
Dissertation
zum Erwerb des Doktorgrades der

an der Medizinischen Fakultät 
der Ludwig-Maximilians-Universität München

vorgelegt von
Lukas Kaupe

aus
Villingen-Schwenningen

Jahr
2025

Aus dem

Institut für Allgemeinmedizin

Klinikum der Ludwig-Maximilians-Universität München

Erhebung der Intensität und klinischen Ergebnisse von Collaborative Care als
komplexe Intervention für Depression in der hausärztlichen Primärversorgung: 

Eine systematische Übersichtsarbeit mit narrativer Synthese

zum Erwerb des Doktorgrades der Medizin



Mit Genehmigung der Medizinischen Fakultät der 
Ludwig-Maximilians-Universität München

kan: Prof. Dr. med. Thomas Gudermann

Tag der mündlichen Prüfung:  18.03.2025

_________________________________________________________

Erstes Gutachten:        Prof. Dr. Jochen Stefan Gensichen

Zweites Gutachten:         Prof. Dr. Markus Bühner

Drittes Gutachten          Priv. Doz. Dr. Tobias Rüther



Lukas Kaupe  2025 

3 

Inhaltsverzeichnis 

Zusammenfassung _________________________________________________________________ 7 

Abstract _________________________________________________________________________ 9 

Abbildungsverzeichnis _____________________________________________________________ 11 

Tabellenverzeichnis _______________________________________________________________ 12 

Abkürzungsverzeichnis ____________________________________________________________ 13 

1 Einleitung ___________________________________________________________________ 16 

1.1 Hintergrund ______________________________________________________________ 16 

1.1.1 Depression ___________________________________________________________ 16 

1.1.2 Hausärztliche Primärversorgung __________________________________________ 17 

1.1.3 Collaborative Care _____________________________________________________ 18 

1.2 Rationale _______________________________________________________________ 20 

1.3 Zielsetzung ______________________________________________________________ 20 

2 Material und Methoden _________________________________________________________ 22 

2.1 Systematische Übersichtsarbeit mit narrativer Synthese ___________________________ 22 

2.1.1 Systematische Übersichtsarbeit ___________________________________________ 22 

2.1.2 Narrative Synthese _____________________________________________________ 22 

2.2 Randomisierte kontrollierte Studien ___________________________________________ 22 

2.2.1 Individuell randomisierte kontrollierte Studien ________________________________ 22 

2.2.2 Cluster-randomisierte kontrollierte Studien __________________________________ 23 

2.3 Explorative Voruntersuchung ________________________________________________ 23 

2.4 Studienprotokoll __________________________________________________________ 23 

2.5 Studienanforderungen _____________________________________________________ 24 

2.6 Literaturrecherche ________________________________________________________ 25 

2.6.1 Informationsquellen ____________________________________________________ 25 

2.6.2 Suchstrategie _________________________________________________________ 26 

2.6.3 Handsuche ___________________________________________________________ 28 

2.7 Studienselektion __________________________________________________________ 29 

2.7.1 Entfernung von Duplikaten _______________________________________________ 29 



Dissertation   Institut für Allgemeinmedizin 

4 

2.7.2 Screening von Titeln und Abstracts ________________________________________ 29 

2.7.3 Beschaffung von Volltexten ______________________________________________ 29 

2.7.4 Screening der Volltexte _________________________________________________ 30 

2.7.5 Datenextraktion ________________________________________________________ 30 

2.8 Statistische Methoden _____________________________________________________ 31 

2.9 Qualitätsbewertung________________________________________________________ 32 

2.9.1 Erhebung des Verzerrungsrisikos _________________________________________ 32 

2.9.2 Erhebung der Gewissheit der Evidenz ______________________________________ 32 

2.10 Datensynthese ___________________________________________________________ 34 

3 Ergebnisse __________________________________________________________________ 36 

3.1 Studienselektion __________________________________________________________ 36 

3.2 Charakteristika der eingeschlossenen Studien __________________________________ 38 

3.3 Qualitätsbewertung________________________________________________________ 40 

3.3.1 Verzerrungsrisiko ______________________________________________________ 40 

3.3.2 Gewissheit der Evidenz _________________________________________________ 42 

3.4 Bezugsrahmen ___________________________________________________________ 43 

3.4.1 Referenzmodell ________________________________________________________ 43 

3.4.2 Collaborative Care Intervention Intensity Framework (CCIIF) ____________________ 44 

3.5 Ergebnisse der individuellen Studien __________________________________________ 47 

3.5.1 CCIIF-Score __________________________________________________________ 47 

3.5.2 Therapieergebnis Depression ____________________________________________ 49 

3.6 Ergebnisse der Synthese ___________________________________________________ 53 

3.6.1 Synthese der Intensität __________________________________________________ 53 

3.6.2 Synthese der Therapieergebnisse _________________________________________ 54 

3.7 Analyse der Ergebnisse ____________________________________________________ 55 

3.7.1 Zusammenhang zwischen Interventionsintensität und Therapieerfolg _____________ 55 

3.7.2 Entscheidende Merkmale erfolgreicher CC-Interventionen ______________________ 56 

4 Diskussion ___________________________________________________________________ 58 

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse ___________________________________________ 58 

4.1.1 Effektivität von Collaborative Care _________________________________________ 58 



Lukas Kaupe  2025 

5 

4.1.2 Collaborative Care Intervention Intensity Framework __________________________ 58 

4.1.3 Einfluss der Intensität von Collaborative-Care-Interventionen ____________________ 58 

4.1.4 Kritische Komponenten von Collaborative Care _______________________________ 58 

4.2 Interpretation und Einordnung der Ergebnisse __________________________________ 59 

4.2.1 Effektivität von Collaborative Care _________________________________________ 59 

4.2.2 Collaborative Care Intervention Intensity Framework __________________________ 60 

4.2.3 Einfluss der Intensität von Collaborative-Care-Interventionen ____________________ 60 

4.2.4 Kritische Komponenten von Collaborative Care _______________________________ 61 

4.3 Stärken _________________________________________________________________ 62 

4.3.1 Methodische Stärken ___________________________________________________ 62 

4.3.2 Inhaltliche Stärken _____________________________________________________ 63 

4.4 Limitationen _____________________________________________________________ 64 

4.4.1 Methodische Limitationen ________________________________________________ 64 

4.4.2 Inhaltliche Limitationen __________________________________________________ 65 

4.5 Bedeutung und Ausblick ____________________________________________________ 65 

5 Schlussfolgerungen ____________________________________________________________ 67 

5.1 Schlussfolgerungen für zukünftige Forschung ___________________________________ 67 

5.2 Schlussfolgerungen für die hausärztliche Primärversorgung ________________________ 67 

6 Einflussfaktoren _______________________________________________________________ 69 

6.1 Förderung und Unterstützung _______________________________________________ 69 

6.2 Interessenskonflikte _______________________________________________________ 69 

Literaturverzeichnis _______________________________________________________________ 70 

Anhang A _______________________________________________________________________ 89 

Suchstrategie __________________________________________________________________ 89 

Cochrane Library ______________________________________________________________ 89 

Embase und MEDLINE _________________________________________________________ 91 

PsycInfo ____________________________________________________________________ 93 

PubMed _____________________________________________________________________ 95 

Anhang B _______________________________________________________________________ 97 

Checklisten ____________________________________________________________________ 97 



Dissertation   Institut für Allgemeinmedizin 

6 

PRISMA-2020-Checkliste _______________________________________________________ 97 

PRISMA-CI-Erweiterung für komplexe Interventionen _________________________________ 99 

PRISMA-SWiM-Erweiterung für Synthese ohne Metaanalyse __________________________ 100 

Data collection form für randomisierte kontrollierte Studien ____________________________ 101 

Anhang C ______________________________________________________________________ 103 

Collaborative Care Intervention Intensity Framework (CCIIF) ____________________________ 103 

Übersicht der Anwendung des CCIIF auf die inkludierten Interventionen _________________ 103 

CCIIF-Scores der eingeschlossenen Interventionen _________________________________ 110 

Danksagung ____________________________________________________________________ 134 

Affidavit ________________________________________________________________________ 135 



Lukas Kaupe  2025 

7 

Zusammenfassung 

Hintergrund 

Depression steht im Jahr 2019 mit einer Prävalenz von 279,6 Millionen Erkrankten weltweit auf Platz 13 

der führenden Ursachen der globalen Krankheitslast. Durch den chronischen und rezidivierenden 

Verlauf dieser häufigen Erkrankung führt diese zu einer ausgeprägten Beeinträchtigung der Betroffenen 

und einer häufigen Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, was mit hohen Kosten für das 

Gesundheitssystem verbunden ist. Hausärzte spielen in der Versorgung von Depression eine 

Schlüsselrolle, da sie häufig die erste Anlaufstelle im Gesundheitssystem darstellen. Collaborative Care 

ist eine wirksame, aus mehreren Komponenten bestehende Versorgungsstrategie zur Behandlung von 

Depression im Sektor der hausärztlichen Primärversorgung. 

 

Zielsetzung 

Ziel der vorliegenden systematischen Übersichtsarbeit ist es eine bessere Vergleichbarkeit von 

Collaborative-Care-Interventionen zu schaffen, um den Zusammenhang zwischen Intensität und 

Wirksamkeit untersuchen zu können und letztlich kritische Komponenten zu identifizieren. 

 

Methoden 

Die Veröffentlichung des Studienprotokolls (CRD42023387898) erfolgte im Vorfeld auf PROSPERO. 

Zur Literaturrecherche wurden die Datenbanken Cochrane Library, Embase, MEDLINE, PsycInfo und 

PubMed verwendet. Das Verzerrungsrisiko wurde mittels RoB 2 und die Gewissheit der Evidenz durch 

GRADEpro bewertet. Zur Qualitätssicherung wurde die Studie unter Zuhilfenahme von PRISMA-

Leitfäden und Checklisten durchgeführt. 

 

Ergebnisse 

Von den durch die Suchstrategie identifizierten 27 878 wissenschaftlichen Publikationen konnten 68 

Artikel in die narrative Synthese eingeschlossen werden. Dabei wurden insgesamt 69 RCTs, 71 

Interventionen und 75 Vergleiche betrachtet. Die Studienpopulation (N = 29 654) aus dem Sektor der 

hausärztlichen Primärversorgung war zu 68 % weiblich und hatte ein Durchschnittsalter von 55,5 

Jahren. In 77 % (58 von 77) der betrachteten Vergleiche zeigte sich Collaborative Care einer 

Regelversorgung in der Behandlung von Depression von Erwachsenen überlegen. Um die 

Vergleichbarkeit von Collaborative-Care-Interventionen zu verbessern wurde ein Framework (CCIIF) 
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entwickelt. Die Punktbiseriale Korrelation der Intensität einer Intervention und ihrer Überlegenheit im 

Vergleich zu ihrer Kontrollgruppe das Therapieergebnis Depression signifikant (p < 0,05) zu verbessern 

ergab einen mittleren positiven Zusammenhang (r = 0,32; p < 0,01). Als kritische Komponenten von 

Collaborative Care konnten der Strukturierte Behandlungsplan (r = 0,37; p < 0,005) und die Geplante 

Patienten-Nachsorge (r = 0,34; p < 0,005) identifiziert werden. 

 

Schlussfolgerungen 

Für die Implementierung von Collaborative-Care-Programmen zur Behandlung von Depression 

Erwachsener Patienten in der hausärztlichen Primärversorgung erscheinen der Strukturierte 

Behandlungsplan und die Geplante Patientennachsorge von größerer Bedeutung zu sein. Weitere 

Arbeiten, die zu einer Verbesserung des Verständnisses der Wirkmechanismen von Collaborative Care 

beitragen sind notwendig. Hierfür ist es hilfreich auf eine vollständige und standardisierte 

Berichterstattung von Interventionsstudien zurückgreifen zu können. Diese kann beispielsweise durch 

Vorlagen wie TIDieR erreicht werden. Weiterhin wäre es für zukünftige Forschung wünschenswert 

Therapieergebnisse einheitlich zu erheben und standardisierte Kontrollgruppen zu verwenden, um eine 

bessere Vergleichbarkeit einzelner Interventionsstudien zu ermöglichen. 
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Abstract 

Background 

With a prevalence of 279.6 million sufferers worldwide in 2019, depression is the 13th leading cause of 

the global burden of disease. The chronic and relapsing nature of this common illness leads to a marked 

impairment of those affected and frequent use of medical services, which is associated with high costs 

for the healthcare system. General practitioners play a key role in the care of depression, as they are 

often the first point of contact in the healthcare system. Collaborative care is an effective multi-

component care strategy for the treatment of depression in the primary care setting. 

 

Objective 

The aim of this systematic review is to improve the comparability of collaborative care interventions in 

order to investigate the relationship between intensity and effectiveness and ultimately to identify critical 

components. 

 

Methods 

The study protocol (CRD42023387898) was published in advance on PROSPERO. The Cochrane 

Library, Embase, MEDLINE, PsycInfo and PubMed databases were used for the literature search. The 

risk of bias was assessed using RoB 2 and the certainty of evidence was assessed using GRADEpro. 

For quality assurance, the study was conducted with the aid of PRISMA guidelines and checklists. 

 

Results 

Of the 27,878 scientific publications identified by the search strategy, 68 articles were included in the 

narrative synthesis. A total of 69 RCTs, 71 interventions and 75 comparisons were considered. The 

study population (N = 29,654) from the primary care setting was 68% female and had an average age 

of 55.5 years. In 77% (58 out of 77) of the comparisons examined, collaborative care proved superior 

to care as usual in the treatment of depression in adults. A framework (CCIIF) was developed to improve 

the comparability of collaborative care interventions. The point biserial correlation of the intensity of an 

intervention and its superiority compared to its control group to significantly (p < 0.05) improve the 

treatment outcome depression showed a mean positive correlation (r = 0.32; p < 0.01). The structured 

management plan (r = 0.37; p < 0.005) and scheduled patient follow-ups (r = 0.34; p < 0.005) were 

identified as critical components of collaborative care. 
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Conclusion 

The multi-professional approach to patient care and scheduled patient follow-ups appears to be of 

greater importance for the implementation of collaborative care programs for the treatment of depression 

in adult patients in primary care. Further work is needed to improve the understanding of the 

mechanisms of action of collaborative care. For this purpose, it is helpful to have access to a complete 

and standardized reporting of intervention studies. This can be achieved, for example, using templates 

such as TIDieR. Furthermore, it would be desirable for future research to assess outcomes uniformly 

and to use standardized control groups in order to enable better comparability of individual intervention 

studies. 
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1 Einleitung 

1.1 Hintergrund 

1.1.1 Depression 

Die unipolare Depression ist eine psychische Erkrankung, welche je nach Klassifikationssystem durch 

das Vorhandensein verschiedener emotionaler, kognitiver und somatischer Symptome charakterisiert 

ist. Die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme 

(ICD für englisch International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) der 

Weltgesundheitsorganisation (WHO für englisch World Health Organization) und das Diagnostische und 

Statistische Manual Psychischer Störungen (DSM für englisch Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders) der Amerikanischen Psychiatrischen Gesellschaft (APA englisch für American 

Psychiatric Association) unterscheiden sich in ihren letzten Versionen ICD-11 und DSM-5 nur noch 

geringfügig, was die zur Diagnose einer schweren Depression (MDD für englisch major depressive 

disorder) notwendigen Symptome betrifft (First et al., 2021). Diese umfassen dabei gedrückte 

Stimmung, Interessenlosigkeit, Antriebslosigkeit, Konzentrations- und Aufmerksamkeitsstörungen, 

Insuffizienz- und Schuldgefühle, Hoffnungslosigkeit, psychomotorische Veränderungen, 

Schlafstörungen, Appetitstörungen und Suizidalität (Diagnostic and statistical manual of mental 

disorders (5th ed.), 2013; International statistical classification of diseases and related health problems 

(11th ed.), 2019). Wobei Hoffnungslosigkeit im DSM-5 kein eigenständiges Diagnosekriterium darstellt. 

In beiden Klassifikationssystemen müssen zur Diagnosestellung einer schweren Depression 

mindestens 5 Symptome für mindestens 2 Wochen überdauert haben und mindestens eines der 

Symptome hat dabei gedrückte Stimmung oder Interessenverlust zu sein. Die unipolare Depression ist 

eine vielschichtige Erkrankung und nicht in jedem Fall werden die Kriterien einer schweren Depression 

erfüllt. Leichte und mittelgradige depressive Episoden können jedoch ebenfalls zu erheblichen 

Funktionsstörungen und einer Verminderung der Lebensqualität führen (Rodríguez et al., 2012). 

Die Prävalenz der Gesamtheit an depressiven Störungen ist im Zeitraum zwischen 1990 und 2019 von 

170,8 Millionen Erkrankten auf 279,6 Millionen weltweit angestiegen, was dazu führt das diese 2019, 

gemessen an den Invaliditäts-adjustierten Lebensjahren (DALY für englisch disability-adjusted life 

years), auf Platz 13 der führenden Ursachen der globalen Krankheitslast zu finden sind (GBD-Mental-

Disorders-Collaborators, 2022). Darüber hinaus ist die unipolare Depression weltweit der zweithäufigste 

Grund für Invalidität (GBD-Diseases-Injuries-Collaborators, 2020). Aufgrund des chronischen und 

rezidivierenden Verlaufs einer schweren Depression führt diese zu einem hohen Maß an 

Beeinträchtigung, Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und damit letztlich auch Kosten. Dies gilt 

in geringerem Ausmaß ebenso für weniger schwere, jedoch anhaltende Verlaufsformen wie die 

Dysthymie (McMahon et al., 2012). 
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1.1.2 Hausärztliche Primärversorgung 

Hausärzte dienen häufig als erster Anlaufstelle des Gesundheitswesens (Younes et al., 2005) und 

nehmen sowohl bei der Diagnosestellung, als auch in der Behandlung von Patienten mit depressiven 

Störungen eine Schlüsselrolle ein (Robinson et al., 2005). Über die Hälfte (54,1 %) der Patienten mit 

Depression werden ausschließlich im Bereich der hausärztlichen Primärversorgung behandelt 

(Trautmann & Beesdo-Baum, 2017). Einer der Gründe dafür ist der erschwerte Zugang zu einer 

spezialisierten Versorgung und lange Wartezeit auf einen Therapieplatz (Whiteford et al., 2013). 

Andererseits führt das Stigma psychischer Erkrankungen dazu, dass erst verspätet oder gar nicht erst 

professionelle Hilfe in Anspruch genommen wird (Clement et al., 2015). Dieses Stigma kann durch eine 

Bindung, wie sie in der langjährigen Beziehung zwischen Hausärzten und ihren Patienten häufig besteht 

überwunden werden, was Hausärzte für die Behandlung von Depressionen prädestiniert (Frederiksen et 

al., 2010). 

Jedoch ist die Versorgung von Depressionen in der hausärztlichen Primärversorgung häufig nicht 

leitlinienorientiert. Eine Studie aus Deutschland (Trautmann & Beesdo-Baum, 2017) kam zu dem 

Schluss, dass rund 60 % aller Patienten mit einer Depression nicht leitlinienorientiert mit Antidepressiva, 

Psychotherapie oder beiden Therapieoptionen behandelt wurden. Auch in internationalen Studien 

zeigten sich bereits früher ähnliche Tendenzen. Eine Studie aus den Vereinigten Staaten (Robinson et 

al., 2005) fand, dass die alleinige Pharmakotherapie (52 % der Fälle), die am häufigsten angewandte 

Therapieoption darstellt. Dem gegenüber wurde die alleinige Anwendung von Psychotherapie, wie sie 

bei leichten depressiven Episoden empfohlen ist (Depression in adults: recognition and management, 

2022; Nationale versorgungsleitlinie unipolare depression - leitlinienreport, version 3.0, 2022) nur in 4 % 

der Fälle zur Therapie eingesetzt. 

Die breitere Verfügbarkeit von Antidepressiva und die damit verbundene schnellere Möglichkeit, eine 

Therapie zu initiieren, führen dazu, dass sie trotz der überwiegenden Präferenz der Patienten für 

psychotherapeutische Verfahren, häufiger zur Behandlung von Depressionen eingesetzt werden. 

Psychotherapie erfordert demgegenüber oft mehr Zeit und Ressourcen insgesamt, die nicht in allen 

Gesundheitseinrichtungen ohne Weiteres zur Verfügung stehen (Löwe et al., 2006). Erschwerend hinzu 

kommt die Tatsache, dass die Pharmakotherapie von depressiven Störungen im Rahmen spezieller 

Erkrankungen wie beispielsweise Demenz, keinen positiven Effekt zu haben scheint, jedoch mit dem 

Risiko von Nebenwirkungen assoziiert ist (Dudas et al., 2018). 

Eine Herangehensweise, um die Patientenpräferenz in der Behandlung chronischer Erkrankungen mehr 

zu Berücksichtigen stellt das Chronic Care Modell dar. Dieses zielt durch eine Reihe von Elementen 

letztlich darauf ab gesundheitsbezogene Therapieergebnisse zu verbessern. Dazu gehört 

unteranderem die Ermutigung von Patienten eine aktive Rolle in der Behandlung ihrer Erkrankung 

einzunehmen, was die Selbstwirksamkeit steigern und das Gesundheitsverhalten verbessern soll. 

Bewerkstelligt wird diese Patientenaktivierung durch Unterstützung mit dafür geeigneten Strategien und 

Ressourcen. Auf der anderen Seite agiert ein patientenzentriertes und vorbereitetes Behandlungsteam, 
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welches evidenzbasierte Leitlinien zur Behandlung und Informationssysteme zum Monitoring der 

Erkrankung verwendet. Diese Umstrukturierung der Patientenversorgung und der zusätzliche Einbezug 

von Ressourcen des Gemeinwesens dienen der Optimierung der Leistungserbringung, was letztlich zur 

Verbesserung der Therapieergebnisse führen soll (Gensichen, Muth, et al., 2006; Wagner et al., 1996). 

Die Fragmentierung der Leistungserbringung auf verschiedene Bereiche des Gesundheitssystems bei 

der Behandlung chronischer Erkrankungen wie Depression führt zu einer Verschlechterung der 

Therapieergebnisse gemessen am Aufsuchen von Notaufnahmen, der Inanspruchnahme 

diagnostischer Tests und damit letztlich auch der verursachten Kosten (Joo, 2023). Das Prinzip der 

integrierten Versorgung (IC englisch für integrated care) versucht dieser Fragmentierung durch eine 

verbesserte Koordinierung der einzelnen in die Behandlung von Patienten involvierten Akteuren 

entgegenzuwirken (Murtagh et al., 2021). Collaborative Care ist ein solches integriertes 

Versorgungsmodell, in dem Hausärzte zusammen mit Case Managern und einem supervidierenden 

Spezialisten für mentale Gesundheit in der Behandlung psychischer Erkrankungen zusammenarbeiten 

(Katon, 2012) (vgl. Abbildung 1). 

 

1.1.3 Collaborative Care 

Collaborative Care (CC) ist ein auf den Grundsätzen des Chronic Care Modells (Wagner et al., 1996) 

beruhendes integriertes Gesundheitsversorgungsmodell zur Erkennung, Behandlung und 

Überwachung chronischer Erkrankungen wie Depression (Huffman et al., 2014). Einer anerkannten 

Definition (Gunn et al., 2006) nach, berücksichtigen entsprechende Interventionen 4 Kernkomponenten: 

einen multiprofessionellen Ansatz der Patientenversorgung (MPA englisch für multi-professional 

approach to patient care), einen strukturierten Behandlungsplan (SMP englisch für structured 

management plan), eine geplante Patienten-Nachsorge (SPF englisch für scheduled patient follow-ups) 

und eine erweiterte interprofessionelle Kommunikation (EIC englisch für enhanced inter-professional 

communication). 

Seit der Entwicklung von Collaborative Care (Katon et al., 1995) hat sich dieses 

Gesundheitsversorgungsmodell stetig weiterentwickelt. In neueren Studien wird bei der Behandlung von 

Depression unter anderem ein stärkerer Fokus auf den Miteinbezug von Familie und Freunden (Aikens 

et al., 2022; Bolkan et al., 2013; Srinivasan et al., 2022), als auch die Berücksichtigung des kulturellen 

Hintergrunds (Resnicow et al., 1999; Yeung et al., 2016; Yeung et al., 2010) gelegt. 

Die Wirksamkeit von Collaborative Care in der Behandlung von depressiven Störungen ist bereits in 

mehreren Untersuchungen nachgewiesen worden (Archer et al., 2012; Bower et al., 2006; Coventry et 

al., 2014; Panagioti et al., 2016; Thota et al., 2012). So konnte nicht nur eine Verbesserung hinsichtlich 

der depressiven Symptomatik, sondern auch der Therapieadhärenz, des Therapieansprechens, der 

Remissionsraten, der Lebensqualität, der Funktionseinschränkungen und nicht zuletzt der Zufriedenheit 

mit der Leistungserbringung gezeigt werden (Thota et al., 2012). Darüber hinaus zeigte sich 

Collaborative Care auch in der Behandlung von Depressionen mit chronischen somatischen 
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Komorbiditäten als wirksam (Panagioti et al., 2016). Auch die Langzeiteffektivität konnte in mehreren 

systematischen Übersichtsarbeiten (Archer et al., 2012; Gilbody et al., 2006) gezeigt werden. Die 

positiven Effekte auf verschiedene Therapieergebnisse konnte in einzelnen Studien über einen 

Zeitraum bis zu 5 Jahre nachgewiesen werden (Katon et al., 2001; Sherbourne et al., 2001; Wells et al., 

2000). 

In mehreren Untersuchungen konnte zudem eine längerfristige Kosteneffizienz von Collaborative Care 

in der Behandlung von Depression (Camacho et al., 2016), als auch in der Behandlung von psychisch-

somatischer Multimorbidität (Camacho et al., 2018) gezeigt werden. 

 

 

Abbildung 1: Collaborative Care 

angepasst nach (AIMS Center, 2024) 
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Verschiedene Faktoren erschweren trotz nachgewiesener Wirksamkeit und Kosteneffizienz die 

Implementierung von Collaborative-Care-Programmen. Auf Praxisebene sind zur Implementierung 

häufig zusätzliche Mitarbeiter und andere Ressourcen notwendig, was zu Kosten führt, die in vielen 

Gesundheitssystemen nicht angemessen abgerechnet oder erstattet werden können (Newton et al., 

2021). Hinzu kommt die Tatsache, dass in Einrichtungen der hausärztlichen Primärversorgung häufig 

eine hohe Arbeitsbelastung und Zeitknappheit herrscht, was die Integration neuer Behandlungsmodelle 

erschwert. Eine hohe Fluktuation oder Knappheit an geeigneten Fachkräften verschärfen dieses 

Problem noch weiter (Aragonès et al., 2022). 

 

1.2 Rationale 

Collaborative Care ist ein Überbegriff für eine Gruppe heterogener Interventionen, welche die vier 

Kernkomponenten multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung, strukturierter 

Behandlungsplan, geplante Patientennachsorge und erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

berücksichtigen. Die individuelle Umsetzung dieser als Prinzipien dienenden Komponenten in der 

Behandlung von Depression ist jedoch auf unterschiedliche Art und Weise möglich. Ein genaueres 

Verständnis der Wirkmechanismen von Collaborative Care kann, über ein, an verschiedene Bereiche 

anpassbares Modell, letztlich zu einer verbesserten und flächendeckenderen Implementierung solcher 

Behandlungsprogramme führen. 

