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Gesundheitsökonomische Aspekte 
psychischer Komorbidität bei 
somatischen Krankheiten

Leitthema: Psychische Komorbidität bei chronischen Erkrankungen

Von psychischer Komorbidität bei soma-
tischen Erkrankungen spricht man, wenn 
bei Patienten in einem definierten Zeit-
raum neben einer körperlichen (Index-) 
Erkrankung mindestens eine psychische 
Krankheit vorliegt [1, 2]. Epidemiologi-
sche Studien haben eine erhöhte Präva-
lenz psychischer Krankheiten bei Patien-
ten mit somatischen Krankheiten aufge-
zeigt [3, 4]. Beispielsweise fanden Gili et 
al. [3], dass somatisch erkrankte Patien-
ten im Vergleich zu somatisch Gesunden 
ein um 46% höheres Risiko hatten, unter 
einer psychischen Krankheit zu leiden. 
Außerdem ist das Risiko für eine psychi-
sche Komorbidität umso höher, je mehr 
somatische Krankheiten ein Patient auf-
weist: Patienten mit drei somatischen 
Krankheiten hatten gegenüber somatisch 
Gesunden bereits ein fast dreifach erhöh-
tes Risiko für eine psychische Krankheit.

Psychische Komorbidität ist oftmals 
mit schlechteren klinischen und psy-
chosozialen Outcomes und Beeinträch-
tigungen der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualität assoziiert. So ist zum Bei-
spiel das Vorliegen depressiver Sympto-
me mit einem signifikant erhöhten Risi-
ko verbunden, nach einem Herzinfarkt 
zu versterben [5], und Patienten mit 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen haben bei 
Vorliegen psychischer Komorbidität eine 
deutlich reduzierte Lebensqualität [6]. 
Weiterhin fanden zum Beispiel Moussa-
vi et al. [7], dass eine komorbide Depres-
sion bei einer chronischen somatischen 
Krankheit, verglichen mit der Komor-
bidität zweier chronischer somatischer 
Krankheiten, mit einem signifikant hö-

heren Verlust an subjektiv wahrgenom-
mener Gesundheit einhergeht.

Aus gesundheitsökonomischer Sicht 
ist es besonders relevant, dass psychisch 
komorbide Patienten zusätzlich zum 
schlechteren gesundheitlichen Outcome 
auch eine höhere Inanspruchnahme so-
wohl von psychiatrischen als auch soma-
tischen Versorgungsleistungen zeigen als 
Patienten, die nur an der somatischen In-
dexerkrankung leiden. Diese zusätzliche 
Inanspruchnahme ist mit Kosten für das 
Gesundheitssystem verbunden, die mög-
licherweise durch geeignete Interventio-
nen gegen die psychische Komorbidität 
reduziert werden können. Die gesund-
heitsökonomische Forschung kann mit-
hilfe ihres Methodenspektrums analysie-
ren, welchen Einfluss psychische Komor-
bidität auf das Inanspruchnahmeverhal-
ten und die daraus resultierenden Krank-
heitskosten hat. Darüber hinaus kann 
sie auf die Behandlung der komorbiden 
Population ausgerichtete Interventionen 
hinsichtlich ihrer Wirtschaftlichkeit eva-
luieren. Diese Informationen sind insbe-
sondere für Entscheidungsträger rele-
vant, die über die Finanzierung solcher 
Interventionen im Rahmen der gesetzli-
chen oder auch privaten Krankenversi-
cherung entscheiden müssen.

Der vorliegende Beitrag widmet sich 
gesundheitsökonomischen Aspekten 
psychischer Komorbidität bei somati-
schen Krankheiten. Neben grundlegen-
den theoretischen und methodischen 
Aspekten von Krankheitskostenstudien 
und ökonomischen Evaluationen auf 
dem Gebiet der psychischen Komorbidi-

tät werden jeweils die in der internatio-
nalen Literatur verfügbaren gesundheits-
ökonomischen Studienergebnisse für das 
Beispiel der komorbiden Depression bei 
Diabetes mellitus vorgestellt. Das Bei-
spiel wurde ausgewählt, da es eine gro-
ße epidemiologische Relevanz aufweist 
(Übersicht 1) und hierfür vergleichswei-
se viele gesundheitsökonomische Stu-
dien vorliegen, die in einer systemati-
schen Literatursuche in PubMed identi-
fiziert wurden.

Auswirkungen psychischer 
Komorbidität auf die 
Krankheitskosten

Zielsetzung und Methodik von 
Krankheitskostenstudien

Mit Krankheitskostenstudien kann 
die ökonomische Bedeutung einzelner 
Krankheiten oder Krankheitskombina-
tionen bestimmt werden. So lässt sich 
mit Krankheitskostenstudien der Einfluss 
psychischer Komorbidität auf die gesam-
ten Krankheitskosten aufzeigen. Diese In-
formationen können für gesundheitspoli-
tische Entscheidungen auf verschiede-
nen Ebenen des Gesundheitssystems eine 
Rolle spielen. Man muss jedoch beachten, 
dass bei einer ausschließlichen Kosten-
betrachtung keine Beurteilung der Wirt-
schaftlichkeit der Ressourcenverwen-
dung erfolgen kann, da hierfür stets auch 
gesundheitliche Effekte betrachtet wer-
den müssen (siehe Kapitel „Ökonomische 
Evaluation der Behandlung der psychi-
schen Komorbidität“).
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Kostenarten
In der Gesundheitsökonomie werden 
zwei grundlegende Arten von Kosten 
unterschieden: Direkte Kosten spiegeln 
im Wesentlichen die Kosten der Gesund-
heitsversorgung wider. Medizinische di-
rekte Kosten umfassen beispielsweise die 
Kosten der ambulanten und stationären 
Versorgung sowie der Arznei-, Heil- und 
Hilfsmittel, während zu den nicht-medi-
zinischen direkten Kosten beispielswei-
se die Kosten der komplementären Ver-
sorgung oder auch der informellen häus-
lichen Pflege durch Familienangehöri-
ge und Freunde zählen. Im Zusammen-
hang mit psychischer Komorbidität sind 
alle diese Kosten relevant, da sich psychi-
sche Komorbidität sowohl auf die Inan-
spruchnahme somatischer, als auch psy-
chiatrischer und psychosozialer Gesund-
heitsleistungen auswirkt.

