess)

-> Schutz und Entlassung
schaffen (HF18)

Fokusgruppe:

»Man ist versucht oder lauft Gefahr, sehr viel mehr Verantwortung zu
Ubernehmen fiir den Kranken und das ist ein ganz wichtiger Punkt fir
alle Angehdérigen, dass man sie immer wieder darin unterstitzt und
ihnen sagt: ,,Stopp, du kannst Verantwortung, also du kannst Hilfe anbie-
ten, du kannst Unterstiitzung anbieten, du kannst wirklich sehr viel tun,
aber du bist weder Therapeut, noch bist du der Kranke und du hast nicht
die Verantwortung fiir den Heilungsprozess.” Das ist ganz, ganz wichtig,
weil ich weil} es aus meiner Erfahrung, ja, bei der ersten akuten Phase
meines Sohnes, da bin ich dann zum Co-Depri geworden. Das hat mich
so angestrengt, so fertig gemacht. Ich bin so verzweifelt, weil ich ihm
nicht helfen konnte. Letztendlich hat es mich selbst in die akute Depres-
sion reingetrieben.”

Orientierende
Recherche
Fokusgruppe
(Angehorige)

Frage 2 Die Gesellschaft
und das Gesundheitssys-
tem betreffend: SF12

(Fortsetzung)
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Identifizierter Aspekt und Zuord-
nung zur Detailfragestellung nach
Hofmann [55]°

Zugeordnete Quellenangabe mit Erlduterung
(vollstandige Zitate sind dem Abschnitt A8.3.1 zu entnehmen)

Identifiziert durch

Zuordnung zum liberge-
ordnetem Thema und
Detailfragestellung
nach Stich [33]®

Zuordnung zur libergeordneten Fragestellungen nach Hofmann

Fokusgruppe:

= Ich habe immer gedacht, das ist wie bei so einer Suchtpartnerschaft. Ich
bin quasi mit betroffen. Ich hore mir das alles an, mein Herz wird
schwer, meine Schultern und so und ich bin aber in der Lage, zu sagen,
okay, jetzt ist zu viel, jetzt hole ich mir Hilfe. Das delegiert der Betref-
fende, weil er selber: ,,Ich bin ja gar nicht krank, ich denke einfach nur
viel schlauer als ihr“, wiirde das nie tun, also mache ich fiir ihn den Job.
Inhaltlich ist es so, denn der nutzt ihm nicht, diese Handlungsweise nutzt
nicht. Die hat kein positives Ergebnis, aber sie funktioniert so. Sie funkti-
oniert jahrelang gut. Ja.”

= Und quasi mittelbar, wenn man den Angehdrigen, den Sparringspartner
unterstitzt mit niederschwelligen Angeboten, sagten Sie, wo man anru-
fen kann und sagen kann, ich muss jetzt, bevor ich hier ins Holz beif3e o-
der herumschreie oder schlimmere Dinge tue, mal mit jemanden spre-
chen, der nicht zum System gehort. Das ist zum Beispiel so etwas wie die
Telefonseelsorge. Derjenige, der mich nicht kennt, der die Situation auch
nur anndhernd begreift, aber der mir einfach als normaler Mensch zu-
hort, als Nichtbetroffener antwortet und so.”

(Fortsetzung)
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Identifizierter Aspekt und Zuord-
nung zur Detailfragestellung nach
Hofmann [55]°

Zugeordnete Quellenangabe mit Erlduterung
(vollstandige Zitate sind dem Abschnitt A8.3.1 zu entnehmen)

Identifiziert durch

Zuordnung zum liberge-
ordnetem Thema und
Detailfragestellung
nach Stich [33]°

Zuordnung zur libergeordneten Fragestellungen nach Hofmann

Nationale Suizidpraventionsprogramm fiir Deutschland 2018:

= ,Von jedem Suizid bzw. Suizidversuch sind laut WHO im Durchschnitt
mindestens sechs Angehorige betroffen, die oft auch selbst Hilfe benoti-
gen, derzeit aber selten finden kénnen. Suizidales Verhalten von Ange-
horigen fuhrt aufgrund von depressiven Syndromen mit Gedanken an
Schuld haufig zu weiterem suizidalen Verhalten. Ebenso berlicksichtigt
werden missen weitere nahestehende Menschen (z.B. Arbeitskollegen,
Mitschiiler), in Austibung ihres Berufes mit Suiziden konfrontierte Men-
schen (z.B. Arzte, Therapeuten, Angehérige von Pflegeberufen, Polizis-
ten, Feuerwehrangehorige u.v.a.m.) sowie Zeugen suizidaler Handlun-

“«

gen.

(3) Geschiitzter Raum (Therapie),
Distanz von Familie/ Freun-
den (HF18)

Fokusgruppe:

= Wenn ich einen Platz gefunden habe, finde ich es eben auch wichtig,
dass der schiitzend wirkt gerade gegen Familie, Beziehungsproblemen
und so weiter. Sagte man auch frither mal, geschiitzter Raum fir die the-
rapeutische Situation und Therapeuten.”

Fokusgruppe
(Betroffene)

Frage 1 Die Gesund-
heitstechnologie und
Gruppen: SF6

(4) Freirdaume fir MalRnahme
(Therapie) schaffen (HF18)

Fokusgruppe:

= ,Also was ja jetzt auch schon mehrfach gesagt wurde, so eine Therapie
ist Arbeit. Man kann dann einfach auch manchmal nicht mehr so kon-
zentriert sein, bei der Arbeitssache oder so etwas sein.”

Fokusgruppe
(Betroffene)

Frage 3 Patienten und
Familie, Arbeitsplatz:
SF12

(Fortsetzung)
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Tabelle 47: Informationsaufbereitung zu den identifizierten ethischen und sozialen Aspekten (Fortsetzung)

Identifizierter Aspekt und Zuord- | Zugeordnete Quellenangabe mit Erlduterung Identifiziert durch Zuordnung zum liberge-
nung zur Detailfragestellung nach | (volistindige Zitate sind dem Abschnitt A8.3.1 zu entnehmen) ordnetem Thema und
Hofmann [55]° Detailfragestellung

nach Stich [33]°

Zuordnung zur libergeordneten Fragestellungen nach Hofmann

(5) Gesellschaftlicher Druck Fokusgruppe: Fokusgruppe Frage 2 Die Gesellschaft
(HF18): = Man kann im Grunde nicht sagen, dann und dann ist das Thema erle- (Betroffene) und das Gesundheitssys-
a) Druck durch das Arbeitsum- digt oder so und so lange wird es dauern oder was weiR ich. Das kann tem betreffend: SF11
feld (Wann wieder belast- niemand sagen. Das ist halt so sehr schwammig, dass man eben auch und Frage 3 Patienten
bar?) selber nicht weiR, dann und dann bin ich wieder fit. Und der Arbeitgeber und Familie, Arbeits-
will das auf jeden Fall. Ja, also ich kenne keinen Arbeitgeber, der sagt: platz: SF12

,a, nimm dir so viel Zeit, wenn du in drei Jahren kommst, bist du auch
sehr willkommen.”

b) Funktionieren wird vorausge- | Fokusgruppe:

setzt = _[..] und dann natiirlich auch inhaltlich, dass die Umwelt natiirlich
mochte, dass man funktioniert und sich moglichst nicht verdandert. So
und also ich habe es selbst auch miterlebt, dass ich verurteilt wurde in
der Familie, dass ich gesagt habe, okay, ich gehe jetzt diesen Weg, ich
weill mir nicht anders zu helfen”

a: HF1: Was ist der Schweregrad der Erkrankung? Kénnte sich dieser durch die Technologie dandern? HF2: Welche Patientengruppe profitiert von der Technologie
(Sind Personen oder Personengruppen besonders vulnerabel, z. B. aufgrund eines geringen sozio6konomischen Status oder weil sie Vorurteilen ausgesetzt sind?
Sind Fragen der Unterdiagnose und Unterversorgung relevant?) Werden sich irgendwelche dieser Zustande oder Bedingungen durch die Technologie dndern?;
HF3: Andert die breite Anwendung dieser Technologie die Patientenrolle? (Andert sie das Prestige oder den Status der Erkrankung, die Vorstellungen, Vorurteile
oder Status der Personen mit bestimmten Erkrankungen?); HF5: Stellt die Implementierung, Verwendung oder Riicknahme der Technologie die Autonomie,
Integritat, Privatsphare oder Wiirde der Patientinnen und Patienten in Frage oder beeintrachtigt sie grundliegende Menschenrechte?; HF6: Stellt die Technolo-
gie soziale oder kulturelle Werte, Institutionen oder Absprachen in Frage oder beeinflusst sie religidse Uberzeugungen?; HF7: Wie beeinflusst die Implementie-
rung, Verwendung oder Riicknahme der Technologie die Verteilung von Gesundheitsleistungen (Gerechtigkeit in Zuweisung, Zugang und Verteilung)?; HF11: Wie
steht die bewertete Technologie im Zusammenhang mit allgemeineren Herausforderungen der modernen Medizin (Unterdiagnostik, Unterversorgung, Medikali-
sierung, Uberdiagnostik, Uberversorgung, Vertrauensverlust)?; HF12: Stellt die Technologie in irgendeiner Weise die Beziehung zwischen Patientinnen und Pati-
enten und Fachpersonen des Gesundheitswesens (oder zwischen diesen Fachpersonen) in Frage oder verandert sie diese?; HF15: Hat der symbolische Wert der
Technologie irgendeine moralische Relevanz (Prestige, Status)? Konnte sich dies durch die Technologie andern?; HF18: Sind Dritte involviert (z.B. Spender, Ver-
wandte)?
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b: SF1: Wird die Technologie von verschiedenen Gruppen unterschiedlich aufgenommen? Kann sich das Verhalten von Gruppen durch die Technologie veran-
dern?, SF2: Wird durch die Technologie der Status, die gesellschaftliche Wahrnehmung oder die (kulturelle) Identitat einzelner Gruppen infrage gestellt oder
verandert? Andern sich durch die Technologie Beziehungen und Machtverhiltnisse zwischen verschiedenen Gruppen?; SF3: Wird die Technologie von verschie-
denen Gruppen unterschiedlich stark in Anspruch genommen? VergroRert dies evtl. bereits bestehende soziale Ungleichheiten zwischen den Gruppen? Beein-
flusst die Technologie den Zugang zur Gesundheitsversorgung oder die Verteilung der Gesundheitsleistungen?; SF4: Werden die Einstellungen/ Vorstellungen in
der Gesellschaft zu bestimmten Themen (z. B. Geburt, Geschlecht, kérperliche Unversehrtheit, personliche Identitat, Heirat, Zeugung, Respekt gegeniber Le-
ben/ Sterben) verandert? Beeinflusst die Technologie die Selbstwahrnehmung oder Einstellungen?; SF5: Wird durch die Technologie die Autonomie/ Unabhan-
gigkeit des Patienten verdandert? Nimmt die Technologie Einfluss auf die Selbstbestimmung, auch von Personen, die nicht direkt mit der Technologie interagie-
ren?; SF6: Ist fur die Anwendung/den Einsatz der Technologie Unterstlitzung (physisch, emotional) durch die Familie erforderlich? Hat die Technologie Einfluss
auf das Familienleben?; SF7: Wird durch die unterschiedliche Nutzung der Technologie von verschiedener Gruppen das Ansehen oder die Akzeptanz der Techno-
logie verandert (aktuelles Beispiel: Impfung gegen HIN1 ohne Adjuvantien fir Regierungsmitglieder und mit Adjuvantien fir die Bevolkerung)? SF9: Verandert
die Technologie die medizinische Praxis (z. B. die Beziehung zwischen Arzt und Patienten, z. B. die Autonomie der Berufe im Gesundheitswesen)? ; SF10: Andern
sich durch die Technologie die Anforderungen an Einrichtungen des Gesundheitswesens (z. B. Krankenhd&user, Pflegeeinrichtungen)? Wird durch die Technologie
der Bedarf an weiteren Basiseinrichtungen einer Gesellschaft (z. B. Schulen, Freizeiteinrichtungen) verandert?; SF11: Nehmen das Gesundheitssystem oder die
Gesellschaft Einfluss auf die Technologie (z. B. durch verschiedene Anwendungen durch unterschiedliche Schulung, z. B. durch Off-Label Use)?; SF12: Werden
durch den Einsatz der Technologie Veranderungen Zuhause oder am Arbeitsplatz erforderlich? Nimmt die Technologie Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit/ das
Arbeitsleben?; SF13: Wirkt sich die Technologie auf die 6konomische Situation der Patientin oder des Patienten aus? Wirkt sich die 6konomische Situation der
Patientin oder des Patienten auf die Technologie aus (z. B. Technologie wird abgelehnt, andere Technologien werden bevorzugt, da Selbstbeteiligung zu teuer, z.
B. Technologie wird unter der Hand verkauft, da hoher Marktpreis erzielt werden kann, und wird illegal eingesetzt, Technologie erfahrt dadurch einen ,,zwielich-
tigen” Ruf)?; 3 In der Fokusgruppe wurde dieser Fragenkomplex im Vorfeld nicht betrachtet, aber es konnten dennoch Aussagen dazu identifiziert werden. Fra-
genkomplex 6 (Was sind die moralischen Fragen im Zusammenhang mit der Bewertung der Technologie?) wurde nicht verwendet und es wurden auch keine
Aussagen dazu identifiziert.
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A5.2.6 Validierung der Ergebnisse

Es konnten die Aussagen von 3 Stakeholdern eingeholt werden, dessen Inhalte in Tabelle 48
zusammenfassend dargestellt sind.

