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Telefoncoaching bei Depression

Zusatzmaterial online

Die Onlineversion dieses Beitrags
(doi:10.1007/s00115-017-0316-0)
enthält weitere Informationen zum
prognostischen Modelling, den Ein- und
Ausschlusskriterien der Teilnehmer sowie
den Erhebungsbogen zur Zufriedenheit
mit der Programmteilnahme. Beitrag
und Zusatzmaterial stehen Ihnen im
elektronischen Volltextarchiv auf http://
www.springermedizin.de/Der-Nervenarzt zur
Verfügung. Sie finden das Zusatzmaterial am
Beitragsende unter „SupplementaryMaterial“.

Depressionen haben eine hohe
Prävalenz, gehen mit hohem Lei-
densdruck und einer erheblichen
Beeinträchtigung der Lebensqualität
einher und verursachen hohe Krank-
heitskosten. Telefoncoaching (TC)
könnte zu geringeren Krankheitskos-
ten führen. Diese Hypothese wurde
in der vorliegenden Studie mithilfe
von Sekundärdaten untersucht und
die Kostendifferenz zwischen den
Gruppen mit und ohne TC als direk-
ter Kosteneffekt des TC angesehen.
TC erbrachte über einen Zeitraum
von 12Monaten eine signifikante Re-
duktion der Gesamtleistungskosten
für den Kostenträger.

Hintergrund und Fragestellung

Depressionen haben wegen ihrer hohen
Prävalenz und erheblichen Beeinträch-
tigung der Lebensqualität besondere
Bedeutung für das Gesundheitssystem.
Depressive Störungen sind folgenschwer,

sowohl für den Leidensdruck des Einzel-
nen und seiner Umgebung (z. B. Familie,
Arbeitsplatz) als auch für die Solidar-
gemeinschaft (Krankheitskosten; [1]).
Innovative Versorgungskonzepte wer-
den für die transsektorale und interdis-
ziplinäre Betreuung dieser Erkrankung
gesucht. Telefoncoaching (TC) als zu-
sätzliche interdisziplinäre Leistung ist ein
Ansatz und wurde in der vorliegenden
Arbeit untersucht.

Insbesondere die mit der Depression
einhergehende Antriebsschwäche kann
die Adhärenz und intrinsische Fähigkeit,
selbständig Hilfen in Anspruch zu neh-
men, einschränken. Darunter leidet die
Behandlungskontinuität [2, 3]. Darüber
hinaus ist die Depression Risikofaktor
für und auch Folge somatischer Krank-
heiten und hat damit Einfluss auf die
Krankheitskosten:
4 Versichertemit Depression haben ein

3-fach höheres Risiko, sich nicht an
ein medikamentöses Behandlungs-
schema zu halten, als Versicherte
ohne Depression [2].

4 Die Nichteinhaltung des Behand-
lungsschemas bezieht sich dabei nicht
nur auf die Behandlung der Depres-
sion, sondern zeigt sich insbesondere
auch in der Behandlung chronischer
somatischer Erkrankungen [4].

4 Bei Versicherten mit Depression
und Niereninsuffizienz ist das Risiko
einer schlechten Compliance mit
der Therapie der Niereninsuffizienz
um das 3,4-Fache erhöht gegenüber
Versicherten mit Niereninsuffizienz
ohne Depression [2, 4].

4 Ähnliche Unterschiede zeigten sich
bei der Behandlung von Krebs und
rheumatoider Arthritis [5, 6].

Telefoncoaching scheint laut einer aus-
tralischen Studie bei chronischenKrank-
heiten wie Typ-2-Diabetes, Herzinsuf-
fizienz, koronarer Herzkrankheit, chro-
nisch obstruktiver Lungenkrankheit und
Bluthochdruck Gesundheitsverhalten,
Selbstwirksamkeit und den Gesund-
heitszustand zu verbessern [7]. Zum
Nachweis des klinischen Nutzens bei
Depression bedarf es weiterer Forschung
[8–11]. In der vorliegenden Arbeit sollte
daher untersucht werden, ob das TC de-
pressiv Kranker, die wegen einer hohen
Wahrscheinlichkeit künftiger Hospitali-
sierungen ausgewählt wurden, als ergän-
zende Maßnahme zur Regelversorgung
zu geringeren direktenKrankheitskosten
führt.

Studiendesign und Unter-
suchungsmethoden

Hypothese

Eindie Regelversorgung ergänzendesTC
führt bei Patienten mit Depression zu ei-
ner Reduktion der Gesamtleistungsaus-
gaben.