Indirekte Kosten beschreiben den 
morbiditäts- und mortalitätsbedingten 
volkswirtschaftlichen Produktionsver-
lust, der im Zusammenhang mit psychi-
scher Komorbidität vor allem in Form 
von reduzierter Produktivität am Arbeits-
platz, Arbeitsunfähigkeit und Erwerbs-
unfähigkeit auftritt.

Studienansatz
Bezüglich der Zeitspanne, für die Krank-
heitskosten ermittelt werden, wird zwi-
schen einem Prävalenz- und einem Inzi-
denzansatz unterschieden. Ermittelt man 
die Kosten einer Krankheit mit dem Prä-
valenzansatz, so werden die Kosten aller 
prävalenten Fälle einer bestimmten Pe-
riode (in der Regel ein bestimmtes Jahr) 
berücksichtigt. Im Gegensatz dazu wer-
den beim Inzidenzansatz nur diejenigen 
Fälle berücksichtigt, die innerhalb einer 
bestimmten Periode neu erkrankt sind. 
Für diese werden dann jedoch die ge-
samten Restlebenszeitkosten durch die 
Erkrankung ermittelt. Da für die Ermitt-
lung des Inzidenzansatzes relativ um-
fangreiche Informationen benötigt wer-
den, wird in Krankheitskostenstudien 
meist der Prävalenzansatz verwendet.

Zur Ermittlung von Krankheitskos-
ten stehen verschiedene Datenquellen 
zur Verfügung. Einerseits kann die In-
anspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen auf der Patientenebene gemessen 
und anschließend monetär bewertet wer-
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Zusammenfassung
Psychische Komorbidität bei somatischen Er-
krankungen ist oftmals mit schlechteren kli-
nischen und psychosozialen Outcomes, Be-
einträchtigungen der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität und erhöhter Leistungsinan-
spruchnahme assoziiert. Der vorliegende Bei-
trag widmet sich gesundheitsökonomischen 
Aspekten psychischer Komorbidität bei so-
matischen Krankheiten. Neben grundle-
genden theoretischen und methodischen 
Aspekten von Krankheitskostenstudien und 
ökonomischen Evaluationen auf dem Gebiet 
der psychischen Komorbidität werden jeweils 
die in der internationalen Literatur verfüg-
baren gesundheitsökonomischen Studiener-
gebnisse für das Beispiel der komorbiden De-
pression bei Diabetes mellitus vorgestellt. Die 

Ergebnisse zeigen, dass psychische Komorbi-
dität mit erhöhten Behandlungskosten ver-
bunden ist, die zumindest teilweise auf einer 
erhöhten Leistungsinanspruchnahme im Be-
reich der somatischen Versorgung beruhen. 
Ursache hierfür sind Wechselwirkungen zwi-
schen der psychischen und der somatischen 
Erkrankung. Geeignete Interventionen kön-
nen diese Zusatzkosten wahrscheinlich redu-
zieren und die aus dieser Intervention resul-
tierenden Kosten eventuell sogar überkom-
pensieren. Insgesamt besteht zu diesem The-
menfeld noch erheblicher Forschungsbedarf.

Schlüsselwörter
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Health economic aspects of physical-mental comorbidity

Abstract
Physical-mental comorbidity is often asso-
ciated with worse clinical and psychosocial 
outcomes, reduced health-related quality of 
life, and increased healthcare utilization. The 
following article is dedicated to the health 
economic aspects of physical-mental comor-
bidity. It presents basic theoretical and meth-
odological aspects of cost-of-illness studies 
and economic evaluations related to physi-
cal-mental comorbidity, which are explained 
and discussed for the practical example of co-
morbid depression in diabetes mellitus. The 
results show that mental comorbidity in dia-
betes is associated with increased healthcare 

costs, which can in part be attributed to an 
increased somatic health service use. Appro-
priate interventions can lower these excess 
costs. Economic evaluations assessing the ef-
fectiveness of interventions for depressive di-
abetics have shown that overall health can 
be improved and costs saved. However, espe-
cially in health economics, mental comorbid-
ity in somatic diseases has not been compre-
hensively investigated and further research 
is warranted.

Keywords
Comorbidity · Economics · Cost of illness ·  
Diabetes mellitus · Depression
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den. Zu diesem Zweck können Fragebö-
gen, medizinische Unterlagen (Kranken-
akten), Abrechnungssysteme von Kran-
kenhäusern oder Krankenkassen verwen-
det werden. Da man die so gewonnenen 
Daten anschließend (theoretisch) auf die 
Gesamtpopulation der Erkrankten hoch-
rechnen kann, wird hier von einem Bot-
tom-up-Ansatz gesprochen.

Bei einem Top-down-Ansatz werden 
hingegen in der Regel hoch aggregierte 
Routinedaten (zum Beispiel von Kran-
kenkassen oder vom Statistischen Bun-
desamt) verwendet, um die Gesamtkos-
ten einer Erkrankung in einer Popula-
tion zu ermitteln, die dann (theoretisch) 
auf den durchschnittlichen Patienten he-
runtergerechnet werden können.

Für die Analyse der Auswirkungen 
von psychischer Komorbidität auf die 
Krankheitskosten ist vor allem der Bot-
tom-up-Ansatz relevant, da er im Gegen-
satz zum Top-down-Ansatz Analysen auf 
individueller Ebene zulässt. Darüber hi-
naus ist es bei Routinedaten oftmals gar 
nicht möglich, Inanspruchnahme auf-
grund psychischer Komorbidität zu iden-
tifizieren. Gerade Letzteres ist aber unbe-
dingt erforderlich, wenn man die soge-
nannten Excess-Kosten der psychischen 
Komorbidität ermitteln möchte.