Tabelle 48: Soziale und ethische Aspekte: Ergebnisse der Validierung

Angesprochener Riickmeldung Umsetzung im Bericht
Aspekt
Stake- Aspekt Vulnerable Es wurde angemerkt, dass kein Rechtsan- In 6.1.5 aufgezeigt.
holder 1 Gruppen (HF2), Men- | spruch auf eine Therapie in Fremdsprache
schen mit Sprachbar- | besteht und Patientinnen und Patienten
rieren theoretisch selbst fur die Kosten eines
Dolmetschers aufkommen miissen.
Aspekt Vulnerable Es wurde darauf hingewiesen, dass die In 6.1.5 aufgezeigt.
Gruppen (HF2), PKV dargestellten Zitate zwar zutreffend seien,
vs. GKV Versicherte: | jedoch nicht die Probleme privat versi-
-> unterschiedliche cherter Patienten und Patientinnen wider-
Angebote spiegeln wiirden.
Aspekt ,Freiheitsent- | Es wurde angemerkt, dass das dargestellte | Aspekt und Zitat werden
zug“ auch positiv Zitat irrefiihrend sei, da die Tagesstruktur | nicht dargestellt.
(HF5): vorgegebene in einer Tagesklinik keine Zwangsmal3-
Tagesstruktur (Bsp.: nahme im eigentlichen Sinne darstelle.
Tagesklinik) Vielmehr kénnten Patienten und Patien-
tinnen jederzeit gehen, missten sich aber
an vorgegebene Regeln halten, wenn sie
blieben. Es wurde empfohlen, das Zitat
nicht darzustellen.
Aspekt Recht auf Es wurde angeraten, die Befugnisse von Wurde gepriift und ist
Krankheit (HF5) Krisenteams hinsichtlich der Vollziehung korrekt.
von Zwangsmafinahmen zu prifen.
Aspekt soziales Um- Hier wurde angemerkt, dass der Kontakt In 6.1.5 aufgezeigt.
feld: Moglichkeit fiir | zwischen Therapeutin und Therapeut mit
Familie / Angehorige | den Angehdrigen eine Abwagungssache
Kontakt zu Thera- sei und dass die Einbeziehung von Fami-
peut aufzunehmen lienangehorigen auch als Verrat oder
Grenziiberschreitung der Privatsphéare
verstanden werden.
Stake- Ubergreifende Kom- | Es wurde kritisiert, dass viele der Aspekte | In 6.1.5 aufgezeigt
holder 2 mentare allein auf den Ergebnissen der Fokusgrup- | Es wurden nicht ,hach-
pen basieren und nicht immer zusatzlich recherchiert”, nur die Li-
durch Literatur gestiitzt sind. Es kam die teratur zum Thema rar.
Frage auf, inwiefern die Literaturrecher-
che einen Anspruch auf Vollstandigkeit er- .
hebt. Ergebnisse werden an-
hand eines Modells zu-
Die Aspekte wurden als gut zugeordnet sammengefiihrt und die
eingeschatzt. Allerdings wurde angemerkt, Fragen in der Diskussion
dass viele Fragen nicht adressiert seien. doméneniibergreifend
beantwortet.
(Fortsetzung)

ThemenCheck Medizin

208



Suizidale Krisen: Nicht medikamentdse Verfahren

18.03.2019

HT17-03

Version 1.0

Tabelle 48: Soziale und ethische Aspekte: Ergebnisse der Validierung (Fortsetzung)

Angesprochener
Aspekt

Riickmeldung

Umsetzung im Bericht

Es kam die Frage auf, ob und wie die ta-
bellarisch dargestellten sozialen und ethi-
schen Aspekte und Belege mit den Ergeb-
nissen der anderen Domédnen zusammen-
gebracht werden.

Deutliche Aspekte

Die Aspekte Hochrisikogruppen, Zugangs-
barrieren, Entstigmatisierung und Grat-
wanderung zwischen Eigen- und Fremdbe-
stimmung wurden als deutlich eingeord-
net und nachvollziehbar empfunden, in
dem Zusammenhang aber auch klarere
Spezifizierungen vorgeschlagen.

In 6.1.5 aufgezeigt.

Anpassung und Spezifi-
zierung der Bezeichnun-
gen ist erfolgt.

Nicht gut einzuord-
nen Aspekte (mit Fol-
gen fur HTA)

Die Aspekte Abhangigkeit von (professio-
nellen) Bezugspersonen und gesellschaftli-
cher Druck wurden als nicht gut eingeord-
net und nachvollziehbar empfunden.

In 6.1.5 aufgezeigt.

Verwendete Litera-
tur

Es wurde erfragt, in welcher Form die ver-
wendete Literatur dargestellt wird und ob
es eine Evidenztabelle gibt.

In 6.1.5 aufgezeigt.

Es wurde keine Evidenz-
tabelle erstellt, aber In-
formationen (u. a. Lan-
derbezug) zur Quelle
sind in der Rechercheta-
belle (Tabelle 46) darge-
stellt.

Aspekt Vulnerable
Gruppen (HF5)

Es wurde empfohlen, die Folgen der Vul-
nerabilitat zu spezifizieren und z. B. zwi-
schen schlechtem Krankheitsausgang und
Nichtinanspruchnahme von MalRnahmen
zu differenzieren.

Wurde spezifiziert.

Aspekt Vulnerable
Gruppen (HF5) Men-
schen mit Behinde-
rung, Sprachbarrie-
ren

Es wurde darauf hingewiesen, dass Behin-
derung in dem Zusammenhang nicht the-
matisiert wurde.

Wurde entfernt.

Aspekt Vulnerable
Gruppen (HF5) be-
stimmte Personen-
gruppen

Es wurde empfohlen, die Folgen der Vul-
nerabilitat zu spezifizieren und z. B. zwi-
schen schlechtem Krankheitsausgang und
Nichtinanspruchnahme von MalRnahmen
zu differenzieren.

Wurde spezifiziert.

Stigma der Erkran-
kung

Es wurde um Priifung gebeten, ob neben
der Fremd- auch die Eigengefdahrdung ge-
nannt werden sollte.

Wurde gepriift und ist
korrekt dargestellt.

(Fortsetzung)
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Tabelle 48: Soziale und ethische Aspekte: Ergebnisse der Validierung (Fortsetzung)

Angesprochener Riickmeldung Umsetzung im Bericht
Aspekt
Stake- Allgemein Kommen- | Die dargestellten Aspekte wurden als sehr | In 6.1.5 aufgezeigt.
holder 3 tare relevant eingeschatzt. Es wurde allerdings

angemerkt, dass auch soziale und religitse
Aspekte aufgezeigt wiirden, die aus ethi-
scher Sicht nicht zwingend relevant seien.

Relevante Aspekte Die Aspekte vulnerable Gruppen, Stigma, In 6.1.5 aufgezeigt.
Wiirde, Zugang, Selbstbestimmung/Pri-
vacy, Gerechtigkeit etc. wurden als ethisch
besonders relevant eingeschatzt.

Methodisches Vorge- | Es wurde angemerkt, dass das methodi- In 6.1.5 aufgezeigt.
hen sche Vorgehen fiir eine rein explorative In der Diskussion in
und deskriptive Darstellung angemessen 8.4.4 aufgenommen.

sei. Wenn Empfehlungen ausgesprochen
werden sollen, sei ein theoretisch-norma-
tiver Rahmen notwendig.

Formulierung: Es wurde angemerkt, dass einige Formu- In 6.1.5 aufgezeigt.

moralische Heraus- | lierungen (z. B. ,moralische Fragen“) nicht | Orientierung am Fragen-

forderungen der innerhalb der Disziplin Ethik ange- katalog nach Hofmann
wandten Nomenklatur entsprechen wiir- (Originalformulierung).
den.

HF: Hofmannscher Fragenkatalog

A5.3 Rechtliche Aspekte
A5.3.1 Recherche zu rechtlichen Aspekten der zu bewertenden Technologie

Die Recherche ist gleich zu den Schritten fir die Identifizierung der in A5.2.4 beschriebenen
ethischen und sozialen Aspekte. Nur der Suchstring fiir die rechtlichen Aspekte wurde in Pub-
Med angepasst: ("legislation and jurisprudence" [Subheading]). Zudem wurden noch in der
Datenbank Beck-Online gesucht. Insgesamt konnten 9 Zitate identifiziert und extrahiert wer-
den (siehe Tabelle 46). Die Zitate der relevanten Publikationen finden sich in Abschnitt A8.3.2.

A5.3.2 Identifizierte rechtliche Aspekte

Die Informationsaufarbeitung und Darstellung der Ergebnisse der orientierenden Recherche
erfolgte anhand des von Bronneke [36] entwickelten Leitfaden zur Identifikation von rechtli-
chen Aspekten, welches innerhalb des INTEGRATE-HTA Frameworks verwendet wird (Tabelle
49).
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Tabelle 49: Informationsaufarbeitung zu den identifizierten rechtlichen Aspekten

Zugeordnete Quellenangabe zu den identifizierten Aspekten mit Erlduterung (Zitate sind dem Abschnitt A8.3.2 zu entnehmen)
Nicht medikamentose Interventionen (Definition laut Berichtsprotokoll), hier betrachtet: insbesondere psychotherapeutische Behandlung

1 Autonomie | = Patienteneinwilligung vor jeder psychotherapeutischen Behandlung und miindliche Aufklarung durch Psychotherapeutin oder Psycho-

des Patien- therapeuten, oder durch eine andere Person, die (iber die zur Durchflihrung der jeweiligen MaRnahme notwendige Ausbildung verfiigt,

ten I: Ein- obligatorisch gemaR MBO-Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten § 7 Abs. 1 [Bundespsychotherapeutenkammer 2014]

willigungs- LAufklarungspflicht (ber simtliche fiir die Einwilligung wesentliche Umstinde, insb. Uber Art, Umfang, Durchfiihrung, zu erwartende Fol-

erklarung gen und Risiken der MaRnahme sowie ihre Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten im Hinblick auf die Diagnose oder
die Therapie” gemaR MBO-Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten § 7 Abs. 2 [Bundespsychotherapeutenkammer 2014]

2 Autonomie | = Bei eingeschrankt einwilligungsfihigen Patientinnen und Patienten: Einwilligungsfahig nur dann, wenn ,sie lber die behandlungsbezo-
des Patien- gene natdlrliche Einsichtsfahigkeit verfiigen. Verfligt die Patientin oder der Patient nicht (iber diese Einsichtsfahigkeit, hat die Psychothera-
ten II: Alter- peutin oder der Psychotherapeut nach entsprechender Aufklarung die Einwilligung der rechtlichen Vertreterin oder des rechtlichen Vertre-
native For- ters einzuholen. Bei Konflikten zwischen der rechtlichen Vertreterin oder dem rechtlichen Vertreter und der Patientin oder dem Patienten
men der ist die Psychotherapeutin oder der Psychotherapeut verpflichtet, insbesondere auf das Patientenwohl zu achten.” gemal MBO-Psychothe-

Einwilligung rapeutinnen und Psychotherapeuten § 13 Abs. 1 [Bundespsychotherapeutenkammer 2014]

= Psychisch-Kranken-Gesetz (PsychKG): Gesetze der einzelnen deutschen Bundeslander zur Zwangsbehandlung, betreuungsrechtlicher und
strafrechtlicher Unterbringung psychisch erkrankter Personen. Das Gesetz unterscheidet sich in den verschiedenen Bundeslandern.