 

1.3 Zielsetzung 

Ziel der vorliegenden systematischen Übersichtsarbeit ist es, einen Überblick über Aufbau und 

Effektivität von Collaborative-Care-Interventionen zur Behandlung von Depression in der hausärztlichen 

Primärversorgung erwachsener Patienten zu geben. Zu diesem Zweck wurden Studien, welche 

geeignete Interventionen beschreiben, identifiziert. Zusammengefasst ist Collaborative Care eine aus 

vier Schlüsselkomponenten bestehende Versorgungsstrategie, die sich in der Verbesserung von 

Therapieergebnissen bei depressiven Störungen in mehreren Untersuchungen als erfolgreich erwiesen 

hat. Ausgehend von dieser Tatsache sollen in der vorliegenden Arbeit folgende Forschungsfragen 

beantwortet werden: 

Frage 1: Wie groß ist der Anteil an Collaborative-Care-Interventionen für depressive Störungen 

in der hausärztlichen Primärversorgung erwachsener Patienten, welche zu einer 

signifikanten Verbesserung des Therapieergebnisses Depression führen? 

Frage 2: Wie kann die heterogene Gruppe an Interventionen, die unter dem Begriff Collaborative 

Care zusammengefasst werden, vergleichbar gemacht werden? 

Frage 3: Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Gesamtintensität von Collaborative-Care-

Interventionen und einer Verbesserung des Therapieergebnisses Depression? 
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Frage 4: Gibt es eine Komponente von Collaborative Care welche einen besonders großen 

Einfluss auf die Verbesserung des Therapieergebnisses Depression hat? 
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2 Material und Methoden 

2.1 Systematische Übersichtsarbeit mit narrativer Synthese 

2.1.1 Systematische Übersichtsarbeit 

Systematische Übersichtsarbeiten dienen in der Wissenschaft dazu, die Evidenz zu einer bestimmten 

Fragestellung auf reproduzierbare Weise zu konzentrieren und damit Forscher bei der Ausrichtung 

neuer, relevanter Fragestellungen zu unterstützen und auf der anderen Seite Anwendern im 

Gesundheitswesen eine Zusammenfassung der einschlägigen Literatur zur Verfügung zu stellen (Cook 

et al., 1997). Das Netzwerk Verbesserung der Qualität und Transparenz der Gesundheitsforschung 

(EQUATOR Network für englisch Enhancing the QUAlity and Transparency Of health Research; Simera 

et al., 2009) bietet hierfür verschiedene Leitfäden mit dem Ziel einer qualitativ hochwertigen und 

transparenten Berichterstattung. Im Fall systematischer Übersichtsarbeiten wird der Leitfaden 

Bevorzugte Berichterstattung für systematische Übersichtsarbeiten und Meta-Analysen (PRISMA 

Guideline englisch für Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses; Page et 

al., 2021) empfohlen. Um verschiedenen Ansätzen systematischer Übersichtsarbeiten gerecht werden 

zu können, wurden zusätzlich zur PRISMA-Leitlinie spezifische Erweiterungen entwickelt. Die 

Erweiterung für komplexe Interventionen (CI für englisch complex interventions; Guise et al., 2017) und 

die Synthese ohne Metaanalyse (SWiM für englisch Synthesis Without Meta-Analysis; Campbell et al., 

2020) sind Beispiele hierfür. 

 

2.1.2 Narrative Synthese 

Die narrative Literaturrecherche ist von entscheidender Bedeutung, um den aktuellen Stand der 

Forschung zu einem bestimmten Thema zusammenzufassen (Baumeister & Leary, 1997). 

Entsprechend bieten narrative Synthesen einen umfassenden Überblick über ein bestimmtes Thema 

und können Muster und Lücken in der Literatur aufweisen (Gasparyan et al., 2011). Bei der Betrachtung 

von Studien mit heterogenen Interventionen, Studiendesigns, Populationen und Ergebnissen, wo 

Metaanalysen an ihre Grenzen kommen, können narrative Synthesen Unterschiede beschreiben und 

interpretieren (Achana et al., 2014). Narrative Synthesen stellen eine eigenständige Methodik dar, und 

dienen nicht nur der Ergänzung von Metaanalysen (Popay et al., 2006). 

 

2.2 Randomisierte kontrollierte Studien 

2.2.1 Individuell randomisierte kontrollierte Studien 

Randomisierte kontrollierte Studien (RCT englisch für randomized controlled trial) werden in der 

Untersuchung von Interventionseffekten als Goldstandard angesehen, da sie durch ihre strenge 

Methodik versuchen Verzerrungen und Störfaktoren von Beginn an zu reduzieren (Hariton & Locascio, 
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2018). Jedoch unterliegen auch RCTs gewissen Einschränkungen, da es nicht möglich ist alle 

Variablen, die einen Einfluss auf das Therapieergebnis haben können zu adjustieren. Weiterhin können 

die Ergebnisse einer RCT nicht ohne weiteres von der Studienpopulation auf eine Bevölkerung 

generalisiert werden (Deaton & Cartwright, 2018). 

Bei einer individuell randomisierten kontrollierten Studie (iRCT für englisch individual randomized 

controlled trial) findet der Randomisierungsprozess auf Ebene der Studienteilnehmer statt. Dadurch sind 

diese zwar logistisch betrachtet weniger aufwändig, auf der anderen Seite aber auch anfälliger 

gegenüber einer Kontamination der Kontrollgruppe bei Interventionen, die auf das Verhalten der 

Teilnehmer durch die vermittelte Intervention abzielt (Chuang et al., 2002). 

 

2.2.2 Cluster-randomisierte kontrollierte Studien 

Eine cluster-randomisierte kontrollierte Studie (cRCT für englisch cluster-randomized controlled trial) ist 

logistisch oft aufwändiger, gegenüber einer solchen Kontamination jedoch weniger anfällig, da die 

Randomisierung auf Ebene der Cluster stattfindet. Allerdings sind diese bei der Analyse der Ergebnisse 

aufwendiger, da der Intraklassen-Korrelationskoeffizient (ICC englisch für intraclass correlation 

coefficient) als Maß der Reliabilität und Validität berücksichtigt werden müssen (Chuang et al., 2002). 

 

2.3 Explorative Voruntersuchung 

Im Vorfeld der eigentlichen Literaturrecherche erfolgte eine Vorrecherche, um die Suchtstrategie vor 

deren Anwendung austesten zu können. Es konnten mehrere systematische Übersichtsarbeiten (Archer 

et al., 2012; Bower et al., 2006; Coventry et al., 2014; Thota et al., 2012) zu dem gesuchten 

Themengebiet gefunden werden, welche als Orientierung bei der Erstellung der Suchstrategie dienten. 

Im Gegensatz zu den genannten Übersichtsarbeiten wurde in der vorliegenden Arbeit ein starker Fokus 

auf Depression als Erkrankung gelegt, weshalb ein zu hoher Anteil an psychischen Komorbiditäten zum 

Ausschluss führte. Ebenfalls wurde der Sektor hausärztliche Primärversorgung und die Rolle des 

Hausarztes dahingehend betont, dass dieser für einen Einschluss eine aktive Rolle in der Behandlung 

einnehmen musste und nicht gleichzeitig als Case Manager (CM) fungieren durfte. 

 

2.4 Studienprotokoll 

Das Forschungsvorhaben wurde vor Beginn in Form eines Studienprotokolls (Kaupe et al., 2023) mit 

der ID CRD42023387898 auf PROSPERO angemeldet, veröffentlicht und kann dort eingesehen 

werden. Im Rahmen der COVID-19-Pandemie erfolgte die Veröffentlichung des Studienprotokolls ohne 

weitere Überprüfung. 
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Studienprotokolle dienen der Minimierung des Verzerrungsrisikos, indem vor der Erhebung von Daten 

sowohl Hypothesen, als auch methodische Ansätze festgelegt werden. Dennoch bestehen in über zwei 

Drittel der Fälle größere Unterschiede in den beschriebenen Methoden von systematischen 

Übersichtsarbeiten und deren Studienprotokollen, was nicht zwangsweise zu einer schlechteren 

Qualität der Arbeit führt, jedoch weiteres Verzerrungsrisiko verursachen kann (Silagy et al., 2002). 

 

2.5 Studienanforderungen 

In dieser systematischen Übersichtsarbeit wurden Studien in das Volltext-Screening inkludiert, falls der 

Titel oder der Auszug darauf hindeuteten, dass über Therapieergebnisse von Depressionsbehandlung 

mittels Collaborative-Care-Intervention berichtet und diese Intervention beschrieben wurde. 

Die Fragestellung dieser systematischen Übersichtsarbeit wurde anhand des PICO-Schemas, einem 

Modell der evidenzbasierten Medizin, zur Strukturierung klinischer Fragestellungen, konkretisiert 

(Richardson et al., 1995). Es erfolgte eine übliche Erweiterung um die Domäne „Study“ zum PICOS-

Schema, um das Studiendesign definieren zu können. Dabei steht das Akronym für Participants (P) also 

Teilnehmer, Intervention (I), Comparison (C) für Vergleichsgruppe, Outcome (O) für Ergebnis und Study 

(S) für Studien. 

Es wurden cluster- oder individuell randomisierte kontrollierte Studien berücksichtigt, welche 

erwachsene Patienten mit einer unipolaren Depression als Erkrankung mittels Collaborative-Care-

Intervention in der hausärztlichen Primärversorgung behandelten. Dabei wurden nur Studien 

eingeschlossen in denen Depression mit einem dafür validierten Messinstrument erhoben wurde und 

die Kontrollgruppe im Sinne einer (erweiterten) Regelversorgung ((e)TAU für englisch (enhanced) 

treatment as usual) behandelt wurde. Explizit ausgeschlossen wurden Studien in denen mehr als 15 % 

der Teilnehmer an einer anderen psychischen Komorbidität als einer Angststörung litten (Dobscha et 

al., 2006; Dobscha et al., 2009) oder die Depression im Rahmen einer bipolaren affektiven Störung 

auftreten konnte (Wells et al., 2000). Dieses Vorgehen wurde beschlossen, um möglichst fokussiert 

Depression als psychische Erkrankung betrachten zu können, ohne die hohe Koinzidenz von 

depressiven Störungen und Angsterkrankungen (Kessler et al., 1994) außer Acht zu lassen. Somatische 

Erkrankungen stellten kein Ausschlusskriterium dar, da Collaborative Care auch bei Depression mit 

komorbiden somatischen Erkrankungen wirksam ist (Panagioti et al., 2016). Hingegen ausgeschlossen 

wurden Studien, in welchen die Funktion des Case Managers durch den Hausarzt realisiert wurde 

(Menchetti et al., 2013). Letztlich wurden Studien ausgeschlossen, die zur Erhebung der Depression 

ein Messinstrument verwendeten, welches ein Surrogat maßen (Patel et al., 2010). Details bezüglich 

der Ein- und Ausschlusskriterien können Tabelle 1 entnommen werden. 
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 Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 

   

   

Teilnehmer - Erwachsene (≥ 18 Jahre) mit 
unipolarer Depression 
(bspw. Depression, Dysthymie, 
postpartale Depression) 
 
- Vorwiegend behandelt in der 
hausärztlichen Primärversorgung 
mit aktiver Beteiligung eines 
Hausarztes 
 
- Somatische Komorbiditäten, 
durch die Intervention adressiert 
oder nicht, stellen explizit kein 
Ausschlusskriterium dar 

- Kinder und Jugendlichen 
(< 18 Jahre) mit oder ohne 
Depression 
 
- Erwachsene mit Depression im 
Rahmen einer bipolaren affektiven 
Störung 
 
- Erwachsene mit komorbid 
psychischen Erkrankungen 
außer Angststörungen 

   

   

Intervention - Interventionen mit mindestens 
einem multiprofessionellen Ansatz 
der Patientenversorgung und einer 
verbesserten interprofessionellen 
Kommunikation 

- Interventionen ohne aktive 
Beteiligung eines Hausarztes 
 
- Interventionen in denen Hausärzte 
als Case Manager fungieren 

   

   

Vergleichsgruppe - Übliche oder erweiterte übliche 
Versorgung 

- Eigenständige Intervention der 
Kontrollgruppe 

   

   

Ergebnis - Depression erhoben mit einem 
dafür validierten Messinstrument 

- Depression erhoben mit einem 
nicht dafür validierten Messinstrument 
oder anhand eines Surrogats 

   

   

Studien - Individuell und cluster-randomisierte 
kontrollierte Studien 

- Pilotstudien 
 
- Andere Studiendesigns 

   

   

Tabelle 1: PICOS 

 

2.6 Literaturrecherche 

2.6.1 Informationsquellen 

Als Informationsquellen wurde vollständig auf elektronische Datenbanken zurückgegriffen. Dabei 

handelte es sich um die online frei zugängliche Datenbank PubMed (PubMed, 2022) und die über die 

Universitätsbibliothek der Ludwig-Maximilians-Universität München zugänglichen Datenbanken 

Cochrane Library (Cochrane Library, 2022), Embase (Embase, 2022), MEDLINE (MEDLINE, 2022) und 

PsycInfo (PsycInfo, 2022). Eine Eingrenzung der potentiellen Ergebnisse über den Publikationszeitraum 

war nicht vorgesehen. Es wurden die vollständigen, zur Verfügung stehenden Publikationszeiträume 

berücksichtigt. Details zu den Datenbanken können Tabelle 2 entnommen werden. 
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Datenbank Plattform Zeitlimit Abruf 

    

    

Cochrane Library Wiley Online Library Keine Zeitlimits 18.12.2022 

Embase Ovid 1974 – Abruf 18.12.2022 

MEDLINE Ovid 1946 – Abruf 18.12.2022 

PsycInfo EBSCO Keine Zeitlimits 18.12.2022 

PubMed National Library of Medicine Keine Zeitlimits 18.12.2022 

    

    
Tabelle 2: Datenbanken 

 

2.6.2 Suchstrategie 

Die Entwicklung der Suchstrategie erfolgte unter Berücksichtigung dafür vorgesehener Leitfäden 

(Liberati et al., 2009; Sampson et al., 2009) und beinhaltete sowohl eine Volltext-Stichwortsuche, als 

auch eine Thesaurussuche. Um relevante Studien zur Beantwortung der Forschungsfrage identifizieren 

zu können, wurden vier Konzepte erstellt, die die Kernpunkte dieser wiederspiegeln sollten. Dabei 

handelte es sich um die Konzepte Depression, Primary Care, Collaborative Care und RCT. 

Diesen Konzepten wurden für die Stichwortsuche relevante, das Konzept beschreibende Begriffe 

zugeordnet. Diese wurden dann jeweils mit dem Booleschen Operator OR verbunden. Die vier Konzepte 

zur Beschreibung der Erkrankung, des Sektors, der Intervention und des Studiendesigns wiederum 

wurden mit dem Booleschen Operator AND verbunden. Bei der Anwendung von Konzept 3 wurde der 

Begriff Community jeweils durch den Booleschen Operator AND mit den Begriffen Health System und 

Healthsystem verbunden, in Klammern gesetzt und anschließend mit dem Operator OR in die Suche 

eingefügt. Eine weitere Ausnahme gab es bei der Anwendung von Konzept 4. Hier wurden die Begriffe 

Randomized, Controlled und Trial, als auch Controlled, Clinical und Trial jeweils in Klammern gesetzt 

und mit dem Booleschen Operator AND für Titel und Auszug versehen. Die zwei dadurch entstandenen 

Klammern wiederum wurden wie die anderen, das Konzept beschreibenden Begriffe, mit dem 

Booleschen Operator OR verbunden. Trunkierungen wurden angewandt, um Suchbegriffe mit 

verschiedenen Suffixen erfassen zu können. Suchbegriffe mit unterschiedlicher Schreibweise im 

American und British English wurden separat aufgeführt oder trunkiert. Die Suchstrategie wurde vor der 

Anwendung an die Vorgaben der jeweiligen Datenbank angepasst. Die am 18.12.2022 angewendeten 

und auf die jeweilige Datenbank angepassten Suchstrategien befinden sich im Anhang A. 

Das bereits in der Pilotierung zur Anwendung gekommene Konzept 2 Primary Care führte dazu, dass 

prinzipiell geeignete Studien, welche über die gefundenen systematischen Übersichtsarbeiten (Archer 

et al., 2012; Bower et al., 2006; Coventry et al., 2014) bereits identifiziert worden waren, nicht mehr 

gefunden werden konnten. Ein möglicher Grund dafür ist, dass eine detailliertere Beschreibung der 

Interventionen mit Benennung des Sektors und der Akteure oft nur in den Appendizes zu finden war 

und der überwiegende Anteil von Collaborative-Care-Interventionen ohnehin im Sektor der 

hausärztlichen Primärversorgung angesiedelt ist (Butler et al., 2008). Deshalb wurde das Konzept zur 
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Beschreibung des Sektors zugunsten einer vollständigeren Suche aufgegeben. Die verwendeten 

Stichworte zur Beschreibung des Sektors und damit des Konzepts Primary Care sind in Tabelle 3 

aufgeführt. 

 

Primary Care 
Konzept 2 

Sektor 
 

 
- Primary Care 
- Primary Care Provider 
- Primary Care Facility 
- Primary Health Care 
- Primary Health-Care 
- Primary Healthcare 
- Primary Health Care Provider 
- Primary Healthcare Provider 
- Primary Health-Care Provider 
- Primary Health-Care-Provider 
- Primary Healthcare-Provider 
- Primary Health Care Facility 
- Primary Healthcare Facility 
- Primary Health-Care Facility 

- Primary Health-Care-Facility 
- Primary Healthcare-Facility 
- Primary Medical Care 
- Primary Medical Care Provider 
- Primary Medical Care Facility 
- Day-To-Day Health Care 
- Day-To-Day Health-Care 
- Day-To-Day Healthcare 
- Day-To-Day Health Care Provider 
- Day-To-Day Healthcare Provider 
- Day-To-Day Health Care Facility 
- Day-To-Day Healthcare Facility 
- Day-To-Day Health-Care Facility 
- Day-To-Day Health-Care-Facility 

- Day-To-Day Healthcare-Facility 
- Ambulatory Care, Ambulant Care 
- Out-Patient 
- Outpatient 
- General Practitioner 
- General Practice 
- Family Physician 
- Family Medicine 
- Community Health Center 
- Consultation 
- Non-Inpatient 
- Noninpatient 

 

 
Tabelle 3: Konzept 2 

 

Hinsichtlich der Ein- und Ausschlusskriterien hatte dieses Vorgehen keine Implikationen. Die 

identifizierten Studien wurden während des Volltext-Screenings auf die, für den Einschluss notwendigen 

Kriterien hin, überprüft. Bei der Thesaurussuche wurden medizinische Fachbegriffe (MeSH für englisch 

Medical Subject Headings) mit deren Auflösung in Unterüberschriften (Explosion) verwendet. Die 

verwendeten Überschriften können in Tabelle 4 gefunden werden. 

Die finale Suchstrategie umfasste 3 Konzepte: Depression als Erkrankung, Collaborative Care als 

Intervention und randomisierte kontrollierte Studien als Studiendesign. 
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Depression 
Konzept 1 

Erkrankung 

Collaborative Care 
Konzept 3 

Intervention 

RCT 
Konzept 4 

Studiendesign 
   

   
- Depression 
- Depressive Disorder 
- Major Depressive 
Disorder 
- Persistent Depressive 
Disorder 
- Chronic Depression 
- Dysthymic Disorder 
- Dysthymia 
- Subthreshold 
Depression 
- Sub-Threshold 
Depression 
- Patient Health 
Questionnaire 
- PHQ-9 
- PHQ9 
- Beck Depression 
Inventory 
- BDI 
- Hamilton Depression 
Rating Scale 
- HAM-D 
- HAMD 
- HDRS 
- HRSD 
- Center For 
Epidemiologic Studies 
Depression Scale 
- CES-D 
- CESD 
- Montgomery Asberg 
Depression Rating Scale 
- MADRS 
- Quick Inventory Of 
Depressive 
Symptomatology Self 
Report 
- QIDS-SR 
- QIDSSR 
- Geriatric Depression 
Scale 
- GDS 

- Long-Term Care 
- Longterm Care 
- Collaborative Care 
- Patient Centered Care 
- Population Based Care 
- Treatment To Target 
- Evidence Based Care 
- Accountable Care 
- Chronic Care 
- Stepped Care 
- Shared Care 
- Coordinated Care 
- Comprehensive Care 
- Integrated Care 
- Integrated Primary Care 
- Primary Care Behavioral 
Health 
- Multiprofessional Care 
- Case Manager 
- Care Manager 
- Health Professional 
- Health Specialist 
- Health Manager 
- Mental Health Professional 
- Mental Health Specialist 
- Mental Health Manager 
- Mental Health Care 
Professional 
- Mental Health Care 
Specialist 
- Mental Health Care 
Manager 
- Mental Healthcare 
Professional 
- Mental Healthcare Specialist 
- Mental Healthcare Manager 
- Behavioral Health 
Professional 
- Behavioral Health Specialist 
- Behavioral Health Manager 
- Behavioral Health Care 
Professional 
 

- Behavioral Health Care 
Manager 
- Behavioral Healthcare 
Professional 
- Behavioral Healthcare 
Manager 
- Psychiatric Consultation 
- Consulting Psychiatrist 
- Guideline-Conform 
Treatment 
- Guideline-Conform Therapy 
- Evidence-Based Guideline 
- Evidencebased Guideline 
- Evidence-Based Practice 
Guideline 
- Structured Monitoring 
- Systematic Monitoring 
- Structured Follow-Up 
- Systematic Follow-Up 
- Interprofessional 
Communication 
- Management Plan 
- Managementplan 
Self Management 
- Selfmanagement 
- Psycho Education 
- Psychoeducation 
- Short Intervention 
- Delivery System 
- Decision Support 
- Clinical Information System 
- Practice Team 
- Informed Patient 
- Health System 
- Healthsystem 
- Community 

- Randomized 
Controlled Trial 
- Randomised 
Controlled Trial 
- RCT 
- Randomized 
Controlled 
Clinical Trial 
- Randomised 
Controlled 
Clinical Trial 
- Controlled 
Clinical Trial 
- Randomized 
- Controlled 
- Clinical 
- Trial 

    

    
Tabelle 4: Angewendete Konzepte 

 

2.6.3 Handsuche 

Schon vor der Anwendung der Suchstrategie wurde festgelegt, dass die Referenzen von den in der 

Screening-Phase als thematisch passend identifizierten systematischen Übersichtsarbeiten auf 

potentiell passende Studien durchsucht wurden. Diese Suchtechnik wird oft auch als Snowballing oder 

Citation Tracking bezeichnet und kommt in systematischen Übersichtsarbeiten häufig zum Einsatz. Sie 

beschreibt das Verwenden von Referenzen einer Publikation oder deren Zitation, um weitere Arbeiten 

zu identifizieren. Dementsprechend kann die Technik vom Zeitpunkt der Veröffentlichung aus vorwärts 
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und rückwärts eingesetzt werden (Greenhalgh & Peacock, 2005). Die Verwendung dieser Suchtechnik 

wird insgesamt jedoch selten im Methodenteil von systematischen Übersichtsarbeiten erwähnt (Vassar 

et al., 2016). 

 

2.7 Studienselektion 

2.7.1 Entfernung von Duplikaten 

Die Suchergebnisse aller elektronischen Datenbanken wurden nach EndNote (The-EndNote-Team, 

2023), einem Literaturverwaltungsprogramm, importiert. Im ersten Schritt nach dem Import erfolgte das 

Entfernen von Duplikaten. Dieser Schritt war notwendig, da eine Veröffentlichung in mehr als einer 

Datenbank aufgeführt sein kann und dient der Vermeidung eines doppelten Screenings. Zuerst wurde 

die automatische Deduplikationsfunktion des Programms verwendet. Als zu vergleichende Parameter 

wurden Jahr und Titel angegeben. Die identifizierten Duplikate wurden anschließend von den beiden 

Rezensenten Lukas Kaupe (LK) und Hannah Schillok, M. Sc. (HS) manuell überprüft, um ein 

fälschliches Entfernen von Suchergebnissen zu verhindern. 

 

2.7.2 Screening von Titeln und Abstracts 

Für das Screening der Titel und Abstracts wurde die Webanwendung von Rayyan (Ouzzani et al., 2016) 

genutzt. Dabei handelt es sich um ein Instrument zum Screening von Artikeln für systematische 

Literaturrecherchen. Die mittels EndNote deduplizierten Suchergebnisse wurden nach Rayyan 

importiert und dort im ersten Schritt erneut automatisch und zusätzlich manuell auf Duplikate überprüft. 

Anschließend wurde jedes Suchergebnis von den beiden unabhängigen Rezensenten (LK und HS) 

hinsichtlich der Einschlusseignung überprüft und in die Kategorien Include oder Exclude eingeteilt. Die 

Kategorie Exclude wurde weiter unterteilt in die Begründungen Duplikat, not Primary Care (PC), not 

Depression, not Collaborative Care und no RCT. Darauffolgend wurde die Verblindung aufgehoben und 

es verblieben die Suchergebnisse, die von den Rezensenten unterschiedlich eingeteilt wurden. Diese 

wurden erneut gesichtet und die Rezensenten versuchten einen Konsens zu finden. In Fällen in denen 

dies nicht gelang, stand Prof. Dr. med. Dipl.-Päd. Jochen Gensichen, MPH (JG) als dritter Rezensent 

vermittelnd zur Verfügung. 

 

2.7.3 Beschaffung von Volltexten 

Die durch das Screening der Titel und Abstracts identifizierten, potentiell geeigneten Artikel wurden in 

das Screening der Volltexte eingeschlossen. Die Beschaffung erfolgte über frei zugängliche 

Internetquellen, die durch eine Suche über Google Scholar gefunden wurden, die elektronische 

Zeitschriftenbibliothek und Lizenzen der Universitätsbibliothek der Ludwig-Maximilians-Universität 

München und über den kostenpflichtigen Dokumentenlieferdienst Subito. 



Dissertation   Institut für Allgemeinmedizin 

30 

2.7.4 Screening der Volltexte 

Die Volltextartikel wurden anhand des festgelegten PICOS-Schemas auf das Vorhandensein von Ein- 

und Ausschlusskriterien geprüft. Dieser Schritt erfolgte ebenfalls durch zwei unabhängige Rezensenten 

(LK und HS), welchen im Fall einer ausbleibenden Konsensfindung ein dritter Rezensent (JG) zur Seite 

stand. Es fand eine Studie (Fritsch et al., 2007) mit Abstract in englischer Sprache, jedoch nur auf 

Spanisch verfügbarem Volltext, Eingang in diesen Arbeitsschritt. Die Übersetzung erfolgte durch einen 

muttersprachlichen, ärztlichen Kollegen, Santiago Tovar (ST). 