Unter Excess-Kosten werden diejeni-
gen Kosten verstanden, die bei Patienten 
mit psychischer Komorbidität verglichen 
mit Patienten ohne psychische Komorbi-

dität zusätzlich auftreten. Eine Möglich-
keit, die Excess-Kosten psychischer Ko-
morbidität zu ermitteln, besteht darin, 
ihre Erfassung auf solche Kosten zu be-
schränken, die der psychischen Komor-
bidität eindeutig zugeordnet werden kön-
nen (zum Beispiel für psychiatrische Ge-
sundheitsleistungen). Dieses Verfahren 
ist relativ einfach durchzuführen, wird 
jedoch meist eine erhebliche Unterschät-
zung der Excess-Kosten zur Folge ha-
ben, da eine eindeutige Zuordnung von 
Krankheitskosten zu psychischer Komor-
bidität oft gar nicht möglich ist. Excess-
Kosten psychischer Komorbidität mani-
festieren sich meistens nicht nur als In-
anspruchnahme psychiatrischer Leis-
tungen, sondern auch als verstärkte so-
matische Inanspruchnahme und in er-
höhten Arbeitsausfallzeiten. Die Metho-
de der Wahl, um Excess-Kosten psychi-
scher Komorbidität zu ermitteln, besteht 
daher darin, die bei einer Stichprobe von 
Patienten mit der Indexerkrankung und 
psychischer Komorbidität gemessenen 
Kosten mit den Kosten einer Kontroll-
gruppe zu vergleichen, die nur an der In-
dexerkrankung leidet.

Beispiel: Krankheitskosten- 
studien für komorbide Depression 
bei Diabetes mellitus

. Tab. 1 präsentiert für sechs Krank-
heitskostenstudien jeweils drei ausge-

wählte Kostenkategorien (psychiatrische 
Kosten, Diabetes-bezogene Kosten, Ge-
samtkosten) für die in den Studien ver-
glichenen Patientengruppen. Die Wer-
te wurden zur besseren Vergleichbarkeit 
mithilfe des Consumer-Price-Index der 
OECD auf das Jahr 2009 inflationiert [8]. 
Alle Studien stammen aus den USA, wur-
den zwischen 2000 und 2007 veröffent-
licht, sind prävalenzbasiert und betrach-
teten ausschließlich direkte Kosten. Sie 
folgen dem Bottom-up-Ansatz und ver-
gleichen spezifische Kostenkategorien 
(zum Beispiel ambulant, stationär, Dia-
betes-bezogen) sowie die gesamten Kos-
ten für Versorgungsleistungen von Dia-
betikern mit komorbider Depression 
(DMD) und Diabetikern ohne komorbi-
de Depression (DM). 

Fünf dieser Untersuchungen ermittel-
ten einen signifikanten Unterschied zwi-
schen den gesamten Versorgungskosten 
für DMD und DM [9, 10, 11, 12], eben-
so wie für DMD mit unterschiedlichem 
Schweregrad der Depression [11, 13]. Ein-
zig Nichols et al. [14] fanden keinen si-
gnifikanten Unterschied zwischen den 
Versorgungskosten beider Gruppen. Die 
Excess-Kosten von DMD lagen zwischen 
35% [12] und 350% [10] der Kosten von 
DM. DMD wiesen im Vergleich zu DM 
bei allen Kostenkategorien höhere Kos-
ten auf, nicht nur im Bereich psychiat-
rischer Leistungen. Die Studien von Le 
et al. [9] und Simon et al. [11] wiesen die 
zur Behandlung des Diabetes aufgewen-
deten Kosten gesondert aus. Diese lagen 
für die DMD in beiden Studien deutlich 
über den Kosten für DM, selbst nach der 
Kontrolle möglicher Confounder wie Al-
ter, Geschlecht und Komorbiditäten. Ein 
Teil der Exzess-Kosten der DMD-Patien-
tengruppe kann demnach der Behand-
lung diabetisch-medizinischer Kompli-
kationen zugeschrieben werden [11]. Im 
Lichte der negativen Assoziation einer 
Depression mit vielen klinischen Dia-
betes-Parametern überraschen diese Er-
gebnisse nicht. Ein wesentlicher Grund 
für den nachteiligen Krankheitsverlauf 
bei DMD liegt vermutlich darin, dass die 
Anweisungen des Arztes zur Behand-
lung des Diabetes (Compliance), insbe-
sondere hinsichtlich Ernährung, Tabak- 
und Alkoholkonsum, Bewegung, Blutzu-
ckerkontrolle und Medikation, deutlich 

Übersicht 1 Epidemiologische Relevanz komorbider Depression bei Diabetes mellitus

Diverse empirische Studien haben eine erhöhte Prävalenz depressiver Störungen unter Diabetikern 
aufgezeigt [30]. So ist das Risiko, als Diabetiker unter einer Depression zu leiden, fast doppelt so 
hoch wie bei vergleichbaren, nicht an Diabetes erkrankten Personen [14, 30, 31]. In einer Meta
analyse von 39 Studien mit insgesamt 20.218 Personen errechneten Anderson et al. [32] bei 
Diabetikern eine Prävalenz für schwere Depressionen von 11% und eine Prävalenz für klinisch 
relevante Depressionen von 31%. Ausgehend von letzterem Wert und geschätzten 7 Millionen 
Diabetikern in Deutschland [33] bedeutet dies, dass zirka 2 Millionen Bundesbürger an einem 
Diabetes mit komorbider depressiver Störung leiden.

Diabetiker mit Depression haben im Vergleich zu Diabetikern ohne Depression für viele in der 
Gesundheitsforschung relevante Outcomes eine ungünstigere Prognose. So weisen Diabetiker mit 
Depression eine deutlich schlechtere Stoffwechseleinstellung auf, mit höheren Langzeitglukose-
werten (HBA1c) [11, 34] und mehr medizinischen Komplikationen, insbesondere diabetischen Kom-
plikationen wie Retinopathien, Nephropathien oder Neuropathien [11, 35]. Damit einher gehen ein 
höheres Maß an funktionellen Einschränkungen und Behinderungen [13, 36, 37], eine verminderte 
Lebensqualität [7, 38] und eine erhöhte Mortalität [39, 40]. Studien, die die Inanspruchnahme 
medizinischer Versorgungsleistungen bei Diabetikern mit Depression untersucht haben zeigten, 
dass diese in allen Versorgungssektoren mehr Leistungen in Anspruch nehmen als Diabetiker ohne 
Depression [12, 17, 31]. Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass eine komorbide Depression 
mit vielen klinischen, psychosozialen und versorgungsrelevanten Parametern des Diabetes negativ 
assoziiert ist. Hinzu kommt, dass Depressionen bei Diabetikern tendenziell unterdiagnostiziert sind, 
und demnach zum Teil unbehandelt bleiben [41].
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schlechter umgesetzt werden als von ver-
gleichbaren DM [13, 15, 16].