@ Unterbringungszweck:

- Bayern: ,,Wer auf Grund einer psychischen Storung, insbesondere Erkrankung, sich selbst, Rechtsgliter anderer oder das Allgemeinwohl
erheblich gefdhrdet, kann ohne oder gegen seinen Willen untergebracht werden” [§ 5 Abs. 1 Satz 1, BayPsychKHG 2018] ,,Ziel der Un-
terbringung ist es einerseits, die untergebrachte Person zu heilen oder ihren Zustand soweit zu stabilisieren, dass von ihr keine Gefdhr-
dungen nach Art. 5 Abs. 1 Satz 1 mehr ausgehen, sowie andererseits die von ihr ausgehenden Gefahren abzuwehren” [§ 6 Abs. 1,
BayPsychKHG 2018]

- Berlin: ,,Heilung, Besserung oder Linderung oder der Verhitung einer Verschlimmerung der psychischen Krankheit oder der psychi-
schen Stérung der untergebrachten Person” [§ 16, PsychKG 2016] und bei gegenwartiger und erheblicher Gefahr der Selbst- und
Fremdgefahrdung ,,und diese Gefahr nicht anders abgewendet werden kann“ [§ 15 Abs. 2, PsychKG 2016]

- NRW: , Die Unterbringung Betroffener ist nur zulassig, wenn und solange durch deren krankheitsbedingtes Verhalten gegenwartig eine
erhebliche Selbstgefahrdung oder eine erhebliche Gefdahrdung bedeutender Rechtsgliter anderer besteht, die nicht anders abgewen-
det werden kann. Die fehlende Bereitschaft, sich behandeln zu lassen, rechtfertigt allein keine Unterbringung.” [§ 11 Abs. 1, PsychKG
2016]

(Fortsetzung)
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Tabelle 49: Informationsaufarbeitung zu den identifizierten rechtlichen Aspekten (Fortsetzung)

Zugeordnete Quellenangabe zu den identifizierten Aspekten mit Erlduterung (Zitate sind dem Abschnitt A8.3.2 zu entnehmen)
Nicht medikamentose Interventionen (Definition laut Berichtsprotokoll), hier betrachtet: insbesondere psychotherapeutische Behandlung

@ Hilfen:

o Zwangsbehandlung:

Bayern: Keine gesetzliche Verankerung des Sozialpsychiatrischen Dienstes, allerdings sollen die Bezirke selbst ,,oder durch Beauftragte
psychosoziale Beratungs- und Hilfeangebote fiir Menschen in psychischen Krisen (Krisendienste) errichten, betreiben und bedarfsge-
recht weiterentwickeln” [§ 1 Abs. 1 Satz 1, BayPsychKHG 2018], Unterbringungen sollen vermieden und die Selbsthilfe und Teilhabe
gefordert werden [§ 2 Satz 3, BayPsychKHG 2018]

Berlin: Gesetzliche Verankerung des Sozialpsychiatrischen Dienstes und niedrigschwelligen Angeboten: ,,Durch rechtzeitige und umfas-
sende Beratung, durch personliche Betreuung oder Vermittlung oder durch andere geeignete MalRnahmen, insbesondere durch eine
frihzeitige ambulante Behandlung” [§ 4 Abs. 1, PsychKG 2016] sollen eine stationdre Behandlung oder eine Unterbringung vermieden
oder verkiirzt werden und die Teilhabe und Wiedereingliederung in die Gesellschaft zu fordern [§ 4 Abs. 1 Satz 1-2, PsychKG 2016]

NRW: Gesetzliche Verankerung des Sozialpsychiatrischen Dienstes. ,Die Hilfen sollen Betroffene aller Altersstufen durch rechtzeitige,
der Art der Erkrankung angemessene medizinische und psychosoziale Vorsorge- und NachsorgemalRnahmen befdhigen, ein eigenver-
antwortliches und selbstbestimmtes Leben in der Gemeinschaft zu fiihren, sowie Anordnungen von SchutzmafRnahmen und insbeson-
dere Unterbringungen vermeiden” [§ 3 Abs. 1 Satz 1, PsychKG 2016]

Bayern: Die Zwangsbehandlung ist ,,nur mit vorheriger Genehmigung des zustdandigen Gerichts zuldssig. Der Einwilligung der unterge-
brachten Person bedarf es nicht” [§ 20 Abs. 5 Satz 1-2, BayPsychKHG 2018]. Ausnahme des Richtervorbehaltes bei Gefahr in Verzug [§
20 Abs. 6 Satz 1, BayPsychKHG 2018]. Die Zwangsbehandlung soll dienen, um 1., die Entscheidungs- und Handlungsfahigkeit der unter-
gebrachten Person wiederherzustellen, wenn ohne die MaBnahme ihre Entlassung nicht moglich sein wird, 2. um eine konkrete Gefahr
flir das Leben oder eine konkrete schwerwiegende Gefahr fiir die Gesundheit der untergebrachten Person abzuwenden oder 3. um
eine konkrete Gefahr fiir das Leben oder die Gesundheit einer anderen Person in der Einrichtung abzuwenden” [§ 20 Abs. 3, BayPsych-
KHG 2018]. Die ,, Art und Dauer [sollen] auf das zwingend erforderliche Mal beschrankt werden” [§ 20 Abs. 4, BayPsychKHG 2018].

Berlin: Die vorherige Zustimmung des Betreuungsgerichts ist notwendig fiir die Durchflihrung der Zwangsbehandlung [§ 28 Abs. 6,
PsychKG 2016]. Ausnahme des Richtervorbehaltes ,bei Lebensgefahr oder gegenwartiger erheblicher Gefahr fiir die eigene Gesundheit
(Gefahr im Verzuge)” [§ 28 Abs. 7, PsychKG 2016]. ,,Zwangsbehandlung der Anlasserkrankung zuldssig, wenn diese ausschlieBlich mit
dem Ziel vorgenommen wird, die Einwilligungsfahigkeit Gberhaupt erst zu schaffen oder wiederherzustellen. Eine Zwangsbehandlung
darf nur als letztes Mittel [...] durchgefiihrt werden” und wenn im Voraus andere weniger eingreifende MaRnahmen aussichtslos er-
scheinen sowie ,,ihr zu erwartender Nutzen muss deutlich die mit ihr einhergehenden Belastungen oder moglichen Schaden tGberwie-
gen” [§ 28 Abs. 6, PsychKG 2016]. ,,Die Zwangsbehandlung ist hinsichtlich ihrer Art und Dauer, gegebenenfalls einschlieRlich erforderli-
cher Wiederholungen, zeitlich zu begrenzen” [§ 28 Abs. 6, PsychKG 2016].

(Fortsetzung)
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Zugeordnete Quellenangabe zu den identifizierten Aspekten mit Erlduterung (Zitate sind dem Abschnitt A8.3.2 zu entnehmen)

Nicht medikamentose Interventionen (Definition laut Berichtsprotokoll), hier betrachtet: insbesondere psychotherapeutische Behandlung

- NRW: Die Zwangsbehandlung ,bedarf der vorherigen Zustimmung durch das zustandige Gericht”. In dem Antrag ,ist zu erldutern, wel-
che malgebliche Gefahr droht und wie lange die Behandlung voraussichtlich erfolgen soll” [§ 18 Abs. 6, PsychKG 2016]. Von dieser
kann nur bei unmittelbarer Gefahr fir die Gesundheit der untergebrachten Person oder Dritter abgesehen werden [§ 18 Abs. 6,
PsychKG 2016]. Voraussetzung fiir eine Zwangsbehandlung ohne Einwilligung ist gegeben, ,,wenn die Betroffenen Grund, Bedeutung
und Tragweite der Behandlung nicht einsehen oder sich nicht nach dieser Einsicht verhalten kdnnen und ohne Behandlung Lebensge-
fahr oder erhebliche Gefahren fiir die Gesundheit der betroffenen Person oder dritter Personen im Rahmen der Unterbringung drohen.
Eine vorliegende Patientenverfiigung ist zu beachten” [§ 18 Abs. 4, PsychKG 2016]. Die Zwangsbehandlung soll der Wiederherstellung
der freien Selbstbestimmung dienen und unmittelbarer Zwang ist nur zuldssig, wenn im Voraus andere weniger eingreifende MalRnah-
men aussichtslos erscheinen sowie ,,der erwartende Nutzen die zu erwartenden Beeintrachtigungen deutlich Gberwiegt” [§ 18 Abs. 5,
PsychKG 2016].

3 Autonomie
des Patien-
ten lll: Pri-
vatsphare

und Daten-
schutz

= Schweigepflicht gemaR MBO-Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten § 8 [Bundespsychotherapeutenkammer 2014]

= Dokumentationspflicht gemadR MBO-Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten § 9 Abs. 1 und 2 [Bundespsychotherapeutenkammer
2014]

= Aufbewahrungspflicht drztlicher Aufzeichnungen fir 10 Jahre gemaR MBO-Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten § 9 Abs. 3 [Bun-
despsychotherapeutenkammer 2014]

= Recht auf Auskunft, auf Berichtigung unrichtiger Daten, Loschung von Daten, Einschrankung der Verarbeitung und das Recht auf Daten-
Ubertragbarkeit gemaR Art. 15-21 [EU-DSGVO 2018]

= Datenschutzbeauftrage (ab 10 Personen in Praxis), Verantwortlicher und MaRnahmen zur Datensicherheit gemaR Art. 24, 32, 37 [EU-
DSGVO 2018]

= Verarbeitung von Gesundheitsdaten im Zusammenhang mit Pravention, Diagnostik, Therapie und Nachsorge sowie zur Erfullung vertrags-
psychotherapeutischer Pflichten oder aufgrund sozialrechtlicher Regelungen zuldssig gemaR Art. 9 Abs. 2 und 3 [EU-DSGVO 2018]

o, Das betrifft die Auskunftspflicht gegentiber Leistungstragern wie der Krankenversicherung, Unfallversicherung oder Rentenversicherung
(& 100 Funftes Buch Sozialgesetzbuch [SGB V]), gegeniber der Kassenarztlichen Vereinigung und Krankenkasse (§ 295 SGB V) oder dem
medizinischen Dienst der Krankenversicherung (§ 276 SGB V). Auch um Rechtsanspriiche geltend zu machen, zum Beispiel zur Durchset-
zung von Honoraranspriichen gegeniiber dem Patienten, diirfen Gesundheitsdaten verarbeitet werden.”

= Bei erhobenen Daten und persodnlichen Aufzeichnungen ist sicherzustellen, dass diese , sicher verwahrt werden und gegeniiber Zugriffen

unbefugter Dritter umfassend geschiitzt sind“. Dies gilt auch fiir elektronisch gespeicherte Daten und Aufzeichnungen gemall MBO-Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten § 10 Abs. 1 und 2 [Bundespsychotherapeutenkammer 2014]

(Fortsetzung)
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Tabelle 49: Informationsaufarbeitung zu den identifizierten rechtlichen Aspekten (Fortsetzung)

Zugeordnete Quellenangabe zu den identifizierten Aspekten mit Erlduterung (Zitate sind dem Abschnitt A8.3.2 zu entnehmen)
Nicht medikamentose Interventionen (Definition laut Berichtsprotokoll), hier betrachtet: insbesondere psychotherapeutische Behandlung

4 Marktzulas- | Nicht relevant
sung |: Me-
dizinpro-
dukte

5 Marktzulas- | Nicht relevant (da nicht als Intervention betrachtet)
sung Il: Arz-
neimittel

6 Klinische Nicht relevant
Studien

7 Geistiges Ei- Manuale der Therapien aus den Artikeln der Nutzenbewertung keine Weiterbildung als Voraussetzung zur Verwendung der Manuale (vo-
gentum rausgesetzt man hat die Approbation als Psychotherapeut, siehe Punkt 9) [Berichtsersteller]

8 Kostener- = Siehe Kosten A4.1 und Punkt 9. Medizinische Fachbereiche
stattungim | = psychotherapie als Leistung der GKV (§4), Leistungsumfang Anhang E [Psychotherapie-Richtlinie 2017]
offentlichen | o Gerichtsurteil:
S:i?(;j:vi_sen o BeckRS 2008, 37742, VG Minden: Dienstunfall, Anerkennung, Suizidversuch, Depression: ,Da psychosomatische oder psychische Erkran-
kungen in der Anlage 1 zur Berufskrankheiten-Verordnung nicht genannt sind, scheitert eine Anerkennung als Dienstunfall nach § BE-
AMTVG § 31 Abs. BEAMTVG § 31 Absatz 3 BeamtVG schon daran.”
9 Medizini- = Berufsauslibung, Approbation, Ausbildung und staatliche Priifung, etc.: Gesetz liber die Berufe des Psychologischen Psychotherapeuten
sche Fach- und des Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (Psychotherapeutengesetz - PsychThG), § 1-12 [PsychThG 2017]
bereiche .

Verhaltenstherapie (§17), Anwendungsformen (§20) etc. [Psychotherapie-Richtlinie 2017]

Arztliche Psychotherapeuten: , Die fachliche Befihigung gemiR § 3 gilt als nachgewiesen fiir die Ausfiihrung und Abrechnung von Verhal-
tenstherapie nach dem Leistungsinhalt der GOP 35130, 35131, 35140-35142, 35150, 35421, 35422 sowie 35425 des EBM: durch Vorlage
von Weiterbildungszeugnissen, aus denen sich ergibt, dass eingehende Kenntnisse und Erfahrungen auf dem Gebiet der Verhaltenstherapie
erworben wurden.” Gemal § 5 Abs. 3 [Psychotherapie-Vereinbarung 2017]

(Fortsetzung
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Zugeordnete Quellenangabe zu den identifizierten Aspekten mit Erlduterung (Zitate sind dem Abschnitt A8.3.2 zu entnehmen)
Nicht medikamentose Interventionen (Definition laut Berichtsprotokoll), hier betrachtet: insbesondere psychotherapeutische Behandlung

= Psychologische Psychotherapeuten:, Die fachliche Befahigung gemaRB § 3 gilt als nachgewiesen fiir die Ausfiihrung und Abrechnung von
Verhaltenstherapie nach dem Leistungsinhalt der GOP 35130, 35131, 35140, 35141, 35150, 35421, 35422 sowie 35425 des EBM: durch
den Fachkundenachweis gemaR § 95c SGB V aufgrund einer vertieften Ausbildung mit Erwerb eingehender Kenntnisse und Erfahrungen in
der Verhaltenstherapie.” Gemal § 6 Abs. 3 [Psychotherapie-Vereinbarung 2017]

= Gruppentherapien (arztliche und psychologische Psychotherapeuten): ,Aus den entsprechenden Zeugnissen und Bescheinigungen muss
hervorgehen, dass eingehende Kenntnisse und praktische Erfahrungen in der Verhaltenstherapie in Gruppen erworben wurden.” GemaR §
6 Abs. 5 [Psychotherapie-Vereinbarung 2017]

BEAMTVG: Beamtenversorgungsgesetz, EBM: Einheitlicher BewertungsmaRstab, EU: Europdische Union, GKV: Gesetzliche Krankenversicherung, GOA: Gebiihren-
ordnung fiir Arzte, GOP: Gebiihrenordnungsposition, MBO- Musterberufsordnung; SGB: Sozialgesetzbuch
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A5.3.3 Validierung der Ergebnisse

Es konnte die Aussage von 1 Stakeholder eingeholt werden, dessen Inhalte in Tabelle 50 dar-
gestellt sind.