Das eigentliche Überprüfen der Ein- und Ausschlusskriterien erfolgte unter Zuhilfenahme einer 

vorgefertigten Excel-Tabelle (Microsoft-Corporation, 2018). Anschließend wurden die für den 

Einschluss in die systematische Übersichtsarbeit geeigneten Artikel nach Studien gruppiert, um zu 

verhindern, dass eine Studie mehrfach Eingang in die Datenextraktion fand. Dabei wurden 

Sekundäranalysen, Kosten-Effektivitätsanalysen und andere Begleitartikel zwar dazu genutzt die im 

Hauptartikel beschriebene Intervention vertiefend zu analysieren, jedoch wurde nur der Hauptartikel in 

die eigentliche Datenextraktion eingeschlossen. Zur Speicherung und Organisation der Referenzen 

wurde erneut auf EndNote (The-EndNote-Team, 2023) zurückgegriffen. 

 

2.7.5 Datenextraktion 

Ziel der Datenextraktion war es das Therapieergebnis Depression der jeweiligen Behandlungsarme und 

unterschiedlichen Messzeitpunkte einer Studie zu ermitteln und die im Vergleich zu der oder den 

Kontrollgruppe(n) angewendete Intervention(en) hinsichtlich ihrer Komponenten zu analysieren. 

Basierend auf den 4 definierten Komponenten von Collaborative Care als komplexe Intervention (Gunn 

et al., 2006) wurde ein interimistischer Bezugsrahmen zur Analyse der in den Interventionen zur 

Anwendung gekommenen Teilkomponenten entwickelt. Diese Teilkomponenten wurden den 

übergeordneten definierenden Komponenten thematisch zugeordnet. 

Da das gesuchte Therapieergebnis Depression verschieden erhoben werden kann, wurden alle mit 

Depression assoziierten Therapieergebnisse einer Studie inklusive der angewendeten Grenzwerte 

erhoben. Dabei konnte es sich um die absolute (Dimension) oder relative (Response) Verbesserung auf 

einem Messinstrument für Depression oder das Unterschreiten eines festgelegten Grenzwerts 

(Remission) handeln. Zusätzlich wurde die von den Autoren gezogene Bilanz, ob die getestete 

Intervention insgesamt im Vergleich mit der Kontrollgruppe hinsichtlich dem Therapieergebnis 

Depression zu einer signifikanten Verbesserung geführt hat, als dichotomes Ergebnis erhoben. Dieses 

diente als primäres Gruppierungsmerkmal für die narrative Synthese. 

In einem ersten Schritt wurden die Daten aller Studien anhand einer vorgefertigten Extraktionstabelle 

gesammelt. Diese basierte auf der Data Collection Form für kontrollierte randomisierte Studien von 

Cochrane (Cochrane handbook for systematic reviews of interventions, 2020). Die gesuchten Daten 

wurden händisch extrahiert und reichten von allgemeinen Informationen wie Jahr und Ort der 
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Intervention über Studiendesign, Dauer der Intervention, Art der Kontrollgruppe und Messinstrument zur 

Erhebung der Depression bis hin zu detaillierten Merkmalen der Interventionen. Details zu den 

extrahierten Items können Anhang B entnommen werden. 

Die Datenextraktion gliederte sich insgesamt in zwei Durchläufe. Wurde im Zuge des ersten Durchlaufs 

in einer Studie eine potentiell relevant erscheinende Teilkomponente entdeckt, welche der 

bestehenden, auf den 4 Kernkomponenten von Collaborative Care (Gunn et al., 2006) beruhenden 

Bezugsrahmen mit seinen thematisch untergeordneten Teilkomponenten nicht oder nur unzureichend 

berücksichtigte, wurde diese separat aufgenommen. Im Anschluss wurden alle auf diesem Weg als 

Interventionsmerkmale identifizierten Teilkomponenten von den beiden Rezensenten (LK und HS) 

diskutiert und dem dritten Rezensenten (JG) präsentiert. Gemeinsam wurde dann beschlossen, ob und 

falls ja, welcher Komponente von Collaborative Care diese Teilkomponente am thematisch passendsten 

zugeordnet werden kann. Um eine uneinheitliche Erhebung der Interventionsmerkmale zu vermeiden, 

wurden daraufhin alle bereits untersuchten Interventionen, anhand des angepassten finalen 

Bezugsrahmens erneut untersucht. Durch dieses induktive Vorgehen konnte eine detaillierte 

Vergleichbarkeit der verwendeten Interventionskomponenten geschaffen werden. 

Ursprünglich war geplant Autoren anzuschreiben, um im Bedarfsfall weitere Informationen über die 

Interventionen zu erhalten. Darauf wurde jedoch schlussendlich verzichtet, um die Verzerrung durch 

unterschiedlich detaillierte Beschreibung der Intervention nicht zu vergrößern. Dies erschien sinnvoll, 

da die eingeschlossenen Studien aus einem Zeitraum von mehr als 20 Jahren stammten und davon 

auszugehen war, dass nicht alle Autoren hätten erreicht werden können. 

Die Datenextraktion wurde von einem Rezensenten (LK) durchgeführt und von einem weiteren (HS) 

kontrolliert. Im Konfliktfall stand wie in den vorangegangenen Arbeitsschritten ein dritter Rezensent (JG) 

beratend zur Verfügung. 

 

2.8 Statistische Methoden 

Die deskriptive Statistik bildete den Hauptteil der Datenanalyse und wurde insbesondere zur 

Beantwortung der 1. Forschungsfrage verwendet, welcher Anteil der Collaborative-Care-Interventionen 

zu einem verbesserten Therapieergebnis Depression führte. Zur Analyse des Zusammenhangs 

zwischen Gesamtintensität der Interventionen und einer Verbesserung des Therapieergebnisses 

Depression wurde eine Punktbiseriale Korrelation angewandt. Diese wurde ebenfalls verwendet, um 

den Zusammenhang zwischen der Intensität der 5 CC-Komponenten und dem Therapieergebnis 

Depression zu untersuchen. Mit Hilfe des t-Tests wurden die Unterschiede in der Intensität der einzelnen 

Komponenten zwischen den Interventionen berechnet, die das Therapieergebnis Depression 

verbessern konnten, und denen, die dies nicht taten. Die Berechnung der Korrelation der fünf 

CC-Komponenten untereinander erfolgte mittels Pearson-Korrelation (Lee Rodgers & Nicewander, 

1988). Für alle Berechnungen wurde Stata (StataCorp, 2021) verwendet. 
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2.9 Qualitätsbewertung 

2.9.1 Erhebung des Verzerrungsrisikos 

Zur Erhebung des Verzerrungsrisikos wurde das revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials 

(RoB 2) (Sterne et al., 2019) verwendet. Dabei kamen die unterschiedlichen Versionen für cluster-

randomisierte kontrollierte Studien (ROB2_cluster_beta_v3) und individuell randomisierte kontrollierte 

Studien (ROB2_IRPG_beta_v9) zum Einsatz. Die Bewertung der Studien erfolgte durch zwei 

Rezensenten (LK und HS), die unabhängig voneinander jede Studie bewerteten und anschließend im 

Konsens die endgültige Bewertung ermittelten. Für den Fall, dass kein gemeinsamer Konsens gefunden 

werden konnte, wurde der Streitpunkt zusammen mit einem dritten Rezensenten (JG) besprochen. Der 

Grad der Übereinstimmung wurde mittels Cohens Kappa berechnet. 

Bei RoB 2 handelt es sich um ein Werkzeug zur Erhebung des Verzerrungsrisikos von randomisierten 

kontrollierten Studien. Dies geschieht anhand der fünf Domänen Randomisierungsprozess (D1(a)) und 

Zeitpunkt der Identifizierung oder Rekrutierung der Teilnehmer für cluster-randomisierte kontrollierte 

Studien (D1b), Abweichungen von den geplanten Interventionen (D2), fehlende Therapieergebnisdaten 

(D3), Messung des Therapieergebnisses (D4) und Auswahl der berichteten Ergebnisse (D5). Die fünf 

Domänen werden durch mehrere Signalfragen abgebildet und zielen so darauf ab, alle wichtigen 

Mechanismen, die Verzerrung in Studien verursachen können, zu erfassen. So fassen sie das Risiko 

der einzelnen Domänen in einem Gesamtrisiko zusammen (Sterne et al., 2019). Dabei wird sowohl das 

Risiko der einzelnen Domänen, als auch das Gesamtrisiko durch die drei Abstufungen low, some 

concerns und high dargestellt. Die Signalfragen einer Domäne werden durch die Antwortmöglichkeiten 

yes, probably yes, probably no, no und no information beatwortet und ein, dem Werkzeug 

zugrundeliegender Algorithmus bewertet das jeweilige Risiko, welches akzeptiert oder individuell 

festgelegt werden kann. Das höchste erzielte Risiko einer Domäne entspricht dann automatisch dem 

empfohlenen Gesamtrisiko einer Studie. 

 

2.9.2 Erhebung der Gewissheit der Evidenz 

GRADEpro GDT (The-GRADE-Working-Group, 2024b) ist eine Webapplikation zur Erhebung der 

Gewissheit der Evidenz für Autoren von Leitlinien und systematischen Übersichtsarbeiten (GRADE 

englisch für Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation; Guyatt et al., 

2011). Diese wurde zusammen mit dem Handbuch der Vorgängerversion (The-GRADE-Working-

Group, 2013) und dem aktuellen Benutzerhandbuch (The-GRADE-Working-Group, 2024a) verwendet, 

um in der vorliegenden systematischen Übersichtsarbeit die Qualität der Evidenz zu bewerten. 

Zunächst wurde eine Fragestellung entwickelt. Da es sich in der vorliegenden systematischen 

Übersichtsarbeit um den Vergleich verschiedener Interventionen derselben Art handelt, wurde eine 

Therapie-Frage erstellt. Diese wurde durch Einfügen der Domänen Intervention, Vergleich und 

gesundheitliches Problem und/oder Population automatisch generiert. Gemäß dem erstellten PICOS-
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Schema wurde als Intervention Collaborative Care, als Vergleich (erweiterte) Regelversorgung und als 

gesundheitliches Problem und/oder Population Erwachsene mit Depression gewählt. Zusätzlich besteht 

die Möglichkeit die Domaine Setting zu ergänzen, welche mit hausärztliche Primärversorgung belegt 

wurde. Daraus ergab sich für die Erhebung der Evidenz die finale Fragestellung: Sollte Collaborative 

Care gegenüber einer (erweiterten) Regelversorgung bei Erwachsenen mit Depression angewendet 

werden? 

Die Qualität der Evidenz wird anhand verschiedener Faktoren, welche die Qualität erhöhen oder 

verringern können, bewertet (The-GRADE-Working-Group, 2013). Faktoren, die die Qualität verringern 

und erhöhen, können Tabelle 5 und Tabelle 6 entnommen werden. 

 

Faktor Konsequenz 

  

  

Limitationen im Studiendesign oder der 
Ausführung (Verzerrungsrisiko) 

1 oder 2 Stufe(n) ↓ 

Inkonsistenz der Ergebnisse 1 oder 2 Stufe(n) ↓ 

Indirektheit der Evidenz 1 oder 2 Stufe(n) ↓ 

Fehlende Genauigkeit 1 oder 2 Stufe(n) ↓ 

Publikationsverzerrung 1 Stufe ↓ 
  
  

Tabelle 5: Qualitätsverringernde Faktoren 

übersetzt und angepasst nach The-GRADE-Working-Group (2013) 

 

Faktor Konsequenz 

  

  

Große Effektstärke 1 oder 2 Stufe(n) ↑ 

Alle plausiblen Verunreinigungen würden die 
nachgewiesene Wirkung verringern oder die 
Wirkung verstärken, wenn keine Wirkung 
beobachtet wurde 

1 Stufe ↑ 

Dosis-Wirkungs-beziehung 1 Stufe ↑ 

  

  
Tabelle 6: Qualitätserhöhende Faktoren 

übersetzt und angepasst nach The-GRADE-Working-Group (2013) 

 

Im Anschluss an die manuelle Bewertung der einzelnen Faktoren erstellt die Webapplikation eine finale 

Bewertung der Gewissheit der Evidenz. Die Klassifikation der verschiedenen Grade der Gewissheit der 

Evidenz sind in Tabelle 7 dargestellt. 
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Grad Definition 
  
  

Hoch 
Weitere Forschung wird unser Vertrauen in die 
Einschätzung des Effekts sehr wahrscheinlich 
nicht verändern. 

Moderat 

Weitere Forschung wird vermutlich einen 
wichtigen Einfluss auf unser Vertrauen in die 
Einschätzung des Effekts haben und die 
Einschätzung möglicherweise verändern. 

Gering 

Weitere Forschung wird sehr wahrscheinlich 
einen wichtigen Einfluss auf unser Vertrauen in 
die Einschätzung des Effekts haben und 
vermutlich die Einschätzung verändern. 

Sehr gering 
Jede Einschätzung eines Effekts ist sehr 
unsicher. 

  
  

Tabelle 7: GRADE-Klassifikationssystem der Gewissheit der Evidenz 

übersetzt nach The-GRADE-Working-Group (2024b) 

 

2.10 Datensynthese 

Obwohl alle, die Einschlusskriterien erfüllenden Studien, Interventionen zur Behandlung von Depression 

in der hausärztlichen Primärversorgung beschreiben, unterschieden sich jedoch Studien, als auch 

Interventionen so stark, dass zur Zusammenfassung der Ergebnisse von einer Metaanalyse zugunsten 

einer narrativen Synthese abgesehen wurde (Cochrane handbook for systematic reviews of 

interventions, 2020). Auf Ebene der Studien unterschieden sich diese hinsichtlich des Studiendesigns, 

der Messzeitpunkte, des verwendeten Messinstruments, der Grenzwerte und der Art der 

Kontrollgruppen. Auf Ebene der Interventionen bestand Heterogenität in Bezug auf Interventionsdauer, 

Intensität der Interventionen und Ausprägung der einzelnen Komponenten. Es fanden alle Studien, 

welche die Einschlusskriterien erfüllten und die Datenextraktion durchliefen Eingang in die Synthese. 

Um der Heterogenität auf Interventionsebene zu begegnen und diese besser erfassen zu können, wurde 

auf Grundlage der Collaborative Care definierenden Komponenten (Gunn et al., 2006) 

multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung, strukturierter Behandlungsplan, geplante 

Patienten-Nachsorge und erweiterte interprofessionelle Kommunikation ein Bezugsrahmen zur 

Operationalisierung von Collaborative-Care-Interventionen entwickelt. 

Aufgrund des induktiven Prozesses der Weiterentwicklung des Bezugsrahmens während der 

Datenextraktion durch das identifizieren von weiteren Teilkomponenten, wurde das Hinzufügen einer 5. 

Übergeordneten Komponente notwendig. Die als Interventionsmerkmale identifizierten 

Teilkomponenten krankheitsbezogene Bewältigungsstrategien, Bemühungen der Rückfallprävention, 

Miteinbeziehen von Freunden und Familie und Anschluss an Ressourcen des Gemeinwesens wurden 

unter der Komponente verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung zusammengefasst. Diese soll 

den Aspekt des Chronic Care Models (Gensichen, Muth, et al., 2006; Wagner et al., 2001; Wagner et 
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al., 1996) eines informierten und aktivierten Patienten, der in die Lage versetzt wird, sich selbst zu 

helfen, gerecht werden. Dieser finale operationalisierende Bezugsrahmen soll dazu dienen, die 

Gesamtintensität einer Collaborative-Care-Intervention und die Ausprägung der fünf Komponenten zu 

erfassen, messbar und somit vergleichbar zu machen. 

Da die eingeschlossenen Studien das Therapieergebnis Depression nicht nur mit unterschiedlichen 

Messinstrumenten und Grenzwerten, sondern auch zu unterschiedlichen Messzeitpunkten erhoben, 

wurde für die Datensynthese das von den Studienautoren berichtete Ergebnis, ob eine Intervention das 

Therapieergebnis Depression im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant verbessern konnte, 

herangezogen. Zusätzlich wurde dieses anhand der kategoriellen Therapieergebnisse Ansprechen 

(Response) und Remission (Remission) verifiziert. 

Zuletzt wurde das Ergebnis Überlegenheit der Intervention mit der Intensität der angewendeten 

Intervention in Beziehung gesetzt, um zu Überprüfen, ob es eine Assoziation besteht und ob 

Komponenten maßgeblicher als andere an dieser Assoziation beteiligt sind. Die Interventionen, die 

keine Überlegenheit gegenüber ihrer Kontrollgruppe zeigen konnten, wurden mit Interventionen, welche 

eine Überlegenheit zeigen konnten und gleichzeitig eine ähnliche Intensität aufwiesen verglichen. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Studienselektion 

Insgesamt wurden durch die Suche 27 878 wissenschaftliche Publikationen gefunden. Von diesen 

konnten 10 539 als Duplikate entfernt werden. Bei weiteren 18 Treffern scheiterte der Import, womit 17 

339 Artikel verblieben. Von diesen wurde der Titel und wenn anhand dessen kein sicherer Ausschluss 

erfolgen konnte auch das Abstract gelesen und hinsichtlich eines Einschlusses bewertet. Während 

diesem Prozess konnten weitere 238 Artikel als Duplikate identifiziert und entfernt werden. Weitere 16 

333 Artikel wiesen entweder sichere Ausschlusskriterien auf oder ließen nicht erkennen, dass eine 

Collaborative-Care-Intervention angewendet wurde. Letzteres stellte mit 12 816 Fällen den Hauptgrund 

für einen Ausschluss dar. Durch das Durchsuchen der Referenzen von systematischen 

Übersichtsarbeiten, welche inhaltliche Überschneidungen mit dem gesuchten Themenbereich 

aufwiesen, konnten weitere fünf Artikel, welche über die Suche in den fünf Datenbanken nicht gefunden 

werden konnten, identifiziert und den für das Volltext-Screening verbliebenen 1006 Artikeln hinzugefügt 

werden. Somit ergaben sich für diesen Arbeitsschritt 1011 Artikel. Diese wurden auf Ein- und 

Ausschlusskriterien überprüft und entweder in die Datenextraktion eingeschlossen oder begründet 

ausgeschlossen. Der Hauptgrund für den Ausschluss in diesem Arbeitsschritt war, dass es sich in 420 

Fällen nicht um eigenständige Studien, sondern um Begleitartikel bereits inkludierter Studien handelte. 

Für die Datenextraktion und den Einschluss in die vorliegende Übersichtsarbeit verblieben 68 Artikel. 

Diese beinhalteten 69 randomisierten kontrollierten Studien. Dies kam zustande, da in einem Artikel 

(Richards et al., 2007) sowohl eine RCT als auch eine cRCT durchgeführt wurde. Die Studien 

beschrieben 71 verschiedene Interventionen und insgesamt 75 Vergleiche zwischen einer 

Interventions- und einer Kontrollgruppe. Details über die Studienselektion können Abbildung 2 

entnommen werden. 

Studien in welchen nicht alle Teilnehmer an einer Depression litten, sondern auch andere psychische 

Erkrankungen wie Angst- oder Somatisierungsstörungen zum Einschluss führen konnten wurden 

ausgeschlossen (Zimmermann et al., 2016). Ebenfalls ausgeschlossen wurden Studien, welche 

Depression mit einem Messinstrument, welches nicht ausschließlich für Depression, sondern auch für 

andere verbreitete psychische Störungen verwendet werden kann, gemessen wurde (Patel et al., 2010). 

Wurden auch Patienten unter 18 Jahren in eine Studie aufgenommen führte auch dies zum Ausschluss 

(Gureje et al., 2019). Zuletzt wurden auch Studien ausgeschlossen, welche keine aktive Beteiligung des 

Hausarztes erkennen ließen (Ell et al., 2007; Ell et al., 2008). 
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Abbildung 2: PRISMA flow diagram 
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3.2 Charakteristika der eingeschlossenen Studien 

In den 68 inkludierten Artikeln dieser systematischen Übersichtsarbeit wurden insgesamt 29 654 

Studienteilnehmer betrachtet. Aus einer Studie (Fletcher et al., 2021) wurde nur eine von drei 

Interventionsgruppen und die Kontrollgruppe eingeschlossen, da nur diese Interventionsgruppe mit 

einer Collaborative-Care-Intervention behandelt wurde. Die Geschlechterverteilung innerhalb der 

Analyse entspricht mit 68 % weiblichen Teilnehmerinnen, der reellen Geschlechterverteilung 

depressiver Störungen (Salk et al., 2017). Das Durchschnittsalter der Teilnehmer lag bei 55,5 Jahren. 

Eine Studie (Salk et al., 2017) gab kein Durchschnittsalter, sondern lediglich eine Alterspanne von 60 

bis 94 Jahren an. Insgesamt entspricht die in dieser Arbeit betrachtete Population der Patientenklientel 

der hausärztlichen Primärversorgung. 

Neben Depression wurden in 17 Studien explizit somatische Komorbiditäten mitadressiert und 

behandelt. Dabei handelte es sich um Erkrankungen wie chronische Herzinsuffizienz (CHF für englisch 

chronic heart failure), kardiovaskuläre Erkrankungen (CVD für englisch cardiovascular disease), im 

Speziellen, koronare Herzkrankheit (CHD für englisch coronary heart disease) und das post-akute 

Koronarsyndrom (post-ACS für englisch post-acute coronary syndrome), arterielle Hypertonie (aHT für 

englisch arterial hypertension), Diabetes mellitus (DM), chronischer muskuloskelettaler Schmerz (CMS) 

und Krebserkrankungen. Eine Studie (Vera et al., 2010) adressierte allgemein chronische Erkrankungen 

(CMC für englisch chronic medical condition), zu welchen arterielle Hypertonie, Hypercholesterinämie, 

Diabetes mellitus, Schlaganfall, Asthma bronchiale, chronische Bronchitis, Arthritis, Hypothyreose und 

Herzerkrankungen gezählt wurden. 

Die inkludierten Studien stammten aus insgesamt 17 Ländern, wobei mit 37 Studien mehr als die Hälfte 

aus den Vereinigten Staaten von Amerika (US) stammte. Insgesamt 11 Studien wurden im Vereinigten 

Königreich (GB) durchgeführt. Jeweils zwei Studien stammten aus Australien (AU), China (CN), 

Deutschland (DE), Indien (IN), den Niederlanden (NL) und Spanien (ES). Brasilien (BR), Chile (CL), 

Dänemark (DK), Ecuador (EC), Kanada (CA), Puerto Rico (PR), Schweden (SE), Singapur (SG) und 

Taiwan (TW) waren mit jeweils einer Studie in dieser systematischen Übersichtsarbeit vertreten. 

Die eingeschlossenen Studien stammten aus einem Zeitraum von 1995 bis einschließlich 2022. Alle 

dazugehörigen Details sind in Tabelle 8 dargestellt. 
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01 Adler et al. (2004) 533 71,8 42,3 - US 

02 Aikens et al. (2022) 204 80,8 48,6 - US 

03 Ali et al. (2020) 404 59,2 52,7 DM IN 

04 Álvarez et al. (2022) 248 75,0 71,0 - EC 

05 Aragonès et al. (2012) 338 79,3 47,6 - ES 

06 Aragonès et al. (2019) 328 82,9 60,4 CMS ES 

07 Bekelman et al. (2018) 314 21,3 65,5 CHF US 

08 Björkelund et al. (2018) 376 71,3 41,2 - SE 

09 Blanchard et al. (1995) 96 85,4 76,0 - GB 

10 Bogner et al. (2012) 182 67,8 57,5 DM US 

11 Bosanquet et al. (2017) 485 62,1 72,2 - GB 

12 Bruce et al. (2004) 598 71,6 - - US 

13 Buszewicz et al. (2011) 558 74,9 48,3 - GB 

14 Capoccia et al. (2004) 74 77,0 38,7 - US 

15 Carney et al. (2016) 201 41,8 63,1 CHD US 

16 Chen et al. (2015) 326 63,5 70,0 - CN 

17 Chen et al. (2022) 2365 67,0 74,5 HT CN 

18 Cole et al. (2006) 153 80,0 77,9 - CA 

19 Coventry et al. (2015) 387 38,0 58,5 CVD/DM GB 

20 Curth et al. (2020) 325 66,8 39,0 - DK 

21 Davidson et al. (2013) 150 42,0 59,6 post-ACS US 

22 Dietrich et al. (2004) 405 80,2 42,0 - US 

23 Ell et al. (2010) 387 82,2 61,0 DM US 

24 Finley et al. (2003) 125 84,8 54,3 - US 

25 Fletcher et al. (2021) 223 64,6 35,6 - AU 

26 Fortney et al. (2007) 395 8,3 59,2 - US 

27 Fritsch et al. (2007) 345 100,0 37,4 - CL 

28 Gensichen et al. (2009) 626 76,4 51,1 - DE 

29 Hedrick et al. (2003) 354 95,5 57,2 - US 

30 Hölzel et al. (2018) 248 77,4 71,4 - DE 

31 Huang et al. (2018) 280 85,5 47,7 - TW 

32 Huijbregts et al. (2013) 150 72,7 48,7 - NL 

33 Hunkeler et al. (2000) 302 69,6 55,4 - US 

34 Katon et al. (1995) 217 76,5 47,7 - US 

35 Katon et al. (1996) 153 73,8 46,4 - US 

36 Katon et al. (1999) 228 74,6 47,0 - US 

37 Katon et al. (2001) 386 73,7 46,0 - US 

38 Katon et al. (2004) 329 65,0 58,2 DM US 

39 Katon et al. (2010) 214 52,0 56,9 CHD/DM US 

40 Katzelnick et al. (2000) 407 77,4 45,5 - US 

41 Lagomasino et al. (2017) 400 80,0 49,6 - US 

42 Lewis et al. (2017) 705 57,7 77,3 - GB 

43 Lobello et al. (2010) 537 72,5 44,5 - US 

44 Ma et al. (2019) 409 70,0 51,0 - US 
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45 Mann et al. (1998) 419 78,0 43,1 - GB 

46 Morgan et al. (2013) 400 46,6 67,8 CHD/DM AU 

47 Ng et al. (2020) 214 55,6 73,5 - SG 

48 Piette et al. (2011) 339 51,5 56,0 DM US 

49 Richards et al. (2007) 114 77,2 42,5 - GB 

50 Richards et al. (2013) 581 71,9 44,8 - GB 

51 Rollman et al. (2009) 453 40,0 64,7 - US 

52 Rollman et al. (2018) 704 79,8 42,7 - US 

53 Rollman et al. (2021) 756 44,0 64,0 CHD US 

54 Rost et al. (2001) 211 83,9 42,6 - US 

55 Salisbury et al. (2016) 609 68,5 49,6 - GB 

56 Scazufca et al. (2022) 715 74,1 69,8 - BR 

57 Simon et al. (2000) 613 71,9 46,5 - US 

58 Simon et al. (2004) 600 74,6 44,5 - US 

59 Simon et al. (2011) 208 72,1 45,5 - US 

60 Smit et al. (2006) 267 65,0 43,2 - NL 

61 Srinivasan et al. (2022) 2486 75,0 59,2 CHD/DM/HT IN 

62 Strong et al. (2008) 200 70,5 56,6 Krebs GB 

63 Swindle et al. (2003) 268 3,5 56,3 - US 

64 Tobin et al. (2022) 757 100,0 56,0 - US 

65 Unützer et al. (2002) 1801 64,9 71,2 - US 

66 Vera et al. (2010) 179 76,0 55,2 CMC PR 

67 Yeung et al. (2010) 100 67,5 49,7 - US 

68 Yeung et al. (2016) 190 62,6 50,0 - US 

       

       
Tabelle 8: Eingeschlossene Artikel 

 

3.3 Qualitätsbewertung 

3.3.1 Verzerrungsrisiko 

Eine vollständige Darstellung des erhobenen Verzerrungsrisikos der einzelnen, inkludierten Studien 

befindet sich in Tabelle 9. 
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# Studie Domäne  # Studie Domäne  

  1 2 3 4 5    1 2 3 4 5  

  a b        a b      

                  

                  

01 Adler 2004 !  ! ! ! ! ! 36 Katon 1999 !  ! ! ! ! ! 

02 Aikens 2022 +  ! ! ! + ! 37 Katon 2001 !  ! + ! + ! 

03 Ali 2020 +  ! + ! + ! 38 Katon 2004 +  + ! ! + ! 

04 Álvarez 2022 ! ! ! ! ! ! ! 39 Katon 2010 +  + ! ! + ! 

