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Depressionen häufig und folgenschwer
!

Depressive Erkrankungen sind häufig und folgen-
schwer. Die 12-Monats-Prävalenz depressiver
Störungen bei über 18-jährigen Personen in der
deutschen Allgemeinbevölkerung beträgt nach
den Ergebnissen des Bundesgesundheitssurveys
10,7% [1]. Das bedeutet, in Deutschland sind ca.
5–6 Millionen erwachsene Bundesbürger pro
Jahr von einer Depression betroffen. Es wird da-
von ausgegangen, dass Depressionen bis zum
Jahr 2020 neben den koronaren Herzerkrankun-
gen weltweit die führende Ursache für vorzeiti-
gen Tod und durch Behinderung beeinträchtigte
Lebensjahre sein werden [2–4]. Depressive Er-
krankungen führen zu einer verringerten Leis-
tungsfähigkeit [5], einem Verlust an gesundheits-
bezogener Lebensqualität [6] und einer erhöhten
Mortalität [7], vor allem aufgrund von Suiziden.
So versterben 15% der Patienten mit schweren
depressiven Erkrankungen durch Suizid [8] und
ca. 60% aller Suizide sind auf Depressionen zu-
rückzuführen. Menschenmit depressiven Erkran-
kungen gehören zu den Vielnutzern des Gesund-
heitssystems. Deshalb interessieren sich Gesund-
heitsökonomen schon seit einigen Jahren für die-
se Krankheitsgruppe [9]. Das vorliegende Editori-
al fragt nach dem Stand der Forschung zu den
Kosten depressiver Erkrankungen und der Wirt-
schaftlichkeit ihrer Behandlung.

Krankheitskostenstudien und
methodische Ansätze
!

Krankheitskostenstudien zielen auf die Beschrei-
bung der Inanspruchnahme von medizinischen
Leistungen und die Berechnung der krankheits-
bedingten Kosten. Die Gesamtkosten einer Er-
krankung setzen sich dabei zum einen aus den di-
rekten Kosten oder den Versorgungskosten und
zum anderen aus den indirekten Kosten oder den

Produktionsausfallkosten zusammen. Zu den di-
rekten Kosten zählen medizinische und nicht me-
dizinische Versorgungskosten. Indirekte Kosten
kommen durch Morbiditätskosten (Arbeitsunfä-
higkeit, verminderte Produktivität am Arbeits-
platz bzw. verminderte Erwerbsfähigkeit) als
auch durch Mortalitätskosten (verlorene Lebens-
zeit) zustande. Für die Ermittlung von Krank-
heitskosten gibt es verschiedene methodische
Ansätze. Zum einen unterscheidenwir den Präva-
lenz- vom Inzidenzansatz. Im ersten Fall werden
die Kosten prävalenter Fälle in einer Zeitperiode
berechnet, im zweiten werden die Kosten inzi-
denter Fälle über die Restlebenszeit ermittelt.
Zum anderen wird ein Top-down-Ansatz von
einem Bottom-up-Ansatz unterschieden. Im Top-
down-Ansatz werden die Krankheitskosten auf
der Grundlage der Desaggregation von Sekundär-
daten berechnet. Im Rahmen des Bottom-up-An-
satzes erfolgt die Kostenmessung direkt beim ein-
zelnen Patienten mittels Fragebögen zur Leis-
tungsinanspruchnahme, aus Patientenakten oder
Abrechnungsdaten der Kostenträger. Des Weite-
ren unterscheiden wir einen indikationsspezifi-
schen Kostenmessansatz von einem sog. Inkre-
mentalkostenansatz. Beim indikationsspezifi-
schen Kostenmessansatz werden ausschließlich
indikationsspezifische Versorgungsleistungen
und Arbeitsausfallzeiten berücksichtigt. Der In-
krementalkostenansatz zielt auf die Berechnung
der Differenz in den Gesamtkosten zwischen Er-
krankten und gesunden Kontrollpersonen als
sog. excess costs.

Direkte Kosten der Depression
!