Tabelle 50: Rechtliche Aspekte: Ergebnisse der Validierung

Angesprochener Aussage / Riickmeldung Umsetzung im Bericht
Aspekt

Stakeholder 1 | Aspekt 1: PsychKG Hier wurde darauf verwiesen, dass | In 6.2.3 aufgezeigt.
Dauer und Voraus- | Zwangsbehandlung zeitlich limi-
setzung tiert ist.

Aspekt 7 Geistiges Es wurde angemerkt, dass die An- | In 6.2.3 aufgezeigt.
Eigentum wendung der Manuale bei Erfil-
lung der Grundvoraussetzungen
(Approbation als Psychotherapeut,
Weiterbildung fiir Leitung von
Gruppen) moglich sei und keiner
weiteren Aus- oder Weiterbildung
bedirfe.

PsychKG: Psychisch-Kranken-Gesetz

A5.4 Organisatorische Aspekte
A5.4.1 Recherche zu organisatorischen Aspekten der zu bewertenden Technologie

Die Recherche ist gleich zu den Schritten fir die Identifizierung der in A5.2.4 beschriebenen
ethischen und sozialen Aspekte. Nur der Suchstring fiir die organisatorischen Aspekte wurde
in PubMed angepasst: ("Organization and Administration"[Mesh] OR "Health Services Admi-
nistration"[Mesh]). Insgesamt konnten 11 Zitate identifiziert und extrahiert werden (siehe Ta-
belle 46). Die Zitate der relevanten Publikationen finden sich in Abschnitt A8.3.3.

A5.4.2 I|dentifizierte organisatorische Aspekte

In Tabelle 51 sind die identifizierten organisatorischer Implikationen von Technologien ent-
sprechend der Strukturierung nach Perleth 2014 dargestellt [37]. Es wurde eine Modifizierung
des Rasters vorgenommen, da durch die Recherche der Nutzenbewertung keine Technologie
identifiziert wurde, die noch nicht im System abgebildet ist. Ergebnisse der orientierenden
Recherche sowie wahrend der Analyse der Fokusgruppen zu den ethischen und sozialen As-
pekten identifizierte organisatorischen Aspekte wurden hier aufgenommen.
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Tabelle 51: Informationsaufbereitung zu den identifizierten organisatorischen Aspekten

Ortes der medizi-
nischen Versor-
gung (Modifiziert:
Bedingungen hin-
sichtlich einer ver-
besserten Versor-
gung der betrach-
teten Zielgruppe)

Einfluss auf Voraussetzungen der Leistungserbringung

Leitfrage Zugeordnete Quellenangabe zu den identifizierten Aspekten mit Erlduterung (Zitate sind dem Abschnitt A8.3.3 zu entnehmen)
Hier betrachtet: ambulante, insbesondere psychotherapeutische Behandlung fiir Menschen mit unipolarer Depression in suizida-
ler Krise

P1 Anderung des = Ausbau ambulanter, gemeindenaher Strukturen zur Frilherkennung, Pravention und Behandlung von psychischen Erkrankungen

(insbesondere Depression) starken sowie Verfligbarkeiten von Therapeuten in landlichen Gebieten verbessern:

o ,Angesichts des demografischen Wandels und der rapiden Verdanderungen in der Arbeitswelt kommt dem Erhalt der psychi-
schen Gesundheit eine zentrale Rolle zu. Die Wirksamkeit praventiver Interventionen bei psychischen Erkrankungen ist wissen-
schaftlich belegt — sie kdnnen etwa die Neuerkrankungsraten bei Depressionen um bis zu 50 % reduzieren. Facharzte fir Psy-
chiatrie und Psychotherapie sind auch die Experten fiir Pravention. Die DGPPN fordert deshalb: Aufnahme bestehender Stra-
tegien zur Prdvention in einen Aktionsplan unter Beriicksichtigung von Patientengruppen mit hohem Erkrankungsrisiko in-
klusive traumatisierter Menschen, Ausbau der ambulanten Versorgungsstrukturen sowie der vorhandenen gemeindenahen
Praventiv- und Friiherkennungszentren fiir psychische Erkrankungen.” [DGPPN 2017]

o ,Also es muss noch mehr Psychologen und Psychotherapeuten geben. Das ist es, dann misste man namlich nicht in die statio-
nare. Wahrscheinlich hatte ein normaler ambulanter [Aufenthalt] auch gereicht.” [Fokusgruppe Betroffene]

o ,Die Bedarfsplanung unterstellt, dass psychische Erkrankungen auf dem Land deutlich seltener sind als in der GroRstadt. Des-
halb sind in landlicheren Regionen deutlich weniger Psychotherapeuten vorgesehen als in GroBstidten. Dies widerspricht
groBen bevolkerungsreprasentativen Studien des Robert Koch-Instituts, wonach sich die Haufigkeit von psychischen Erkran-
kungen zwischen stadtischen und landlichen Regionen kaum unterscheidet (Bundes-Gesundheitssurvey, Wittchen & Jacobi,
2001; DEGS1-MH-Studie, Jacobi et al., 2014).” [BPtK 2018]

o, Sie finden vielleicht noch in der Stadt einen Therapeuten, aber wenn sie auf dem Land sind, dann finden sie erst mal keinen
Therapeuten oder sie fahren 100, 200 Kilometer bis zum nachsten Therapeuten” [Fokusgruppe Betroffene]

= Niedrigschwellige Interventionen (u. a. Rickzugsrdaume) ausbauen bzw. starken:

o Fir mich fehlt sowieso irgendetwas dazwischen. Ich bin der Meinung, oft sind solche spezialisierten Angebote vielleicht gar
nicht erforderlich. Ich stelle mir manchmal eine Einrichtung vor, in der depressiv erkrankte Menschen sein kénnen, vielleicht
auch Gibernachten kénnen und wo es einen geringen Aufwand auch an Fachpersonal gibt, vielleicht auch wo ein Arzt ab und
zu vorbeikommt wegen der Medikamentierung. Aber diese Wahnsinns Krankenhausapparatur ist oft gar nicht notwendig. Mit
diesen irren Tagessatzen und diesen hochspezialisierten Dingen, die es da gibt. Diese Menschen mussen oft einfach raus aus
ihrem Alltag, brauchen Ansprache, also sozialen Kontakt und den héatten sie dort in einer solchen Einrichtung und sagen wir
mal, der medizinische Versorgungsaufwand, der muss gar nicht so groR sein. Platz in Riickzugsrdumen, das ist es eben.” [Fo-
kusgruppe Patientenvertreter]

(Fortsetzung)
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Leitfrage

Zugeordnete Quellenangabe zu den identifizierten Aspekten mit Erlauterung (Zitate sind dem Abschnitt A8.3.3 zu entnehmen)

Hier betrachtet: ambulante, insbesondere psychotherapeutische Behandlung fiir Menschen mit unipolarer Depression in suizi-
daler Krise

o In den Interviews wird das Einrichten ambulanter (telefonischer) Krisendienste oder fester Ansprechpartner fiir den Fall von
Krisen, z.B. beim Sozialpsychiatrischen Dienst diskutiert (PE, FAP). [...] Weitere Optimierungsmoglichkeiten im Sinne eines
patientenorientierten Krisenmanagements liegen in der Erstellung eines Krisenpasses und evtl. Krisenpline/-verfiigungen.
Krisenpldne sind vorsorgliche verbindliche Vereinbarungen, die zwischen dem Arzt und dem Patienten fir zukiinftige Behand-
lungen oder durchzufiihrende MaBnahmen im Akutfall festgelegt werden. Zudem sind Akuthilfen, Zudem sind Akuthilfen, wie
z2.B. eine Notfallbetreuung durch die ambulante psychiatrische Pflege, die schnelle Vergabe von Notfallterminen beim Fach-
arzt bzw. (Notfall)Hausbesuche oder die Vermittlung eines Platzes in sog. Riickzugsraumen denkbar.” [Radisch 2013]

o ,Und ja, Bereitstellung von Riickzugsraum, also er hatte schon ein grofRes Bediirfnis, einfach nur zu Hause zu bleiben und diese
ganze Uberflut von drauBen, man geht arbeiten, tausend Menschen beim Einkaufen, ist einfach alles viel zu viel. Einfach nur
nach Hause und irgendwie gar nicht mehr raus, nur noch in der kleinen heilen Welt zu bleiben” [Fokusgruppe Angehorige]

o ,Also ich personlich habe mit meinem Sohn einen Antisuizidvertrag abgeschlossen. Ich habe es erst im Nachhinein gewusst,
dass es ein Antisuizidvertrag ist, ein nonverbaler Antisuizidvertrag, weil es gab eine Situation, wo ich mit ihm wirklich Stunden
auf dem Sofa gesessen bin und ich war eigentlich verabredet und es ging alles so und er hat gesagt, ich soll doch gehen und ich
habe gesagt: ,Nein, ich trau mich nicht, zu gehen, weil ich habe Angst um dich.” Und hin und her und her und hin und irgend-
wann habe ich dann gesagt: ,Okay, wenn du mir versprichst, mich anzurufen, bevor du irgendetwas tust, dann gehe ich jetzt.”
Mit ganz viel Angst im Bauch, aber er hat gesagt: ,Ja, ich verspreche es dir.“ [Fokusgruppe Angehorige]

o, Ultrakurze Psychotherapieverfahren, wie das Safety Planning oder ASSIP, konnten das Potential haben, einen sehr nieder-
schwelligen Zugang mit hoher Effektivitat zu verkniipfen.” [Teismann 2018]

= |Individuell, auf den Patienten angepasste Angebote, sowie Shared Decision Making/partizipative Entscheidungsfindung fordern:

o ,Also sprich, nicht jeder Patient ist fiir jede MalRnahme geeignet. Jeder muss eine ganz individuelle MaBnahme... Ein eigener
individueller Anzug irgendwie muss geschneidert werden. Also es ist ganz, ganz schwierig. Also was fiir den einen total hilfreich
ist, ist fur den anderen wahrscheinlich nichts. Ja, also es muss wirklich noch viel individueller wahrscheinlich sein.” [Fokus-
gruppe Angehorige]

o ,Ja, also ich wiirde es mir wiinschen, dass der Patient Einfluss hat. Ich habe es ja vorhin auch schon gesagt, dass es eben sehr
wichtig ist, dass nicht iber den Patienten entschieden wird, welche MaRnahme angewendet wird, sondern mit dem Patien-
ten.” [Fokusgruppe Betroffener]

(Fortsetzung)
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Leitfrage

Zugeordnete Quellenangabe zu den identifizierten Aspekten mit Erlauterung (Zitate sind dem Abschnitt A8.3.3 zu entnehmen)

Hier betrachtet: ambulante, insbesondere psychotherapeutische Behandlung fiir Menschen mit unipolarer Depression in suizi-
daler Krise

o ,...dass es halt einfach immer patientenzentriert erfolgen sollte, dass man immer fragt, was ist fir sie wichtig und dass das
auch aktivimmer erfragt wird. Und das wird, glaube ich, auch zu wenig gemacht. Und ich glaube, dann hatte man auch weni-
ger Angste davor, dass ein mobiles Krisenteam bei einen in die Wohnung eindringen kann, wenn irgendwie das stirker in der
Praxis sich so entwickelt, dass es irgendwie einfach mehr darum geht, was fiir einen selber hilfreich ist, wenn das irgendwie so
gestarkt wiirde.” [Fokusgruppe Patientenvertreter]

o, Although specific depression-targeted psychotherapies exceed the frame of primary care, psycho-education and supportive
psychotherapy is needed and it is essential to offer this kind of treatment in primary care settings.” [Rihmer 2012]

= Einbindung von Nicht-Experten / Laien (mit Erfahrung, nicht zwingend mit einer medizinischen / psychologischen Ausbildung):

o, Ich wiirde mir diese Verdanderung zumindest stark wiinschen und zwar dahingehend, dass Menschen mit Erfahrung im Be-
reich psychischer Erkrankungen viel mehr in dieses Gesundheits- oder in diese Angebote hier mit einbezogen werden, weil
das sehr, sehr wertvolle Kompetenztrager sind, die genau das geben kénnen, was wir gerade festgestellt haben, sei so wichtig,
namlich der soziale Kontakt. Da haben wir dann auch zusatzlich den Vorteil, dass diese Menschen genau wissen, um was es
eigentlich geht und zwar in gewisser Weise besser als Fachpersonal. Das ersetzt ein Fachpersonal nicht, weil das andere As-
pekte natiirlich sind, aber als Ergdnzung dazu. Zum Beispiel diese Ex-In-Bewegung finde ich eine ganz tolle Sache und ich
wirde mir wiinschen, dass das noch ausgebaut wird.” [Fokusgruppe Patientenvertreter]

o, In eigener Erfahrung sind bestimmt viele Modelle denkbar, aber man muss gerade im Bereich psychischer Erkrankungen ein
bisschen von diesem Expertendenken wegkommen, einen ganzen Schritt von diesem Expertendenken wegkommen, weil es
eben dabei gar nicht so sehr um so hochspezifisches Wissen geht, was flir Neuronen sind da und so weiter. Das ist ja eine psy-
chische Erkrankung und da ist das Verstandnis fiir das, was in einer psychischen Erkrankung abgeht und die Unterstiitzung, die
man dadurch geben kann, halte ich fiir ganz besonders wichtig [...]. So wie der Arbeitskreis Leben, von dem ich vorhin erzahlt
habe, das sind zwar Profis, die diese Leute ausbilden, aber es sind alles Laienhelfer, ja? Also es ist beides moéglich, natirlich
nicht bei allem. Also eine Verhaltenstherapie kann eben nur von einem ausgebildeten Therapeuten durchgefiihrt werden, das
ist klar, aber Mobiler Krisendienst, Notfallhausbesuche, warum nicht?“ ,Ich meine, Sozialpsychiatrischer Dienst, der hat eine
bestimmte Struktur, aber Notfallhausbesuche, wenn ich mir das jetzt angucke, kann ich mir vorstellen, dass das zwar unter
professioneller Leitung oder mobiler Krisendienst unter professioneller Leitung, aber durchgefiihrt auch von Laien gemacht
werden kann.” [Fokusgruppe Patientenvertreter]

o, Auch meinetwegen in Gruppentherapien zum Beispiel mit einbezogen als Assistent oder was weil} ich.” [Fokusgruppe Pati-
entenvertreter]
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P2 Anderungen = Notwendigkeit der Aus-, Fort- und Weiterbildungsbedarf fir Haus- und Fachéarzte (bezogen auf Depression und / oder Suizidali-

bei den Qualifika-
tions-anforderun-
gen fir Leistungs-
erbringer / zusatz-
liches oder redu-
ziertes Personal
(Modifiziert: Qua-
lifikations-anfor-
derungen fir Leis-
tungserbringer bei
der Behandlung
der betrachteten
Zielgruppe)

tat):
o ... zur Diagnostik und Behandlung von Depressionen:

- ,Prevention of depression-related suicidal behaviour in primary care is not easy, but achievable. In the majority of the cases
GPs are the first to meet depressed patients and should be trained in diagnostics and up to date use of antidepressants and
non-pharmacologic interventions...GPs should have knowledge about the identification and treatment of depression.”
[Rihmer 2012]

@ ... zum Thema Suizidalitdt (und Krisen)/ Suizidpravention:

- ,Als eine Optimierungsmoglichkeit werden Fortbildungen fiir Haus- und Facharzte beziiglich Umgang mit Suizidalitat und
Krisen empfohlen.” [Radisch 2013]

- ,Auch aus Sicht der DGPPN miissen die Themen Suizidalitdt und Suizidpravention standardmaRig Bestandteil von Aus-, Fort-
und Weiterbildung in allen Gesundheits- und Sozialberufen sein.” [DGPPN 2015]

o ... zum Thema Suizidalitat (und Krisen) UND Depression:

- “Very often, caregivers miss the signs linking depression and suicidality. Many older people—particularly older males—also
have difficulty in expressing or communicating complaints of an emotional and psychological nature. The physical com-
plaints uttered by older people are sometimes an expression of an underlying psychosocial problem. In this respect, social
desirability probably plays a part. Physical complaints are often accepted more easily than psychosocial complaints, as older
people fear being looked upon as weak, frail, faint or mental. That is why it is critical that primary caregivers learn to recog-
nise signals suggesting suicidal thoughts and depression.” [Vanlaere 2007]

= Qualifikationsanforderungen der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten hinsichtlich der Durchfiihrung und Anwendung
der in den Studien der Nutzenbewertung verwendeten Manuale (siehe Tabelle 12):

o Fortbildung zur Leitung von Gruppentherapien fir die Anwendung bestimmter Manuale (z.B. Achtsamkeitsbasierte kognitive
Therapie mit spezifischen Suizidalitatsfokus nach Barnhofer, Gruppensitzungen) erforderlich (siehe Tabelle 49 zu rechtlichen
Aspekten); weitere Fortbildungen sind nicht erforderlich [Berichtsersteller]

= Mehr Personal im ambulanten Bereich erforderlich (siehe auch P1):
o ,Also es muss einfach in allem mehr Personal geben, um allen gerecht zu werden...” [Fokusgruppe Betroffene]

(Fortsetzung)
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bei den Anforde-
rungen an Perso-
nal, Material und
Organisation der
Leistungs-erbrin-
gung (Struktur-
qualitat)
(Modifiziert: For-
derungen hin-
sichtlich besserer
Zugangsbedingun-
gen)

Leitfrage Zugeordnete Quellenangabe zu den identifizierten Aspekten mit Erlauterung (Zitate sind dem Abschnitt A8.3.3 zu entnehmen)
Hier betrachtet: ambulante, insbesondere psychotherapeutische Behandlung fiir Menschen mit unipolarer Depression in suizi-
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P3 Anderungen = Zugang zur Versorgung von Depressionen u. a. durch Niedrigschwelligkeit / Kontaktmoglichkeit (siehe auch P1) und Angebotsse-

lektion erleichtern/ verbessern:

o ,Gerade in suizidalen Krisen ist ein rascher (manchmal sofortiger) Zugang zu Fachérzten fiir Psychiatrie und Psychotherapie, zu
arztlichen und psychologischen Psychotherapeuten zu sichern; ein akut suizidgefahrdeter Mensch bedarf der akuten notfall-
psychiatrischen Krisenintervention und kann nicht Tage und Wochen warten. Hier sind in die Krisenintervention auch die je-
weiligen Psychiatrischen Institutsambulanzen einzubeziehen.” [DGPPN 2015]

o ,Wenn es einem jetzt akut schlecht geht, kann man nicht ein halbes Jahr oder ein Jahr oder noch langer warten und man hat
auch Gberhaupt nicht die Kraft. Wenn man am Boden liegt, dann ist man darauf angewiesen, dass jemand kommt und ihm
zumindest auf die Knie hilft, ans Telefon ranzukommen. Das schafft derjenige nicht. Also es muss mehr wirklich an die Person
herangebracht werden. Ja, sie miissen sich einen Psychologen suchen, sie miissen das, sie miissen das, sie miissen das und ich
kann doch schon gar nicht mehr. Ich kann gar nichts mehr.” [Fokusgruppe Betroffene]

o, Der Patienten-Praktiker wiinscht sich in Krisensituationen einen leichteren Zugang zum behandelnden Facharzt.” [Radisch
2013]

o, Organisatorische Probleme im ambulant-arztlichen Sektor, wie z. B. schnell verfiigbare Ansprechpartner nach der Entlassung
aus dem stationdren Bereich fiir Patienten und / oder Angehdrige bzw. ambulante Angebote sind zumeist nicht bekannt oder
fehlen. Strukturelle Probleme sind der hohe Organisations- und Zeitaufwand (z.B. in Form von Hausbesuchen). Potenziale fiir
friihzeitiges Erkennen von Krisen- und Suizidsituationen bleiben in der ambulanten Versorgungspraxis haufig ungenutzt. Bei
behandelnden Arzten findet kein systematisches Erfragen von Suizidalitdt (Monitoring) statt.” [Radisch 2013]

o ,,Das heif3t, wir haben einmal so die Ebene Uiberhaupt, wie kriegt man Zugang zu den Leistungen, wenn man also jetzt nicht
jemanden im Familienkreis hat oder einen sehr guten Berater in irgendeiner Art und Weise, der sich fiir einen einsetzt und
auch mal telefoniert, sondern auch, Sie hatten vorhin etwas gesagt, was Leistungsanspriiche Glberhaupt angehen, das heiRt, so
Selektivvertrage und so weiter haben Sie angesprochen. Da gibt es ein Zugangsproblem, dass es zum Teil tolle Leistungen gibt,
die aber gar nicht jeder in Anspruch nehmen kann.” [Fokusgruppe Patientenvertreter]

o ,Und bei dem Punkt waren wir wieder bei diesen Selektivvertragen der Krankenkassen in Bezug auf die integrierte psychi-
sche Versorgung, denn es gibt ja eben solche Sachen wie Krisenpensionen. Also hier in Berlin haben wir davon zwei, die eben
ein genauso niedrigschwelliges Angebot darstellen, wo, wenn man in diesem Programm eingeschrieben ist, jederzeit hin kann.
Es ist auch nicht begrenzt, wie viele Tage oder Wochen man da ist.” [Fokusgruppe Patientenvertreter]

(Fortsetzung)

ThemenCheck Medizin

221



Suizidale Krisen: Nicht medikamentdse Verfahren 18.03.2019

HT17-03

Version 1.0

Tabelle 51: Informationsaufbereitung zu den identifizierten organisatorischen Aspekten (Fortsetzung)

Leitfrage

Zugeordnete Quellenangabe zu den identifizierten Aspekten mit Erlauterung (Zitate sind dem Abschnitt A8.3.3 zu entnehmen)

Hier betrachtet: ambulante, insbesondere psychotherapeutische Behandlung fiir Menschen mit unipolarer Depression in suizi-
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o, Also da gibt es auf jeden Fall riesengroRe Unterschiede, dass eben die Zugangsvoraussetzungen sehr, sehr unterschiedlich
sind, gerade weil es wenig oder immer noch zu wenig Stellen gibt, die dann tatsachlich sofort sagen kénnen, die man anspre-
chen kann und das ist moglich, das ist moglich, das ist moglich. Es gibt die Therapieform und die und die und die. Das ist das
eine.” [Fokusgruppe Angehorige]

o (...) dass es nicht so spezialisierte Behandlungsangebote gibt fiir schwer depressive Stérungen mit Suizidalitdt und einfach
schon das Krankheitsbild sehr oft so ist, dass Menschen sich weniger dulRern und zurtickgezogener sind und oft auch sich ver-
schlieRen und dass es nicht immer so erkennbar ist, wie schlecht es ihnen wirklich geht. Darum ist mir eigentlich der Punkt
ganz wichtig, dass man generell in Bezug auf diese Zuweisung oder Gerechtigkeit in der Verteilung oder so eigentlich gucken
muss, dass generell die Versorgung von Menschen mit depressiven Storungen generell gestarkt wird im Vergleich, wie ir-
gendwie MaRnahmen oder Angebote flir Menschen mit psychischen Erkrankungen verteilt werden. Also ohne jetzt bestimmte
Gruppen, sage ich mal, gegeneinander ausspielen zu wollen, aber trotzdem, gerade Menschen mit Depressionen und dann,
wenn es sehr schwere und dann vielleicht noch behandlungsresistente Erkrankungen sind, das sind die Menschen, die am
meisten zu kurz kommen von meinem Eindruck nach und wo eigentlich das groRte Defizit im Zugang Gberhaupt zu der Versor-
gung besteht.” [Fokusgruppe Patientenvertreter]

= Derzeitige Zugangsbedingungen (u.a. fir eine Verbesserung der Kontaktméglichkeit) nach der Strukturreform der Psychothera-
pie-Richtlinie:

o § 11 Psychotherapeutische Sprechstunde:

- ,Die psychotherapeutische Sprechstunde ist seit dem 1. April 2017 eine Pflichtleistung fir alle Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten. Dies gilt grundsatzlich fiir jede Vertragspsychotherapeutin, die tber eine Abrechnungsgenehmigung fur
die Behandlung mit einem Richtlinienverfahren verfiigt.” [G-BA 2017]

- ,[...]; insgesamt ist bei einem vollen Versorgungsauftrag eine telefonische personliche Erreichbarkeit durch die Therapeutin
oder den Therapeuten oder das Praxispersonal von 200 Minuten pro Woche in Einheiten von mindestens 25 Minuten si-
cherzustellen.” [G-BA 2017]

- Seit dem 1. April 2017 Gbernehmen die Terminservicestellen der Kassenarztlichen Vereinigungen auch die Aufgabe, einen
Termin in der psychotherapeutischen Sprechstunde zu vermitteln. [KBV 2018]

(Fortsetzung)
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o § 13 Psychotherapeutische Akutbehandlung:

o, Die Akutbehandlung ist eine zeitnahe psychotherapeutische Intervention im Anschluss an die Sprechstunde zur Vermeidung
von Fixierungen und Chronifizierung psychischer Symptomatik. Sie hat zum Ziel, Patientinnen oder Patienten von akuter Symp-
tomatik mit ambulanten psychotherapeutischen Mitteln zu entlasten. Die psychotherapeutische Akutbehandlung ist auf eine
kurzfristige Verbesserung der Symptomatik der Patientin oder des Patienten ausgerichtet. Sie strebt dabei keine umfassende
Bearbeitung der zugrundeliegenden atiopathogenetischen Einflussfaktoren der psychischen Erkrankung an, sondern dient der
Besserung akuter psychischer Krisen- und Ausnahmezustande. Die Patientinnen oder Patienten, fir die die Akutbehandlung
nicht ausreicht, sollen so stabilisiert werden, dass sie auf eine Behandlung nach § 15 vorbereitet sind oder dass ihnen andere
ambulante (z. B. psychiatrische, psychosomatische, kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung, Sozialpsychiatrischer Dienst,
Jugendhilfe), teilstationdre oder stationdre MaBnahmen empfohlen werden kénnen.” [G-BA 2017]

P4 Alternative
Technologien

flr dieselbe Frage-
stellung

= medikamentdse Therapie, stationdrer Aufenthalt, weitere nicht medikamentése Interventionen [Berichtsersteller]

Einfluss auf Prozesse

P5 Nutzung von
Gesundheits-leis-
tungen/ Ressour-
cen

= (Ultra-) Kurzzeittherapien:

o ,Darliber hinaus werden entsprechende Angebote [Psychotherapieverfahren] von Betroffenen nur selten genutzt. [...]
Gleichwohl ermoglicht der Einsatz empirisch-validierter Therapieverfahren bereits jetzt einen wichtigen Beitrag zur Suizidpra-
vention. Die meisten der hier vorgestellten Verfahren lassen sich dabei gut mit dem Kontingent einer psychotherapeutischen
Akutbehandlung oder einer Kurzzeittherapie (KZT 1) in der ambulanten Praxis umsetzen und abrechnen.” [Teismann 2018]

o, The present findings therefore [...] suggest that these skills can be taught [...] in a relatively brief period of time with reduced
utilization of inpatient psychiatric care. [...]” [Rudd 2015]