05 Aragonès 2012 + - ! + ! + - 40 Katzelnick 2000 + + ! ! ! ! ! 

06 Aragonès 2019 + + ! + ! + ! 41 Lagomasino 2017 +  + + ! ! ! 

07 Bekelman 2018 +  + ! ! + ! 42 Lewis 2017 +  + + ! + ! 

08 Björkelund 2018 + ! ! ! ! + ! 43 Lobello 2010 !  ! + ! ! ! 

09 Blanchard 1995 !  - ! ! ! - 44 Ma 2019 +  + + ! + ! 

10 Bogner 2012 +  ! + ! + ! 45 Mann 1998 +  ! + ! ! ! 

11 Bosanquet 2017 +  + + ! + ! 46 Morgan 2013 + + + ! ! + ! 

12 Bruce 2004 + ! ! ! ! + ! 47 Ng 2020 +  ! ! ! + ! 

13 Buszewicz 2013 +  ! ! ! + ! 48 Piette 2011 +  + ! ! ! ! 

14 Capoccia 2004 !  ! + ! + ! 49a Richards 2007a +  + ! ! + ! 

15 Carney 2016 +  ! + ! ! ! 49b Richards 2007b + + + ! ! + ! 

16 Chen 2015 + ! + + - + - 50 Richards 2013 + + + + ! + ! 

17 Chen 2022 + - + + - + - 51 Rollman 2009 +  + + ! + ! 

18 Cole 2006 +  - + ! + - 52 Rollman 2018 +  + + ! + ! 

19 Coventry 2015 + ! + + ! + ! 53 Rollman 2021 +  + + ! + ! 

20 Curth 2020 + - + ! ! + - 54 Rost 2001 + ! ! ! ! + ! 

21 Davidson 2013 +  ! + ! ! ! 55 Salisbury 2016 +  + + ! + ! 

22 Dietrich 2004 + ! ! ! ! + ! 56 Scazufca 2022 + + ! + ! + ! 

23 Ell 2010 +  + ! ! + ! 57 Simon 2000 !  ! + ! ! ! 

24 Finley 2003 !  ! ! ! ! ! 58 Simon 2004 +  + ! ! ! ! 

25 Fletcher 2021 +  + + ! + ! 59 Simon 2011 +  ! + ! ! ! 

26 Fortney 2007 + ! + + ! + ! 60 Smit 2006 +  + ! - ! - 

27 Fritsch 2007 +  ! ! ! ! ! 61 Srinivasan 2022 + ! ! ! ! + ! 

28 Gensichen 2009 + - + + ! + - 62 Strong 2008 +  + + ! ! ! 

29 Hedrick 2003 + ! ! + ! + ! 63 Swindle 2003 + ! - ! ! ! - 

30 Hölzel 2018 + - + + ! + - 64 Tobin 2022 +  + + ! + ! 

31 Huang 2018 +  + + ! ! ! 65 Unützer 2002 +  + + ! + ! 

32 Huijbregts 2013 + ! + ! ! + ! 66 Vera 2010 +  + ! ! ! ! 

33 Hunkeler 2000 !  ! ! ! ! ! 67 Yeung 2010 +  ! ! ! ! ! 

34 Katon 1995 !  ! ! ! ! ! 68 Yeung 2016 +  + + ! + ! 

35 Katon 1996 +  + ! ! ! !          

                  

                  

  + low ! some concerns - high 

                  
Tabelle 9: RoB 2 

 

Der Tatsache geschuldet, dass bei der Anwendung von RoB 2 automatisch die höchste 

Risikoeinstufung einer Domäne, die empfohlene Gesamtbewertung darstellt, gab es keine Studie mit 

dem Gesamtrisiko low (+). Da es sich beim Therapieergebnis Depression, welches mit einem 

Messinstrument erhoben wurde, immer um ein selbstberichtetes Therapieergebnis handelt, konnte jede 
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Studie in Domäne 4 Messung des Therapieergebnisses bestenfalls mit some concerns (!) bewertet 

werden. 

Insgesamt erhielten zehn (14,5 %) eingeschlossene Studien die höchste Risikoeinstufung high (-). In 

vier cluster-RCTs geschah dies aufgrund eines hohen Risikos in Domäne 1b Zeitpunkt der 

Identifizierung oder Rekrutierung der Teilnehmer. Drei Studien wurde ein hohes Risiko in Domäne 2 

Abweichungen von den geplanten Interventionen zugeschrieben. Letztlich erhielten weitere drei Studien 

eine hohe Risikobewertung in Domäne 3 Messung des Therapieergebnisses, wobei eine dieser drei 

Studien ebenfalls ein hohes Risiko für Verzerrung in Domäne 1b Zeitpunkt der Identifizierung oder 

Rekrutierung der Teilnehmer erhielt. 

Die übrigen 59 (85,5 %), eingeschlossenen Studien erhielten die Gesamtbewertung some concerns (!). 

Die Übereinstimmung der beiden Rezensenten (LK und HS) lag mit einem Cohens Kappa von 0,657 

(linear gewichtet 0,662) einem Standardfehler von 0,039 und einem 95 % Konfidenzintervall von 0,581 

bis 0,732 in einem substantiellen Bereich. 

 

3.3.2 Gewissheit der Evidenz 

Die Gewissheit der Evidenz (Certainty of Evidence) wurde von den beiden Rezensenten (LK und HS) 

anhand der Webapplikation GRADEpro GDT (The-GRADE-Working-Group, 2024b) als Hoch (siehe 

Tabelle 7) bewertet. Das Studiendesign betreffend fanden nur RCTs und cluster-RCTs Eingang in die 

systematische Übersichtsarbeit, weswegen in diesem Bereich keine Herabstufung erfolgen musste. 

Entsprechend den Empfehlungen der zur Verfügung stehenden Handbücher (The-GRADE-Working-

Group, 2013, 2024b) erfolgte die Bewertung des Verzerrungsrisikos des Therapieergebnis Depression 

unter Berücksichtigung des Verzerrungsrisikos auf Studienebene. Dabei sind die in Abbildung 3 

dargestellten, möglichen Transformationen möglich.  

 

 

  Studienebene     Therapieergebnisebene 

  Low      nicht schwerwiegend 

  Unclear / some concerns   schwerwiegend 

  High      sehr schwerwiegend 

 

 

Abbildung 3: Transformation des Verzerrungsrisikos 
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In der vorliegenden Arbeit wurde das Risiko für Verzerrung und die daraus resultierenden Limitationen 

insgesamt als nicht schwerwiegend eingestuft, weswegen auch in diesem Bereich keine Herabstufung 

erfolgte. Ebenfalls wurden Inkonsistenz hinsichtlich der berichteten Ergebnisse und Indirektheit der 

Beantwortung der Fragestellung als nicht schwerwiegend angesehen. Im Gegensatz dazu war es 

erforderlich aufgrund fehlender Genauigkeit die Gewissheit der Evidenz eine Stufe zu reduzieren, da 

zwar der Großteil der berichteten Therapieergebnisse den Schluss nach sich zog, dass Collaborative 

Care das Therapieergebnis Depression verbessern kann, jedoch dieses auf sehr unterschiedliche Art 

und Weise erhoben wurde. 

Eine Zusammenfassung der Bewertung der Gewissheit der Evidenz ist in Tabelle 10 aufgeführt. 

 

Bewertung der Gewissheit 

№ der 
Studien 

Studien-
design 

Risiko für 
Bias 

Inkonsis-
tenz 

Indirektheit 
fehlende 

Genauigkeit 
andere 

Faktoren 

69 

randomi-
sierte 

klinische 
Studien 

Nicht 
schwer-
wiegend 

Nicht 
schwer-
wiegend 

Nicht 
schwer-
wiegend 

Schwer-
wiegenda 

Dosis-
Wirkungs-
beziehung 

Auswirkung Gewissheit Wichtigkeit 

 In den 75 Vergleichen der 69 Studien konnte in 77 % der Fälle 
(58/75) eine Überlegenheit von Collaborative Care gegenüber 
der Kontrollgruppe gezeigt werden. 

⨁⨁⨁⨁ 
Hoch 

KRITISCH 

 
a. Bei der Bewertung des Therapieergebnisses Depression kamen 10 verschiedene Messinstrumente mit 
unterschiedlichen Grenzwerten zum Einsatz. 
 

Tabelle 10: Zusammenfassung der Erkenntnisse (Summary of Findings) 

 

3.4 Bezugsrahmen 

3.4.1 Referenzmodell 

Die Entwicklung eines Bezugsrahmens erwies sich als hilfreich, um die eingeschlossenen 

Interventionen darstellen, gruppieren und vergleichen zu können. Ziel dieses Bezugsrahmens ist es, die 

in den Interventionen zur Anwendung kommenden Teilkomponenten, welche im Kontext der 

Patientenversorgung stehen, vollständig zu erfassen und den übergeordneten Komponenten 

zuzuordnen. Dabei entsprechen die übergeordneten Komponenten den vier Collaborative Care 

definierenden Komponenten (Gunn et al., 2006) multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung, 

strukturierter Behandlungsplan, geplante Patienten-Nachsorge und erweiterte interprofessionelle 

Kommunikation, sowie der fünften, auf dem Chronic Care Model basierenden, in dieser Arbeit 

herausgestellten Komponente verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung. Dieser 

Bezugsrahmen ermöglicht es, qualitative Merkmale einer Intervention auf eine quantitative Darstellung 

in Bezug auf ihre Gesamtintensität zu übertragen. Genaue Ausführung sind unter 3.4.2 zu finden. 
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Aspekte, welche weniger der Intervention als dem Studienkontext zuzuordnen sind, werden durch den 

Bezugsrahmen nicht erfasst. Dies beinhaltet beispielsweise die Art der Rekrutierung der 

Studienteilnehmer, als auch die, im Vorfeld einer Studie durchgeführten, Schulung des medizinischen 

Personals. Diese wurden zwar im Rahmen der Datenextraktion betrachtet, fanden jedoch keinen 

Eingang in den finalen Bezugsrahmen. 

 

3.4.2 Collaborative Care Intervention Intensity Framework (CCIIF) 

Der als Bezugsrahmen entwickelte Collaborative Care Intervention Intensity Framework (CCIIF) setzt 

sich aus den folgenden fünf Komponenten zusammen (Abbildung 4): 

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung (MAP)  

Die in diesem Bereich angesiedelten Teilkomponenten zielen darauf ab, das Behandlungsteam, dessen 

Qualifikation, Aufgabenbereiche und Art der Zusammenarbeit abzubilden. Grundbausteine des 

Behandlungsteams, und damit den Ausgangswert 0, bilden ein Hausarzt und ein sogenannter Case 

Manager (Gensichen, et al., 2006). Dieser Case Manager kann unterschiedliche Professionen haben 

(Katon & Seelig, 2008). Häufig kommen hier Krankenpfleger, Sozialarbeiter, aber auch Psychologen 

zum Einsatz (Coventry et al., 2014). Hinsichtlich der Intensität wird hier bewertet, ob der medizinische 

Hintergrund des Case Managers einen Schwerpunkt im Bereich der psychischen Gesundheit hat. 

Weitere Teilkomponente stellt das Vorhandensein eines Spezialisten im Bereich psychischer 

Gesundheit (Unützer & Park, 2012) dar und ob dieser eine passive, supervidierende oder zusätzlich 

eine aktive, den Patienten behandelnde Funktion hat. Die Rolle des Spezialisten für psychische 

Gesundheit kann durch einen Psychiater oder Psychologen erfüllt werden (Robiner, 2006). Zuletzt wird 

die Organisation des Behandlungsteams herausgestellt und berücksichtigt, ob dieses fest 

zusammengestellt vor Ort oder zeitweise zusammenarbeitend, insgesamt jedoch zentralisiert agiert. 

Nicht zuletzt stellt der Patient selbst ein Teil des Behandlungsteams dar. Dessen Möglichkeiten die 

Behandlung mitzugestalten, sich bei Verschlechterung des Zustands mitzuteilen und Förderung im 

Selbstmanagement zu erhalten, werden als Teilkomponenten der folgenden Komponenten erfasst. 

Strukturierter Behandlungsplan (SBP)  

Die Teilkomponenten dieses Bereichs beschreiben zum Einsatz kommende, evidenzbasierte 

Behandlungsoptionen und die Möglichkeit des Patienten Einfluss auf die Gestaltung des strukturierten 

Behandlungsplans nehmen zu können (Say et al., 2006). Darüber hinaus wird erfasst ob dem 

Behandlungsplan eine Zielsetzung zugrunde liegt. Diese kann sowohl auf einer niedrigeren Ebene im 

Sinne eines Goal Settings (GS; Austin & Vancouver, 1996; Mann et al., 2013) und Motivational 

Interviewings (MI; Miller & Rollnick, 2012) umgesetzt werden oder aber ein übergeordnetes 

Behandlungsprinzip der Intervention durch eine abgestufte Versorgung (SC für englisch stepped care; 

Bower & Gilbody, 2005) Ansatz sein. Hinsichtlich der Behandlungsoptionen wird unterschieden, ob 

lediglich ein Medikationsmanagement angeboten wird oder zusätzlich eine psychotherapeutische 

Behandlung Teil der Intervention sein kann. Sollte dies der Fall sein, wird weiterhin unterschieden, ob 



Lukas Kaupe  2025 

45 

es sich dabei um eine Kurzintervention oder eine darüber hinausreichende psychotherapeutische 

Behandlung handelt. 

Geplante Patienten-Nachsorge (GPN)  

Dieser Bereich erfasst wie engmaschig das Monitoring eines Patienten angelegt ist und auf welche Art 

dieses durchgeführt wird. Unterschieden werden Nachsorgetermine, welche durchschnittlich, über die 

Interventionsdauer verteilt, in geringeren Abständen als 2 Wochen stattfinden und solche die weiter 

auseinanderliegen. Darüber hinaus wird bei der Bewertung berücksichtigt, ob ein persönlicher Kontakt 

(del Río Olvera et al., 2022) zwischen Patienten und verlaufserhebendem Case Manger hergestellt wird 

oder nicht. Eine weitere, erfasste Teilkomponente stellen automatisierte Prozesse (Aguilera et al., 2017) 

dar, welche eine mögliche Verschlechterung des Zustands eines Patienten verhindern oder anzeigen 

können. Ein Beispiel hierfür ist eine Überwachung der Rezepteinlösung, als Kontrolle der 

Therapieadhärenz (Katon et al., 2004). 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation (EIK)  

Auf welche Art und Weise die Kommunikation zwischen den verschiedenen Akteuren des 

Behandlungsteams stattfindet, stellen die Teilkomponenten dieses Bereichs dar. Unterschieden wird 

eine anlassbezogene von einer fest terminierten Interaktion, ein verbaler von einem schriftlichen 

Austausch oder einem Teammeeting. Die ausgeprägteste Form der Kommunikation stellt in diesem 

Bereich die geteilte Patientenakte (Kooij et al., 2017) dar, welche es jedem Mitglied des 

Behandlungsteams ermöglicht, alle Behandlungsschritte und Entscheidungen anderer Teammitglieder 

nachvollziehen und damit berücksichtigen zu können. Ein weiterer Aspekt, welcher als Teilkomponente 

in diesem Bereich erfasst wird, ist die Möglichkeit eines Patienten sich bei Verschlechterung melden zu 

können. 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung (VPA)  

Ziel der diesem Bereich zugeordneten Teilkomponenten ist es, Fertigkeiten und Strategien, welche 

durch die Intervention vermittelt werden und das Selbstmanagement (Lorig & Holman, 2003) eines 

Patienten stärken, zu erfassen. Außerdem sollen unterstützende Faktoren aus dem Umfeld eines 

Patienten dargestellt werden. Konkret bewertet werden die Vermittlung von krankheitsbezogene 

Bewältigungsstrategien, Bemühungen der Rückfallprävention (Gortner et al., 1998; Moriarty et al., 

2020), das Miteinbeziehen von Freunden und Familie (Nasser & Overholser, 2005), als auch Anschluss 

an Ressourcen des Gemeinwesens (Porterfield et al., 2012) oder eine Adaption der Intervention an den 

kulturellen Hintergrund einer Population (Resnicow et al., 1999). 

Somit setzt sich jede Komponente aus vier, diese übergeordnete Komponente beschreibenden, 

Teilkomponenten zusammen. Der CCIIF-Score (CCIIFS) repräsentiert dadurch ein von 0 bis 20 Punkten 

reichendes Messinstrument zur Erhebung der Intensität von CC-Interventionen. Er setzt sich aus 5 

Untergruppen zusammen, welche jeweils von 0 bis 4 Punkten reichen und die Collaborative Care 

definierenden Komponenten erfasst. Der Nullpunkt bildet damit die geringstmögliche Intensität einer 

CC-Intervention ab. Die Maximalausprägung wiederum wird durch einen Punktwert von 20 dargestellt. 

Eine graphische Darstellung ist in Abbildung 4 und die dazugehörige Legende in Tabelle 11 zu finden. 
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Intervention    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

A B C D E 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

F G H I J 

Geplante Patienten-Nachsorge 

2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

K L M N O 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 
fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

P Q R S T 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

U V W X Y 

   CCIIF-Score Z 

     
Abbildung 4: Collaborative Care Intervention Intensity Framework 

 

 Beschreibung 

A Case Manager aus dem Bereich psychische Gesundheit Nein (0) Ja (1) 

B Supervidierender Psychiater oder Psychologe Nein (0) Ja (1) 

C Behandelnder Psychiater oder Psychologe Nein (0) Ja (1) 

D Organisation des Behandlungsteams Zentral (0) Lokal (1) 

E Teilbewertung: multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung (A + B + C + D) 

F Kurzintervention (≤ 8 Sitzungen) Nein (0) Ja (1) 

G Zusätzliche Psychotherapie (> 8 Sitzungen) Nein (0) Ja (1) 

H Zielsetzung (Motivational Interviewing, Goal Setting, Stepped Care) Nein (0) Ja (1) 

I Berücksichtigung der Patientenpräferenz Nein (0) Ja (1) 

J Teilbewertung: strukturierter Behandlungsplan (F + G + H + I) 

K Nachsorge durchschnittlich alle 2 bis 4 Wochen Nein (0) Ja (1) 

L Zusätzlich engere Nachsorge ≤ 2 Wochen Nein (0) Ja (1) 

M Durchführung der Nachsorge Telefonisch (0) Persönlich (1) 

N Automatisierte Prozesse Nein (0) Ja (1) 

O Teilbewertung: geplante Patienten-Nachsorge (K + L + M + N) 

P Regulär geplante Patientenbesprechungen Nein (0) Ja (1) 

Q Meldung des Patienten bei Verschlechterung Nein (0) Ja (1) 

R Schriftliche Dokumentation oder Teammeeting Nein (0) Ja (1) 

S Geteilte Patientenakte Nein (0) Ja (1) 

T Teilbewertung: erweiterte interprofessionelle Kommunikation (P + Q + R + S) 

U Vermittlung von krankheitsbezogenen Bewältigungsstrategien Nein (0) Ja (1) 

V Bemühungen der Rückfallprävention Nein (0) Ja (1) 

W Miteinbeziehen von Freunden und Familie Nein (0) Ja (1) 

X Miteinbezug des Gemeinwesens oder des kulturellen Hintergrunds Nein (0) Ja (1) 

Y Teilbewertung: verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung (U + V + W + X) 

Z Summe der Teilbewertungen (E, J, O, T, Y): Collaborative Care Intervention Intensity Framework-Score 

  
Tabelle 11: Legende zu Abbildung 4 
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3.5 Ergebnisse der individuellen Studien 

3.5.1 CCIIF-Score 

Die individuellen Ergebnisse der einzelnen Interventionen hinsichtlich ihrer Intensität können Tabelle 12 

entnommen werden. Diese wurde unter Zuhilfenahme des im Rahmen dieser Arbeit dafür Entwickelten 

CCIIF ermittelt (vgl. Anhang C). 
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01 Adler 2004 18 1 1 1 2 1 6 

02 Aikens 2022 12 0 0 4 1 2 7 

03 Ali 2020 12 2 3 2 3 3 13 

04 Álvarez 2022 12 1 0 0 1 0 2 

05 Aragonès 2012 12 3 0 1 2 3 9 

06 Aragonès 2019 12 3 3 2 4 2 14 

07 Bekelman 2018 6 1 3 3 2 2 11 

08 Björkelund 2018 3 1 3 2 2 2 10 

09 Blanchard 1995 3 3 2 3 1 1 10 

10 Bogner 2012 3 0 1 3 2 3 9 

11 Bosanquet 2017 18 3 2 2 2 1 10 

12 Bruce 2004 12 3 3 1 2 0 9 

13 Buszewicz 2013 24 2 2 2 0 3 9 

14 Capoccia 2004 12 3 1 2 4 0 10 

15 Carney 2016 6 2 1 1 2 2 8 

16 Chen 2015 12 3 0 2 2 2 9 

17 Chen 2022 12 2 3 2 2 3 12 

18 Cole 2006 6 3 2 3 2 1 11 

19 Coventry 2015 3 3 3 2 2 3 13 

20 Curth 2020 6 3 4 2 2 2 13 

21 Davidson 2013 6 2 3 2 2 1 10 

22 Dietrich 2004 6 2 2 1 2 1 8 

23 Ell 2010 12 3 4 2 1 3 13 

24 Finley 2003 6 3 0 2 3 0 8 

25 Fletcher 2021 3 2 3 3 2 1 11 

26 Fortney 2007 12 3 2 2 3 0 10 

27 Fritsch 2007 6 1 0 1 2 0 4 

28 Gensichen 2009 12 1 3 3 3 1 11 

29 Hedrick 2003 9 2 3 2 3 1 11 

30 Hölzel 2018 12 3 3 2 1 2 11 

31 Huang 2018 6 2 0 2 3 2 9 

32 Huijbregts 2013 4 1 4 4 4 2 15 

33 Hunkeler 2000 4 2 2 2 2 2 10 
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34 Katon 1995 7 3 1 2 3 1 10 

35 Katon 1996 7 4 2 2 2 3 13 

36 Katon 1999 6 3 1 2 3 1 10 

37 Katon 2001 12 4 3 2 3 2 14 

38 Katon 2004 12 3 3 3 2 1 12 

39 Katon 2010 12 2 3 2 3 2 12 

40 Katzelnick 2000 12 2 0 1 3 0 6 

41 Lagomasino 2017 3 1 4 3 1 1 10 

42 Lewis 2017 3 2 3 2 2 2 11 

43 Lobello 2010 4 0 0 1 3 2 6 

44 Ma 2019 12 1 3 3 3 2 12 

45 Mann 1998 4 1 0 2 1 1 5 

46 Morgan 2013 12 1 3 2 3 2 11 

47 Ng 2020 6 0 2 3 0 2 7 

48 Piette 2011 12 2 3 1 3 1 10 

49 Richards 2007 3 3 2 2 3 2 12 

50 Richards 2013 3 3 2 2 4 2 13 

51 Rollman 2009 8 1 2 2 3 2 10 

52 Rollman 2018 6 1 3 3 4 0 11 

53 Rollman 2021 12 1 2 2 4 1 10 

54 Rost 2002 24 2 1 2 2 2 9 

55 Salisbury 2016 10 0 2 2 2 2 8 

56 Scazufca 2022 4 2 3 4 3 2 14 

57 Simon 2000 4 1 0 1 3 0 5 

58a Simon 2004a 5 2 2 1 2 2 9 

58b Simon 2004b 5 2 2 3 2 2 11 

59 Simon 2011 5 2 0 1 4 0 7 

60a Smit 2006a 36 2 1 1 2 2 8 

60b Smit 2006b 36 3 1 1 2 2 9 

60c Smit 2006c 36 2 3 1 2 2 10 

61 Srinivasan 2022 12 2 3 2 2 4 13 

62 Strong 2008 6 1 3 3 1 1 9 

63 Swindle 2003 2 3 0 2 2 0 7 

64 Tobin 2022 12 2 1 1 2 2 8 

65 Unützer 2002 12 4 3 3 3 3 16 

66 Vera 2010 6 3 4 2 1 0 10 

67 Yeung 2010 6 3 1 1 1 2 8 

68 Yeung 2016 6 3 1 3 2 2 11 

         

         
Tabelle 12: CCIIF-Score der einzelnen Interventionen 
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3.5.2 Therapieergebnis Depression 

Um die klinische Relevanz eines gemessenen Unterschieds im Therapieergebnis Depression zwischen 

einer Interventionsgruppe und einer Kontrollgruppe, welches mit einem dafür geeigneten 

Messinstrument erhoben wurde, zu verdeutlichen, ist ein etablierter Ansatz das Definieren der 

Kategorien Response (Ansprechen) und Remission (Rückgang). Da es viele verschiedene, teilweise 

voneinander abweichende oder sogar widersprüchliche Definitionen dieser Kategorien gibt, die oft auch 

nicht zwischen den verschiedenen Versionen etablierter Messinstrumente unterscheiden, ist der 

Vergleich zwischen verschiedenen Studien erschwert (Riedel et al., 2010). 

Die zum Vergleich mit den Interventionsgruppen herangezogenen Kontrollgruppen sollen der üblichen 

oder erweiterten üblichen Standardversorgung eines Landes entsprechen. Allerdings variieren diese 

Standards mitunter stark, was zu einer Heterogenität unter den Kontrollgruppen führt (Cuijpers et al., 

2021; Watts et al., 2015). 

Aus den genannten Gründen, welche ein direktes Vergleichen der Studien hinsichtlich der Effektivität in 

der Behandlung einer Depression erschweren, wird in dieser systematischen Übersichtsarbeit 

stellvertretend ein dichotomes Therapieergebnis verwendet. Dieses entspricht den Schlussfolgerungen 

der jeweiligen Autoren einer Studie, ob die erprobte Collaborative Care Intervention, im Vergleich zur 

Kontrollgruppe, zu einer signifikanten (p < 0,05) Verbesserung der Depressionsbehandlung geführt hat. 