Diese Hypothese gründet sich auf
die Annahme, dass ein TC zusätzlich
zur Standardbehandlung („treatment as
usual“, TAU) zu einer höheren Selbst-
befähigung der Patienten führen kann
und bewirkt, dass der Patient durch
krankheitsgerechtes Verhalten akute
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Tab. 1 Vergleich der ausgewähltenMatching-Merkmale vor undnach demPropensity-Score-
Verfahren

Merkmal Nicht-PSV-gematcht PSV-gematcht

IG
n = 1586

Potenzielle
Vergleichs-
gruppe
n = 206.881

IG
n = 1586

KG
n = 1586

p-Wert

Alter (Jahr, MW± SD) 44,1 ± 10,9 55,9 ± 19,5 44,1 ± 10,9 43,6 ± 12,1 0,2673

Anzahl Medikamente
(MW ± SD)

4,1 ± 2,4 6,4 ± 3.8 4,1 ± 2,4 4,1 ± 2,6 0,6387

Männer (%) 31,7 35,3 31,7 29,9 0,8638

Diagnosen (%)

F31.x 2,2 2,0 2,2 2,0 0,6527

F32.x 71,5 60,0 71,5 70,2 0,7897

F33.x 24,0 20,2 24,0 25,4 0,1804

F34.x 9,8 8,0 9,8 10,6 0,2284

Diabetes (E10x – E14x) 3,0 17,3 3,0 2,7 0,6941

Hypertonie (I10x, I11x) 12,5 42,5 12,5 13,6 0,1789

COPD (J40x – J44x) 14,6 19,4 14,6 13,9 0,7135

Rückenschmerzen (M53x,
M54x)

44,8 15,8 44,8 43,5 0,7694

Adipositas (E66x) 8,7 15,1 8,7 8,5 0,5796

Medikamente (%)

Antidepressiva (N06x) 69,6 61,7 69,6 68,7 0,7083

Betablocker (C07x) 7,7 28,7 7,7 8,4 0,2344

Schilddrüsenmedikamente
(H03x)

15,6 20,9 15,6 16,3 0,2952

Antibiotika zur systemi-
schen Anwendung (J01x)

49,7 46,2 49,7 48,9 0,6738

Antiphlogistika und Anti-
rheumatika (M01x)

35,3 43,1 35,3 37,0 0,1596

Antihistaminika (R06x) 5,2 6,3 5,2 5,5 0,3537

. Tab. 1 zeigt ein ausgewogenes Matching der klinischen Parameter zwischen IG und KG (alle p >
0,05)
COPD „chronic obstructive pulmonary disease“, IG Interventionsgruppe, KG Kontrollgruppe, PSV
Propensity-Score-Verfahren

Verschlechterungen proaktiv vermei-
det und in die Lage versetzt wird, eine
sich entwickelnde Verschlechterung des
Gesundheitszustands frühzeitig wahrzu-
nehmen und sich rechtzeitig in Behand-
lung zu begeben. Dies führt zu einer
Reduktion stationärer Krankenhausauf-
enthalte und, da Hospitalisierungen bei
Depression einen Großteil der Gesamt-
leistungsausgaben ausmachen, zu einer
Reduktion der Gesamtleistungskosten.

Studiendesign

Die EvaluationdesTC erfolgte durchden
Vergleich von Hospitalisierungen, Ge-
samtleistungskosten und Krankenhaus-
kosten zu einerKontrollgruppe (KG), die

nicht am TC teilnahm. Um eine ver-
gleichbare KG zu konstruieren, wurde
für die Bildung der KG das Propensity-
Score-Verfahren (PSV) angewendet. Um
am TC teilnehmen zu können, mussten
zuvor definierte Kriterien, die ein hohes
Risiko künftiger Krankenhausbedürftig-
keit und Krankheitskosten prädizieren,
erfüllt sein (siehe unten). Entsprechend
wurde die KG gemäß PSV aus den Versi-
cherten derselben Krankenkasse, denen
TC nicht angeboten worden war, ausge-
wählt.

PrognostischesModelling

Die Prognosegüte zweier Prädiktions-
modelle wurde anhand eines separaten

Testdatensatzes ermittelt. Zu denPrädik-
torengehörtennebendensoziodemogra-
phischen Daten die frühere Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen und
hier insbesondere frühere Behandlungen
im Krankenhaus. Für Details verweisen
wir auf das Supplementary Material
sowie . Tab. 1. Das Kostenprognosemo-
dell verfügt über ein R2 von 33,1 % (das
aktuelle Morbi-RSA-Klassifikationsmo-
dell für das Ausgleichsjahr 2014 verfügt
nur über ein R2 von 24,7%) und das
Hospitalisierungsprognosemodell über
eine Fläche unter der „receiver operator
curve“ (ROC-Kurve) von 0,77 [12].