= Uberschneidungen zu den ethischen und sozialen Aspekten (u. a. Stigma Depression und / oder Psychotherapie, siehe Ta-
belle 47)

= Uberschneidungen zu den Interventionskosten (Abschnitt A4.1)

P6 Kommunikati-
ons- und Koopera-
tions-formen

= Multi-disziplindre Zusammenarbeit erforderlich:

o, The suicidal crisis generates high environmental stress and anxiety in health care professionals and family members, and a
multi-disciplinary treatment competence is needed to adequately treat and care for the patient” [Wasserman 2012]
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@ ,[...] and they [GPs] also should collaborate with psychiatric services.” [Rihmer 2012]

= (Ultra-)Kurzzeittherapien als gute Briickenintervention:

o, Das Kurzprogramm (ASSIP) umfasst insgesamt drei bis vier Sitzungen und zielt darauf ab, die Hintergriinde einer suizidalen
Krise zu kldaren und praventive MalRnahmen zu erarbeiten. ASSIP wird dabei immer flankierend zu einem reguldr laufenden
Behandlungsangebot (ambulant, teilstationdr oder stationdr) durchgefiihrt. Das Verfahren bietet sich als niederschwellige
Briickenintervention im Ubergang von einer stationar-psychiatrischen Behandlung hin zu einer ambulant psychotherapeuti-
schen Therapie an. Allerdings bleiben auch in Bezug auf ASSIP weitere Effektivitatsstudien abzuwarten.” [Teismann 2018]

= Verbesserter Umgang des Fachpersonals mit selbstreflektierten Patienten:

o Patienten, die sich intensiv mit ihrer Erkrankung beschaftigen, die jetzt bei den psychischen Erkrankungen Therapien machen,
die Verhaltensmuster hinterfragen, reflektieren, sich selbst verstehen und, und, und, die werden natiirlich auch zu Experten
und treten natirlich den Fachpersonen noch mal anders gegeniiber und das ist ein schwieriger Schritt. Weil natirlich will der
Arzt, will der Therapeut, er weil3 halt von der Theorie her genau, was sein muss oder was sein sollte und es wird schwieriger,
glaube ich, fiir die Fachpersonen — ja, wie soll ich sagen — mit interessierten oder mit selbstreflektierten Patienten umzuge-
hen.” [Fokusgruppe Betroffene]

o, Andererseits braucht die Veranderung negativer Einstellungen gegeniiber der Inanspruchnahme medizinisch-psychosozialer
Behandlungsangebote vielfach sicher mehr als Psychoedukation und Wissensvermittlung. Hier sind psychotherapeutische bzw.
beraterische Fertigkeiten gefordert, um den Ubergang von einer medizinischen Erstversorgung zu einer umfassenden Nachbe-
handlung anzubahnen.” [Teismann 2018]

= Siehe auch P1: Shared Decision Making / partizipative Entscheidungsfindung férdern

P7 Interessen-

= Stakeholder aus dem ambulanten Bereich, vor allem Psychotherapeuten, aber auch Hauséarzte und sozialpsychiatrische Dienste

2 gruppen [Berichtsersteller]

0 . . L .

2 = Interessenskonflikte zwischen ambulantem und stationaren Sektor [Berichtsersteller]

<

o P8 Akzeptanz = _Als Griinde fiir die geringe Behandlungsnachfrage (nach einem Suizid) gaben 56 % der Personen einstellungsbezogene Hinde-

2 rungsgrinde an, wie z.B. den Wunsch, das Problem allein 16sen zu wollen, befiirchtete Stigmatisierung. [...] In anderen Untersu-

é chungen fand sich die Angst vor einer (unfreiwilligen) Hospitalisierung als weiterer Hinderungsgrund fiir eine Behandlungsauf-

nahme” [Teismann 2018]
(Fortsetzung)
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= Suizidalitat wird als etwas, das sich eher auerhalb des eigenen Einfluss-und Verantwortungsbereichs befindet, wahrgenom-
men.” [Radisch 2013]

= Uberschneidungen zu den ethischen und sozialen Aspekten (Siehe Tabelle 47)

P9 Planung von
Kapazitaten, In-
vestitionen

= Manuale (verwendet in den Studien der Nutzenbewertung): verursachen keine zusatzlichen Kosten bei der Anwendung [Be-
richtsersteller]

= Alternativ bzw. in Ergdnzung zu solchen motivationsfokussierten Interventionen empfiehlt sich der Einsatz von niederschwelli-
gen, ultrakurzen Psychotherapieinterventionen, um sowohl das Inanspruchnahmeverhalten als auch die Behandlungscompli-
ance von Patienten nach suizidversuch zu verbessern. Die mit der neuen Psychotherapie-Richtlinie geschaffene Maéglichkeit
einer ,Akutbehandlung” stellt fiir solche Interventionen einen sehr guten (Abrechnungs-)Rahmen dar.” [Teismann 2018]

= Uberschneidungen zu P1 und P3

ASSIP: Attempted Suicide Short Intervention Program (Gysin-Maillart & Michel (2013)); BPtK: Bundespsychotherapeutenkammer; DGPPN: Deutsche Gesellschaft
flr Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e. V.; G-BA: Gemeinsame Bundesausschuss; KBV: Kassenarztliche Bundesvereinigung
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Es konnten die Aussagen von 2 Stakeholdern eingeholt werden, dessen Inhalte in Tabelle 52

zusammenfassend dargestellt sind.

Tabelle 52: Organisatorische Aspekte: Ergebnisse der Validierung

gien fir dieselbe
Fragestellung

Angesprochener | Aussage / Riickmeldung Umsetzung im Bericht
Aspekt
Stake- P1: Anti-Suizid- Es wurde angemerkt, dass dies eine der | | 6.3.3 aufgezeigt.
holder 1 | Vertrag wichtigsten MalRnahmen im therapeuti-
schen Kontext sei.
P2: Fortbildung Es wurde darauf verwiesen, dass die In 6.3.3 aufgezeigt.
zu Themen Suizi- | Fortbildung zum Thema Suizidalitat nur
dalitat sehr unspezifisch stattfindet.
P3: Zugangsbe- Es wurde auf aktuelle gesetzliche Ande- In 6.3.3 aufgezeigt.
dingungen: rungen bei den Zugangsbedingungen
therapeutische und die Eifiihrung der therapeutischen
Sprechstunde Sprechstunde mit Lotsenfunktion ver-
wiesen. Dabei wurde auch angemerkt,
dass die Information und Aufklarung
dartber derzeit noch unzureichend sei.
P6: Verbesserter | Es wurde angemerkt, dass mehr Trans- In 6.3.3 aufgezeigt.
Umgang des parenz Uber eingesetzte Methoden so-
Fachpersonals wie Psychoedukation notwendig sei.
mit selbstreflek-
tierten Patienten
Stake- Leitfrage 4: Alter- | Die Darstellung wurde als ausreichend In 6.3.3 aufgezeigt.
holder 2 native Technolo- | eingeschatzt.

Leitfrage 5: Nut-
zung von Ge-

sundheitsleistun-
gen / Ressourcen

Das Ziel der Leitfrage 5 wurde erlautert
und dargelegt, dass es um die Beschrei-
bung von Verschiebungen im Leistungs-
geflige mit Auswirkungen auf Ressour-
cennutzung gehe, da dies zu Konflikten
zwischen Leistungserbringern fihren
konne. In diesem Zusammenhang sei die
auch Frage des Zugangs zu beriicksichti-
gen.

In 6.3.3 aufgezeigt und in Dis-

kussion aufgenommen.

Erganzende Hin-
weise

Es wurde auf den Bericht Versorgungs-
analyse Depression verwiesen, der u. a.
ein Programm zur "Entscharfung" von
Suizidbrennpunkten (z. B. Gelander an
Bricken) beinhaltet [84,85].

Die repetitive transkranielle Magnetsti-
mulation wurde als weitere nicht medi-
kamentdse Malnahme bei suizidalen
Krisen aufgefiihrt.

In 6.3.3 aufgezeigt.
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A7 Topics des EUnetHTA Core Models

Das European Network for Health Technology Assessment (EUnetHTA) ist ein Netzwerk euro-
paischer HTA-Agenturen. EUnetHTA fordert den Austausch von HTA-Information zwischen
den Mitgliedern und hat zu diesem Zweck das Core-Model [157] entwickelt. Auch das IQWiG
ist Mitglied des Netzwerks.

Um den Leser des vorliegenden HTA-Berichts das Auffinden von Informationen zu den Uber-
geordneten Domanen des EUnetHTA Core Model zu erleichtern, wird in der folgenden Uber-
sicht dargestellt in welchen Abschnitten des vorliegenden HTA-Bericht sich entsprechende In-
formationen finden (Tabelle 53). Fiir die Darstellung der Topics werden die Originalbezeich-
nungen der Domdnen des Core Models verwendet.

Tabelle 53: Domanen des EUnetHTA Core Models

EUnetHTA-Domadne Informationen in den Abschnitten

Health Problem and Current Use of the Technology (CUR) Hintergrund

Description and technical characteristics of technology (TEC) Kapitel 1

Safety (SAF) Nutzenbewertung

Clinical Effectiveness (EFF) Abschnitt 3.1; Kapitel 4; Abschnitt A2.1;
Abschnitt A3

Costs and economic evaluation (ECO) Gesundheits6konomische Bewertung
Abschnitt 3.2; Kapitel 5; Abschnitt A2.2;
Kapitel A4

Ethical analysis (ETH) Ethische Aspekte

Abschnitt 3.3; Abschnitt 6.1; Abschnitt
A2.3; Abschnitt A5.1; Abschnitt A5.2

Patients and Social aspects (SOC) Soziale Aspekte

Abschnitt 3.4; Abschnitt 6.1; Abschnitt
A2.4; Abschnitt A5.1; Abschnitt A5.2

Legal aspects (LEG) Rechtliche Aspekte

Abschnitt 3.4; Abschnitt 6.3; Abschnitt
A2.4; Abschnitt A5.1; Abschnitt A5.3

Organisational aspects (ORG) Organisatorische Aspekte

Abschnitt 3.4; Abschnitt 6.3; Abschnitt
A2.4; Abschnitt A5.1; Abschnitt A5.4
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A9 Suchstrategien

A9.1 Suchstrategien Nutzenbewertung
A9.1.1 Suchstrategien in bibliografischen Datenbanken
1. MEDLINE

Suchoberfldche: Ovid
=  Ovid MEDLINE(R) 1946 to April Week 1 2018

=  QOvid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations April 12, 2018

=  QOvid MEDLINE(R) Daily Update April 12, 2018
= QOvid MEDLINE(R) Epub Ahead of Print April 12, 2018

Es wurden folgende Filter Gbernommen:

» Systematische Ubersicht: Wong [159] — High specificity strategy

Version 1.0

= RCT: Lefebvre [160] — Cochrane Highly Sensitive Search Strategy for identifying random-

ized trials in MEDLINE: sensitivity-maximizing version (2008 revision)

# Searches

1 *Self-Injurious Behavior/pc

2 exp *Suicide/pc

3 or/1-2

4 Suicide, Attempted/

5 Suicidal Ideation/

6 ((attempt* or ideation* or thought* or intention*) adj1 suicid*).ti,ab.
7 or/4-6

8 exp *Psychotherapy/

9 ((brief* or postcard*) adj intervention*).ti,ab.

10 ((group* or behavior* or behaviour* or cognitiv*) adj therapy*).ti,ab.
11 problem solving*.ti,ab.

12 telephone*.ti.

13 Suicide/pc

14 (prevent* adj4 suicid*).ti,ab.

15 (reduc* adj3 suicid*).ti,ab.

16 or/8-15

17 and/7,16

18 randomized controlled trial.pt.

19 controlled clinical trial.pt.

20 (randomized or placebo or randomly or trial or groups).ab.
21 drug therapy.fs.
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# Searches
22 or/18-21
23 exp animals/ not humans.sh.
24 22 not 23
25 cochrane database of systematic reviews.jn.
26 (search or MEDLINE or systematic review).tw.
27 meta analysis.pt.
28 or/25-27
29 or/24,28
30 (30r17)and 29
31 30 not (comment or editorial).pt.
2. PubMed
Suchoberfldiche: NLM

=  PubMed - as supplied by publisher

=  PubMed - in process

=  PubMed - pubmednotmedline

Search Query

#1 Search (attempt* [TIAB] OR ideation* [TIAB] OR thought* [TIAB] OR intention* [TIAB]) AND sui-
cid* [TIAB]

#2 Search (brief* [TIAB] OR postcard* [TIAB]) AND intervention* [TIAB]

#3 Search (group* [TIAB] OR behavior* [TIAB] OR behaviour* [TIAB] OR cognitiv* [TIAB]) AND
therapy* [TIAB]

#4 Search problem solving*[TIAB]

#5 Search telephone*[Tl]

#6 Search prevent* [TIAB] AND suicid* [TIAB]

#7 Search reduc* [TIAB] AND suicid* [TIAB]

#8 Search #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7

#9 Search #1 AND #8

#10 Search (clinical trial*[TIAB] OR random*[TIAB] OR placebo[TIAB] OR trial[Tl])

#11 Search (search[TIAB] OR meta analysis[TIAB] OR MEDLINE[TIAB] OR systematic review[TIAB])

#12 Search #10 OR #11

#13 Search #9 AND #12

#14 Search #13 NOT Medline[SB]
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3. Embase

Suchoberfliche: Ovid

* Embase 1974 to 2018 April 12

Es wurden folgende Filter Gbernommen:

= Systematische Ubersicht: Wong [159] — High specificity strategy;

= RCT: Wong [159] — Strategy minimizing difference between sensitivity and specificity

# Searches

1 *automutilation/pc, th

2 exp *suicidal behavior/pc, th

3 or/1-2

4 *suicide attempt/

5 *suicidal ideation/

6 ((attempt* or ideation* or thought* or Intention*) adj1 suicid*).ti,ab.
7 or/4-6

8 exp psychotherapy/

9 problem solving/

10 psychosocial care/

11 crisis intervention/

12 social support/

13 ((brief* or postcard*) adj Intervention*).ti,ab.