In Tabelle 13 sind die zur Entscheidung der Autoren beitragenden Therapieergebnisse, die verwendeten 

Grenzwerte, das verwendete Messinstrument, die Art der Kontrollgruppe und der Messzeitpunkt 

aufgeführt. Folgende Therapieergebnisse wurden in absteigender Priorität berücksichtigt: 

Determiniertes primäres Therapieergebnis Depression  

Sollten die Autoren einer Studie festgelegt haben, mit welchem Messinstrument, zu welchem 

Messzeitpunkt und ob die Gruppendifferenz, der Unterschied in Response oder Remission als primäres 

Therapieergebnis zu betrachten ist, wurde dieses für die Bewertung herangezogen. Alle zusätzlichen, 

ebenfalls signifikanten und damit unterstützenden Therapieergebnisse, zu diesem Messzeitpunkt 

wurden ebenfalls in Tabelle 13 aufgeführt. 

Letztes gemessenes primäres Therapieergebnis Depression während der Intervention  

Wurde kein genauer Messzeitpunkt, sondern die vollständige oder nur ein Teil der Interventionsdauer 

mit mehreren Messzeitpunkten von den Autoren einer Studie zur Bewertung der Effektivität verwendet, 

wurde für die Übertragung in das dichotome Therapieergebnis Depression der letzte Messzeitpunkt mit 

signifikanter Überlegenheit der Collaborative Care Intervention eingesetzt. Dabei wurde berücksichtigt, 

ob das primäre Therapieergebnis einer Gruppendifferenz, dem Unterschied in Response oder 

Remission entsprach. 

Letztes gemessenes Therapieergebnis Depression während der Intervention  

Gab es weder einen definierten Endpunkt, noch Auskunft ob die Gruppendifferenz, die Response-Rate 

oder die Remissions-Rate als primäres Therapieergebnis zu betrachten ist, wurde der letzte 
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Messzeitpunkt mit signifikanter Überlegenheit der Collaborative Care Intervention im Therapieergebnis 

Depression für die Bewertung herangezogen. Dabei wurden alle Therapieergebnisse mit signifikanter 

Überlegenheit, also Gruppendifferenz, Response-Rate und Remission-Rate berücksichtigt. 

Gab es einzelne signifikante Unterschiede, welche eine Überlegenheit der angewendeten Intervention 

hätten nahelegen können, wurden diese nur gewertet, wenn auch die Autoren zu dieser 

Schlussfolgerung gekommen sind.  
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01 Adler 2004 BDI* TAU - - 6 - 

02 Aikens 2022 PHQ-9 TAU - - 12 + 

03 Ali 2020 SCL-20 TAU Response ≥ 50 %  24 + 

04 Álvarez 2022 PHQ-9 TAU Remission  ≤ 4 12 + 

05 Aragonès 2012 PHQ-9 TAU beide ≥ 50 % ≤ 4 12 + 

06 Aragonès 2019 SCL-20 TAU Response ≥ 50 %  12 + 

07 Bekelman 2018 PHQ-9 TAU - - 6 + 

08 Björkelund 2018 MADRS-S TAU Remission  ≤ 12 6 + 

09 Blanchard 1995 DPDS TAU - - 3 + 

10 Bogner 2012 PHQ-9 TAU Remission  ≤ 4 3 + 

11 Bosanquet 2017 PHQ-9 TAU - - 4 + 

12 Bruce 2004 HAM-D TAU Response ≥ 50 %  12 + 

13 Buszewicz 2013 BDI-II TAU - - 24 - 

14 Capoccia 2004 SCL-20 TAU beide ≥ 50 % DSM-IV 12 - 

15 Carney 2016 BDI-II TAU Remission  ≤ 9 12 - 

16 Chen 2015 HAM-D TAU beide ≥ 50 % ≤ 7 12 + 

17 Chen 2022 HAM-D TAU - - 12 + 

18 Cole 2006 HAM-D TAU beide ≥ 50 % ≤ 7 6 - 

19 Coventry 2015 PHQ-9 TAU - - 4 + 

20 Curth 2020 BDI-II TAU - - 6 + 

21 Davidson 2013 BDI TAU   ≤ 9 6 + 

22 Dietrich 2004 SCL-20 TAU beide ≥ 50 % ≤ 0,5 6 + 

23 Ell 2010 SCL-20 TAU beide ≥ 50 % ≤ 0,5 18 + 

24 Finley 2003 BIDS TAU beide ≥ 50 % ≤ 8 6 - 

25 Fletcher 2021 PHQ-9 TAU - - 3 + 

26 Fortney 2007 SCL-20 TAU beide  ≤ 0,5 12 + 

27 Fritsch 2007 HAM-D TAU - - 6 + 

28 Gensichen 2009 PHQ-9 TAU Response ≥ 50 %  12 + 

29 Hedrick 2003 SCL-20 TAU - - 3 + 

30 Hölzel 2018 PHQ-9 TAU beide ≥ 50 % ≤ 4 12 + 

31 Huang 2018 HAM-D TAU beide ≥ 50 % ≤ 7 6 + 

32 Huijbregts 2013 PHQ-9 TAU Response ≥ 50 %  9 + 

33 Hunkeler 2000 HAM-D TAU Response ≥ 50 %  6 + 

34a Katon 1995a SCL-20 TAU - - 7 - 

34b Katon 1995b SCL-20 TAU Response ≥ 50 %  7 + 

35a Katon 1996a SCL-20 TAU - - 7 + 

35b Katon 1996b SCL-20 TAU - - 7 + 

36 Katon 1999 SCL-20 TAU - - 6 + 

37 Katon 2001 SCL-20 TAU - - 12 + 

38 Katon 2004 SCL-20 TAU Response ≥ 40 %  12 + 

39 Katon 2010 SCL-20 TAU Response ≥ 50 %  12 + 

40 Katzelnick 2000 HAM-D TAU beide ≥ 50 % ≤ 6 12 + 

41 Lagomasino 2017 PHQ-9 TAU beide ≥ 50 % ≤ 9 4 + 
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42 Lewis 2017 PHQ-9 TAU - - 12 + 

43 Lobello 2010 HAM-D TAU beide ≥ 50 % ≤ 9 6 - 

44 Ma 2019 SCL-20 TAU - - 12 + 

45 Mann 1998 BDI TAU - - 4 - 

46 Morgan 2013 PHQ-9 TAU - - 6 + 

47 Ng 2020 HAM-D TAU Remission  ≤ 6 12 + 

48 Piette 2011 BDI TAU Remission  ≤ 13 12 + 

49a Richards 2007a PHQ-9 eTAU - - 3 - 

49b Richards 2007b PHQ-9 TAU - - 3 + 

50 Richards 2013 PHQ-9 TAU beide ≥ 50 % ≤ 9 12 + 

51 Rollman 2009 PROMIS-D TAU Response ≥ 50 %  8 + 

52 Rollman 2018 PROMIS-D TAU - - 6 + 

53a Rollman 2021a PROMIS-D TAU - - 12 + 

53b Rollman 2021b PROMIS-D eTAU - - 12 + 

54 Rost 2002 CES-D* TAU Remission  ≤ 15 24 + 

55 Salisbury 2016 PHQ-9 TAU Kombiniert - ≥ 5 ≤ 9 4 + 

56 Scazufca 2022 PHQ-9 TAU beide ≥ 50 % ≤ 9 12 + 

57 Simon 2000 SCL-20 TAU Response ≥ 50 %  6 + 

58a Simon 2004a SCL-20 TAU Response ≥ 50 %  6 - 

58b Simon 2004b SCL-20 TAU Response ≥ 50 %  6 + 

59 Simon 2011 SCL-20 TAU - - 5 + 

60a Smit 2006a BDI TAU - - 6 - 

60b Smit 2006b BDI TAU - - 6 - 

60c Smit 2006c BDI TAU - - 6 - 

61 Srinivasan 2022 PHQ-9 TAU - - 12 + 

62 Strong 2008 SCL-20 TAU beide ≥ 50 % ≤ 0,5 3 + 

63 Swindle 2003 BDI TAU - - 12 - 

64 Tobin 2022 PHQ-9 TAU - - 12 - 

65 Unützer 2002 SCL-20 TAU beide ≥ 50 % ≤ 0,5 12 + 

66 Vera 2010 SCL-20 TAU Response ≥ 50 %  6 + 

67 Yeung 2010 HAM-D TAU beide ≥ 50 % ≤ 7 6 - 

68 Yeung 2016 HAM-D TAU beide ≥ 50 % ≤ 7 6 + 

        

        
* modifiziert + Überlegenheit - keine Überlegenheit   

        
Tabelle 13: Therapieergebnisse der einzelnen Vergleiche 
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3.6 Ergebnisse der Synthese 

3.6.1 Synthese der Intensität 

Die Bewertung der 71 beschriebenen Interventionen mit dem CCIIF ergab ein arithmetisches Mittel von 

9,9 Punkten, wobei Werte zwischen 2 und 16 Punkten erreicht wurden. Mit einem Median und Modus 

von ebenfalls 10 Punkten handelt es sich um eine unimodale symmetrische Häufigkeitsverteilung der 

Intensität der bewerteten Collaborative Care Interventionen. Die genaue Verteilung ist in Abbildung 5 

dargestellt. 

 

 

 

Im Bereich der fünf übergeordneten Komponenten wurden jeweils Werte zwischen 0 und 4 Punkten 

erzielt, was einem Median von 2 Punkten entspricht. Dabei lag das jeweilige arithmetische Mittel der 

Komponenten Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung, Strukturierter Behandlungsplan 

und Geplante Patienten-Nachsorge bei 2 Punkten, was bei einer Wichtung von jeweils 20 % jeder 

Komponente, genau der durchschnittlichen Intensität von 10 Punkten in der Gesamtbewertung mittels 

Abbildung 5: Verteilung der Interventionen auf dem CCIIF 
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CCIIF-Scores liegt. Die Komponente Erweiterte interprofessionelle Kommunikation lag mit einem 

arithmetischen Mittel von 2,3 Punkten leicht über dem, bei einer gleichen Wichtung der Komponenten 

erwarteten Durchschnitt von 2 Punkten. Im Gegensatz dazu zeigte sich die Komponente Verstärkte 

Patienten- und Angehörigenaktivierung mit einem arithmetischen Mittel von 1,6 Punkten unter dem, bei 

einer gleichmäßigen Verteilung der Komponenten, erwarteten Durchschnitt von 2 Punkten. 

Die durchschnittliche Dauer der 71 beschriebenen Interventionen lag bei 9,7 Monaten und reichte von 

2 bis 36 Monaten. 

 

3.6.2 Synthese der Therapieergebnisse 

Insgesamt konnten 69 der 71 untersuchten Intervention ein klares Ergebnis verzeichnen. 54 

Interventionen (76 %) konnten im Vergleich zu ihrer Kontrollgruppe eine signifikante Überlegenheit im 

Therapieergebnis Depression aufzeigen. 15 Interventionen (21 %) konnten keine Überlegenheit 

nachweisen. Widersprüchliche Ergebnisse zeigten 2 (3 %) Interventionen. Eine Studie (Katon et al., 

1995) berichtete keine Gesamtergebnisse, sondern nur Ergebnisse der Subgruppen Minor Depression 

und Major Depression. Dieses Vorgehen war auch in einer weiteren Studie (Katon et al., 1996) der Fall, 

dort zeigte sich die Intervention jedoch in beiden Subgruppen der Kontrollgruppe überlegen. Eine 

Intervention (Richards et al., 2007) wurde sowohl mit einer cluster-randomisierten, als auch einer 

individuell randomisierten Kontrollgruppe verglichen. Dabei konnte die Intervention im Vergleich zur 

individuell randomisierten Kontrollgruppe keine Überlegenheit demonstrieren. Im Vergleich zur cluster-

randomisierten Kontrollgruppe konnte diese jedoch verzeichnet werden. In keiner Studie zeigte eine 

Kontrollgruppe sich der Interventionsgruppe im Therapieergebnis Depression überlegen. In den 

insgesamt 75 Vergleichen konnte in 77 % eine Überlegenheit der Collaborative-Care-Intervention 

gegenüber ihrer Kontrollgruppe in der Verbesserung des Therapieergebnisses Depression 

nachgewiesen werden. 

Um die Intensität der Collaborative Care Interventionen mit dem Therapieergebnis Depression in 

Beziehung setzten zu können, wurde dieses aus den jeweiligen Studien extrahiert. Insgesamt wurden 

zur Erhebung des Therapieergebnisses Depression in den eingeschlossenen Studien 10 verschiedene 

Messinstrumente verwendet. In 4 Studien (Björkelund et al., 2018; Coventry et al., 2015; Hunkeler et 

al., 2000; Ng et al., 2020) kamen mehrere Messinstrumente zum Einsatz.  

Die beiden am häufigsten verwendeten Messinstrumente waren der Patient-Health-Questionnaire-9 

(PHQ-9; Kroenke et al., 2001) und die Symptom-Checklist-20 (SCL-20; Derogatis et al., 1976). Weitere 

verwendete Messinstrumente waren die Hamilton Depression Scale (HAM-D; Hamilton, 1960), das 

Beck Depression Inventory (BDI; Beck et al., 1961), das Beck Depression Inventory II (BDI-II; Arnau et 

al., 2001), das Patient-Reported Outcomes Measurement Information System Depression (PROMIS-D; 

Pilkonis et al., 2014), die Self-Reported Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale (MADRS-S; 

Fantino & Moore, 2009), die Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D Scale; Radloff, 

1977), das Brief Inventory for Depressive Symptoms (BIDS; Finley et al., 2003) und die Depression 
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Diagnostic Scale (DPDS), eine Unterskala des Short-CARE (Gurland et al., 1984). Die Häufigkeiten der 

einzelnen Messinstrumente der Depression können Tabelle 14 entnommen werden. 

 

PHQ-9 SCL-20 HAM-D BDI BDI-II 
21 20 13 6 3 

PROMIS-D BIDS CES-D* DPDS MADRS-S 
2 1 1 1 1 

     
* modifiziert     
     

Tabelle 14: Angewendete Depressions-Scores 

 

Zusätzlich zu den oben genannten 10 Messinstrumenten wurden auch die Symptom-Checklist-13 

(SCL-13; Williams Jr. et al., 2004) und die Geriatric Depression Scale (GDS; Yesavage et al., 1982) 

verwendet. Wobei diese beiden Messinstrumente als zusätzliche und nicht alleinige Messinstrumente 

zum Einsatz kamen. Auch die Messzeitpunkte zur Erhebung des Therapieergebnisses Depression 

variierten in den eingeschlossenen Studien zwischen 3 und 24 Monaten, was den Vergleich der 

Ergebnisse erschwerte. 

 

3.7 Analyse der Ergebnisse 

3.7.1 Zusammenhang zwischen Interventionsintensität und Therapieerfolg 

Um den Effekt der Interventionen auf das Therapieergebnis Depression besser einordnen zu können, 

wurde dieser mit der Intensität der jeweiligen Intervention in Zusammenhang gesetzt. Hierfür wurden 

der erhobene CCIIF-Score einer jeden Intervention und das Therapieergebnis Depression eines jeden 

Vergleichs verwendet. 

Für die Exploration des Zusammenhangs wurde eine Punktbiseriale Korrelation angewendet, da diese 

den Zusammenhang zwischen einer dichotomen und einer metrischen Variablen untersucht. Dabei ist 

die Intensität, welche mit dem CCIIF erhoben wurde, die metrische Variable, während der Effekt der 

Intervention auf das Therapieergebnis Depression dichotom ist. Hier zeigt sich mit einem 

Korrelationskoeffizient von r = 0,32 (p < 0,01) ein mittlerer positiver Zusammenhang zwischen der 

Intensität der Interventionen und dem Therapieerfolg im Vergleich zur jeweiligen Kontrollgruppe. Alle 

Interventionen mit einem CCIIF-Score von 13 oder mehr waren in den Vergleichen einer (erweiterten) 

Regelversorgung überlegen. 
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3.7.2 Entscheidende Merkmale erfolgreicher CC-Interventionen 

Zur genaueren Betrachtung des Einflusses der einzelnen Collaborative-Care-Komponenten wurden die 

Vergleiche, die eine signifikante Verbesserung im Therapieergebnis Depression zeigten, denjenigen 

gegenübergestellt, die dies nicht taten. Die Überprüfung der Mittelwerte erfolgt mittels t-Test. 

Die Ermittlung der CCIIF-Scores beider Gruppen zeigt, dass Interventionen, welche eine signifikante 

Verbesserung im Therapieergebnis zeigen konnten, im Durchschnitt fast 2 Punkte (1,94; p < 0,01) im 

CCIIF mehr aufweisen als die, die keine Verbesserung zeigen konnten und damit von einer höheren 

Intensität gekennzeichnet sind. 

Bei der Untersuchung der Unterschiede im Bereich der einzelnen übergeordneten Komponenten ist 

festzustellen, dass die Komponenten strukturierter Behandlungsplan und geplante Patienten-

Nachsorge in den Interventionen, welche gegenüber ihrer Kontrollgruppe eine signifikante 

Verbesserung im Therapieergebnis nachweisen konnten, ausgeprägter sind. Dabei erzielten im Bereich 

der Komponente strukturierter Behandlungsplan, erfolgreiche Interventionen durchschnittlich einen 

Punkt (1,07; p < 0,01) mehr im CCIIF als Interventionen, welche gegenüber ihrer Kontrollgruppe keine 

Verbesserung zeigen konnten. Im Bereich der Komponente geplante Patienten-Nachsorge ist der 

Unterschied mit über einem halben Punkt (0,64; p < 0,01) etwas geringer. Die errechneten Differenzen 

in den übrigen 3 Komponenten multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung, erweiterte 

interprofessionelle Kommunikation und verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung erwiesen sich 

als nicht signifikant (p ≥ 0,05). 

Dies entspricht den Ergebnissen der Punktbiserialen Korrelation der einzelnen Collaborative-Care-

Komponenten mit dem Therapieergebnis Depression, welche in Tabelle 15 dargestellt sind. Hier zeigt 

sich der größte Zusammenhang zwischen einer Komponente und dem Therapieergebnis Depression 

bei der Komponente strukturierter Behandlungsplan (r = 0,37; p < 0,005). Den nächst größeren 

Zusammenhang weißt die Komponente geplante Patienten-Nachsorge (r = 0,34; p < 0,005) auf. Auch 

hier erwiesen sich die restlichen 3 Komponenten als nicht signifikant. 

 

Collaborative-Care-Komponente Korrelation Signifikanz 

multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung r = -0,08 p = 0,52 

strukturierter Behandlungsplan r = 0,37 p < 0,005 

geplante Patienten-Nachsorge r = 0,34 p < 0,005 

erweiterte interprofessionelle Kommunikation r = 0,12 p = 0,31 

verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung r = 0,07 p = 0,57 

   

Tabelle 15: Punktbiseriale Korrelation der Collaborative-Care-Komponenten 

 

Im letzten Schritt erfolgte die Überprüfung inwieweit die 5 Komponenten miteinander zusammenhängen. 

Hier zeigt sich ein gewisser Zusammenhang zwischen der Komponente strukturierter Behandlungsplan 
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und geplante Patienten-Nachsorge (r = 0,42; p < 0,001), als auch zwischen der Komponente 

strukturierter Behandlungsplan und verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung (r =0,29; p < 

0,05). Die paarweise Korrelation aller Komponenten ist in Abbildung 6 dargestellt. 
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Abbildung 6: Paarweise Korrelation der Komponenten 
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4 Diskussion 

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 

4.1.1 Effektivität von Collaborative Care 

In dieser systematischen Übersichtsarbeit wurden die Ergebnisse von 68 wissenschaftlichen 

Publikationen betrachtet. Die Auswertung der 75 angestellten Vergleiche zeigt, dass in der Behandlung 

von Depression in der hausärztlichen Primärversorgung erwachsener Patienten Collaborative Care in 

58 der 75 betrachteten Fälle (77 %) einer üblichen Versorgung überlegen ist. 

 

4.1.2 Collaborative Care Intervention Intensity Framework 

Um Collaborative-Care-Interventionen besser vergleichbar machen zu können, wurde ein 

Bezugsrahmen entwickelt. Dieser soll dazu dienen, die einzelnen Subkomponenten einer Intervention 

im Sinne einer Checkliste aufzugreifen und den übergeordneten Komponenten von Collaborative Care 

zuzuordnen. Dadurch lässt sich die Intensität durch einen Summen-Score (CCIIF-Score) und die 

Ausprägung der einzelnen Komponenten (Sub-Score) erfassen und schließlich miteinander 

vergleichen. 

 

4.1.3 Einfluss der Intensität von Collaborative-Care-Interventionen 

In der Korrelation der Intensität einer Intervention und ihrer Überlegenheit im Vergleich zu ihrer 

Kontrollgruppe das Therapieergebnis Depression signifikant zu verbessern zeigte sich ein mittlerer 

positiver Zusammenhang (r = 0,32; p < 0,01). 

 

4.1.4 Kritische Komponenten von Collaborative Care 

Bei der Betrachtung der einzelnen Komponenten von Collaborative Care, zeigte sich in der Korrelation 

der entsprechenden Sub-Scores, welche durch den CCIIF erhoben wurden, der größte Zusammenhang 

mit einer Verbesserung des Therapieergebnisses Depression beim Sub-Score für strukturierter 

Behandlungsplan, gefolgt von geplante Patientennachsorge. Kein Zusammenhang mit einer 

Verbesserung des Therapieergebnisses konnte bei den 3 Komponenten multiprofessioneller Ansatz der 

Patientenversorgung, erweiterte interprofessionelle Kommunikation und verstärkte Patienten- und 

Angehörigenaktivierung festgestellt werden. 
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4.2 Interpretation und Einordnung der Ergebnisse 

4.2.1 Effektivität von Collaborative Care 

Die Effektivität von Collaborative Care in der Behandlung depressiver Störungen wurde bereits in 

mehreren systematischen Übersichtsarbeiten mit Metaanalysen untersucht (Archer et al., 2012; Bower 

et al., 2006; Coventry et al., 2014). Hierbei zeigte sich Collaborative Care im Vergleich zu einer 

Regelversorgung in der Verbesserung des Therapieergebnisses Depression in allen Untersuchungen 

überlegen. Die Ergebnisse dieser Arbeit hinsichtlich der Verbesserung des Therapieergebnisses 

Depression decken sich somit mit der bereits bestehenden Literatur und unterstützen die bestehende 

Evidenz der Wirksamkeit von Collaborative Care im Sektor der hausärztlichen Primärversorgung. 

Eine andere Untersuchung (Woltmann et al., 2012) konnte die Effektivität von Collaborative Care in der 

Verbesserung der Therapieergebnisse auch in anderen Sektoren des Gesundheitssystems und in der 

Behandlung anderen psychischen Erkrankungen nachweisen. Aufgrund der in dieser Arbeit 

betrachteten Population der hausärztlichen Primärversorgung und dem Fokus auf Depression als 

Erkrankung kann die dahingehende Evidenz weder bekräftigt noch abgeschwächt werden. 

Ein Punkt der in diesem Zusammenhang jedoch insgesamt kritisch hinterfragt werden sollte ist, die 

Erhebung und die Verlaufsbeobachtung des Therapieergebnisses Depression. Die schwere unipolare 

Depression (MDD) ist charakterisiert durch eine gedrückte Stimmung, Interessen- und Freudlosigkeit 

und eine Verminderung des Antriebs. Hinzukommen können weitere häufige Symptome wie 

Insuffizienz- und Schuldgefühle, Hoffnungslosigkeit, eine Verminderung von Konzentration und 

Aufmerksamkeit, Veränderungen hinsichtlich Psychomotorik und Appetit, Schlafstörungen, Suizidalität 

und weitere unspezifische Symptome. Die Vielzahl an Symptomen und deren 

Kombinationsmöglichkeiten führt zu einem heterogenen Krankheitsbild (Park et al., 2017). Allein nach 

der Klassifikation des DSM-V sind 227 verschiedene Symptomkombinationen einer schweren 

unipolaren Depression (MDD) möglich. Diese Tatsache führt unweigerlich zu Schwierigkeiten in der 

Erhebung und der Verlaufsbeobachtung einer Depression. 

Der Goldstandard in der Diagnostik depressiver Störungen stellt das diagnostische Interview dar 

(Nationale versorgungsleitlinie unipolare depression - leitlinienreport, version 3.0, 2022). Weiterhin gibt 

es eine Vielzahl an psychometrischen Testverfahren, welche als Messinstrument einer Depression 

verwendet werden können. Diese zielen durch Fragen hinsichtlich der bestehenden depressiven 

Symptome darauf ab die Erkrankung, ihre Schwere und deren Verlauf zu erfassen. Dabei sind die 

Grenzwerte für die Diagnosestellung und die Stratifizierung in verschiedene Schweregrade meist 

gegeben (Derogatis et al., 1976; Kroenke et al., 2001). Jedoch mangelt es vielen dieser 

Messinstrumente an validen Werten für das Anzeigen einer Veränderung der depressiven Symptomatik. 

So wurden in den eingeschlossenen Studien dieser Arbeit verschiedene Messinstrumente zur Messung 

der depressiven Symptomatik und damit zur Erhebung des Therapieergebnisses Depression 

verwendete. Dieser Umstand allein erschwert bereits das Vergleichen von Therapieergebnissen der 
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einzelnen Studien. Die Tatsache, dass in manchen Studien die direkte kontinuierliche Veränderung auf 

einem Messinstrument und in anderen Studien das Erreichen festgelegter Grenzwerte im Sinne von 

Kategorien (Response und Remission) zur Anzeige eines Therapieerfolgs verwendet wurden, 

verkompliziert dieses Unterfangen noch weiter. 

Deshalb wurde in der vorliegenden Arbeit darauf verzichtet die Ergebnisse der einzelnen Studien im 

Sinne einer Metaanalyse durch standardisierte Mittelwertdifferenzen zu vergleichen und anstatt dessen 

als dichotomes Ergebnis zu erfassen, ob eine angewendete Intervention im Vergleich zu ihrer 

Kontrollgruppe das Therapieergebnis Depression verbessern konnte oder nicht. 

Ein weiterer Grund für dieses Vorgehen stellt die Tatsache dar, das der Begriff einer (erweiterten) 

Regelversorgung nicht einheitlich auf die Gesundheitssysteme verschiedener Regionen angewendet 

werden kann. Diese unterscheiden sich teilweise erheblich und stellen somit keinen universellen 

Kontrollzustand dar. 

 

4.2.2 Collaborative Care Intervention Intensity Framework 

Das Vergleichen von komplexen Interventionen wie Collaborative Care ist erschwert durch deren 

inhärente Heterogenität (Reilly et al.). Um dieser zu begegnen, erscheint es naheliegend einen 

systematischen Ansatz zu wählen, welcher die möglichen Ausprägungen einer Intervention 

berücksichtigt und erfasst. 

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde versucht einen solchen systematischen Ansatzes 

umzusetzen. Bereits bei der Erstellung der Suchstrategie anhand des PICOS-Schemas wurde darauf 

geachtet den Punkt Intervention möglichst weit zu halten um nicht im Vorhinein möglicherweise 

geeignete Studien durch zu enge Suchkriterien auszuschließen. Während der Datenextraktion wurden 

die Interventionskomponenten jeder Studie detailliert erhoben und im Rahmen der Datensynthese zu 

Kategorien zusammengefasst. Diese Kategorien wiederum wurden den 4 bestehenden Komponenten 

von Collaborative Care und der im Zuge dieser Arbeit etablierten 5. Komponente zugeordnet. Ziel dieses 

Vorgehens war es den Umfang von Collaborative-Care-Interventionen abzubilden und die einzelnen 

Interventionen auf diesem Spektrum darzustellen. 