Studienpopulation

Die Teilnehmer am TC wurden aus allen
Patienten, welche die Ein- und Aus-
schlusskriterien erfüllten und gemäß
den Prädiktionsmodellen künftig stei-
genden Ressourcenverbrauch erwarten
ließen, durch die Krankenkasse ausge-
wählt (Interventionsgruppe, IG). Von
den 4268 grundsätzlich die Kriterien er-
füllenden Patienten erklärten sich 1605
Patienten bereit, am TC teilzunehmen.

Ein- und Ausschlusskriterien

Als Voraussetzung für die Teilnahme der
PatientenamTCmusstenbestimmteKri-
terien erfüllt sein. Die Details der Ein-
und Ausschlusskriterien sind im Zusatz-
material online aufgeführt [13].

Arztpraxen für Allgemeinmedizin
bzw. Psychiatrie, bei denen sich die
Programmteilnehmer in Behandlung
befanden, wurden über jeden einge-
schriebenen Patienten auf Basis dessen
schriftlichen Einverständnisses über das
Programm mit einem Standardbrief
informiert und zur Zusammenarbeit
eingeladen, insbesondere sich mit dem
Telefoncoach auszutauschen und Impul-
se für die telefonische Betreuung einzu-
bringen (von diesem Angebot machten
nur 10% Gebrauch).

Intervention

Die Intervention wurde durch die San-
vartis GmbH entwickelt und durchge-
führt. Sie ist manualisiert und besteht
aus einer 12-monatigen intensivierten

812 Der Nervenarzt 7 · 2017



Coachingphase mit einem über die ge-
samte Zeit stabilen persönlichen Coach,
basierend auf und in Ergänzung zur
Regelversorgung. Das Manual wurde
auf Basis der aktuellen Versorgungsleit-
linie für unipolare Depression erstellt
und berücksichtigt insofern die adhä-
renzfördernden Vorgehensweisen der
Fachgesellschaften. Grundansatz der
Intervention ist das „Abholen“ der Pati-
enten in seiner spezifischen, kritischen
Lebenssituation und die Unterstützung
bei deren Bewältigung, also die Mitwir-
kung des Patienten bei der Behandlung
und sein krankheitsgerechtes Alltagsver-
halten. Die Erreichung dieser Adhärenz
steht im Mittelpunkt des Coachings: in-
formieren, nachfragen, motivieren und
unterstützen. Patienten und ihre Ange-
hörige erhalten„Hilfe zurSelbsthilfe“mit
dem Ziel eines angemessenen („adap-
tiven“) Hilfesuchverhaltens, gesteigerter
Medikamentencompliance und adäqua-
ter Reaktion auf Symptomenzunahme
und soziale Isolation.

Die Teilnehmer wurden innerhalb
eines Jahres je nach individueller Krank-
heitssituation, Motivation, Informati-
onsstand sowie der Bereitschaft zur
Umsetzung von Lebensstilveränderun-
gen 6- bis 20-mal telefonisch kontaktiert
(im Mittel 9-mal). Grundlage des Coa-
chings war ein Gesprächsleitfaden mit
Themen für jedes der ersten 4 nach
Präferenz und Bedarf des Klienten wö-
chentlichen bis monatlichen Telefonate.
Zu den Themen gehörte zunächst der
Beziehungsaufbau, dann ein medizini-
sches und psychosoziales (Partnerschaft,
Beruf, Freizeit,Hobbys, Sport, Stressoren
usw.) Assessment, dann Informationen
zum Krankheitsbild Depression und
seinen Behandlungsmöglichkeiten, As-
sessment der Akzeptanz, zu denen an
den Folgeterminen mittels motivieren-
der Gesprächsführung Änderungen in
Richtung adaptiven Verhaltens ange-
strebt wurden. Frequenz und Anzahl
weiterer Termine mit dem Inhalt der
Stabilisierung wurden durch Präferenz
und Bedarf des Klienten bestimmt. Jeder
Versicherte konnte im Interventionspro-
gramm jederzeit an 24 h pro Tag und
365 Tagen des Jahres die medizinische
Hotline in Anspruch nehmen. Diese
Notfallinanspruchnahme wurde ggf. er-
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Telefoncoaching bei Depression