Auch wenn in den oben beschriebe-
nen Krankheitskostenstudien nur di-
rekte Kosten gemessen wurden, zeigen 
die Ergebnisse zweier Untersuchungen 
aus den USA, dass komorbide Depres-
sion bei Diabetikern aufgrund ihrer ver-
minderten Produktivität am Arbeitsplatz 
und der höheren Zahl an Arbeitsunfähig-
keitstagen mit indirekten Kosten assozi-
iert ist [17, 18]. So hatten DMD im Ver-
gleich zu DM in einer Studie von von 
Korff et al. [18] ein 1,7- bis 2,8-fach er-
höhtes Risiko, im vorangegangenen Mo-
nat mehr als fünf Arbeitstage versäumt zu 
haben, und ein 3,15- (leichte Depression) 
bis 4,5-faches (schwere Depression) Ri-
siko, schwerwiegende Probleme mit der 
Erfüllung von Arbeitsaufgaben zu haben. 
Es sei darauf hingewiesen, dass in die-
sen Untersuchungen nur (nicht-monetä-
re) Indikatoren indirekter Kosten gemes-
sen, jedoch keine indirekten Kosten be-
rechnet wurden.

Ökonomische Evaluation 
der Behandlung der 
psychischen Komorbidität

Zielsetzung der 
ökonomischen Evaluation

Eine entscheidende Schwäche der oben 
vorgestellten Krankheitskostenstudien 
besteht darin, dass sie keine Beurtei-
lung der Wirtschaftlichkeit von Versor-
gungsleistungen erlauben. Informatio-
nen über die Wirtschaftlichkeit von Ge-
sundheitsleistungen sind für Entschei-
dungsträger, die über die Verwendung 
von Ressourcen im Gesundheitssystem 
entscheiden (also zum Beispiel ob eine 
neue Therapie eingeführt werden soll) 
wesentlich wichtiger als reine Kosten-
daten. Die Wirtschaftlichkeit von Ge-
sundheitsleistungen ist Gegenstand 
der ökonomischen Evaluation. In die-
sem Kontext ist psychische Komorbidi-
tät in zweierlei Hinsicht relevant: Einer-
seits besteht die Möglichkeit, dass sich 
psychische Komorbidität auf die Wirt-
schaftlichkeit von Interventionen bei 
der somatischen Indexerkrankung aus-
wirkt (zum Beispiel indem sie die Ef-
fektivität der Intervention reduziert). 
Andererseits sollten Interventionen für 

die psychische Komorbidität ihrerseits 
wirtschaftlich sein.

Methodik der ökonomischen 
Evaluation

Grundsätzlich werden bei ökonomi-
schen Evaluationen immer mindestens 
zwei Handlungsalternativen miteinan-
der verglichen (zum Beispiel Therapie A 
und Therapie B), wobei eine der Alterna-
tiven die interessierende Intervention ist 
und die Vergleichsalternative in der Re-
gel aus dem aktuellen Goldstandard be-
steht (siehe Übersicht 2). Die Vergleichs-
alternative kann aber auch „usual care“ 
oder „nichts tun“ sein. Weiterhin werden 
bei einer vollständigen ökonomischen 
Evaluation immer auch gesundheitliche 
Effekte berücksichtigt. Je nachdem, wel-
ches Maß für die gesundheitlichen Effek-
te verwendet wird, werden verschiedene 
Typen vollständiger gesundheitsökono-
mischer Evaluationen unterschieden, die 
im Weiteren näher vorgestellt werden.

Studientypen und Effektmessung

Nach der Art der Effektmessung wer-
den drei wesentliche Typen ökonomi-
scher Evaluationen unterschieden: Bei 

Tab. 1  Diabetes und komorbide Depression: Krankheitskostenstudien

Studiena Datenquelle; Beobachtungs-
zeitraum

Gruppe N Alter Ø Kosten Ø pro Patient in 2009 US-Dollar

DM-K Psych-K Gesamt

Nichols et al. 2007 [14] MEPS, 2003; ein Jahr DM 1497 61,0 k.A. k.A. 9406

DMD 435 59,0 k.A. k.A. 15.205

Le et al. 2006 [9] PharMetrics Patient-Center- 
Database, 1995–2003; ein Jahr

DM 55.972 46,7 1511 k.A. 5620

DMD 2379 47,1 3805 k.A. 22.623

Simon et al. 2005 [11] GHC (MCO) Studie;  
sechs Monate

DM 3510 63,9 741 72 3639

DMD (mild) 371 64,3 798 149 4446

DMD (schwer) 517 59,1 1305 365 6252

Finkelstein et al. 2003 [12] Medicare 5% Standard Ana- 
lytical File 1997; ein Jahr