 

4.2.3 Einfluss der Intensität von Collaborative-Care-Interventionen 

In der vorliegenden Arbeit konnte ein mittlerer positiver Zusammenhang zwischen der Intensität einer 

Collaborative-Care-Intervention und der Verbesserung des Therapieergebnisses Depression 

verzeichnet werden. Diese Assoziation alleine gibt noch keinen Aufschluss, wie eine Collaborative-

Care-Intervention aufgebaut sein sollte, um das Therapieergebnis Depression verbessern zu können. 

Jedoch kann die Intensität als erster Anhaltspunkt dienen, eine erfolgreiche Intervention anhand des 

entwickelten CCIIF zu erstellen. 
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4.2.4 Kritische Komponenten von Collaborative Care 

Da die in der hausärztlichen Primärversorgung zur Verfügung stehenden Ressourcen begrenzt sind, ist 

es eine der wichtigsten Aufgaben in diesem Bereich, diese möglichst gerecht und effizient zu verteilen. 

Aufgrund dieser Tatsache ist es wichtig vor der Implementierung von Interventionen oder 

Therapieprogrammen zu verstehen, welche Maßnahmen zum gewünschten Ziel führen und welche 

hierfür eventuell weniger von Nutzen sind. 

Collaborative Care als komplexe Intervention und Versorgungsstrategie ist dabei keine Ausnahme. Die 

Effektivität von Collaborative Care ist zwar hinreichend belegt, doch sind die genauen 

Wirkmechanismen immer noch unklar. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit liefern Hinweise auf 

kritische Komponenten von Collaborative Care, welche mit einer Verbesserung des 

Therapieergebnisses Depression assoziiert sind. 

Eine der ersten systematischen Übersichtsarbeiten zu diesem Thema (Bower et al., 2006) fand als 

Prädiktoren für eine patientenseitige Verbesserung depressiver Symptome die systematische 

Identifizierung der Patienten, den beruflichen Hintergrund des intervenierenden Personals und die 

Supervision durch einen Spezialisten im Bereich psychische Gesundheit. Diese Prädiktoren werden mit 

Ausnahme der systematischen Identifizierung von Komponente 1 des CCIIF dem multiprofessionellen 

Ansatz der Patientenversorgung erfasst. Diese Komponente zeigte sich in der in dieser Arbeit 

durchgeführten Analyse jedoch nicht signifikant mit einer Verbesserung des Therapieergebnisses 

Depression assoziiert. Auch eine weiter systematische Übersichtsarbeit (Coventry et al., 2014), welche 

Prädiktoren der depressiven Symptomatik untersuchte, konnte letztlich keinen Zusammenhang 

zwischen dieser und dem beruflichen Hintergrund des intervenierenden Personals oder der Supervision 

durch einen Spezialisten im Bereich psychische Gesundheit finden. Auch konnte diese Arbeit die 

systematische Identifizierung von Patienten als Prädiktor der depressiven Symptomatik nicht 

nachweisen. 

Ein weiteres Unterscheidungsmerkmal von Collaborative-Care-Interventionen ist der 

Interventionsinhalt, welcher in der vorliegenden Arbeit über den CCIIF durch Komponente 2, den 

strukturierten Behandlungsplan erfasst wird. In den zuvor beschriebenen Übersichtsarbeiten (Bower et 

al., 2006; Coventry et al., 2014) wurde dieser durch die Unterscheidung von Collaborative-Care-

Interventionen, welche sich auf ein Medikationsmanagement als Interventionsinhalt beschränkten und 

Interventionen, welche alternativ oder darüber hinaus einen psychotherapeutischen Ansatz 

beinhalteten. Die ältere der beiden Untersuchungen (Bower et al., 2006) konnte hierbei keine 

Überlegenheit von Interventionen, welche diesen Ansatz verfolgten gegenüber denen nachweisen, die 

sich auf ein Medikationsmanagement beschränkten. Die aktuellere der beiden Untersuchungen 

(Coventry et al., 2014) konnte diese Überlegenheit jedoch nachweisen. Auch in der vorliegenden Arbeit 

zeigte sich Komponente 2, der strukturierte Behandlungsplan, welcher das Vorhandensein einer 
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psychotherapeutischen Interventionskomponente berücksichtigt mit einer Verbesserung des 

Therapieergebnisses Depression assoziiert. 

Weiterhin konnte in der vorliegenden Arbeit die geplante Patientennachsorge als kritische Komponente 

von Collaborative Care identifiziert werden. Zwar erscheint es naheliegend und gilt als allgemeiner 

Konsens (Gunn et al., 2006), dass eine regelmäßige Erhebung des Patientenzustands im Sinne eines 

Monitorings ein wichtiger Bestandteil erfolgreicher Collaborative-Care-Intervention ist, jedoch konnte 

der explizite Nutzen noch in keiner Untersuchung nachgewiesen werden. Die geplante 

Patientennachsorge wird im hier verwendeten CCIIF sowohl quantitativ, durch die Engmaschigkeit des 

Monitorings, als auch qualitativ, durch die Art und Weise auf die dieses stattfindet beschrieben. 

Berücksichtigt wurde dabei, ob ein initialer persönlicher Kontakt zwischen Case Managern und 

Patienten hergestellt wurde oder dieser rein telefonisch respektive online stattfand. In einer 

systematischen Übersichtsarbeit (Hudson et al., 2019), die den Einfluss von telefonischem Case 

Management untersuchte, zeigte sich dieses einem Case Management in Person hinsichtlich der 

Verbesserung der depressiven Symptomatik nicht unterlegen, jedoch in der Therapieadhärenz mit 

Antidepressiva. Eine qualitative Untersuchung (Sayar et al., 2023) der Patientenpräferenz in der 

Behandlung mit Internetinterventionen kam zu dem Ergebnis, dass ein persönlicher Kontakt zum 

Therapeuten vermisst wurde. Ein initialer persönlicher Kontakt zwischen Behandlern und Patienten als 

auch ein engmaschiges Monitoring scheinen ein wichtiger Bestandteil erfolgreicher Collaborative-Care-

Interventionen zu sein (del Río Olvera et al., 2022). 

 

4.3 Stärken 

4.3.1 Methodische Stärken 

Die erste nennenswerte methodische Stärke dieser Arbeit ist ihr Ansatz. Die systematische 

Übersichtsarbeit bildet das Studiendesign, welches die qualitativ hochwertigsten Erkenntnisse liefern 

kann (Wallace et al., 2022). Erreicht wird dies über klar formulierte Forschungsfragen und einen 

definierten Umfang (Siddaway et al., 2019). Deshalb wurden in dieser systematischen Übersichtsarbeit 

die Forschungsfragen zu Beginn festgelegt und die Kriterien für den Ein- oder Ausschluss von Studien 

anhand des PICOS-Schemas klar formuliert. 

Das Anfertigen eines Studienprotokolls, wie es im Rahmen der vorliegenden Arbeit ebenfalls erfolgte, 

erhöht die Transparenz des Forschungsvorhabens und die Reproduzierbarkeit der unternommenen 

Schritte. Auf der anderen Seite trägt es dazu bei das Verzerrungsrisiko zu reduzieren (Abaid et al., 2007; 

Sica, 2006). 

Wo das Studienprotokoll vor Beginn eines Forschungsvorhabens darauf abzielt die Transparenz zu 

erhöhen, dienen Checklisten während der eigentlichen Durchführung dessen dazu, möglichst 

vollständig und damit transparent zu berichten. In der vorliegenden Arbeit wurden alle für diese 

relevanten, vom EQUATOR-Netzwerk (Simera et al., 2009) empfohlenen PRISMA-Checklisten 
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verwendet. Explizit handelt es sich dabei um die PRISMA-2020-Checkliste (Page et al., 2021) und als 

Erweiterungen die PRISMA-CI (Guise et al., 2017) für komplexe Interventionen und PRISMA-SWiM 

(Campbell et al., 2020) für die Synthese ohne Metaanalyse. 

Die Qualität einer Datensynthese, wie sie im Rahmen einer systematischen Übersichtsarbeit 

durchgeführt wird, ist am Ende durch die Qualität der einfließenden Daten limitiert. Deshalb wurden in 

dieser systematischen Übersichtsarbeit nur iRCTs und cRCTs inkludiert. Zwar ist aufgrund mangelnder 

Generalisierbarkeit eine einzelne kontrollierte und randomisierte Studie nicht in der Lage einen 

Kausalzusammenhang zu beweisen. Jedoch trägt der Randomisierungsprozess in eine Interventions- 

und eine Kontrollgruppe stark dazu bei, Verzerrungsrisiken zu reduzieren und den Effekt einer 

Intervention zu isolieren (Hariton & Locascio, 2018). Durch die ausschließliche Berücksichtigung von 

randomisierten und kontrollierten Studien wurde versucht die Qualität der in diese systematische 

Übersichtsarbeit einfließenden Daten möglichst hoch zu halten, um dann auf deren Basis 

generalisierbare Aussagen ableiten zu können. 

Darüber hinaus wurden die inkludierten Studien hinsichtlich ihres individuellen Verzerrungsrisikos 

untersucht und bewertet. Zu diesem Zweck wurde das gängigen Tool RoB 2 (Sterne et al., 2019) 

verwendet. Dieser Schritt auf Studienebene und die darauffolgende, zusammenfassende Bewertung 

der Gewissheit der Evidenz mittels GRADEpro (The-GRADE-Working-Group, 2024b) sollen die 

Objektivität verbessern und die Nachvollziehbarkeit der getroffenen Entscheidungen erleichtern. Auch 

diese Arbeitsschritte wurden von zwei unabhängigen Rezensenten durchgeführt, welche im Fall von 

Unstimmigkeiten einen dritten Rezensenten zu Rate ziehen konnten. 

 

4.3.2 Inhaltliche Stärken 

Zu den inhaltlichen Stärken dieser Arbeit gehört allen voran die Anzahl an identifizierten Studien, die 

dabei dennoch einen engen Fokus auf die Fragestellungen dieser Arbeit wahren. Bei der Untersuchung 

einer heterogen umgesetzten Intervention wie Collaborative Care, erscheint es unabdingbar, möglichst 

viele andere Variablen vereinheitlicht zu haben, um schlussendlich den Effekt der Intervention und nicht 

den, der umgebenden Faktoren zu messen. Bei der Erstellung der Ein- und Ausschlusskriterien anhand 

des PICOS-Schemas wurde deshalb bei allen Parametern außer der Intervention selbst auf einen 

möglichst klaren und engen Rahmen geachtet. Auf Ebene der Intervention wurde wiederum auf einen 

weit gefassten Rahmen Wert gelegt, um ein so vollumfängliches Spektrum an Interventionen, welche 

Collaborative Care zugeordnet werden können wie möglich zu erhalten. 

Die detaillierte Analyse der identifizierten wissenschaftlichen Artikel ist eine weitere Stärke dieser Arbeit. 

Diese wurden anhand dafür entwickelter Checklisten (Campbell et al., 2020; Guise et al., 2017; Page 

et al., 2021) auf Studienebene untersucht und die einzelnen Teilkomponenten der darin beschriebenen 

Interventionen extrahiert. Das Ergebnis, der im Rahmen dieser Arbeit entwickelte CCIIF, dient als 

Operationalisierung von Collaborative Care und soll die Vergleichbarkeit von entsprechenden 

Interventionen erleichtern. Durch den CCIIF-Score und die diesen bildenden Sub-Scores können 
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Collaborative-Care-Interventionen hinsichtlich ihrer Intensität und Ausprägung der einzelnen 

Collaborative-Care-Komponenten auf einem Spektrum abgebildet werden. Der hierdurch ermöglichte 

Vergleich von Interventionen, welche sich einer üblichen Versorgung in der Verbesserung des 

Therapieergebnisses Depression überlegen zeigten und denen, die keine Überlegenheit aufweisen 

konnten, trägt zu einem bessern Verständnis der Wirkmechanismen von Collaborative Care bei. 

 

4.4 Limitationen 

4.4.1 Methodische Limitationen 

Auch durch eine noch so systematische Vorgehensweise bleibt das Risiko bestehend, für die 

Beantwortung der Forschungsfrage relevante Artikel nicht zu erfassen oder zu übersehen. Um das 

Risiko relevante Artikel zu übersehen zu minimieren, wurde die Studienselektion von zwei 

unabhängigen Rezensenten durchgeführt. Dem Risiko für die Beantwortung der Forschungsfrage 

relevante Artikel nicht zu erfassen wurde begegnet, indem die Suchstrategie in einer explorativen 

Voruntersuchung getestet wurde. Hier zeigte sich, dass potentiell relevante Artikel aus bereits 

durchgeführten systematischen Übersichtsarbeiten zu diesem Thema durch die Suche nicht erfasst 

werden konnten. Deshalb wurde zu Gunsten einer anfangs höheren Sensitivität der Suchstrategie ein 

Konzept (Primary Care) verworfen, was im Umkehrschluss zu einer geringeren Spezifität der Suche 

führte. Trotz des, durch die geringere Spezifität bedingten, arbeitsintensiveren Screenings ist diese 

Vorgehensweise empfohlen, um das Risiko potentiell relevante Artikel nicht zu erfassen zu minimieren 

(Siddaway et al., 2019). 

Trotz der Tatsache das sie zu einem früheren Zeitpunkt durchgeführt wurden, haben andere 

systematische Übersichtsarbeiten (Archer et al., 2012; Coventry et al., 2014) mehr Studien (N = 79 

respektive N = 74) inkludiert. Dies ist am ehesten dem sehr engen Fokus der vorliegenden Arbeit auf 

das Krankheitsbild Depression mit möglichst wenigen psychischen Komorbiditäten und das Setting der 

hausärztlichen Primärversorgung mit einer aktiven Beteiligung des Hausarztes geschuldet. Ein wichtiger 

Punkt in diesem Zusammenhang ist jedoch, dass alle Studien der zuvor durchgeführten systematischen 

Übersichtsarbeiten ebenfalls identifiziert werden konnten. Allerdings war es aufgrund der bewusst eng 

gehaltenen Ein- und Ausschlusskriterien nicht möglich alle dieser Studien in die vorliegende Arbeit 

aufzunehmen. 

Zuletzt sollte an dieser Stelle erwähnt werden, dass die vorliegende systematische Übersichtsarbeit, 

einer gewissen Publikationsverzerrung (Easterbrook et al., 1991) unterliegt, da nur veröffentlichte 

Studien eingeschlossen und untersucht werden konnten. 
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4.4.2 Inhaltliche Limitationen 

Der Prozess der Operationalisierung durch das Zuordnen von Interventionsmerkmalen zu den 

übergeordneten Komponenten von Collaborative Care unterliegt unausweichlich einer gewissen 

Subjektivität. Um dieser entgegenzuwirken wurden verschiedene Maßnahmen ergriffen. Die Extraktion 

der Interventionsmerkmale geschah nach einem im Vorfeld entwickelten Bezugsrahmen. Diese wurde 

nur nach eingehender Diskussion der Rezensenten (LK, HS und JG) angepasst und daraufhin erneut 

auf alle Studien angewendet, um zu verhindern, dass zu einem späteren Zeitpunkt untersuchte Studien 

gründlicher und damit eventuell fälschlicherweise inhaltlich umfänglicher dargestellt werden, als die zu 

einem frühen Zeitpunkt untersuchten. Trotz dieser Maßnahmen verbleibt ein gewisser Rest an 

Subjektivität, der sich auch durch weitere Maßnahmen nicht vollständig verhindern lässt. Dieser 

Umstand ist bei der Betrachtung des im Rahmen dieser Arbeit entwickelten Collaborative Care 

Intervention Intensity Frameworks zu berücksichtigen. 

Ein weiterer, zu beachtender Punkt ist, dass bei der Analyse der Einflussfaktoren auf das 

Therapieergebnis Depression Cluster gebildet wurden. Die Interventionsmerkmale wurden als 

beschreibende Sub-Komponenten den Collaborative Care definierenden Komponenten zugeordnet. 

Hierdurch ergibt sich zwangsläufig ein gewisser Informationsverlust, da keine verlässliche Aussage über 

den isolierten Einfluss der clusterbildenden Subkomponenten mehr möglich ist. Andererseits ermöglicht 

dieser Ansatz heterogene Interventionen wie Collaborative Care umfänglicher miteinander vergleichen 

zu können, indem übergeordnete Prinzipien, die auf verschiedene Arten erfüllt werden können, an Stelle 

von einzelnen Interventionsmerkmalen betrachtet werden. Somit steht der Informationsverlust der 

Möglichkeit gegenüber, Interventionen, die ein Behandlungsprinzip auf unterschiedliche Weise 

umgesetzt haben miteinander vergleichen zu können. 

 

4.5 Bedeutung und Ausblick 

Zusammengefasst ist Collaborative Care in der hausärztlichen Primärversorgung zur Behandlung von 

Erwachsenen mit einer depressiven Störung einer üblichen Versorgung in Bezug auf eine Verbesserung 

des Therapieergebnisses Depression überlegen. Anhand des entwickelten Collaborative Care 

Intervention Intensity Framework lassen sich verschiedene Interventionen hinsichtlich ihrer Intensität 

und Ausprägungen messbar und damit vergleichbar machen. Auf dessen Ergebnisse beruhend, zeigten 

sich in den durchgeführten Analysen Hinweise, dass einer üblichen Versorgung überlegene 

Interventionen von einer höheren Intensität und insbesondere von einer größeren Ausprägung in den 

Komponenten strukturierter Behandlungsplan und geplante Patientennachsorge gekennzeichnet sind. 

Die gewonnen Hinweise dienen einem besseren Verständnis der Wirkmechanismen von Collaborative 

Care und können eine Implementierung, insbesondere außerhalb eines Studiensettings indem 

Ressourcen knapp und diese mit Bedacht eingesetzt werden müssen, erleichtern. Diese Hinweise auf 

kritische Collaborative-Care-Komponenten bedeuten im Umkehrschluss jedoch nicht, dass die anderen 
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3 Komponenten keinen Einfluss auf das Therapieergebnis Depression oder den Gesamterfolg von 

Collaborative Care haben können. 

Ein interessanter Punkt die kritischen Komponenten von Collaborative Care betreffend ist die Tatsache, 

dass sowohl der strukturierte Behandlungsplan, als auch die geplante Patientennachsorge durch eine 

Interaktion zwischen Behandlern und Patienten charakterisiert ist. Wohingegen der multiprofessionelle 

Ansatz der Patientenversorgung und die erweiterte interprofessionelle Kommunikation mehr die 

Interaktion des Behandlungsteams untereinander, exemplarisch durch Supervision und Austausch, 

beschreiben. Der Komponente verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung kommt nach dieser 

Betrachtungsweise eine Sonderstellung zu, da sie mehrere solche Interaktionswege in sich vereint. 

Interventionsmerkmale, welche unter dieser Komponente zusammengefasst werden, zielen darauf ab 

Patienten in ihrer Rolle als Teil des Behandlungsteams zu stärken. Dies jedoch auf unterschiedliche Art 

und Weise. Einerseits fließen Maßnahmen, die Patienten bei der Bewältigung ihrer Erkrankung 

unterstützen sollen in diese Komponente ein und andererseits stärkende Faktoren des unmittelbaren 

Umfelds wie Familie und Freunde aber auch des weiteren Umfelds im Sinne des Gemeinwesens. 

Dass Collaborative Care in der Behandlung von Depression einer üblichen Versorgung überlegen ist, 

konnte inzwischen in vielen Untersuchungen nachgewiesen werden (Archer et al., 2012; Coventry et 

al., 2014; Gilbody et al., 2006; Thota et al., 2012; Woltmann et al., 2012) Jedoch sind die genauen 

Wirkmechanismen weiterhin nur unzureichend geklärt. Die vorliegende Arbeit soll dazu beitragen, das 

Verständnis über die Wirkmechanismen von Collaborative Care zu verbessern. Dennoch ist weitere 

Forschung auf diesem Gebiet unabdingbar. 
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5 Schlussfolgerungen 

5.1 Schlussfolgerungen für zukünftige Forschung 

Die vorliegende Arbeit liefert Hinweise auf kritische Komponenten von 

Collaborative-Care-Interventionen zur Verbesserung des Therapieergebnisses Depression. Das 

Wissen um die Effektivität einer Intervention und ein Verständnis ihrer Wirkmechanismen alleine reicht 

jedoch nicht aus, dass diese auch implementiert wird. Es wurden bereits Hürden, welche eine 

Implementierung erschweren identifiziert (Wood et al., 2017). Dabei handelt es sich häufig um Aspekte 

der Komponenten 1 und 4, dem multiprofessionellen Ansatz der Patientenversorgung und der 

erweiterten interprofessionellen Kommunikation. Deshalb ist es Aufgabe zukünftiger Forschung, 

Implementierungshilfen zu entwickeln, die diese Hürden adressieren. 

Um Arbeiten wie die vorliegende zu erleichtern, deren Ergebnisse zu verbessern und ihre Aussagekraft 

zu erhöhen, ist eine vollständige, nachvollziehbare und standardisierte Berichterstattung von Studien 

zu komplexen Interventionen notwendig. Eine hierfür geeignete Herangehensweise stellt beispielsweise 

die Vorlage für Interventionsbeschreibung und Replikation (TIDieR englisch für Template for 

Intervention Description and Replication; Hoffmann et al., 2014) dar. Eine zukünftig konsequente 

Anwendung solcher Vorlagen würde die Qualität von Untersuchungen, welche sich auf Sekundärdaten 

stützen deutlich erhöhen. 

Das Therapieergebnis Depression wurde in der vorliegenden Arbeit mittels 10 verschiedener 

Messskalen erhoben. Die beiden häufigsten verwendeten Instrumente waren der PHQ-9 und die 

SCL-20. Obwohl beide, aufgrund ihrer hohen internen Konsistenz, zuverlässige in der Erhebung einer 

Depression sind, korrelieren sie nur moderat (r = 0,54), was bedeutet, dass es zwar Überschneidungen 

gibt, jedoch auch deutliche Unterschiede indem was sie messen (Lee et al., 2007). Wünschenswert für 

zukünftige Forschung, wäre eine einheitlichere Erhebung der Therapieergebnisse hinsichtlich Art und 

Zeitpunkt, was erneut zu einer besseren Vergleichbarkeit verschiedener Studien führen würde. 

Weiterhin zu einer besseren Vergleichbarkeit verschiedener Interventionsstudien beitragen würde eine 

einheitliche Kontrollbedingung im Sinne einer Aufmerksamkeits-Placebo-Gruppe. Dieses für zukünftige 

Forschung wünschenswerte Vorgehen hätte über den Aspekt einer besseren Vergleichbarkeit hinaus 

den Vorteil, dass der eigentliche Effekt einer Intervention und nicht der, der einem Patientenkollektiv 

zukommenden Aufmerksamkeit gemessen würde. 

 

5.2 Schlussfolgerungen für die hausärztliche Primärversorgung 

Bei der Implementierung von Collaborative-Care-Programmen in der hausärztlichen Primärversorgung 

scheint es für das Therapieergebnis Depression von Vorteil zu sein bei der Konzeption den 

strukturierten Behandlungsplan und die geplante Patientennachsorge in den Vordergrund zu stellen. 