Zahlen des Statistischen Bundesamtes für die di-
rekten Krankheitskosten in Deutschland 2006
nach Krankheitsgruppen weisen auf der Grundla-
ge prävalenzbasierter indikationsspezifischer
Kostenmessung mit dem Top-down-Ansatz Kos-
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ten von 26,7 Milliarden Euro für psychische Erkrankungen und
Verhaltensstörungen aus [10]. Diese machen 11% der Gesamt-
kosten aus. Auf die affektiven Störungen entfallen hier 5,1 Milli-
arden Euro, fast 1 /5 aller direkten Kosten für psychische Erkran-
kungen. Der Großteil entfällt hier mit 4,6 Milliarden Euro auf de-
pressive Erkrankungen.
Wie stellen sich die Kosten depressiver Erkrankungen in der in-
ternationalen Literatur dar? Melanie Luppa et al. [11] legten im
Journal of Affective Disorders eine systematische Übersichtsar-
beit vor, die auf einer umfassenden Literatursuche in Medline,
Web of Science, der Cochrane Library und des PSYCHINDEXplus
mit ca. 4300 Treffern basiert. Letztlich kamen 24 Krankheitskos-
tenstudien zur Auswertung. Die Ergebnisse beziehen sich auf
prävalenzbasierte Bottom-up-Studien. Studien mit indikations-
spezifischer Kostenmessung (also ohne Kontrollgruppe) konnten
zeigen, dass die durchschnittlichen direkten Kosten je Patient
und Jahr 1345–2746 USD-Kaufkraftparitäten (USD-KKP) in Prei-
sen von 2003 betragen. Studien mit Inkrementalkostenansatz
zeigten, dass Depressive im Vergleich zu Nichtdepressiven bis zu
5-fach erhöhte direkte Kosten haben. Besonders herauszustellen
ist, dass sehr hohe Kosten außerhalb der psychiatrischen Versor-
gung auftraten. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass in
den meisten Studien die direkten Kosten je Patient und Jahr zwi-
schen 1000–2500 USD-KKP lagen. Auf der Grundlage der Euro-
pean Study of the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD)
berichteten Friemel et al. [12,13] die direkten Kosten von depres-
siven Erkrankungen in Deutschland auf der Grundlage einer be-
völkerungsrepräsentativen Befragung (prävalenzbasierte Bot-
tom-up-Studie mit indikationsspezifischer Kostenmessung). Be-
zogen auf alle Befragten mit einer 12-Monats-Prävalenz einer
Depression (n=131) konnten durchschnittliche Kosten von 668
Euro berechnet werden. Diejenigen Befragtenmit einer Depressi-
on, die deshalb auch Leistungen in Anspruch nahmen (n=72),
verursachten imMittel 1264 Euro Kosten, wobei hier der Großteil
auf die stationäre Versorgung (53%) entfiel, gefolgt von der am-
bulanten Behandlung mit 34%. Lediglich 9% wurden für Medika-
mente ausgegeben.
Während sich eine substanzielle Zahl von Studienmit den Kosten
depressiver Erkrankungen im Erwachsenenalter beschäftigt,
existieren nur wenige Studien, die sich mit den Kosten depressi-
ver Störungen im Alter befassen [14–16]. Depressionen im Alter
stellen eine außerordentlich wichtige Diagnosegruppe dar. Sie
sind nach den demenziellen Erkrankungen die wichtigsten ge-
rontopsychiatrischen Erkrankungen. Aufgrund der demografi-
schen Entwicklung wird dieses Feld an Relevanz gewinnen. In
einer Studie, die die direkten Kosten der Depression im Alter bei
einer repräsentativen Stichprobe von über 75-jährigen Leipziger
Allgemeinarztpatienten untersuchte (prävalenzbasierte Bottom-
up-Studie mit Inkrementalkostenansatz) konnten wir zeigen,
dass Depressive signifikant erhöhte direkte Kosten im Vergleich
zu Nichtdepressiven aufweisen, wobei die Kosten der Depressi-
ven um durchschnittlich 1593 Euro höher als die der nicht de-
pressiven Senioren sind. In einer Regressionsanalyse zu Einfluss-
faktoren auf die direkten Kosten zeigte sich, dass depressive Er-
krankungen einen ganz eigenständigen signifikanten Beitrag
leisten und sich die direkten Kosten mit jedem zusätzlichen
Punkt auf der geriatrischen Depressionsskala um 336 Euro erhö-
hen [17]. In diesem Sample von Senioren konnten wir auch die
direkten Kosten von Menschen mit erkannter und nicht erkann-
ter Depression im Alter vergleichen [18]. Die höchsten Kosten
hatten diejenigen Senioren, deren Depression vom Hausarzt un-
erkannt war (5582 Euro), gefolgt von den Personen, deren De-

pression erkannt war (4722 Euro). Die geringsten Kosten hatten
nicht depressive Senioren mit durchschnittlich 3648 Euro [18].

Indirekte Kosten
!