Zusammenfassung
Hintergrund. Die Depression ist mit einem
substanziellen Ressourcenverbrauch im
deutschen Gesundheitssystem assoziiert.
Ein Leitsymptom der Depression ist
Antriebslosigkeit, welche möglicherweise zu
einer schlechten therapeutischen Adhärenz
beiträgt und damit die Kosten steigert.
Ziele der Arbeit. Es wurde mithilfe von Routi-
nedaten eines Kostenträgers die Hypothese
überprüft, dass das Telefoncoaching depressiv
Kranker zu geringeren Krankheitskosten führt.
Material undMethoden. Basierend auf ca. 80
verschiedenen Kovariablen wurde auf der
Basis von 1586 Versichertenmit gesicherter
Diagnose der Depression mittels Propensity
Score Matching eine Interventions- und
Kontrollgruppe mit vergleichbarer Komor-
biditätsstruktur modelliert und die Effekte
eines 12-monatigen Telefoncoachings auf die
Gesamtleistungskostengemessen.

Ergebnisse. Im Interventionszeitraum
(Quartal 3/2012 bis Quartal 4/2013) konnte
ein positiver Programmeffekt zugunsten
der Interventionsgruppe bei den Gesamt-
leistungskosten (2332  vs. 2626 , p =
0,0015) und damit Einsparungen in Höhe von
415.532,00  für den Kostenträger verzeichnet
werden. Die Investitionskosten lagen bei
256.683,42 , was einem erzielten „return
on invest“ von 1,62  entspricht (Gesamtein-
sparungen/Gesamtinvestitionskosten). Das
Coachingprogrammwurde von den Patienten
angenommen und positiv bewertet (96%).
Diskussion. Telefoncoaching bei Depression
konnte die Gesamtleistungsausgaben
senken und wurde von den Patienten positiv
bewertet.

Schlüsselwörter
Depression · Patientencoaching · Routineda-
ten · Telefoncoaching · Versorgungsforschung

Telephone coaching for depression

Abstract
Background. Depression is associated with
a substantial utilization of resources in
the German healthcare system. A typical
symptom in depression is loss of drive, which
possibly contributes to non-adherence and
increased costs.
Objective. The study is based on routine
healthcare data and tested the hypothesis
that telephone coaching in cases of
depression leads to a reduction in total
healthcare costs.
Material and methods. Based on approxi-
mately 80 covariates and using propensity
score matching, a total of 1586 persons
who had received telephone coaching
for depression and covered by a German
statutory health insurance fund were
matched to a comparable cohort of patients
with depression towhom telephone coaching
had not been provided.

Results.Within the study period of 12months
(3rd quarter 2012–4th quarter 2013) a pos-
itive program effect was observed for the
intervention group by a significant reduction
of total healthcare costs (2332  vs. 2626 ,
p = 0.0015) resulting in total savings to the
statutory health insurance fund of 415,532 .
Investment costs amounted to 256,683.42 
leading to a return on investment of 1.62 
(total savings/total investment). The coaching
program was well accepted by patients.
Conclusion. Telephone coaching for depres-
sion was able to significantly reduce total
healthcare expenditure and the intervention
was well accepted by patients.

Keywords
Depression · Patient coaching · Routine data ·
Telephone coaching · Healthcare research

gänzt durch erneute Kontaktaufnahme
des persönlichen Coaches. Alle Pro-
gramminhalte und Aktivitäten erfolgten
orientiert an der nationalen Versor-
gungsleitlinie für unipolare Depression
[14].

Das Programm ersetzt keine Psycho-
therapie und wurde strikt darauf ausge-

legt, nicht in Konflikt mit der ärztlichen
und psychotherapeutischen Behandlung
zu geraten, sondern diese auf Ebene des
Gesundheitsverhaltens des Kranken zu
unterstützen. Unerwünschte Wirkungen
der Intervention wurden – wie bei psy-
chologischen und häufig auch pharma-
kologischen Interventionen üblich – im
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Tab. 2 Ergebnisse des Telefoncoachings in der „Intention-to-treat“-Analyse

Bezugsjahr IG (n) KG (n) IG mittlere
Kosten ()

KGmittlere
Kosten ()

Differenz KG
vs. IG ()