Eine mögliche Betrachtungsweise wäre, dass alle Komponenten von Collaborative Care notwendig 
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sind, um als Versorgungsstrategie bei der Behandlung depressiver Störungen zu funktionieren. Ein die 

Patientenpräferenz berücksichtigender strukturierter Behandlungsplan, welcher eine 

psychotherapeutische Intervention und festgelegte Behandlungsziele beinhaltet, als auch eine geplante 

engmaschige Patientennachsorge, die den persönlichen Kontakt zum Behandlungsteam nicht 

vernachlässigt und dennoch auf automatisierte Überwachungsprozesse zurückgreift, können zur 

Verbesserung des Therapieergebnisses Depression beitragen. 
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Anhang A 

Suchstrategie 

Cochrane Library 

Konzept 1: Depression 
 
Stichwörter:     Suchbegriffe: 
- Depression     #1 - Depress* 
- Depressive Disorder     #2 - "Depressive Disorder*" 
- Major Depressive Disorder    #3 - "Major Depressive Disorder*" 
- Persistent Depressive Disorder    #4 - "Persistent Depressive Disorder*" 
- Chronic Depression     #5 - "Chronic Depress*" 
- Dysthymic Disorder     #6 - "Dysthymic Disorder*" 
- Dysthymia     #7 - Dysthymi* 
- Subthreshold Depression    #8 - "Subthreshold Depress*" 
- Sub-Threshold Depression    #9 - "Sub-Threshold Depress*" 
- Patient Health Questionnaire    #10 - "Patient Health Questionnaire*" 
- PHQ-9      #11 - "PHQ-9*" 
- PHQ9      #12 - PHQ9* 
- Beck Depression Inventory    #13 - "Beck Depression Inventor*" 
- BDI      #14 - BDI 
- Hamilton Depression Rating Scale   #15 - "Hamilton Depression Rating Scal*" 
- HAM-D      #16 - "HAM-D*" 
- HAMD      #17 - HAMD* 
- HDRS      #18 - HDRS* 
- HRSD      #19 - HRSD* 
- Center For Epidemiologic Studies Depression Scale  #20 - "Center For Epidemiologic Studies Depression Scal*" 
- CES-D      #21 - "CES-D*" 
- CESD      #22 - CESD* 
- Montgomery Asberg Depression Rating Scale  #23 - "Montgomery Asberg Depression Rating Scal*" 
- MADRS      #24 - MADRS* 
- Quick Inventory Of Depressive Symptomatology Self Report #25 - "Quick Inventory Of Depressive Symptomatology Self Report*" 
- QIDS-SR      #26 - "QIDS-SR*" 
- QIDSSR      #27 - QIDSSR* 
- Geriatric Depression Scale    #28 - "Geriatric Depression Scal*" 
- GDS      #29 - GDS 
  
Überschriften: 
#30 - MeSH descriptor: [Depression] explode all trees 
#31 - MeSH descriptor: [Depressive Disorder] explode all trees 
#32 - MeSH descriptor: [Dysthymic Disorder] explode all trees 
#33 - MeSH descriptor: [Depressive Disorder, Major] explode all trees 
#34 - MeSH descriptor: [Patient Health Questionnaire] explode all trees 
#35 - MeSH descriptor: [Dysthymic Disorder] explode all trees  
 
 

Konzept 3: Collaborative Care 
 
Stichwörter:     Suchbegriffe: 
- Long-Term Care     #36 - "Long-Term Care*" 
- Longterm Care     #37 - "Longterm Care*" 
- Collaborative Care     #38 - "Collaborative Care*" 
- Patient Centered Care    #39 - "Patient Centered Care*" 
- Population Based Care    #40 - "Population Based Care*" 
- Treatment To Target     #41 - "Treatment To Target*" 
- Evidence Based Care    #42 - "Evidence Based Care*" 
- Accountable Care     #43 - "Accountable Care*" 
- Chronic Care     #44 - "Chronic Care*" 
- Stepped Care     #45 - "Stepped Care*" 
- Shared Care     #46 - "Shared Care*" 
- Coordinated Care     #47 - "Coordinated Care*" 
- Comprehensive Care     #48 - "Comprehensive Care*" 
- Integrated Care     #49 - "Integrated Care*" 
- Integrated Primary Care    #50 - "Integrated Primary Care*" 
- Primary Care Behavioral Health    #51 - "Primary Care Behavioral Health*" 
- Multiprofessional Care    #52 - "Multiprofessional Care*" 
- Case Manager     #53 - "Case Manag*" 
- Care Manager     #54 - "Care Manag*" 
- Health Professional      #55 - "Health Profession*" 
- Health Specialist     #56 - "Health Speciali*" 
- Health Manager     #57 - "Health Manag*" 
- Mental Health Professional    #58 - "Mental Health Profession*" 
- Mental Health Specialist    #59 - "Mental Health Speciali*" 
- Mental Health Manager    #60 - "Mental Health Manag*" 
- Mental Health Care Professional    #61 - "Mental Health Care Profession*" 
- Mental Health Care Specialist    #62 - "Mental Health Care Speciali*" 
- Mental Health Care Manager    #63 - "Mental Health Care Manag*" 
- Mental Healthcare Professional    #64 - "Mental Healthcare Profession*" 
- Mental Healthcare Specialist    #65 - "Mental Healthcare Speciali*" 
- Mental Healthcare Manager    #66 - "Mental Healthcare Manag*" 
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- Behavioral Health Professional    #67 - "Behavioral Health Profession*" 
- Behavioral Health Specialist    #68 - "Behavioral Health Speciali*" 
- Behavioral Health Manager    #69 - "Behavioral Health Manag*" 
- Behavioral Health Care Professional   #70 - "Behavioral Health Care Profession*" 
- Behavioral Health Care Specialist   #71 - "Behavioral Health Care Speciali*" 
- Behavioral Health Care Manager   #72 - "Behavioral Health Care Manag*" 
- Behavioral Healthcare Professional   #73 - "Behavioral Healthcare Profession*" 
- Behavioral Healthcare Specialist    #74 - "Behavioral Healthcare Speciali*" 
- Behavioral Healthcare Manager    #75 - "Behavioral Healthcare Manag*" 
- Psychiatric Consultation    #76 - "Psychiatric Consult*" 
- Consulting Psychiatrist    #77 - "Consulting Psychiatrist*" 
- Guideline-Conform Treatment    #78 - "Guideline-Conform Treat*" 
- Guidelineconform Treatment    #79 - "Guidelineconform Treat*" 
- Guideline-Conform Therapy    #80 - "Guideline-Conform Therap*" 
- Guidelineconform Therapy    #81 - "Guidelineconform Therap*" 
- Evidence-Based Guideline    #82 - "Evidence-Based Guidelin*" 
- Evidencebased Guideline    #83 - "Evidencebased Guidelin*" 
- Evidence-Based Practice Guideline   #84 - "Evidence-Based Practice Guidelin*" 
- Evidencebased Practice Guideline   #85 - "Evidencebased Practice Guidelin*" 
- Structured Monitoring    #86 - "Structured Monitoring*" 
- Systematic Monitoring    #87 - "Systematic Monitoring*" 
- Structured Follow-Up     #88 - "Structured Follow*" 
- Systematic Follow-Up    #89 - "Systematic Follow*" 
- Interprofessional Communication   #90 - "Interprofessional Communicati*" 
- Management Plan     #91 - "Management Plan*" 
- Managementplan     #92 - Managementplan* 
- Self Management     #93 - "Self Manag*" 
- Selfmanagement     #94 - Selfmanag* 
- Psycho Education     #95 - "Psycho Educat*" 
- Psychoeducation     #96 - Psychoeducat* 
- Short Intervention     #97 - "Short Interven*" 
- Delivery System     #98 - "Delivery System*" 
- Decision Support     #99 - "Decision Support*" 
- Clinical Information System    #100 - "Clinical Information System*" 
- Practice Team     #101 - "Practice Team*" 
- Informed Patient     #102 - "Informed Patient*" 
- Health System     #103 - "Health System*" 
- Healthsystem     #104 - Healthsystem* 
- Community     #105 - Communit* 
 
Überschriften: 
#106 - MeSH descriptor: [Long-Term Care] explode all trees 
 
 

Konzept 4: RCT 
 
Stichwörter:     Suchbegriffe: 
- Randomized Controlled Trial    #107 - "Randomized Controlled Trial*" 
- Randomised Controlled Trial    #108 - "Randomised Controlled Trial*" 
- RCT      #109 - RCT 
- Randomized Controlled Clinical Trial   #110 - "Randomized Controlled Clinical Trial*" 
- Randomised Controlled Clinical Trial   #111 - "Randomised Controlled Clinical Trial*" 
- Controlled Clinical Trial    #112 - "Controlled Clinical Trial*" 
- Randomized     #113 - Random*:ti,ab,kw 
- Controlled     #114 - Control*:ti,ab,kw 
- Clinical      #115 - Clinic*:ti,ab,kw 
- Trial      #116 - Trial*:ti,ab,kw 
 
Überschriften: 
#117 - MeSH descriptor: [Randomized Controlled Trial] explode all trees 
#118 - MeSH descriptor: [Controlled Clinical Trial] explode all trees 
 
(#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 
OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27 OR #28 OR #29 OR #30 OR #31 OR #32 OR #33 OR #34 OR #35) AND (#36 
OR #37 OR #38 OR #39 OR #40 OR #41 OR #42 OR #43 OR #44 OR #45 OR #46 OR #47 OR #48 OR #49 OR #50 OR #51 OR #52 OR #53 
OR #54 OR #55 OR #56 OR #57 OR #58 OR #59 OR #60 OR #61 OR #62 OR #63 OR #64 OR #65 OR #66 OR #67 OR #68 OR #69 OR #70 
OR #71 OR #72 OR #73 OR #74 OR #75 OR #76 OR #77 OR #78 OR #79 OR #80 OR #81 OR #82 OR #83 OR #84 OR #85 OR #86 OR #87 
OR #88 OR #89 OR #90 OR #91 OR #92 OR #93 OR #94 OR #95 OR #96 OR #97 OR #98 OR #99 OR #100 OR #101 OR #102 OR (#103 AND 
#104) OR (#103 AND #105) OR #106) AND (#107 OR #108 OR #109 OR #110 OR #111 OR #112 OR (#113 AND #114 AND #116) OR (#114 
AND #115 AND #116) OR #117 OR #118) 
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Embase und MEDLINE 

Konzept 1: Depression 
 
Stichwörter:     Suchbegriffe: 
- Depression     #1 - "Depress*".mp. 
- Depressive Disorder     #2 - "Depressive Disorder*".mp. 
- Major Depressive Disorder    #3 - "Major Depressive Disorder*".mp. 
- Persistent Depressive Disorder    #4 - "Persistent Depressive Disorder*".mp. 
- Chronic Depression     #5 - "Chronic Depress*".mp. 
- Dysthymic Disorder     #6 - "Dysthymic Disorder*".mp. 
- Dysthymia     #7 - "Dysthymi*".mp. 
- Subthreshold Depression    #8 - "Subthreshold Depress*".mp. 
- Sub-Threshold Depression    #9 - "Sub-Threshold Depress*".mp. 
- Patient Health Questionnaire    #10 - "Patient Health Questionnaire*".mp. 
- PHQ-9      #11 - "PHQ-9*".mp. 
- PHQ9      #12 - "PHQ9*".mp. 
- Beck Depression Inventory    #13 - "Beck Depression Inventor*".mp. 
- BDI      #14 - "BDI".mp. 
- Hamilton Depression Rating Scale   #15 - "Hamilton Depression Rating Scal*".mp. 
- HAM-D      #16 - "HAM-D*".mp. 
- HAMD      #17 - "HAMD*".mp. 
- HDRS      #18 - "HDRS*".mp. 
- HRSD      #19 - "HRSD*".mp. 
- Center For Epidemiologic Studies Depression Scale  #20 - "Center For Epidemiologic Studies Depression Scal*".mp. 
- CES-D      #21 - "CES-D*".mp. 
- CESD      #22 - "CESD*".mp. 
- Montgomery Asberg Depression Rating Scale  #23 - "Montgomery Asberg Depression Rating Scal*".mp. 
- MADRS      #24 - "MADRS*".mp. 
- Quick Inventory Of Depressive Symptomatology Self Report #25 - "Quick Inventory Of Depressive Symptomatology Self Report*".mp. 
- QIDS-SR      #26 - "QIDS-SR*".mp. 
- QIDSSR      #27 - "QIDSSR*".mp. 
- Geriatric Depression Scale    #28 - "Geriatric Depression Scal*".mp. 
- GDS      #29 - "GDS".mp. 
  
Überschriften: 
#30 - *chronic depression/ 
#31 - *Montgomery Asberg Depression Rating Scale/ 
#32 - *depression/ 
#33 - *Beck Depression Inventory/ 
#34 - *Hamilton Depression Rating Scale/ 
#35 - *minor depression/ 
#36 - *long term depression/ 
#37 - *subsyndromal depression/ 
#38 - *Geriatric Depression Scale/ 
#39 - *major depression/ 
#40 - *Center for Epidemiological Studies Depression Scale/ 
#41 - *dysthymia/ 
#42 - *patient health questionnaire/ 
 
 

Konzept 3: Collaborative Care 
 
Stichwörter:     Suchbegriffe: 
- Long-Term Care     #43 - "Long-Term Care*".mp. 
- Longterm Care     #44 - "Longterm Care*".mp. 
- Collaborative Care     #45 - "Collaborative Care*".mp. 
- Patient Centered Care    #46 - "Patient Centered Care*".mp. 
- Population Based Care    #47 - "Population Based Care*".mp. 
- Treatment To Target     #48 - "Treatment To Target*".mp. 
- Evidence Based Care    #49 - "Evidence Based Care*".mp. 
- Accountable Care     #50 - "Accountable Care*".mp. 
- Chronic Care     #51 - "Chronic Care*".mp. 
- Stepped Care     #52 - "Stepped Care*".mp. 
- Shared Care     #53 - "Shared Care*".mp. 
- Coordinated Care     #54 - "Coordinated Care*".mp. 
- Comprehensive Care     #55 - "Comprehensive Care*".mp. 
- Integrated Care     #56 - "Integrated Care*".mp. 
- Integrated Primary Care    #57 - "Integrated Primary Care*".mp. 
- Primary Care Behavioral Health    #58 - "Primary Care Behavioral Health*".mp. 
- Multiprofessional Care    #59 - "Multiprofessional Care*".mp. 
- Case Manager     #60 - "Case Manag*".mp. 
- Care Manager     #61 - "Care Manag*".mp. 
- Health Professional      #62 - "Health Profession*".mp. 
- Health Specialist     #63 - "Health Speciali*".mp. 
- Health Manager     #64 - "Health Manag*".mp. 
- Mental Health Professional    #65 - "Mental Health Profession*".mp. 
- Mental Health Specialist    #66 - "Mental Health Speciali*".mp. 
- Mental Health Manager    #67 - "Mental Health Manag*".mp. 
- Mental Health Care Professional    #68 - "Mental Health Care Profession*".mp. 
- Mental Health Care Specialist    #69 - "Mental Health Care Speciali*".mp. 
- Mental Health Care Manager    #70 - "Mental Health Care Manag*".mp. 
- Mental Healthcare Professional    #71 - "Mental Healthcare Profession*".mp. 
- Mental Healthcare Specialist    #72 - "Mental Healthcare Speciali*".mp. 
- Mental Healthcare Manager    #73 - "Mental Healthcare Manag*".mp. 
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- Behavioral Health Professional    #74 - "Behavioral Health Profession*".mp. 
- Behavioral Health Specialist    #75 - "Behavioral Health Speciali*".mp. 
- Behavioral Health Manager    #76 - "Behavioral Health Manag*".mp. 
- Behavioral Health Care Professional   #77 - "Behavioral Health Care Profession*".mp. 
- Behavioral Health Care Specialist   #78 - "Behavioral Health Care Speciali*".mp. 
- Behavioral Health Care Manager   #79 - "Behavioral Health Care Manag*".mp. 
- Behavioral Healthcare Professional   #80 - "Behavioral Healthcare Profession*".mp. 
- Behavioral Healthcare Specialist    #81 - "Behavioral Healthcare Speciali*".mp. 
- Behavioral Healthcare Manager    #82 - "Behavioral Healthcare Manag*".mp. 
- Psychiatric Consultation    #83 - "Psychiatric Consult*".mp. 
- Consulting Psychiatrist    #84 - "Consulting Psychiatrist*".mp. 
- Guideline-Conform Treatment    #85 - "Guideline-Conform Treat*".mp. 
- Guidelineconform Treatment    #86 - "Guidelineconform Treat*".mp. 
- Guideline-Conform Therapy    #87 - "Guideline-Conform Therap*".mp. 
- Guidelineconform Therapy    #88 - "Guidelineconform Therap*".mp. 
- Evidence-Based Guideline    #89 - "Evidence-Based Guidelin*".mp. 
- Evidencebased Guideline    #90 - "Evidencebased Guidelin*".mp. 
- Evidence-Based Practice Guideline   #91 - "Evidence-Based Practice Guidelin*".mp. 
- Evidencebased Practice Guideline   #92 - "Evidencebased Practice Guidelin*".mp. 
- Structured Monitoring    #93 - "Structured Monitoring*".mp. 
- Systematic Monitoring    #94 - "Systematic Monitoring*".mp. 
- Structured Follow-Up     #95 - "Structured Follow*".mp. 
- Systematic Follow-Up    #96 - "Systematic Follow*".mp. 
- Interprofessional Communication   #97 - "Interprofessional Communicati*".mp. 
- Management Plan     #98 - "Management Plan*".mp. 
- Managementplan     #99 - "Managementplan*".mp. 
- Self Management     #100 - "Self Manag*".mp. 
- Selfmanagement     #101 - "Selfmanag*".mp. 
- Psycho Education     #102 - "Psycho Educat*".mp. 
- Psychoeducation     #103 - "Psychoeducat*".mp. 
- Short Intervention     #104 - "Short Interven*".mp. 
- Delivery System     #105 - "Delivery System*".mp. 
- Decision Support     #106 - "Decision Support*".mp. 
- Clinical Information System    #107 - "Clinical Information System*".mp. 
- Practice Team     #108 - "Practice Team*".mp. 
- Informed Patient     #109 - "Informed Patient*".mp. 
- Health System     #110 - "Health System*".mp. 
- Healthsystem     #111 - "Healthsystem*".mp. 
- Community     #112 - "Communit*".mp. 
 
Überschriften: 
#113 - *long term care/ 
 
 

Konzept 4: RCT 
 
Stichwörter:     Suchbegriffe: 
- Randomized Controlled Trial    #114 - "Randomized Controlled Trial*".mp. 
- Randomised Controlled Trial    #115 - "Randomised Controlled Trial*".mp. 
- RCT      #116 - "RCT".mp. 
- Randomized Controlled Clinical Trial   #117 - "Randomized Controlled Clinical Trial*".mp. 
- Randomised Controlled Clinical Trial   #118 - "Randomised Controlled Clinical Trial*".mp. 
- Controlled Clinical Trial    #119 - "Controlled Clinical Trial*".mp. 
- Randomized     #120 - "Random*".m_titl. 
- Controlled     #121 - "Control*".m_titl. 
- Clinical      #122 - "Clinic*".m_titl. 
- Trial      #123 - "Trial*".m_titl. 
 
Überschriften: 
#124 - *"Randomized Controlled Trial"/ 
#125 - *"Controlled Clinical Trial"/ 
 
(#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 
OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27 OR #28 OR #29 OR #30 OR #31 OR #32 OR #33 OR #34 OR #35 OR #36 
OR #37 OR #38 OR #39 OR #40 OR #41 OR #42) AND (#43 OR #44 OR #45 OR #46 OR #47 OR #48 OR #49 OR #50 OR #51 OR #52 OR #53 
OR #54 OR #55 OR #56 OR #57 OR #58 OR #59 OR #60 OR #61 OR #62 OR #63 OR #64 OR #65 OR #66 OR #67 OR #68 OR #69 OR #70 
OR #71 OR #72 OR #73 OR #74 OR #75 OR #76 OR #77 OR #78 OR #79 OR #80 OR #81 OR #82 OR #83 OR #84 OR #85 OR #86 OR #87 
OR #88 OR #89 OR #90 OR #91 OR #92 OR #93 OR #94 OR #95 OR #96 OR #97 OR #98 OR #99 OR #100 OR #101 OR #102 OR #103 OR 
#104 OR #105 OR #106 OR #107 OR #108 OR #109 OR (#110 AND #112) OR (#111 AND #112) OR #113) AND (#114 OR #115 OR #116 OR 
#117 OR #118 OR #119 OR (#120 AND #121 AND #123) OR (#121 AND #122# AND #123) OR #124 OR #125) 
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PsycInfo 

Konzept 1: Depression 
 
Stichwörter:     Suchbegriffe: 
- Depression     #1 - Depress* 
- Depressive Disorder     #2 - "Depressive Disorder*" 
- Major Depressive Disorder    #3 - "Major Depressive Disorder*" 
- Persistent Depressive Disorder    #4 - "Persistent Depressive Disorder*" 
- Chronic Depression     #5 - "Chronic Depress*" 
- Dysthymic Disorder     #6 - "Dysthymic Disorder*" 
- Dysthymia     #7 - Dysthymi* 
- Subthreshold Depression    #8 - "Subthreshold Depress*" 
- Sub-Threshold Depression    #9 - "Sub-Threshold Depress*" 
- Patient Health Questionnaire    #10 - "Patient Health Questionnaire*" 
- PHQ-9      #11 - "PHQ-9*" 
- PHQ9      #12 - PHQ9* 
- Beck Depression Inventory    #13 - "Beck Depression Inventor*" 
- BDI      #14 - BDI 
- Hamilton Depression Rating Scale   #15 - "Hamilton Depression Rating Scal*" 
- HAM-D      #16 - "HAM-D*" 
- HAMD      #17 - HAMD* 
- HDRS      #18 - HDRS* 
- HRSD      #19 - HRSD* 
- Center For Epidemiologic Studies Depression Scale  #20 - "Center For Epidemiologic Studies Depression Scal*" 
- CES-D      #21 - "CES-D*" 
- CESD      #22 - CESD* 
- Montgomery Asberg Depression Rating Scale  #23 - "Montgomery Asberg Depression Rating Scal*" 
- MADRS      #24 - MADRS* 
- Quick Inventory Of Depressive Symptomatology Self Report #25 - "Quick Inventory Of Depressive Symptomatology Self Report*" 
- QIDS-SR      #26 - "QIDS-SR*" 
- QIDSSR      #27 - QIDSSR* 
- Geriatric Depression Scale    #28 - "Geriatric Depression Scal*" 
- GDS      #29 - GDS 
 
 

Konzept 3: Collaborative Care 
 
Stichwörter:     Suchbegriffe: 
- Long-Term Care     #30 - "Long-Term Care*" 
- Longterm Care     #31 - "Longterm Care*" 
- Collaborative Care     #32 - "Collaborative Care*" 
- Patient Centered Care    #33 - "Patient Centered Care*" 
- Population Based Care    #34 - "Population Based Care*" 
- Treatment To Target     #35 - "Treatment To Target*" 
- Evidence Based Care    #36 - "Evidence Based Care*" 
- Accountable Care     #37 - "Accountable Care*" 
- Chronic Care     #38 - "Chronic Care*" 
- Stepped Care     #39 - "Stepped Care*" 
- Shared Care     #40 - "Shared Care*" 
- Coordinated Care     #41 - "Coordinated Care*" 
- Comprehensive Care     #42 - "Comprehensive Care*" 
- Integrated Care     #43 - "Integrated Care*" 
- Integrated Primary Care    #44 - "Integrated Primary Care*" 
- Primary Care Behavioral Health    #45 - "Primary Care Behavioral Health*" 
- Multiprofessional Care    #46 - "Multiprofessional Care*" 
- Case Manager     #47 - "Case Manag*" 
- Care Manager     #48 - "Care Manag*" 
- Health Professional      #49 - "Health Profession*" 
- Health Specialist     #50 - "Health Speciali*" 
- Health Manager     #51 - "Health Manag*" 
- Mental Health Professional    #52 - "Mental Health Profession*" 
- Mental Health Specialist    #53 - "Mental Health Speciali*" 
- Mental Health Manager    #54 - "Mental Health Manag*" 
- Mental Health Care Professional    #55 - "Mental Health Care Profession*" 
- Mental Health Care Specialist    #56 - "Mental Health Care Speciali*" 
- Mental Health Care Manager    #57 - "Mental Health Care Manag*" 
- Mental Healthcare Professional    #58 - "Mental Healthcare Profession*" 
- Mental Healthcare Specialist    #59 - "Mental Healthcare Speciali*" 
- Mental Healthcare Manager    #60 - "Mental Healthcare Manag*" 
- Behavioral Health Professional    #61 - "Behavioral Health Profession*" 
- Behavioral Health Specialist    #62 - "Behavioral Health Speciali*" 
- Behavioral Health Manager    #63 - "Behavioral Health Manag*" 
- Behavioral Health Care Professional   #64 - "Behavioral Health Care Profession*" 
- Behavioral Health Care Specialist   #65 - "Behavioral Health Care Speciali*" 
- Behavioral Health Care Manager   #66 - "Behavioral Health Care Manag*" 
- Behavioral Healthcare Professional   #67 - "Behavioral Healthcare Profession*" 
- Behavioral Healthcare Specialist    #68 - "Behavioral Healthcare Speciali*" 
- Behavioral Healthcare Manager    #69 - "Behavioral Healthcare Manag*" 
- Psychiatric Consultation    #70 - "Psychiatric Consult*" 
- Consulting Psychiatrist    #71 - "Consulting Psychiatrist*" 
- Guideline-Conform Treatment    #72 - "Guideline-Conform Treat*" 
- Guidelineconform Treatment    #73 - "Guidelineconform Treat*" 
- Guideline-Conform Therapy    #74 - "Guideline-Conform Therap*" 
- Guidelineconform Therapy    #75 - "Guidelineconform Therap*" 
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- Evidence-Based Guideline    #76 - "Evidence-Based Guidelin*" 
- Evidencebased Guideline    #77 - "Evidencebased Guidelin*" 
- Evidence-Based Practice Guideline   #78 - "Evidence-Based Practice Guidelin*" 
- Evidencebased Practice Guideline   #79 - "Evidencebased Practice Guidelin*" 
- Structured Monitoring    #80 - "Structured Monitoring*" 
- Systematic Monitoring    #81 - "Systematic Monitoring*" 
- Structured Follow-Up     #82 - "Structured Follow*" 
- Systematic Follow-Up    #83 - "Systematic Follow*" 
- Interprofessional Communication   #84 - "Interprofessional Communicati*" 
- Management Plan     #85 - "Management Plan*" 
- Managementplan     #86 - Managementplan* 
- Self Management     #87 - "Self Manag*" 
- Selfmanagement     #88 - Selfmanag* 
- Psycho Education     #89 - "Psycho Educat*" 
- Psychoeducation     #90 - Psychoeducat* 
- Short Intervention     #91 - "Short Interven*" 
- Delivery System     #92 - "Delivery System*" 
- Decision Support     #93 - "Decision Support*" 
- Clinical Information System    #94 - "Clinical Information System*" 
- Practice Team     #95 - "Practice Team*" 
- Informed Patient     #96 - "Informed Patient*" 
- Health System     #97 - "Health System*" 
- Healthsystem     #98 - "Healthsystem*" 
- Community     #99 - Communit* 
 
 

Konzept 4: RCT 
 
Stichwörter:     Suchbegriffe: 
- Randomized Controlled Trial    #100 - "Randomized Controlled Trial*" 
- Randomised Controlled Trial    #101 - "Randomised Controlled Trial*" 
- RCT      #102 - RCT 
- Randomized Controlled Clinical Trial   #103 - "Randomized Controlled Clinical Trial*" 
- Randomised Controlled Clinical Trial   #104 - "Randomised Controlled Clinical Trial*" 
- Controlled Clinical Trial    #105 - "Controlled Clinical Trial*" 
- Randomized     #106 - "Random*":ti,ab,kw 
- Controlled     #107 - "Control*":ti,ab,kw 
- Clinical      #108 - "Clinic*":ti,ab,kw 
- Trial      #109 - "Trial*":ti,ab,kw 
 
#110 (Suche 1): #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR 

#17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27 OR #28 OR #29 
#111 (Suche 2): #30 OR #31 OR #32 OR #33 OR #34 OR #35 OR #36 OR #37 OR #38 OR #39 OR #40 OR #41 OR #42 OR #43 OR #44 

OR #45 OR #46 OR #47 OR #48 OR #49 OR #50 OR #51 OR #52 OR #53 OR #54 OR #55 OR #56 OR #57 OR #58 OR 
#59 OR #60 OR #61 OR #62 OR #63 OR #64 OR #65 OR #66 OR #67 OR #68 OR #69 OR #70 OR #71 OR #72 OR #73 
OR #74 OR #75 OR #76 OR #77 OR #78 OR #79 OR #80 OR #81 OR #82 OR #83 OR #84 OR #85 OR #86 OR #87 OR 
#88 OR #89 OR #90 OR #91 OR #92 OR #93 OR #94 OR #95 OR #96 

#112 (Suche 3): #97 AND #99 
#113 (Suche 4): #98 AND #99 
#114 (Suche 5): #100 OR #101 OR #102 OR #103 OR #104 OR #105 
#115 (Suche 6): #106 AND #107 AND #109 
#116 (Suche 7): #107 AND #108 AND #109 
#117 (Suche 8): #111 OR #112 OR #113 
#118 (Suche 9): #114 OR #115 OR #116 
Finale Suche: #110 AND #117 AND #118 
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PubMed 

Konzept 1: Depression 
 
Stichwörter:     Suchbegriffe: 
- Depression     #1 - "Depress*"[ALL] 
- Depressive Disorder     #2 - "Depressive Disorder*"[ALL] 
- Major Depressive Disorder    #3 - "Major Depressive Disorder*"[ALL] 
- Persistent Depressive Disorder    #4 - "Persistent Depressive Disorder*"[ALL] 
- Chronic Depression     #5 - "Chronic Depress*"[ALL] 
- Dysthymic Disorder     #6 - "Dysthymic Disorder*"[ALL] 
- Dysthymia     #7 - "Dysthymi*"[ALL] 
- Subthreshold Depression    #8 - "Subthreshold Depress*"[ALL] 
- Sub-Threshold Depression    #9 - "Sub-Threshold Depress*"[ALL] 
- Patient Health Questionnaire    #10 - "Patient Health Questionnaire*"[ALL] 
- PHQ-9      #11 - "PHQ-9*"[ALL] 
- PHQ9      #12 - "PHQ9*"[ALL] 
- Beck Depression Inventory    #13 - "Beck Depression Inventor*"[ALL] 
- BDI      #14 - "BDI"[ALL] 
- Hamilton Depression Rating Scale   #15 - "Hamilton Depression Rating Scal*"[ALL] 
- HAM-D      #16 - "HAM-D*"[ALL] 
- HAMD      #17 - "HAMD*"[ALL] 
- HDRS      #18 - "HDRS*"[ALL] 
- HRSD      #19 - "HRSD*"[ALL] 
- Center For Epidemiologic Studies Depression Scale  #20 - "Center For Epidemiologic Studies Depression Scal*"[ALL] 
- CES-D      #21 - "CES-D*"[ALL] 
- CESD      #22 - "CESD*"[ALL] 
- Montgomery Asberg Depression Rating Scale  #23 - "Montgomery Asberg Depression Rating Scal*"[ALL] 
- MADRS      #24 - "MADRS*"[ALL] 
- Quick Inventory Of Depressive Symptomatology Self Report #25 - "Quick Inventory Of Depressive Symptomatology Self Report*"[ALL] 
- QIDS-SR      #26 - "QIDS-SR*"[ALL] 
- QIDSSR      #27 - "QIDSSR*"[ALL] 
- Geriatric Depression Scale    #28 - "Geriatric Depression Scal*"[ALL] 
- GDS      #29 - "GDS"[ALL] 
  