DM 218.245 75,7 k.A. k.A. 12.549b

DMD (schwer) 4203 76,5 k.A. k.A. 30.727b

Egede et al. 2002 [10] MEPS 1996; ein Jahr DM 740 58,6 k.A. k.A. 67.131.560c

DMD 85 60,6 k.A. k.A. 299.865.667c

Ciechanowski et al. 2000 [13] GHC (MCO) Studie;  
sechs Monate

DMD (leicht) 115 63,5 k.A. 12 2697

DMD (mittel) 117 61,4 k.A. 19 3417

DMD (schwer) 118 59,0 k.A. 71 3645
DM Diabetes mellitus (ohne Depression), DMD Diabetes mit komorbider Depression, DM-K Diabetes-bezogene Kosten, GHC Group Health Cooperative (Washington 
State, USA), k.A. keine Angaben, MCO Managed Care Organization, MEPS Medical Expenditure Panel Survey, Psych-K psychiatrische Kosten.
aAlle Studien wurden in den USA durchgeführt, beinhalten sowohl Typ-1- als auch Typ-2-Diabetiker und berücksichtigen nur direkte Kosten. Außer Nichols et al. 2007 fanden 
alle einen signifikanten Unterschied der Gesamtkosten für DMD und DM beziehungsweise zwischen den DMD mit unterschiedlichem Schweregrad. bFinkelstein et al. 2003 
präsentieren nicht-psychiatrische medizinische Gesamtkosten. cEgede et al. 2002 präsentieren Populationskosten (Durchschnittskosten multipliziert mit der Populations
größe von DM bzw. DMD in den USA) und schlussfolgern, dass die Gruppe der DMD 4,5-fach höhere Gesamtkosten aufweist als die Gruppe der DM.
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der Kosten-Minimierungs-Analyse wird 
davon ausgegangen, dass beide Alterna-
tiven dieselben gesundheitlichen Effekte 
erzielen – daher kann auf deren Berück-
sichtigung verzichtet und die Analyse auf 
die Betrachtung der Kosten beschränkt 
werden. Sind die Effekte nicht gleich 
oder unbekannt, liegt eine reine Kosten-
vergleichsanalyse vor, die keine Aussagen 
über die Wirtschaftlichkeit zulässt.

Bei der Kosten-Effektivitäts-Analyse 
werden typischerweise klinische Para-
meter (zum Beispiel depressionsfreie Ta-
ge) als Effektmaß verwendet. Der Vorteil 
dieses Typs besteht darin, dass das Effekt-
maß optimal an die untersuchte Alterna-
tive angepasst werden kann. Von Nach-
teil ist jedoch, dass das Ergebnis eventuell 
nur schwer interpretierbar ist (zum Bei-
spiel Kosten pro Einheit an Verbesserung 
eines Psychopathologiemaßes), wesent-
liche Effekte womöglich ignoriert wer-
den (zum Beispiel Auswirkung psychi-
scher Komorbidität auf die Lebensquali-
tät bei Verwendung eines klinischen Ef-
fektmaßes) und die Ergebnisse von Stu-
dien mit unterschiedlichen Effektmaßen 
nicht vergleichbar sind.

Kosten-Nutzen-Analysen versuchen, 
die genannten Probleme zu lösen, indem 
als Effektmaß sogenannte qualitätsge-
wichtete Lebensjahre (quality adjusted li-

fe years, QALYs) verwendet werden. QA-
LYs werden gebildet, indem die Lebens-
zeit mit einem Indexmaß von gesund-
heitsbezogener Lebensqualität gewich-
tet wird. Die Vorteile von QALYs liegen 
in der Abdeckung vieler Effektdimensio-
nen, in ihrer indikationsübergreifenden 
Vergleichbarkeit und leichten Interpre-
tierbarkeit. Von Nachteil ist, dass für die 
Ermittlung des Indexes der gesundheits-
bezogenen Lebensqualität meist generi-
sche Fragebögen (zum Beispiel EQ-5D, 
SF-6D) eingesetzt werden, die vor allem 
bei psychischen Beschwerden eine rela-
tive schlechte Veränderungssensitivität 
besitzen. Dadurch werden kleine Effek-
te möglicherweise nicht erfasst, was sich 
sehr ungünstig auf die berechnete Kos-
teneffektivität auswirken kann.

Beispiel: Wirksamkeit und 
Kosteneffektivität von Gesund-
heitsleitungen für komorbide 
Depression bei Diabetes mellitus

Die oben skizzierten empirischen Ergeb-
nisse deuten darauf hin, dass sich depres-
sive Störungen ungünstig auf den Diabe-
tes-Verlauf auswirken, da eine vermin-
derte Compliance zu einer schlechteren 
Stoffwechseleinstellung führt, die wiede-
rum diabetisch-medizinische Komplika-

tionen nach sich zieht [16, 19]. Daher liegt 
es nahe, bei diesen Patienten der Behand-
lung der Depression stärkere Aufmerk-
samkeit zu widmen.

Im Rahmen einer umfassenden syste-
matischen Literaturübersicht fassen Pe-
trak und Herpertz [20] insgesamt elf ran-
domisierte kontrollierte Studien (RCTs) 
zur Behandlung von Depressionen bei 
Diabetikern zusammen: vier mit phar-
makologischen, drei mit psychologi-
schen und vier mit kombinierten Inter-
ventionen. Fast alle Interventionen er-
wiesen sich als wirksam, wobei kombi-
nierte Behandlungsansätze aus Psycho- 
und Pharmakotherapie mit Antidepres-
siva die größte Wirksamkeit mit Blick auf 
eine Abmilderung der Depression besa-
ßen. Allerdings wurde in nur drei der 
RCTs zusätzlich eine signifikante Verbes-
serung diabetischer Parameter beobach-
tet. Die RCTs betrachteten mit den ge-
sundheitlichen Wirkungen ausschließ-
lich die Effektseite (jedoch nicht die Kos-
ten) der Interventionen.

Unsere Literaturrecherche ergab zwei 
Kosteneffektivitätsanalysen [21, 22] und 
eine Kostenvergleichsanalyse [23]. In die-
sen wurde über einen Beobachtungszeit-
raum von zwei beziehungsweise fünf Jah-
ren je eine Intervention zur Behandlung 
von Depressionen bei Diabetikern evalu-
iert (. Tab. 2). Den Analysen lag jeweils 
ein RCT zugrunde, in dem die rekrutier-
ten Patienten (DMD) zufällig einer In-
terventions- oder Kontrollgruppe (usual 
care) zugeteilt wurden. Die Studien wur-
den in Managed Care Organisationen 
(MCOs) in den USA durchgeführt. 