p-Wert

Gesamtleistungskosten

Matching 1586 1586 1857,85 1889,89 32,04 0,6310

Intervention 1586 1586 2332,04 2626,41 294,40 0,0015

Krankenhauskosten

Matching 1586 1586 422,64 451,47 28,83 0,4560

Intervention 1586 1586 554,72 773,86 219,10 0,0001

Die Zuordnung von Patienten zur KG erfolgte mithilfe des PSV aus den Versicherten derselben
Krankenkasse, denen TC nicht angeboten worden war, anhand der Patientencharakteristika aus
4 Quartalen vor Aufgriff („–1“ Matching), deren Vorhersagewert anhand eines Datenpools von
ca. 4 Mio. Deutschen GKV-Versicherten aus 80 verschiedenen Krankenkassen (Eichstichprobe)
quantifiziert worden war. Ziel des Matchings im Matching-Jahr war eine Ausbalancierung klinischer
und gesundheitsökonomischer Parameter zwischen IG und KG (siehe Methodik). . Tab. 1 zeigt,
dass sich zum Zeitpunkt des Matchings wesentliche prognostische Merkmale der IG nicht signifikant
von denen der PS-balancierten KG unterschieden (Gesamtleistungskosten, Alter, Aufgreifdiagnosen,
Komorbiditäten, Medikamente)
KG Kontrollgruppe, IG Interventionsgruppe, PSV Propensity-Score-Verfahren

Wege der sog. Spontanerfassung doku-
mentiert, ggf. bei der bedarfsgetriggerten
Supervision durch einen Arzt (W. G.-R.)
und einen psychologischen Psychothe-
rapeuten bzw. bei der monatlichen Su-
pervision von 15 zufällig ausgewählten
Gesprächen diskutiert und am Folgeter-
min berücksichtigt.

Die jeweils grundsätzlich 20-minü-
tigen Telefonate wurden ausschließlich
von medizinischem Assistenzpersonal
durchgeführt. Alle Coaches verfügen
über eine 3-jährige Ausbildung als Me-
dizinischer Fachangestellter (MFA) oder
Gesundheitspfleger und über Berufser-
fahrung in der Psychiatrie.

Der persönliche Coach verfügte da-
rüber hinaus über eine interne Schu-
lung zum Gesundheitscoach (siehe Sup-
plementary Material) sowohl bezüglich
des Coachings generell als auch des Coa-
chings speziell bei Depression. Die Schu-
lung wird mit einer praktischen Prüfung
abgeschlossen und muss von den Mitar-
beiterneinmalproJahrerneuterfolgreich
absolviert werden. Die Coaches werden
fortlaufend ärztlich beraten und unter-
stützt.

Endpunkte

Primärer Endpunkt im „Intention-to-
treat“(ITT)-Ansatz waren die Gesamt-
leistungsausgaben des Kostenträgers.
Die Krankenhauskosten wurden als se-
kundärer Endpunkt erfasst. Daten zur

Zufriedenheit mit dem Programm (sie-
he Supplementary Material) wurden im
Rahmen des Coachings abgefragt und
warenGegenstandgesonderterPrä-Post-
Vergleiche in der Interventionsgruppe.

Statistik

Die statistischePlanungundAuswertung
wurde durch ein unabhängiges Wissen-
schaftsinstitut (HealthRiskInstitute,Ber-
lin) durchgeführt. Das Ziel der statisti-
schenAuswertung bestanddarin, denEf-
fekt der Teilnahme auf Gesamtleistungs-
undKrankenhauskostenzuschätzen.Die
detaillierte Darstellung der statistischen
Methodik ist als SupplementaryMaterial
online einzusehen [15–17].

Patienten- und Datensicherheit

Der Kostenträger holte das schriftliche
Einverständnis der Versicherten ein, de-
ren Daten an die Sanvartis GmbH zu
übermitteln. Datenschutz und Datensi-
cherheit wurden über die Datenschutz-
konzepte der Sanvartis GmbH und des
beteiligten Kostenträgers gewährleistet;
die Konzepte wurden durch ein unab-
hängiges Gutachten auf Konformität mit
demBundesdatenschutzgesetz und § 284
SGB V geprüft.

Ergebnisse

Basisdaten

Von den insgesamt 4268 die Kriterien
erfüllenden und von der Krankenkasse
eingeladenen Patienten konnten 1605
für das Programm gewonnen werden.
. Tab. 1 zeigt die Verteilung der aus-
gewählten Merkmale vor und nach
dem PSV im Matching-Zeitraum und
beschreibt die Studienpopulation und
die Qualität des Matchings. Die Ver-
teilung der Matching-Merkmale der
Programmteilnehmer (Spalte „IG“) und
der Nichtteilnehmer (Spalte „potenzi-
elle Vergleichsgruppe“) unterschieden
sich erheblich. Durch das PSV konn-
ten die Unterschiede der Verteilungen
der Merkmale von Teilnehmern (Spalte
„IG“) und den nun gematchten Kon-
trollen (Spalte „KG“) gut ausgeglichen
werden. Die Zweistichproben T-Tests
bzw. Tests auf Anteilswerte zeigten kei-
ne signifikanten Unterschiede in den
Mittel- bzw. Anteilswerten nach dem
Matching. Die mittleren Gesamtleis-
tungs- und Krankenhauskosten im vor
dem Interventionszeitraum liegenden
Matching-Zeitraum („Matching“) un-
terscheiden sich nicht signifikant von-
einander (. Tab. 2); das Matching war
also erfolgreich.