14 ((group* or behavior* or behaviour* or cognitiv*) adj therapy*).ti,ab.
15 problem solving*.ti,ab.

16 telephone*.ti.

17 exp suicidal behavior/pc, th

18 (prevent* adj4 suicid*).ti,ab.

19 (reduc* adj3 suicid*).ti,ab.

20 or/8-19

21 and/7,20

22 or/3,21

23 (random* or double-blind*).tw.

24 placebo*.mp.

25 or/23-24

26 (meta analysis or systematic review or MEDLINE).tw.
27 or/25-26

28 and/22,27

29 28 not medline.cr.
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30 29 not (exp animal/ not exp humans/)
31 30 not (Conference Abstract or Conference Review or Editorial).pt.

4. PsycINFO
Suchoberfldche: Ovid
= PsycINFO 1806 to April Week 2 2018

Es wurden folgende Filter Gbernommen:

= Systematische Ubersicht: Eady [161] — Best Specificity;

= RCT: Eady [161] — Best Optimization of Sensitivity and Specificity

# Searches

1 *Suicide Prevention/

2 Attempted Suicide/

3 *Suicidal Ideation/

4 ((attempt* or ideation* or thought* or intention*) adj1 suicid*).ti,ab.
5 or/2-4

6 exp Intervention/

7 exp Psychotherapy/

8 Cognitive Therapy/

9 ((brief* or postcard*) adj intervention*).ti,ab.

10 ((group* or behavior* or behaviour* or cognitiv*) adj therapy*).ti,ab.
11 telephone*.ti.

12 problem solving*.ti,ab.

13 (prevent* adj4 suicid*).ti,ab.

14 (reduc* adj3 suicid*).ti,ab.

15 or/6-14

16 and/5,15

17 (double-blind or random* assigned or control).tw.
18 (meta-analysis or search*).tw.

19 or/17-18

20 (1 or16) and 19

5. The Cochrane Library
Suchoberfliiche: Wiley

= Cochrane Database of Systematic Reviews : Issue 4 of 12, April 2018

= Cochrane Central Register of Controlled Trials: Issue 3 of 12, March 2018
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ID Search
#1 MeSH descriptor: [Self-Injurious Behavior] this term only and with qualifier(s): [Prevention & con-
trol - PC]
#2 MeSH descriptor: [Suicide] explode all trees and with qualifier(s): [Prevention & control - PC]
#3 #1 or #2
#4 MeSH descriptor: [Suicide, Attempted] this term only
#5 MeSH descriptor: [Suicidal Ideation] this term only
#6 ((attempt* or ideation* or thought* or intention*) near/1 suicid*):ti,ab
#7 #4 or #5 or #6
#8 MeSH descriptor: [Psychotherapy] explode all trees
#9 ((brief* or postcard*) adj intervention*):ti,ab
#10 ((group* or behavior* or behaviour* or cognitiv*) adj therapy*):ti,ab
#11 problem solving*:ti,ab
#12 telephone*:ti
#13 MeSH descriptor: [Suicide] this term only and with qualifier(s): [Prevention & control - PC]
#14 (prevent* near/4 suicid*):ti,ab
#15 (reduc* near/3 suicid*):ti,ab
#16 #8 or #9 or #10 or #11 or #12 or #13 or #14 or #15
#17 (#7 and #16) or #3 in Cochrane Reviews (Reviews and Protocols) and Trials

6. Health Technology Assessment Database

Suchoberfldche: Centre for Reviews and Dissemination

Line | Search

1 MeSH DESCRIPTOR Self-Injurious Behavior WITH QUALIFIER PC

2 MeSH DESCRIPTOR Suicide EXPLODE ALL TREES WITH QUALIFIER PC
3 #1 OR #2

4 MeSH DESCRIPTOR Suicide, Attempted

5 MeSH DESCRIPTOR Suicidal Ideation

6 ((attempt* OR ideation* OR thought* OR intention*) AND suicid*)
7 #4 OR #5 OR #6

8 MeSH DESCRIPTOR Psychotherapy EXPLODE ALL TREES

9 MeSH DESCRIPTOR Suicide WITH QUALIFIER PC

10 ((brief* or postcard*) and Intervention*)

11 (((group* or behavior* or behaviour* or cognitiv*) and therapy*))
12 (problem solving*)

13 (telephone*):TI

14 (prevent* and suicid*)

15 (reduc* and suicid*)

16 #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15
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17 #7 AND #16
18 #3 OR #17
19 (#18) IN HTA

A9.1.2 Suche in Studienregistern

1. ClinicalTrials.gov
Anbieter: U.S. National Institutes of Health
» URL: http://www.clinicaltrials.gov

= Eingabeoberflache: Advanced Search

Suchstrategie

(suicide OR suicidal OR self-harm ) [Condition]

(suicide OR suicidal OR self-harm) [Other terms] AND depression [Condition] AND (cognitive OR behavior
OR behaviour OR behavioral OR behavioural OR group therapy OR problem-solving OR telephone OR brief

intervention* OR prevention OR preventive OR prevent* OR postcard* OR psychotherapy OR reduc*) [In-
tervention]

2. International Clinical Trials Registry Platform Search Portal
Anbieter: World Health Organization
= URL: http://apps.who.int/trialsearch/

= Eingabeoberflache: Standard Search

Suchstrategie

suicid* OR self-harm

cognitive AND depression OR behavior AND depression OR behaviour AND depression OR behavioral AND
depression OR behavioural AND depression OR group AND therapy AND depression OR problem-solving
AND depression OR telephone AND depression OR brief intervention* AND depression OR prevention AND
depression OR preventive AND depression OR prevent* AND depression OR postcard* AND depression OR
psychotherapy AND depression OR reduc* AND depression

[Das Ergebnis dieser Suche wurde in EndNote nach Registereintragen mit Begriffen ,suicid” oder “self

harm” in den Outcome-Feldern gefiltert. Entsprechend der Einschlusskriterien bewertet wurden ausschlie-
Blich diese Eintrage.]

A9.2 Suchstrategien zur gesundheitskonomische Bewertung
1. MEDLINE

Suchoberfldche: Ovid

=  QOvid MEDLINE(R) 1946 to April Week 1 2018

=  QOvid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations April 12, 2018
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= Ovid MEDLINE(R) Daily Update April 12, 2018
= QOvid MEDLINE(R) Epub Ahead of Print April 12, 2018
Es wurde folgender Filter ibernommen:
= Glanville [162] — Emory University (Grady)
# Searches
1 *Self-Injurious Behavior/pc
2 exp *Suicide/pc
3 or/1-2
4 Suicide, Attempted/
5 Suicidal Ideation/
6 ((attempt* or ideation* or thought* or intention*) adj1 suicid*).ti,ab.
7 or/4-6
8 exp *Psychotherapy/
9 ((brief* or postcard*) adj intervention*).ti,ab.
10 ((group* or behavior* or behaviour* or cognitiv*) adj therapy*).ti,ab.
11 problem solving*.ti,ab.
12 telephone*.ti.
13 Suicide/pc
14 (prevent* adj4 suicid*).ti,ab.
15 (reduc* adj3 suicid*).ti,ab.
16 or/8-15
17 (economic* or cost*).ti.
18 cost benefit analysis/
19 treatment outcome/ and ec.fs.
20 or/17-19
21 animals/ not humans/
22 letter.pt.
23 or/21-22
24 20 not 23
25 (3or7or14or15)and 24
26 25 not (comment or editorial).pt.
2. PubMed
Suchoberfldche: NLM
* PubMed - as supplied by publisher
=  PubMed - in process
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= PubMed - pubmednotmedline

Search Query
#1 Search (attempt* [TIAB] OR ideation* [TIAB] OR thought* [TIAB] OR intention* [TIAB]) AND sui-
cid* [TIAB]
#2 Search (brief* [TIAB] OR postcard* [TIAB]) AND intervention* [TIAB]
#3 Search (group* [TIAB] OR behavior* [TIAB] OR behaviour* [TIAB] OR cognitiv* [TIAB]) AND
therapy* [TIAB]
#4 Search problem solving*[TIAB]
#5 Search telephone*[Tl]
#6 Search prevent* [TIAB] AND suicid* [TIAB]
#7 Search reduc* [TIAB] AND suicid* [TIAB]
#8 Search #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7
#9 Search economic*[tiab] OR cost*[tiab]
#10 Search (#1 OR #6 OR #7) AND #9
#11 Search #11 NOT Medline[SB]
3. Embase
Suchoberfldche: Ovid

* Embase 1974 to 2018 April 12

Es wurde folgender Filter lbernommen:

=  Glanville [162] — Embase G

Searches

*automutilation/pc, th

exp *suicidal behavior/pc, th

or/1-2

*suicide attempt/

*suicidal ideation/

((attempt* or ideation* or thought* or Intention*) adj1 suicid*).ti,ab.

or/4-6

exp psychotherapy/

|| N |W|N|~L | &

problem solving/

[
o

psychosocial care/

=
=

crisis intervention/

[
N

social support/

[
w

((brief* or postcard*) adj Intervention*).ti,ab.

[EnN
S

((group* or behavior* or behaviour* or cognitiv*) adj therapy*).ti,ab.

[
(]

problem solving*.ti,ab.
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16 telephone*.ti.
17 exp suicidal behavior/pc, th
18 (prevent* adj4 suicid*).ti,ab.
19 (reduc* adj3 suicid*).ti,ab.
20 or/8-19
21 (Cost adj effectiveness).ab.
22 (Cost adj effectiveness).ti.
23 (Life adj years).ab.
24 (Life adj year).ab.
25 Qaly.ab.
26 (Cost or costs).ab. and controlled study/
27 (Cost and costs).ab.
28 or/21-27
29 (3or7or18or19)and 28
30 29 not medline.cr.
31 30 not (exp animal/ not exp humans/)
32 31 not (Conference Abstract or Conference Review or Editorial).pt.

4. Health Technology Assessment Database

Suchoberfldche: Centre for Reviews and Dissemination

Line | Search

1 MeSH DESCRIPTOR Self-Injurious Behavior WITH QUALIFIER PC

2 MeSH DESCRIPTOR Suicide EXPLODE ALL TREES WITH QUALIFIER PC
3 #1 OR #2

4 MeSH DESCRIPTOR Suicide, Attempted

5 MeSH DESCRIPTOR Suicidal Ideation

6 ((attempt* OR ideation* OR thought* OR intention*) AND suicid*)
7 #4 OR #5 OR #6

8 MeSH DESCRIPTOR Psychotherapy EXPLODE ALL TREES

9 MeSH DESCRIPTOR Suicide WITH QUALIFIER PC

10 ((brief* or postcard*) and Intervention*)

11 (((group* or behavior* or behaviour* or cognitiv*) and therapy*))
12 (problem solving*)

13 (telephone*):TI

14 (prevent* and suicid*)

15 (reduc* and suicid*)