In der Kosteneffektivitätsanalyse von 
Katon et al. [21] wurde die Improving-
Mood-Promoting-Access-to-Collabora-
tive (IMPACT)-Intervention an Patien-
ten aus acht MCOs in fünf Bundesstaa-
ten der USA evaluiert. In der abgestuf-
ten einjährigen Intervention nahmen al-
le Patienten in den ersten zwei Monaten 
an einem Verhaltensaktivierungspro-
gramm teil. Auf der zweiten Stufe (Mo-
nate drei bis zwölf) konnten die Teilneh-
mer zwischen einer problemorientier-
ten Psychotherapie oder einer intensi-
vierten Behandlung mit Antidepressiva 
wählen. Aufgrund der – im Gegensatz 
zu usual care – intensiveren Behandlung 
innerhalb der Interventionsgruppe wa-

Übersicht 2 Inkrementelle Wirtschaftlichkeitsanalyse von Gesundheitsleistungen

Bei einer vollständigen ökonomischen Evaluation werden stets mindestens zwei Handlungsalter-
nativen (zum Beispiel neues Verfahren A und altes Verfahren B) miteinander verglichen, wobei für 
beide Alternativen Kosten K und gesundheitliche Effekte E ermittelt werden. Aus diesen Daten wird 
die sogenannte inkrementelle Kosten-Effektivitäts-Relation (IKER) berechnet. Sie entspricht dem 
Quotienten aus der Differenz der durchschnittlichen Kosten und der Differenz der durchschnitt-
lichen gesundheitlichen Effekte der Handlungsalternativen A und B:

IKER =
KA − KB

EA − EB
=

�K

�E

Die IKER gibt an, wie hoch die zusätzlichen Kosten für eine durch Handlungsalternative A zusätzlich 
gewonnene Effekteinheit sind. Dabei kann die evaluierte Alternative A im Vergleich zu Alternati-
ve B einerseits mit mehr oder weniger gesundheitlichen Effekten und andererseits mit mehr oder 
weniger Kosten verbunden sein. Dadurch ergeben sich vier mögliche Szenarien, die in . Abb. 1 
dargestellt sind. Im günstigsten Fall, wenn die evaluierte Alternative A mit besseren gesundheit-
lichen Effekten und weniger Kosten verbunden ist (Quadrant IV), spricht man von Dominanz. Hier 
sollte die evaluierte Alternative in jedem Fall bevorzugt werden. Im ungünstigsten Fall, wenn die 
evaluierte Alternative A mit schlechteren gesundheitlichen Effekten und höheren Kosten verbun-
den ist (Quadrant II), wird sie dominiert und sollte auf keinen Fall gewählt werden. In den meisten 
Fällen verursachen neue Gesundheitsleistungen jedoch sowohl mehr gesundheitliche Effekte als 
auch höhere Kosten (Quadrant I). In diesen Fällen kann keine eindeutige Aussage über die Wirt-
schaftlichkeit der Gesundheitsleistung getroffen werden, sondern die Entscheidungsträger müssen 
eine Wertentscheidung treffen, wie viel sie für einen zusätzlichen Gesundheitseffekt zu zahlen 
bereit sind.
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ren die Kosten für die psychiatrischen 
Leistungen bei diesen Patienten im Lau-
fe des zweijährigen Beobachtungszeit-
raumes durchschnittlich um 1142 USD 
höher als für die Kontrollgruppe. Diese 
Kosten wurden jedoch aufgrund nied-
rigerer somatischer Versorgungskosten 
von 2188 USD mehr als kompensiert, 
sodass die Gesamtkosten für die Inter-
ventionsgruppe am Ende der zwei Jah-
re um 1046 USD geringer waren als für 
die Kontrollgruppe. Hinsichtlich der ge-
sundheitlichen Effekte, die über den kli-
nischen Parameter „depressionsfreie Ta-
ge“ gemessen wurden, erwies sich die 
Intervention als wirksam. So hatten die 
Patienten der Interventionsgruppe im 
Vergleich zur Kontrollgruppe am En-
de der zwei Jahre durchschnittlich 115,4 
zusätzliche depressionsfreie Tage. Da-
raus resultierte eine inkrementelle Kos-
ten-Effektivitäts-Relation (IKER) von 
−8,9 USD je depressionsfreiem Tag. Da-
mit war die IMPACT-Intervention kos-
teneffektiv und dominant. Basierend auf 
früheren empirischen Ergebnissen zu 
gewonnenen QALYs durch depressions-
freie Tage, konnten die Autoren zusätz-
lich die inkrementellen Kosten je QA-
LY berechnen. Damit wurde die Studie 
zu einer Kosten-Nutzwert-Analyse er-
weitert. Die mit der Impact-Interven-
tion assoziierten 115,4 depressionsfrei-
en Tage entsprachen 0,063 bis 0,126 QA-
LYs. Daraus ergab sich eine IKER von 
−8302 USD bis −16.603 USD pro QALY.

Die Kosteneffektivitätsanalyse von 
Simon et al. [22] untersuchte die Wirt-
schaftlichkeit der einjährigen Pathways-
Intervention. Diese ähnelte der IM-
PACT-Intervention, ging in der Betreu-
ung der Patienten bei ähnlichen Kosten 
jedoch noch darüber hinaus. Je nach Er-
folg der Psycho- oder Pharmakotherapie 
hatten die Teilnehmer in der Interven-
tionsgruppe weitere Behandlungsmög-
lichkeiten, wie beispielsweise eine inten-
sivierte Betreuung in einer psychiatri-
schen Spezialklinik. Am Ende des zwei-
jährigen Beobachtungszeitraumes hatten 
die Teilnehmer der Interventionsgruppe 
im Durchschnitt 53 zusätzliche depres-
sionsfreie Tage. Kosten wurden nur für 
den ambulanten Bereich ermittelt und 
waren in der Interventionsgruppe um 
durchschnittlich 1564 USD geringer als 

in der Kontrollgruppe. Damit war die 
Pathways-Intervention ebenfalls kos-
teneffektiv und dominant. Die inkre-
mentellen ambulanten Kosten lagen bei 
−29,5 USD je depressionsfreiem Tag.