Primärer Endpunkt

Die mittleren Gesamtleistungs- und
Krankenhauskosten im Matching-
(„Matching“) und Interventionszeit-
raum („Intervention“) in der IG und KG
zeigt . Tab. 2. Im Interventionsjahr stie-
gen die Gesamtleistungskosten in der IG
signifikant weniger an als in der KG. Im
ITT-Ansatz ergab sich im Interventions-
zeitraum zugunsten der IG ein mittlerer
positiver Programmeffekt von 294 € pro
Patient bei den Gesamtleistungskosten
(n = 1586, 2332 € vs. 2626 €, p = 0,0015).
Hierbei wurden unter effektmindernder
Berücksichtigung des Gruppenunter-
schieds von 32 € im Matching-Zeitraum
damit insgesamt Einsparungen in Höhe
von415.532,00 € (262 €×1586Patienten)
für den Kostenträger erzielt (. Tab. 2).
Programmabbrecher (1,9 %) während
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Abb. 18 Gesundheitlicher Zustand
Abb. 28 Identifizierung vonMaßnahmenundZielen

der Coachingphase wurden in die ITT-
Analyse einbezogen.

Dem gegenüber standen interne Pro-
grammadministrationskosten des Kos-
tenträgers in Höhe von 34.766,01 €,
Akquisekosten in Höhe von 43.511,70 €
und Dienstleisterkosten für die Durch-
führung des Programms in Höhe von
178.405,71 €. Insgesamt betrug die
Investition in das Programm somit
256.683,42 €.

Netto ist für den Kostenträger durch
die 12-monatige Intervention ein po-
sitiver Effekt von 158.848,58 € ent-
standen (Einsparungen in Höhe von
415.532,00 € abzüglich der Investitionen
zur Durchführung des Programms von
256.683,42 €). Der erzielte „return on
invest“ (ROI) betrug somit 1,62, d. h. für
jeden investierten Euro konnten binnen
12 Monaten Einsparungen von 1,62 €
realisiert werden.

Diese Einsparungen sind hauptsäch-
lich auf die Reduktion vonKrankenhaus-
kosten zurückzuführen: Es ergab sich im
Mittel eine Reduktion vonKrankenhaus-
kosten in Höhe von 190,27 € pro Patient.
Der Gruppenunterschied von 28,83 € im
Matching-Zeitraum wurde auch hier ef-
fektmindernd berücksichtigt. Diese Kos-
tenreduktionwarüberwiegendFolgever-
miedener Krankenhausaufnahmen.

Präspezifizierte Vorher-
Nachher-Überprüfungen der
Versichertenzufriedenheit

Am Ende der Interventionszeit wurde
eine Befragung zur Zufriedenheit der
Versicherten mit dem Programm durch
den Dienstleister durchgeführt (. Abb. 1
und 2). 96% der Teilnehmer waren mit
dem „Eingehen des Gesundheitscoa-
ches auf die persönlichen Bedürfnisse“
zufrieden. 81% der Teilnehmer identifi-
zierten in eigener Wahrnehmung dank
des Programms „Maßnahmen und Ziele
zur Verbesserung ihrer Lebensqualität“.
57% der Teilnehmer bewerteten ihren
„Gesundheitszustand am Programmen-
de“ als gebessert.

Nur 10% der jeweils mit explizitem
Einverständnis des Versicherten, vom
Versicherten benannten, angeschriebe-
nen Ärzte machten vom Angebot, die
vom Coach gewonnenen Informationen
zu nutzen, Gebrauch.

Diskussion

In dieser prospektiven, kontrollierten,
offenen Parallelgruppen-Interventions-
studie konnte anhand der Auswertung
vonRoutinedateneinesKostenträgersge-
zeigt werden, dass durch ein Telefoncoa-
ching bei depressiv krankenVersicherten
innerhalb der Interventionsgruppe die
Gesamtleistungsausgaben der gesetzli-
chen Krankenversicherung signifikant
imVergleich zur Kontrollgruppe gesenkt
wurden (–294 €). Das ergänzende Tele-

foncoaching wurde von den Patienten
sehr gut angenommen (Drop-out-Rate
1,9 %). Dass sich 38% der Eingeladenen
für die Teilnahme entschieden, ist eher
ein beachtlich hoher Wert. Gründe für
die Ablehnung der Teilnahme konnten
aus Gründen des Sozialrechts (Kosten-
träger dürfen nur Daten erheben, die sie
für die Erfüllung ihrer gesetzlich defi-
nierten Aufgaben benötigen) wie auch
der guten Forschungspraxis (jeder hat
das Recht, ohne Nennung von Gründen
und ohne Nachteile die Teilnahme an
einer Studie abzulehnen) nicht erfasst
werden. Dies kann an der Validität der
Ergebnisse nichts ändern, da – sonst
wären sie nicht eingeladen worden –
die ablehnenden Versicherten dasselbe
Kostenrisikoprofil (gemäß den beiden
Prädiktionsmodellen) aufwiesen wie die
teilnehmenden.