16 #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15

17 #3 OR #7 OR #14 OR #15

18 (#17) IN HTA
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A9.3 Suchstrategien fiir die orientierenden Recherchen
1. PubMed
Suchoberfliiche: NLM
# Query Treffer
1 Search "Suicide"[Mesh] 57059
2 Search (attempt* [TIAB] OR ideation* [TIAB] OR thought* [TIAB] OR intention* 25797
[TIAB]) AND suicid* [TIAB]
Search #1 OR #2 65933
Search (brief* [TIAB] OR postcard* [TIAB]) AND intervention* [TIAB] 20276
Search (group* [TIAB] OR behavior* [TIAB] OR behaviour* [TIAB] OR cognitiv* 363007
[TIAB]) AND therapy* [TIAB]
6 Search problem solving*[TIAB] 16220
7 Search telephone*[Tl] 6144
8 Search prevent* [TIAB] AND suicid* [TIAB] 11221
9 Search reduc* [TIAB] AND suicid* [TIAB] 7445
10 Search #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 417977
11 Search #3 AND #10 12989
12 Search ((“Ethics”[Mesh] OR “Human Rights”[Mesh] OR “ethics”[Subheading])) 252515
13 #11 AND #12 244
15 Search "Depressive Disorder"[Mesh] 99752
16 #13 AND #15 17
17 Search (("Social Behavior"[Mesh]) OR "Psychology, Social"[Mesh]) OR "Sociological | 1199366
Factors"[Mesh]
18 #11 AND #17 3460
19 #15 AND #18 444
20 Search "legislation and jurisprudence" [Subheading] 240764
21 #11 AND #20 331
22 #15 AND #21 9
23 Search ("Organization and Administration"[Mesh]) OR "Health Services Admin- 2782189
istration"[Mesh]
24 #11 AND #23 3130
25 #15 AND #24 481
26 Search ("organization and administration" [Subheading]) OR "Health Services Ad- 3741678
ministration"[Mesh]
27 #11 AND #26 4382
28 #15 AND #27 550
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2. SSCI/SCI-EXPANDED
Suchoberfliche: Web of Knowledge
# Searches Treffer
1 Search TS=(Suicide) 64672
2 Search TS=(attempt* OR ideation* OR thought* OR intention*) AND TS=(suicid*) | 27521
3 Search #1 OR #2 70131
4 Search TS=(brief* OR postcard*) AND TS=(intervention*) 22352
5 Search TS=(group* OR behavior* OR behaviour* OR cognitiv¥) AND TS=(ther- 429962
apy*)
6 Search TS=(problem solving*) 135573
7 Search Tl=(telephone*) 11161
8 Search TS=(prevent* AND suicid*) 12365
9 Search TS=(reduc* AND suicid*) 8284
10 Search #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 610352
11 Search #3 AND #10 19075
12 Search WC=(Ethics) OR WC=(Medical Ethics) OR TS=(ethic*) 194940
13 #11 AND #12 272
14 Search TS=(depress*) or TS=(depression) 522837
15 Search #13 AND #14 57
16 Search WC= (Psychology, Social) OR WC=(Sociology) OR TS=(Social) OR TS=(So- 1523560
cio*)
17 #11 AND #16 4209
18 #14 AND #17 1984
19 Search WC=(Law OR Medicine, Legal) OR TS=(government regulation* OR law* 782453
OR court decision*) OR (TS=(medicolegal OR legal OR judicial OR juridical) AND
TS=aspects)
20 #11 AND #19 759
21 #14 AND #20 105
22 Search WC=(Health Policy & Services) OR TS=(Organi?ation*)OR TS=(adminstrat*) | 842278
23 #11 AND #22 932
24 #14 AND #23 327
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A10 Zusammenfassendes Protokoll der Betroffenengesprache

Zusammenfassendes Protokoll der Betroffenengesprache

Datum: 10.01. und 11.01. 2018, Ort: TU Berlin

Wissenschaftliche Mitarbeiterinnen: Natalie Baier und Elke Berger (abwechselnd), Sabine

Fuchs

Betroffenen: 3 Teilnehmerinnen und Teilnehmer (Einzelgesprache)

= personliche Krankheitsgeschichte: hier nicht dargestellt, da dadurch die Anonymitat der

Betreffenden gewahrleistet werden kann

= patientenrelevante Endpunkte:

o

o

Uberleben

Lebensqualitdt (wieder Freude empfinden kdnnen) (von allen 3 genannt)
Aktivitaten des taglichen Lebens

Korperwahrnehmung

Ruckfall

Suizidalitat

Arbeitsfahigkeit

Social life skills

Arbeitsfahigkeit

(Medikation)

=  Subgruppenanalyse:

o

sowohl psychische als auch korperliche Komorbiditaten (z.B. Diabetes; Hormonaus-
schiittung beeintrachtigt Depression) bericksichtigen

- andere Bedirfnisse (bspw. korperliche Aktivierung)

- ggf. wechselseitige Beeinflussung (z.B. durch somatische Erkrankung induzierte/r
Manifestierung/Ruckfall)

subjektiv empfundene Benachteiligung von gesetzlich Versicherten

Unterschiede innerhalb der unipolaren Depression (Erschopfungsdepression, Misch-
formen etc.) und Suizidalitat

=  Komorbiditaten:
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]

]

- Personlichkeitsstérungen und somatische Erkrankungen (Herzinfarkt)

- Brustkrebs, aber eher positiv -> Depression hilft bei Bewaltigung neuer Erkran-
kung (Lernprozess: Wissen darum, neue Krisen bewiltigen zu konnen)

Arbeitslose, in Armut lebende starker betroffen

Menschen mit ,Emotionsarbeit’ (u. a. Dienstleistungsgewerbe) starker betroffen

=  Barrieren

o

ambulantes Leistungsangebot vorhanden (Soziotherapie, psychiatrische Kranken-
pflege etc.), aber kann kaum ausgeschopft werden, da Verordnungen nicht erfolgen

-> daher ambulante Behandlung fiir die Betroffene derzeit keine tatsachliche Option
in suizidaler Krise

fehlende Kontinuitat in der Behandlung (stationér)

Diagnose (und demnach) Therapie variiert von Leistungserbringer zu Leistungserbrin-
ger

Es erfolgt keine Differentialdiagnostik

kein spezifisches (bestenfalls modulares) Programm fir suizidale Krisen, nur ,Allge-
meinprogramm®; Angebote nicht an Patienten angepasst (z. B. Schlafentzug, Sport)

Versorgungsdefizit in der psychiatrischen Klinik: keine Psychotherapie, Suizidalitat
bzw. Hilfebedarf nicht erkannt

Keine Vorbereitung vom stationdrem Aufenthalt in das alltdgliche Leben zuriick

Leistungserbringer (ambulant und stationar) sehr verschieden in Behandlung, hat viel
mit Gllck zu tun

= hilfreiche Erfahrungen und was hilfreich gewesen ware:

o

soziale Unterstilitzung (Familie, Partner)
informelle / niedrigschwellige Angebote (z. B. Seelsorge)

Weiterfiihrung des Kontakts zu amb. behandelnder Psychotherapeutin wahrend der
stationaren Behandlung (telefonisch)

Psychotherapie und allgemein Gesprache waren wichtig gewesen

fehlende Partizipation und Patientenzentrierung: mehr Mitsprache in Behandlungs-
planung

Bezugspflege ware hilfreich (Ansprechpartner, Verlasslichkeit)

Engmaschiges Versorgungskonzept: Arzt als Ansprechpartner (es darf kein Problem
darstellen, den Arzt auszusuchen und mit ihm zu reden)
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o

o

Verfahren mit Kérperbezug

Empowerment-Schulung als mogliche Therapie (unabh. von Diagnose)
Hauptaspekte sollten auf nicht medikamentdsen Verfahren liegen
Sich politisch einbringen (z. B. als Patientenvertreter)

Neuer Einstieg ins Arbeitsleben

Suizidgedanken geduRert gegeniiber Partner und im professionellen Kontext (-> Ein-
weisung)

Suizidgedanken geduRert beim Psychiater (-> Einweisung)

Stationarer Aufenthalt in psycho-somatischer Klinik: Austausch mit anderen Betroffe-
nen (nicht in Gruppentherapien, aber u.a. beim Essen)

Stationdrer Aufenthalt in akuter Krise nicht unbedingt hilfreich: aber Riickzug aus
Umfeld ist positiv (muss nur nicht eine Klinik sein, anderes Umfeld)

Austausch mit Betroffenen lber Internetplattform
Selbsthilfegruppen: nicht in akuter Phase (kein Antrieb, keine Kraft)

Bediirfnisse nach Austausch, Gesprachen: niedrigschwelliges Angebot wie bspw. tele-
fonischer Dienst ware hilfreich gewesen

Wiedereinstig ins Arbeitsleben

(medikamentdse Behandlung (Lithium) -> dadurch deutliche Entlastung nach 7 Ta-
gen)

(Medikation unter Kontrolle zu haben)

= Sonstiges

o

o

EKT gerade sehr popular (Patientensicht hierbei beachten; Studien: Verzerrung durch
Euphorie)

Stigmatisierung: Medienkampagnen waren hilfreich und sinnvoll
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Al11 Offenlegung potenzieller Interessenkonflikte der externen Sachverstindigen, der Re-
viewerin und von Betroffenen

Im Folgenden sind die potenziellen Interessenkonflikte der externen Sachverstandigen, der
Reviewerin und Betroffenen zusammenfassend dargestellt. Alle Informationen beruhen auf
Selbstangabe der einzelnen Personen anhand des ,Formblatts zur Offenlegung potenzieller
Interessenkonflikte”. Die in diesem Formblatt verwendeten Fragen befinden sich im Anschluss
an diese Zusammenfassung. Die Namen der Betroffenen werden grundsatzlich nicht genannt,
es sei denn, sie haben explizit in die Namensnennung eingewilligt.

Externe Sachverstandige

Name Frage1l | Frage2 | Frage3 | Frage 4 | Frage5 | Frage 6 | Frage 7
Sabine Fuchs nein nein nein nein nein nein nein
Elke Berger ja nein nein ja nein nein nein
Natalie Baier nein nein nein nein nein nein nein
Reinhard Busse nein ja ja ja ja nein nein
Heike Peters ja nein nein nein nein nein nein
Reviewerin
Name Frage1l | Frage 2 | Frage 3 | Frage 4 | Frage5 | Frage 6 | Frage 7
Dimitra Panteli ja ja nein ja nein nein nein

Potenzielle Interessenkonflikte der eingebundenen Betroffenen

Name Fragel | Frage 2 | Frage3 | Frage4 | Frage5 | Frage 6 | Frage7
Anonym nein nein nein ja ja nein nein
Anonym nein nein nein nein ja nein nein
Anonym nein nein nein nein nein nein nein
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Im ,,Formblatt zur Offenlegung potenzieller Interessenkonflikte” (Version 11/2016) wurden
folgende 7 Fragen gestellt:

Frage 1: Sind oder waren Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor
bei einem Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im Gesundheitswe-
sen, insbesondere bei einem pharmazeutischen Unternehmen, Hersteller von Medizinproduk-
ten oder einem industriellen Interessenverband angestellt, fiir diese selbstandig oder ehren-
amtlich tatig bzw. sind oder waren Sie freiberuflich in eigener Praxis tatig? (Zu den oben ge-
nannten Einrichtungen zdhlen beispielsweise auch Kliniken, Einrichtungen der Selbstverwal-
tung, Fachgesellschaften, Auftragsinstitute)

Frage 2: Beraten Sie oder haben Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre
davor ein Unternehmen, eine Institution oder einen Interessenverband im Gesundheitswe-
sen, insbesondere ein pharmazeutisches Unternehmen, einen Hersteller von Medizinproduk-
ten oder einen industriellen Interessenverband direkt oder indirekt beraten (z. B. als Gutach-
ter, Sachverstandiger, Mitglied eines Advisory Boards, Mitglied eines Data Safety Monitoring
Boards (DSMB) oder Steering Committees)?

Frage 3: Haben Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor direkt oder
indirekt von einem Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im Gesund-
heitswesen, insbesondere einem pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller von Me-
dizinprodukten oder einem industriellen Interessenverband Honorare erhalten (z. B. fiir Vor-
trage, Schulungstatigkeiten, Stellungnahmen oder Artikel)?

Frage 4: Haben Sie oder haben die von Ihnen unter Frage 1 genannten Einrichtungen innerhalb
des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor von einem Unternehmen, einer Institu-
tion oder einem Interessenverband im Gesundheitswesen, insbesondere einem pharmazeuti-
schem Unternehmen, einem Hersteller von Medizinprodukten oder einem industriellen Inte-
ressenverband finanzielle Unterstlitzung z. B. flir Forschungsaktivitaten, die Durchfiihrung kli-
nischer Studien, andere wissenschaftliche Leistungen oder Patentanmeldungen erhalten? (So-
fern Sie in einer ausgedehnten Institution tatig sind, gentigen Angaben zu |Ihrer Arbeitseinheit,
zum Beispiel Klinikabteilung, Forschungsgruppe etc.)

Frage 5: Haben Sie oder haben die von IThnen unter Frage 1 genannten Einrichtungen innerhalb
des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor sonstige finanzielle oder geldwerte Zu-
wendungen (z. B. Ausrlistung, Personal, Unterstitzung bei der Ausrichtung einer Veranstal-
tung, Ubernahme von Reisekosten oder Teilnahmegebiihren fiir Fortbildungen / Kongresse)
erhalten von einem Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im Ge-
sundheitswesen, insbesondere von einem pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller
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von Medizinprodukten oder einem industriellen Interessenverband? (Sofern Sie in einer aus-
gedehnten Institution tatig sind, genligen Angaben zu lhrer Arbeitseinheit, zum Beispiel Klini-
kabteilung, Forschungsgruppe etc.)

Frage 6: Besitzen Sie Aktien, Optionsscheine oder sonstige Geschaftsanteile eines Unterneh-
mens oder einer anderweitigen Institution im Gesundheitswesen, insbesondere von einem
pharmazeutischen Unternehmen oder einem Hersteller von Medizinprodukten? Besitzen Sie
Anteile eines ,,Branchenfonds”, der auf pharmazeutische Unternehmen oder Hersteller von
Medizinprodukten ausgerichtet ist? Besitzen Sie Patente fir ein pharmazeutisches Erzeugnis
oder ein Medizinprodukt oder eine medizinische Methode oder Gebrauchsmuster fiir ein
pharmazeutisches Erzeugnis oder ein Medizinprodukt?

Frage 7: Sind oder waren Sie jemals an der Erstellung einer Leitlinie oder Studie beteiligt, die
eine mit diesem Projekt vergleichbare Thematik behandelt/e? Gibt es sonstige Umstande, die
aus Sicht eines unvoreingenommenen Betrachters als Interessenkonflikt bewertet werden
konnen (z. B. Aktivitdten in gesundheitsbezogenen Interessengruppierungen bzw. Selbsthilfe-
gruppen, politische, akademische, wissenschaftliche oder persénliche Interessen)?
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