Katon et al. [23] führten für die Path
ways-Intervention eine Kostenvergleichs
analyse mit einem Beobachtungszeit-
raum von fünf Jahren durch. Die Ana-
lyse betrachtete ausschließlich die Kos-
ten. Für den gesamten Beobachtungs-
zeitraum ergaben sich für die Patienten 
der Interventionsgruppe im Vergleich 
zur Kontrollgruppe geringere medizini-
sche Gesamtkosten von −8544 USD. Ob-
wohl sich die Kosten für die Interven-
tions- und Kontrollgruppe nicht signi-
fikant voneinander unterschieden, war 
die Intervention in jedem einzelnen Jahr 
mit geringeren medizinischen Gesamt-
kosten assoziiert. Unter Mitberücksich-
tigung der Ergebnisse von Simon et al. 
[22] führte die Pathways-Intervention 
in den ersten zwei Jahren zu 53 zusätzli-
chen depressionsfreien Tagen, ohne dass 
sie innerhalb von fünf Jahren zusätzliche 
Kosten verursachte. Geht man von glei-
chen Effekten für die Teilnehmer beider 
Gruppen innerhalb der letzten drei Jah-
re aus, so deuten diese Ergebnisse dar-
auf hin, dass die Pathways-Intervention 
auch langfristig kosteneffektiv und do-
minant ist.

Die Ergebnisse der drei Studien legen 
nahe, dass spezielle und intensivierte Be-
handlungen der komorbiden DMD-Pati-
entengruppe wirksam und wirtschaftlich 
sind. Durch die Implementierung dieser 

Behandlungen lässt sich (im Lichte der 
dargestellten Ergebnisse) für DMD-Pati-
enten bei geringeren Kosten eine verbes-
serte Gesundheit erreichen.

Diskussion

Die vorgestellten Krankheitskostenstu-
dien zur komorbiden Depression bei 
Diabetes mellitus zeigen deutlich, dass 
psychische Komorbidität die anfallen-
den direkten und indirekten Krank-
heitskosten stark beeinflussen kann. So 
waren die direkten Krankheitskosten 
bei Patienten mit komorbider Depres-
sion je nach Studie zwischen 35% und 
350% höher als bei Patienten ohne ko-
morbide Depression. Besonders auffäl-
lig war, dass der Großteil der bei komor-
bider Depression auftretenden zusätzli-
chen Kosten aus der Inanspruchnahme 
somatischer und nur ein relativ kleiner 
Teil aus der Inanspruchnahme psychiat-
rischer Behandlungsmaßnahmen resul-
tierte. Diese Ergebnisse decken sich mit 
denen anderer Studien, die gezeigt ha-
ben, dass depressive Patienten mehr so-
matische Gesundheitsleistungen in An-
spruch nehmen als Personen, die nicht 
an Depression erkrankt sind [24, 25, 26]. 
Die Ergebnisse der vorgestellten Studien 
legen folglich nahe, dass psychische Ko-
morbidität auch die Kosten für die In-
dexerkrankung erhöht. So wirkte sich 
eine komorbide Depression in den ge-
zeigten Studien auch auf die rein dia-
betesbezogenen Kosten aus. Ursache 
für dieses Phänomen scheint vor allem 

...mehr E�ekte  

...mehr Kosten 

...weniger Kosten 

...weniger E�ekte 

Quadrant IV
eindeutig bevorzugen 

(Dominanz)

Quadrant II 
eindeutig ablehnen  

(„wird dominiert“)

Quadrant I
Wertentscheidung

NEUES Verfahren verursacht im Vergleich zum alten Verfahren... 

Quadrant III
Wertentscheidung 

Abb. 1 8 Kosteneffektivitätsebene
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eine aufgrund der Depression geringere 
Compliance der Patienten bei ihrer Dia-
betestherapie zu sein [16, 19].

Die hier beispielhaft vorgestellten Er-
gebnisse für komorbide Depression bei 
Diabetes mellitus finden sich auch bei 
anderen somatischen Erkrankungen [27, 
28]. So zeigten beispielsweise Sayers et 
al. [27], dass eine psychische Komorbidi-
tät mit erhöhten Behandlungskosten bei 
Patienten mit Herzinsuffizienz verbun-
den ist. Ähnliches fanden Johansson et 
al. [28] für Patienten mit chronisch ent-
zündlichen Darmerkrankungen. Insge-
samt ist die gesundheitsökonomische Li-
teratur zu diesem Thema bisher jedoch 
noch recht begrenzt.

Die gilt insbesondere für Publika-
tionen, die sich mit einer vollständigen 
ökonomischen Evaluation von Interven-
tionen für psychische Komorbidität bei 
somatischen Erkrankungen befassen. 
Während wir beispielsweise noch sechs 
Krankheitskostenstudien zu komorbi-
der Depression bei Diabetes mellitus 
fanden, ergab die Suche nur drei Beitra-
ge zu ökonomischen Evaluationen. Zwei 

von ihnen untersuchten auf das Krank-
heitsmanagement der komorbiden De-
pression ausgerichtete Interventionen. 
Alle drei Studien zeigten für die Inter-
ventionsgruppe im Vergleich zur Kon-
trollgruppe höhere psychiatrische Ver-
sorgungskosten, die vor allem aus der 
Intervention selbst resultierten. Diese 
zusätzlichen Kosten für die psychosozia-
len Interventionen wurden jedoch durch 
deutlich niedrigere somatische Versor-
gungskosten überkompensiert, sodass 
die Interventionen insgesamt kosten-
sparend waren.

Erschwerend für die gesundheits-
ökonomische Forschung in diesem The-
menfeld ist, dass die Kombination „eine 
somatische Erkrankung plus eine psy-
chische Komorbidität“ nur eine von vie-
len Möglichkeiten darstellt. So können 
Patienten auch zugleich an mehreren 
somatischen Erkrankungen und/oder 
mehreren psychischen Erkrankungen 
erkrankt sein, was die Zuordnung von 
(krankheitsunspezifischen) Kosten zu 
einzelnen Krankheiten nahezu unmög-
lich macht. Dies gilt umso mehr, als sich 

die einzelnen Krankheiten bei Komor-
bidität oder Multimorbidität oftmals 
gegenseitig beeinflussen und zahlrei-
che komplexe Wechselwirkungen zwi-
schen ihnen vorliegen. So wirkt die psy-
chische Komorbidität nicht nur auf die 
somatische Inanspruchnahme. Vielmehr 
ist in der Literatur auch der umgekehr-
te Fall beschrieben, dass eine somati-
sche Komorbidität den Verlauf psychi-
scher Erkrankungen beeinflussen kann 
[29]. Dies legt es nahe, vor allem ein-
zelne Kombinationen von Krankheiten 
zu betrachten (wie zum Beispiel die ko-
morbide Depression bei Diabetes melli-
tus). Allerdings dürfte diese Vorgehens-
weise der tatsächlichen Morbiditätssitu-
ation insbesondere in älteren Populatio-
nen nur teilweise gerecht werden. Es be-
steht zu dieser Frage nach wie vor großer 
Forschungsbedarf, insbesondere was die 
Interaktionen zwischen komorbiden Er-
krankungen betrifft.