Das Sozialrecht verbietet den Kosten-
trägern dieDurchführung experimentel-
ler Studien. Damit waren also die Ver-
sicherten einer Krankenkasse einer ran-
domisierten Studie (RCT) unzugänglich.
Das pseudoexperimentelle Design mit
Propensity-Score-Matching wie hier an-
gewandt stellt eine wissenschaftlich ak-
zeptierte Alternative dar, wenn auch die
dabei generierte Evidenz nicht das Ni-
veau einer RCT erreicht.

Depressive Störungen sind häufig
und folgenschwer, das betrifft den
einzelnen Patienten, aber auch die
Solidargemeinschaft im Hinblick auf
die Krankheitskosten [1]. Der Zu-
gang zu qualifizierter Psychotherapie
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ist in Deutschland regional sehr un-
terschiedlich ausgeprägt und zum Teil
schwierig, die alleinige medikamentöse
Therapie erbringt nicht regelhaft den
angestrebten Erfolg. Deshalb werden
innovative, niederschwellige und er-
gänzende Betreuungsangebote im Sinne
eines einfachenCase-Managements oder
psychoedukativer Stärkung der Selbst-
effizienz des Patienten von verschie-
denen Leistungserbringern angeboten
[9–11].

Wie für andere chronische Erkran-
kungen wurde auch für die Depression
in klinischen Studien überwiegend die
Wirksamkeit solcher unterstützenden
Maßnahmen nachgewiesen [2–4]. In der
alltäglichen Versorgungsrealität unter-
scheiden sich die Patienten aber weit-
gehend von denen unter kontrollierten
Bedingungen innerhalb klinischer Stu-
dien. Deshalb ist es wichtig, angebotene
Maßnahmen auf ihre Anwendbarkeit
in der Regelversorgung zu testen und
neben den medizinischen Effekten auch
gesundheitsökonomisch zu evaluieren.
Ziel dieser Studie war es deshalb, ein
Telefoncoaching zur Unterstützung für
Patienten mit Depression im Rahmen
der Regelversorgung zu erproben.

DieHypothese der Studie, durchTele-
foncoaching die Gesamtleistungskosten
zu mindern, wurde bestätigt, im We-
sentlichen durch eine geringere Kran-
kenhausbedürftigkeit in der IG.

Ähnliche Ergebnisse einer telefoni-
schen Patientenbegleitung im Vergleich
zu einer KG berichtete die mhplus BKK
in einer Vortragsveranstaltung [18]; die
ausführliche Publikation bleibt aber ab-
zuwarten. Auch die Debeka Kranken-
versicherung berichtete über positive Er-
gebnisse eines Telefoncoachings, das in
Zusammenarbeit mit einem professio-
nellen Dienstleister durchgeführt wur-
de [19]. Somit können neben den von
Dennis et al. [7] in ihrem Review be-
rücksichtigten somatischen chronischen
Krankheiten auch depressiv Kranke von
einem Telefoncoaching profitieren [12].
Weitere Studien sind unterwegs [9–11].
Neu in unserem Ansatz ist die Fokussie-
rung der Intervention auf die Subgrup-
pe mit dem höchsten zu erwartenden
Ressourcenverbrauch (Kostenprognose-
modell; [20–22]). Der positive Gesamt-

effekt auf die Gesamtleistungsausgaben
war so groß, dass selbst nach Berück-
sichtigung der internen Programmkos-
ten beim Kostenträger Kostenreduzie-
rungen auftraten.