Depressive Erkrankungen haben hohe indirekte Kosten. Das Sta-
tistische Bundesamt berichtet verlorene Erwerbstätigkeitsjahre
durch Morbidität und Mortalität in Deutschland im Jahr 2006.
Dabei entfällt auf die psychischen Erkrankungen und Verhaltens-
störungen mit 638000 verlorenen Erwerbstätigkeitsjahren ein
substanzieller Teil (16%) aller verlorenen Erwerbstätigkeitsjahre.
Ein Viertel davon entfallen auf depressive Erkrankungen. In der
internationalen Literatur werden auf der Grundlage von präva-
lenzbasierten Top-down-Studien durchschnittliche Morbiditäts-
kosten von 2000–3700 USD-KKP pro Jahr berichtet, die Mortali-
tätskosten belaufen sich durchschnittlich auf 200–400 USD-KKP
[11]. Damit sind die indirekten Kosten deutlich höher als die di-
rekten Kosten. Oft werden indirekte Kosten eher unterschätzt, da
selten unbezahlte Arbeit berücksichtigt wird. Zudem ist häufig
eine schlechtere Ausbildung und eine geringere Produktivität
am Arbeitsplatz (Presenteismus) die Folge von Depressionen,
was die indirekten Kosten weiter erhöht.

„Rechnet“ sich die Depressionsbehandlung?
!

Depressive Störungen sind eine häufige Krankheitsgruppe, die
mit erheblichen Kosten verbunden ist. Auch wenn man hierzu-
lande eine offene Diskussion aus ethischen Gründen eher scheut,
erhebt sich aus Sicht der Kostenträger doch die Frage, ob durch
eine optimierte Behandlung die direkten medizinischen Versor-
gungskosten reduziert werden könnten. Dabei ist zu beachten,
dass die depressionsspezifischen Behandlungskosten nur einen
kleinen Teil der gesamten Versorgungskosten von depressiven
Patienten ausmachen. Die zusätzlichen Kosten einer optimierten
Behandlung könnten durch Einsparungen bei anderen Versor-
gungsleistungen ausgeglichen werden. In der angelsächsischen
Literatur wird dies schon länger diskutiert. Die Studienergebnis-
se dazu, die in Übersichtsarbeiten von Donohue et al. [19] und
Wang et al. [20] zusammengefasst werden, sind uneinheitlich.
Werden also durch eine optimierte Behandlung die direkten me-
dizinischen Versorgungskosten reduziert? – eher nicht. Etwas
anders fällt die Antwort aus, wenn man aus der gesamtgesell-
schaftlichen Sicht danach fragt, ob durch eine optimierte Be-
handlung die Gesamtkosten der Depression reduziert werden.
Dahinter steht die Frage, ob die zusätzlichen Kosten einer opti-
mierten Behandlung durch die Reduktion der indirekten Kosten,
also durch die Erhöhung der Produktivität, kompensiert werden.
Dazu liegen nur wenige Studien vor. Auch hier gibt es inkonsis-
tente Befunde, jedoch gehen die meisten Hinweise in die Rich-
tung, dass es zu einer Reduktion der Gesamtkosten kommt
[19,20].
Anders gelagert ist die Frage, ob eine optimierte Behandlung der
Depression kosteneffektiv ist. Stehen also die Kosten einer opti-
mierten Behandlung in einem günstigen Verhältnis zu den ge-
sundheitlichen Effekten? Hier fällt die Antwort eindeutig aus.
Zahlreiche Studien berichten günstige inkrementelle Kosten-Ef-
fektivitäts-Relationen (IKER) für eine optimierte Behandlung der
Depression [19,21]. So liegt die IKER für eine optimierte Behand-
lung im Rahmen der Primärversorgung häufig unter 20000 USD
pro QALY [19] und damit deutlich unter dem oft zitierten Schwel-
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lenwert von 50000 USD pro QALY, bis zu dem Gesundheitsleis-
tung im Allgemeinen als kosteneffektiv angesehen werden. Es
existieren somit kosteneffektive Behandlungen der Depression,
die aus gesamtgesellschaftlicher Perspektive vermutlich sogar
kostensparend sind, wenn indirekte Kosten berücksichtigt wer-
den. Hier wird noch weitere Forschungsarbeit benötigt, um dies
zu untermauern. Auch andere Fragen sind noch weitgehend un-
beantwortet. Zum Beispiel die Frage, wie hoch die indirekten
Kosten durch eine reduzierte Produktivität am Arbeitsplatz (Pre-
senteismus) sind und wie hoch die Kosten einer unerkannten
und unbehandelten Depression sind. Dazu hatten wir in einer
eigenen Studie erste Pilotdaten vorgelegt [17], die jedoch auf
eine breitere Datenbasis gestellt werden müssen.
Ein spannendes Forschungsfeld. Obgleich für viele Behandler, die
den einzelnen Menschen in seiner Lebenswelt im Blickfeld ha-
ben, die gesundheitsökonomische Perspektive gewöhnungsbe-
dürftig ist, unterstreichen diese Ergebnisse die Relevanz psy-
chischer Störungen, insbesondere depressiver Erkrankungen
[22,23].
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