Tab. 2  Diabetes und komorbide Depression: Kosteneffektivitätsanalysen (KEA) und Kostenvergleichsanalyse (KVA)

Studiena Typ, 
BZ

Vergleichs-
gruppe

N Alter 
Ø

Effektmaß: de-
pressionsfreie 
Tage (95%-KI)

Durchschnittliche Kosten pro Patient 
in 2009 USD-Dollar für den gesamten 
Beobachtungszeitraum 

Fazit & IKER (95%-KI)

Psychiatrisch Medizinisch Gesamt

Katon et 
al. 2008 
[23]

KVA, 
fünf 
Jahre

Intervention 165 58 Nicht gemessen 1407 46.753 50.963b Intervention war mit nicht signifikant gerin-
geren gesamten Versorgungskosten in je-
dem der fünf Jahre und über den gesamten 
BZ assoziiert; Kostendifferenz der Gesamt-
kosten = –8544 USD (–15.990 bis 7905)

Kontrolle 164 57 Nicht gemessen 586 54.329 59.507b

Differenz zwischen Gruppen   821 −7576 −8544b

Simon et 
al. 2007 
[22]

KEA, 
zwei 
Jahre

Intervention 135 58 412 1981 14.638 16.620c Intervention war kosteneffektiv und 
dominant; Inkrementelle Kosten (Gesamt)  
je depressionsfreien Tag = –29,5 USD  
(k.A. aufgrund eigener Berechnung)

Kontrolle 143 57 359 1015 17.168 18.184c

Differenz zwischen Gruppen 53 966 −2531 −1564c

Katon et 
al. 2006 
[21]

KEA, 
zwei 
Jahre

Intervention 204 70,1 k.A. 2138 18.895 21.033 Intervention war kosteneffektiv und 
dominant; inkrementelle Kosten (Gesamt)  
je depressionsfreien Tag = –8,9 USD  
(k.A. aufgrund eigener Berechnung)

Kontrolle 214 70,3 k.A. 996 21.083 22.079

Differenz zwischen Gruppen 115,4 (71,7 bis 
159,1)

1142 −2188 −1046

BZ Beobachtungszeitraum, DMD Diabetes mellitus mit komorbider Depression, DM Diabetes mellitus (ohne komorbide Depression), DMK Diabetes-mellitus-bezogene 
Kosten, IKER inkrementelle Kosteneffektivitätsrelation, k.A. keine Angaben, KVA Kostenvergleichsanalyse, KEA Kosteneffektivitätsanalyse, KI Konfidenzintervall. aAlle drei 
Studien wurden in ambulanten Versorgungseinrichtungen (primary care clinics) verschiedener Managed Care Organisationen (MCOs) in den USA durchgeführt und bein
halteten sowohl Typ-1- als auch Typ-2-Diabetiker. Den Evaluationen liegt jeweils ein randomisiertes kontrolliertes Studiendesign zugrunde (RCT), in dem die rekrutierten 
Patienten (Diabetiker mit komorbider Depression) zufällig einer Interventions- oder Kontrollgruppe zugeteilt wurden. Alle Studien verwendeten Patientendaten und be-
rücksichtigten nur direkte Kosten aus Sicht des Kostenträgers (MCO). Die Kosteneffektivitätsanalyse von Simon et al. 2007 enthält nur Kosten für ambulante Versorgungs-
leistungen (keine Kosten für stationäre Leistungen). Die Untersuchungen von Simon et al. 2007 und Katon et al. 2008 evaluieren jeweils die Pathways-Intervention, die Studie 
von Katon et al. 2006 die IMPACT-Intervention. Beide Interventionen beinhalteten die Betreuung der Patienten der Interventionsgruppe durch eine/n im Umgang mit De-
pressiven erfahrene/n Krankenpfleger/in (Depression Care Manager) während eines 1-jährigen mehrstufigen Depressionsmanagementprogramms, welches in Abhängigkeit 
von den Bedürfnissen des Patienten aus Psycho- und/oder Pharmakotherapie bestand. Patienten der Kontrollgruppe erhielten die gewöhnliche Behandlung durch einen 
Allgemeinarzt. bDie in Katon et al. 2008 präsentierten psychiatrischen- und medizinischen Kosten summieren sich auch in der Originalquelle nicht zu den Gesamtkosten auf. 
cDie in Simon et al. 2007 präsentierten Werte enthalten keine stationären Kosten.
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Fazit

Psychische Komorbidität bei somati-
schen Erkrankungen ist mit erhöhten 
Behandlungskosten verbunden, die zu-
mindest teilweise bei der somatischen 
Versorgung anfallen. Ursache hierfür 
sind Wechselwirkungen zwischen der 
psychischen und der somatischen Er-
krankung. Durch geeignete Interventio-
nen können diese Zusatzkosten wahr-
scheinlich reduziert werden und wo-
möglich sogar die aus dieser Interven-
tion resultierenden Kosten überkom-
pensieren. Diese Vermutung sollte je-
doch für jede Intervention gesondert 
überprüft werden. Insgesamt besteht 
zu diesem Themenfeld noch erheblicher 
Forschungsbedarf, insbesondere zu den 
Wechselwirkungen zwischen komorbi-
den Erkrankungen und zur Kostenef-
fektivität spezifischer (psychosozialer) 
Interventionen.
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