Das von der Krankenkasse finan-
zierte Telefoncoaching ist konzipiert,
den jeweils behandelnden Arzt und/
oder Psychotherapeuten zu unterstüt-
zen, ohne für ihn Risiken zu bergen.
Typischerweise befindet sich ein chro-
nisch depressiv Kranker in Behandlung
bei mehreren Leistungserbringern, in
der Regel Ärzte und psychologische
Psychotherapeuten und andere Gesund-
heitsberufe [1]. Entsprechend hoch ist
derKoordinierungsbedarf. Hier könnten
alle Beteiligten einschließlich des psy-
chiatrischen Krankenhauses zugunsten
des Patienten vom Coaching profitieren.
Als ein Beispiel wäre das Arzneimittel-
management zu nennen (kennt jeder
behandelnde Arzt immer alle Medika-
mente, die sein Patient einnimmt? Weiß
jeder behandelnde Arzt immer von allen
anderen Ärzten, die sein Patient kon-
sultiert?). Die Kenntnisse des Coaches
könnten von den behandelnden Ärz-
ten umfänglicher genutzt werden. Nur
etwa 10% der Ärzte machten davon Ge-
brauch. Warum 90% der behandelnden
Ärzte keinen Gebrauchmachten, konnte
zwangsläufig nicht erfasst werden, eben
weil sie die Kooperation implizit ab-
lehnten. Spekulationen über mögliche
Gründe wären nicht zielführend.

In der Studie konnten keine klini-
schen Endpunkte erhoben werden. Die
Zufriedenheit der Patienten mit dem
Programm könnte dafür sprechen, dass
sich die Patienten durch das Programm
gesundheitlich zumindest nicht geschä-
digt fühlten (Abbruchrate 1,9 %). Zwar
kann vermiedene Inanspruchnahme des
Krankenhauses für den Patienten einen
unmittelbaren emotionalen und quali-
tativen Vorteil darstellen, da alle Kran-
kenhausaufnahmen einen erheblichen
Eingriff in die Lebenskontinuität bedeu-
ten. Andererseits kann aber vermiedene
Inanspruchnahme des Krankenhauses
auch als Verhindern oder Hinauszögern
einer eigentlich indizierten stationären
Behandlung interpretiert werden. Zwar
haben die Teilnehmer der IG sich zufrie-
den über das Telefoncoaching geäußert.

Ob sie aber auch „gesünder“ als die KG
wurden, lässt sich allein anhand von
Routinedaten der Krankenkasse nicht
klären. Da die Versicherten der KG nicht
hätten befragt werden können, wurde
bei der IG auf eine Erhebung klinischer
Endpunkte verzichtet.

Fazit für die Praxis

Von Krankenkassen initiiertes Telefon-
coaching durch einen professionellen,
externen Dienstleister bei Patientenmit
depressiven Erkrankungen senkt mit-
telfristig die Gesamtleistungsausgaben
durch eine Reduktion der Krankenhaus-
aufnahmen. Inwieweit die Patienten
nicht nur subjektiv vom Coaching profi-
tieren, sondern auch wirklich gesünder
werden, bedarf weiterer Forschung. Das
Telefoncoaching für die Patienten kann
auch für den Arzt attraktiv sein.
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Fachnachrichten

Förderpreis 2016 der Fach-
zeitschrift neuropsychiatrie
vergeben

Die Zeitschrift neuropsychiatrie, vereinigt

mit psychiatrie & psychotherapie vergibt
jährlich einen Förderpreis für den besten

Fallbericht, der im Vorjahr erschienen ist.

Die Fachzeitschrift, die im Springer-Verlag
in Wien publiziert wird, fördert damit ge-

zielt den wissenschaftlichen Nachwuchs
im Fachbereich Psychiatrie.

Preisträger im Jahr 2017 ist Dr. Alexan-
der Kaltenboeck für seinen Fallbericht

Diagnose eines 22q11.2-Mikrodeletionssyn-
droms im Rahmen einer neu aufgetretenen
psychotischen Symptomatik, erschienen in
neuropsychiatrie 2016 (Heft 4/16).

In der Kasuistik beschäftigt sich ein Ex-

pertenteam um den Humanmediziner
Kaltenboeck mit der genetischen Erkran-

kung 22q11.2-Mikrodeletionssyndrom, kli-

nisch auch als velokardiofaziales Symdrom
oder auch DiGeorge-Syndrom bekannt.

Anhand eines Fallberichts über einen 22
Jahre alten Patienten wird seine Erkran-

kung in Bezug auf verschiedene klinische

Auffälligkeiten diskutiert. Eine Expertenju-
ry lobte während der Preisverleihung die

besondere Transparenz und die didaktisch

herausragende Aufbereitung des Artikels.
Beispielhaft sei er für seine differentialdia-

gnostische Abklärung der psychotischen
Zustände. Des Weiteren zeige er laut Ju-

ry deutlich auf, dass die Neuropsychiatrie

klare Kriterien braucht, wann Patienten
auf eine mögliche Mikrodeletion 22q11.2

getestet werden sollten. Der Artikel thema-

tisiere zudem sinnvolle Therapieoptionen.

Quelle: SpringerMedizin
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