Überschriften: 
#30 - "Depression"[MESH] 
#31 - "Depressive Disorder"[MESH] 
#32 - "Dysthymic Disorder"[MESH] 
#33 - "Depressive Disorder, Major"[MESH] 
#34 - "Patient Health Questionnaire"[MESH] 
 
 

Konzept 3: Collaborative Care 
 
Stichwörter:     Suchbegriffe: 
- Long-Term Care     #35- "Long-Term Care*"[ALL] 
- Longterm Care     #36- "Longterm Care*"[ALL] 
- Collaborative Care     #37- "Collaborative Care*"[ALL] 
- Patient Centered Care    #38 - "Patient Centered Care*"[ALL] 
- Population Based Care    #39 - "Population Based Care*"[ALL] 
- Treatment To Target     #40 - "Treatment To Target*"[ALL] 
- Evidence Based Care    #41 - "Evidence Based Care*"[ALL] 
- Accountable Care     #42 - "Accountable Care*"[ALL] 
- Chronic Care     #43 - "Chronic Care*"[ALL] 
- Stepped Care     #44 - "Stepped Care*"[ALL] 
- Shared Care     #45 - "Shared Care*"[ALL] 
- Coordinated Care     #46 - "Coordinated Care*"[ALL] 
- Comprehensive Care     #47 - "Comprehensive Care*"[ALL] 
- Integrated Care     #48 - "Integrated Care*"[ALL] 
- Integrated Primary Care    #49 - "Integrated Primary Care*"[ALL] 
- Primary Care Behavioral Health    #50 - "Primary Care Behavioral Health*"[ALL] 
- Multiprofessional Care    #51 - "Multiprofessional Care*"[ALL] 
- Case Manager     #52 - "Case Manag*"[ALL] 
- Care Manager     #53 - "Care Manag*"[ALL] 
- Health Professional      #54 - "Health Profession*"[ALL] 
- Health Specialist     #55 - "Health Speciali*"[ALL] 
- Health Manager     #56 - "Health Manag*"[ALL] 
- Mental Health Professional    #57 - "Mental Health Profession*"[ALL] 
- Mental Health Specialist    #58 - "Mental Health Speciali*"[ALL] 
- Mental Health Manager    #59 - "Mental Health Manag*"[ALL] 
- Mental Health Care Professional    #60 - "Mental Health Care Profession*"[ALL] 
- Mental Health Care Specialist    #61 - "Mental Health Care Special*"[ALL] 
- Mental Health Care Manager    #62 - "Mental Health Care Manag*"[ALL] 
- Mental Healthcare Professional    #63 - "Mental Healthcare Profession*"[ALL] 
- Mental Healthcare Specialist    #64 - "Mental Healthcare Special*"[ALL] 
- Mental Healthcare Manager    #65 - "Mental Healthcare Manag*"[ALL] 
- Behavioral Health Professional    #66 - "Behavioral Health Profession*"[ALL] 
- Behavioral Health Specialist    #67 - "Behavioral Health Special*"[ALL] 
- Behavioral Health Manager    #68 - "Behavioral Health Manag*"[ALL] 
- Behavioral Health Care Professional   #69 - "Behavioral Health Care Profession*"[ALL] 
- Behavioral Health Care Specialist   #70 - "Behavioral Health Care Special*"[ALL] 
- Behavioral Health Care Manager   #71 - "Behavioral Health Care Manag*"[ALL] 
- Behavioral Healthcare Professional   #72 - "Behavioral Healthcare Profession*"[ALL] 
- Behavioral Healthcare Specialist    #73 - "Behavioral Healthcare Special*"[ALL] 
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- Behavioral Healthcare Manager    #74 - "Behavioral Healthcare Manag*"[ALL] 
- Psychiatric Consultation    #75 - "Psychiatric Consult*"[ALL] 
- Consulting Psychiatrist    #76 - "Consulting Psychiatrist*"[ALL] 
- Guideline-Conform Treatment    #77 - "Guideline-Conform Treat*"[ALL] 
- Guidelineconform Treatment    #78 - "Guidelineconform Treat*"[ALL] 
- Guideline-Conform Therapy    #79 - "Guideline-Conform Therap*"[ALL] 
- Guidelineconform Therapy    #80 - "Guidelineconform Therap*"[ALL] 
- Evidence-Based Guideline    #81 - "Evidence Based Guidelin*"[ALL] 
- Evidencebased Guideline    #82 - "Evidencebased Guidelin*"[ALL] 
- Evidence-Based Practice Guideline   #83 - "Evidence-Based Practice Guidelin*"[ALL] 
- Evidencebased Practice Guideline   #84 - "Evidencebased Practice Guidelin*"[ALL] 
- Structured Monitoring    #85 - "Structured Monitoring*"[ALL] 
- Systematic Monitoring    #86 - "Systematic Monitoring*"[ALL] 
- Structured Follow-Up     #87 - "Structured Follow*"[ALL] 
- Systematic Follow-Up    #88 - "Systematic Follow*"[ALL] 
- Interprofessional Communication   #89 - "Interprofessional Communicati*"[ALL] 
- Management Plan     #90 - "Management Plan*"[ALL] 
- Managementplan     #91 - "Managementplan*"[ALL] 
- Self Management     #92 - "Self Manag*"[ALL] 
- Selfmanagement     #93 - "Selfmanag*"[ALL] 
- Psycho Education     #94 - "Psycho Educat*"[ALL] 
- Psychoeducation     #95 - "Psychoeducat*"[ALL] 
- Short Intervention     #96 - "Short Interven*"[ALL] 
- Delivery System     #97 - "Delivery System*"[ALL] 
- Decision Support     #98 - "Decision Support*"[ALL] 
- Clinical Information System    #99 - "Clinical Information System*"[ALL] 
- Practice Team     #100 - "Practice Team*"[ALL] 
- Informed Patient     #101 - "Informed Patient*"[ALL] 
- Health System     #102 - "Health System*"[ALL] 
- Healthsystem     #103 - "Healthsystem*"[ALL] 
- Community     #104 - "Communit*"[ALL] 
 
Überschriften: 
#105 - "Long-Term Care"[MESH] 
 
 

Konzept 4: RCT 
 
Stichwörter:     Suchbegriffe: 
- Randomized Controlled Trial    #106 - "Randomized Controlled Trial*"[ALL] 
- Randomised Controlled Trial    #107 - "Randomised Controlled Trial*"[ALL] 
- RCT      #108 - "RCT"[ALL] 
- Randomized Controlled Clinical Trial   #109 - "Randomized Controlled Clinical Trial*"[ALL] 
- Randomised Controlled Clinical Trial   #110 - "Randomised Controlled Clinical Trial*"[ALL] 
- Controlled Clinical Trial    #111 - "Controlled Clinical Trial*"[ALL] 
- Randomized     #112 - "Random*"[TIAB] 
- Controlled     #113 - "Control*"[TIAB] 
- Clinical      #114 - "Clinic*"[TIAB] 
- Trial      #115 - "Trial*"[TIAB] 
 
Überschriften: 
#116 - "Randomized Controlled Trial" [PUBLICATION TYPE] 
#117 - "Controlled Clinical Trial" [PUBLICATION TYPE] 
 
(#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 
OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27 OR #28 OR #29 OR #30 OR #31 OR #32 OR #33 OR #34) AND (#35 OR #36 
OR #37 OR #38 OR #39 OR #40 OR #41 OR #42 OR #43 OR #44 OR #45 OR #46 OR #47 OR #48 OR #49 OR #50 OR #51 OR #52 OR #53 
OR #54 OR #55 OR #56 OR #57 OR #58 OR #59 OR #60 OR #61 OR #62 OR #63 OR #64 OR #65 OR #66 OR #67 OR #68 OR #69 OR #70 
OR #71 OR #72 OR #73 OR #74 OR #75 OR #76 OR #77 OR #78 OR #79 OR #80 OR #81 OR #82 OR #83 OR #84 OR #85 OR #86 OR #87 
OR #88 OR #89 OR #90 OR #91 OR #92 OR #93 OR #94 OR #95 OR #96 OR #97 OR #98 OR #99 OR #100 OR #101 OR (#102 AND #104) OR 
(#103 AND #104) AND #105 OR #106 OR #107 OR #108 OR #109 OR #110 OR #111 OR (#112 AND #113 AND #115) OR (#113 AND #114 
AND #115) OR #116 OR #117 
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Anhang B 

Checklisten 

PRISMA-2020-Checkliste 

Page et al. (2021) 

Section and 
Topic 

Item 
# 

Checklist item Location 
where item 
is reported 

TITLE 
Title 1 Identify the report as a systematic review. Titelblatt 
ABSTRACT 
Abstract 2 See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist. Abstract 
INTRODUCTION 
Rationale 3 Describe the rationale for the review in the context of existing 

knowledge. 
1.2 

Objectives 4 Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) 
the review addresses. 

1.3 

METHODS 
Eligibility 
criteria 

5 Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and 
how studies were grouped for the syntheses. 

2.5 

Information 
sources 

6 Specify all databases, registers, websites, organisations, 
reference lists and other sources searched or consulted to 
identify studies. Specify the date when each source was last 
searched or consulted. 

2.6.1 
2.6.3 

Search 
strategy 

7 Present the full search strategies for all databases, registers 
and websites, including any filters and limits used. 

2.6.2 
Anhang A 

Selection 
process 

8 Specify the methods used to decide whether a study met the 
inclusion criteria of the review, including how many reviewers 
screened each record and each report retrieved, whether they 
worked independently, and if applicable, details of automation 
tools used in the process. 

2.7 

Data 
collection 
process 

9 Specify the methods used to collect data from reports, 
including how many reviewers collected data from each 
report, whether they worked independently, any processes for 
obtaining or confirming data from study investigators, and if 
applicable, details of automation tools used in the process.
  

2.7.5 

Data items 10a List and define all outcomes for which data were sought. 
Specify whether all results that were compatible with each 
outcome domain in each study were sought (e.g. for all 
measures, time points, analyses), and if not, the methods 
used to decide which results to collect. 

2.7.5 

10b List and define all other variables for which data were sought 
(e.g. participant and intervention characteristics, funding 
sources). Describe any assumptions made about any missing 
or unclear information. 

2.7.5 

Study risk of 
bias 
assessment 

11 Specify the methods used to assess risk of bias in the 
included studies, including details of the tool(s) used, how 
many reviewers assessed each study and whether they 
worked independently, and if applicable, details of automation 
tools used in the process. 

2.9.1 

Effect 
measures 

12 Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk 
ratio, mean difference) used in the synthesis or presentation 
of results. 

2.7.5 
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Section and 
Topic 

Item 
# 

Checklist item Location 
where item 
is reported 

Synthesis 
methods 

13a Describe the processes used to decide which studies were 
eligible for each synthesis (e.g. tabulating the study 
intervention characteristics and comparing against the 
planned groups for each synthesis (item #5)). 

2.10 

13b Describe any methods required to prepare the data for 
presentation or synthesis, such as handling of missing 
summary statistics, or data conversions. 

2.10 

13c Describe any methods used to tabulate or visually display 
results of individual studies and syntheses. 

2.10 

13d Describe any methods used to synthesize results and provide 
a rationale for the choice(s). If meta-analysis was performed, 
describe the model(s), method(s) to identify the presence and 
extent of statistical heterogeneity, and software package(s) 
used. 

2.10 

13e Describe any methods used to explore possible causes of 
heterogeneity among study results (e.g. subgroup analysis, 
meta-regression). 

2.10 

13f Describe any sensitivity analyses conducted to assess 
robustness of the synthesized results. 

- 

Reporting 
bias 
assessment 

14 Describe any methods used to assess risk of bias due to 
missing results in a synthesis (arising from reporting biases).
  

2.10 

Certainty 
assessment 

15 Describe any methods used to assess certainty (or 
confidence) in the body of evidence for an outcome. 

2.9.2 

RESULTS 
Study 
selection 

16a Describe the results of the search and selection process, from 
the number of records identified in the search to the number 
of studies included in the review, ideally using a flow diagram. 

3.1 

16b Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, 
but which were excluded, and explain why they were 
excluded. 

3.1 

Study 
characteristics 

17 Cite each included study and present its characteristics. 3.2 

Risk of bias in 
studies 

18 Present assessments of risk of bias for each included study. 3.3.1 

Results of 
individual 
studies 

19 For all outcomes, present, for each study: (a) summary 
statistics for each group (where appropriate) and (b) an effect 
estimate and its precision (e.g. confidence/credible interval), 
ideally using structured tables or plots. 

3.5 

Results of 
syntheses 

20a For each synthesis, briefly summarise the characteristics and 
risk of bias among contributing studies. 

3.2 
3.3.1 

20b Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-
analysis was done, present for each the summary estimate 
and its precision (e.g. confidence/credible interval) and 
measures of statistical heterogeneity. If comparing groups, 
describe the direction of the effect. 

3.7 

20c Present results of all investigations of possible causes of 
heterogeneity among study results. 

3.6 

20d Present results of all sensitivity analyses conducted to assess 
the robustness of the synthesized results. 

- 

Reporting 
biases 

21 Present assessments of risk of bias due to missing results 
(arising from reporting biases) for each synthesis assessed. 

3.5 

Certainty of 
evidence 

22 Present assessments of certainty (or confidence) in the body 
of evidence for each outcome assessed. 

3.3.2 
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Section and 
Topic 

Item 
# 

Checklist item Location 
where item 
is reported 

DISCUSSION  
Discussion 23a Provide a general interpretation of the results in the context of 

other evidence. 
4.1.1 

23b Discuss any limitations of the evidence included in the review. 4.4.2 
23c Discuss any limitations of the review processes used. 4.4.1 
23d Discuss implications of the results for practice, policy, and 

future research. 
5.1 
5.2 

OTHER INFORMATION 
Registration 
and protocol 

24a Provide registration information for the review, including 
register name and registration number, or state that the 
review was not registered. 

2.4 

24b Indicate where the review protocol can be accessed, or state 
that a protocol was not prepared. 

2.4 

24c Describe and explain any amendments to information 
provided at registration or in the protocol. 

2.4 

Support 25 Describe sources of financial or non-financial support for the 
review, and the role of the funders or sponsors in the review. 

6.1 

Competing 
interests 

26 Declare any competing interests of review authors. 6.2 

Availability of 
data, code 
and other 
materials 

27 Report which of the following are publicly available and where 
they can be found: template data collection forms; data 
extracted from included studies; data used for all analyses; 
analytic code; any other materials used in the review. 

3.5 
Anhang A 
Anhang C 

 

PRISMA-CI-Erweiterung für komplexe Interventionen 

Guise et al. (2017) 

Section and 
Topic 

Item 
# 

Extension for complex interventions Location 
where item 
is reported 

TITLE 
Title 1 Specifically indicate that the focus of the systematic review 

includes a “complex intervention” 
Titelblatt 

Objectives 4 Include in this statement the sources of complexity of primary 
interest (see definition of complex intervention) 

1.3 

METHODS 
Data items 10bI Pathway complexity: include an analytic framework, causal 

pathway, or other graphical representation of the chain of 
evidence to illustrate the complexity of the causal pathway. 

2.7.5 

10bII Intervention complexity: include sufficient detail for the 
interventions' components (including number, sequence, 
active vs. discretionary, a priori vs. final), frequency, duration, 
intensity, theoretical foundation, incentives, replicability, and 
people delivering the intervention. 

2.7.5 
Anhang C 

10bIII Population complexity: include sufficient detail to describe who 
(or what system level) the intervention targeted and the 
characteristics of the participants (e.g., age, gender, ethnicity, 
language, educational or skill level, medical and social risk 
status, etc.). 

2.7.5 

10IV Implementation complexity: clearly define the adoption, 
uptake, or integration strategies. Strategies can include 
facilitators (distinct from intervention elements) such as 
including attestations, financial incentives, periodic reports of 

2.7.5 
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Section and 
Topic 

Item 
# 

Extension for complex interventions Location 
where item 
is reported 

findings, reminders, supplemental trainings, or physical 
environmental changes. 

10bV Setting—contextual complexity: include detail about the 
settings, locations where the data were collected, or other 
contextual factors (including financial, organizational, and 
clinical setting). Provide rationale if not relevant. 

2.7.5 

10bVI Timing: describe the absolute and relative timing of each of 
the components of PICO. Specifically, describe the time at 
which eligibility criteria (P) were set, the time at which the 
interventions or treatment strategies (I, C) were assigned, and 
the time zero of follow-up when outcome events started to be 
counted. In addition, describe the timing of the components of 
interventions I and C during the follow-up. Provide rationale if 
not relevant. 

2.7.5 

 

PRISMA-SWiM-Erweiterung für Synthese ohne Metaanalyse 

Campbell et al. (2020) 

Section and 
Topic 

Item 
# 

Checklist item Location 
where item 
is reported 

METHODS 
Describe the 
standardised 
metric and 
transformation 
methods used 

12 Describe the standardised metric for each outcome. Explain 
why the metric(s) was chosen, and describe any methods 
used to transform the intervention effects, as reported in the 
study, to the standardised metric, citing any methodological 
guidance consulted. 

2.10 

Synthesis 
methods 

13a Describe the processes used to decide which studies were 
eligible for each synthesis (e.g. tabulating the study 
intervention characteristics and comparing against the 
planned groups for each synthesis (item #5)). 

2.10 

Grouping 
studies for 
synthesis 

13bI Provide a description of, and rationale for, the groups used in 
the synthesis (e.g., groupings of populations, interventions, 
outcomes, study design). 

2.10 

13bII Detail and provide rationale for any changes made 
subsequent to the protocol in the groups used in the 
synthesis. 

2.10 

Data 
presentation 
methods 

13c Describe the graphical and tabular methods used to present 
the effects (e.g., tables, forest plots, harvest plots). 
Specify key study characteristics (e.g., study design, risk of 
bias) used to order the studies, in the text and any tables or 
graphs, clearly referencing the studies included. 

2.10 

Describe the 
synthesis 
methods 

13d Describe and justify the methods used to synthesise the 
effects for each outcome when it was not possible to 
undertake a meta-analysis of effect estimates. 

2.10 

Investigation 
of 
heterogeneity 
in reported 
effects 

13e State the method(s) used to examine heterogeneity in 
reported effects when it was not possible to undertake a 
meta-analysis of effect estimates and its extensions to 
investigate heterogeneity. 

2.10 

Certainty of 
evidence 

15 Describe the methods used to assess certainty of the 
synthesis findings. 

2.9.2 
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Section and 
Topic 

Item 
# 

Checklist item Location 
where item 
is reported 

RESULTS 
Reporting 
results 

20bI For each comparison and outcome, provide a description of 
the synthesised findings, and the certainty of the findings. 
Describe the result in language that is consistent with the 
question the synthesis addresses, and indicate which studies 
contribute to the synthesis. 

3.5 
3.6 

DISCUSSION 
Limitations of 
the synthesis 

23cI Report the limitations of the synthesis methods used and/or 
the groupings used in the synthesis, and how these affect the 
conclusions that can be drawn in relation to the original 
review question. 

4.4.1 

 

Data collection form für randomisierte kontrollierte Studien 

Extrahierte Items der Checkliste (Cochrane handbook for systematic reviews of interventions, 2020): 

Design (e.g. parallel, crossover, cluster) 
Start & end dates 
Total study duration 
Population description (Company/companies; occupation) 
Setting (including location (city, state, country) and social context) 
Inclusion criteria 
Exclusion criteria 
Total no. randomised 
No. randomised per group (specify whether no. people or clusters) 
No. missing (if overall, e.g. exclusions & withdrawals, whether or not missing from analysis) 
Baseline imbalances 
Age 
Sex (proportion male) 
Other relevant sociodemographics 
Subgroups measured (e.g. split by age or sex) 
Group name (from paper or abbreviation) 
Description (include sufficient detail for replication, e.g. components) 
Duration of treatment period 
Timing (e.g. frequency, duration of each episode) 
Delivery (e.g. type of pedometer, medium, intensity, fidelity) 
Providers (e.g. no., profession, training, ethnicity etc. if relevant) 
Resource requirements (e.g. staff numbers, equipment) 
Integrity of delivery 
Outcome definition (with diagnostic criteria if relevant) 
Scales: upper and lower limits (indicate whether high or low score is good) 
Is outcome/tool validated? 
Imputation of missing data (e.g. assumptions made for ITT analysis) 
Results (time point or subgroup, copy rows as needed) 
Any other results reported (e.g. odds ratio, risk difference, CI or P value) 
Unit of analysis (by individuals, cluster/groups or body parts) 
Statistical methods used and appropriateness of these (e.g. adjustment for correlation) 
Key conclusions of study authors 
References to other relevant studies 
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Zusätzliche eigene Items: 

Patientenpräferenz 
abgestufte Versorgung 
Supervision 
Schulung 
Komorbiditäten 
Rolle des Hausarztes 
Rolle des Case Managers 
Hintergrund des Case Managers 
Beteiligung eines Psychiaters oder Psychologen 
Medikationsmanagement 
psychotherapeutische Interventionen 
Art der Termine 
Anzahl der Termine 
Dauer der Termine 
Zielvereinbarung 
Art der Kommunikation 
Häufigkeit der Kommunikation 
Selbstmanagement der Patienten 
Miteinbezug von Familie und Freunden 
Miteinbezug des Gemeinwesens 
Berücksichtigung des kulturellen Hintergrunds 
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Anhang C 

Collaborative Care Intervention Intensity Framework (CCIIF) 

Übersicht der Anwendung des CCIIF auf die inkludierten Interventionen 

 Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 

# CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation 

01 Pharmazeut Psychiater nicht evident zentralisiert 

02 Freund / Familie nicht evident nicht evident Zentralisiert 

03 Sozialarbeiter Psychiater nicht evident lokal 

04 nicht weiter spezifiziert Psychiater / Psychologe nicht evident nicht weiter spezifiziert 

05 MFA Psychiater Konsultation lokal 

06 Psychologe nicht weiter spezifiziert nicht evident lokal 

07 Sozialarbeiter nicht evident nicht evident lokal 

08 Pflegedienst nicht evident nicht evident lokal 

09 Pflegedienst Psychiater Konsultation lokal 

10 IC-Manager nicht evident nicht evident zentralisiert 

11 PCMHW Psychiater / Psychologe nicht evident lokal 

12 Psychologe Psychiater nicht evident lokal 

13 MFA Psychologe nicht evident lokal 

14 Pharmazeut Psychiater Konsultation lokal 

15 Sozialarbeiter Psychiater Konsultation zentralisiert 

16 MFA Psychiater Überweisung lokal 

17 Laienarbeiter Psychiater nicht evident lokal 

18 Krankenpfleger Psychiater Konsultation lokal 

19 PWP Psychiater nicht evident lokal 

20 Ergotherapeut Psychiater nicht evident lokal 

21 PS-Therapeut Psychiater nicht evident zentralisiert 

22 Fachkrankenpfleger Psychiater nicht evident zentralisiert 

23 DDCS Psychiater nicht evident lokal 

24 Pharmazeut Psychiater Konsultation lokal 

25 Krankenpfleger Psychiater nicht evident lokal 

26 Fachkrankenpfleger Psychiater Konsultation zentralisiert 

27 Laienarbeiter Psychiater nicht evident zentralisiert 

28 MFA nicht evident nicht evident lokal 

29 Sozialarbeiter Psychiater Konsultation zentralisiert 

30 Krankenpfleger Psychiater Überweisung lokal 

31 Fachkrankenpfleger Psychiater nicht evident zentralisiert 

32 Krankenpfleger Psychiater nicht evident zentralisiert 

33 MFA Psychologe nicht evident lokal 

34 Psychiater ist Case Manager Konsultation lokal 

35 Psychologe Psychiater Überweisung lokal 

36 Psychiater ist Case Manager Konsultation lokal 

37 Psychologe Psychiater Konsultation lokal 

38 Krankenpfleger Psychiater Konsultation lokal 

39 Krankenpfleger Psychiater nicht evident lokal 

40 Fachkrankenpfleger Psychiater nicht evident zentralisiert 

41 Sozialarbeiter nicht evident nicht evident zentralisiert 

42 PCMHW Psychiater nicht evident zentralisiert 

43 Krankenpfleger nicht evident nicht evident zentralisiert 

44 Gesundheitsberater Psychiater nicht evident zentralisiert 

45 MFA nicht evident nicht evident lokal 

46 MFA nicht evident nicht evident lokal 
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 Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 

# CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation 

47 Pflegedienst nicht evident nicht evident zentralisiert 

48 Fachkrankenpfleger nicht weiter spezifiziert nicht evident zentralisiert 

49 PCMHW nicht weiter spezifiziert nicht evident lokal 

50 PCMHW nicht weiter spezifiziert nicht evident lokal 

51 Krankenpfleger Psychiater nicht evident zentralisiert 

52 Student Psychiater nicht evident zentralisiert 

53 Krankenpfleger Psychiater nicht evident zentralisiert 

54 Krankenpfleger Psychiater nicht evident lokal 

55 Gesundheitsberater nicht evident nicht evident zentralisiert 

56 Pflegedienst nicht weiter spezifiziert nicht evident lokal 

57 nicht weiter spezifiziert Psychiater nicht evident zentralisiert 

58a Psychotherapeut Psychiater nicht evident zentralisiert 

58b Psychotherapeut Psychiater nicht evident zentralisiert 

59 Fachkrankenpfleger Psychiater nicht evident zentralisiert 

60a Psychologe Psychiater nicht evident zentralisiert 

60b Psychologe Psychiater Konsultation zentralisiert 

60c Psychologe Psychiater nicht evident zentralisiert 

61 MFA Psychiater nicht evident lokal 

62 Pflegedienst Onkologie Psychiater nicht evident zentralisiert 

63 Fachkrankenpfleger Psychiater nicht evident lokal 

64 nicht weiter spezifiziert nicht weiter spezifiziert nicht evident lokal 

65 Psychologe Psychiater Konsultation lokal 

66 Psychologe Psychiater nicht evident lokal 

67 nicht weiter spezifiziert Psychiater Konsultation lokal 

68 Psychologe Psychiater Konsultation zentralisiert 

 

 Strukturierter Behandlungsplan 

# Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz 

01 nicht evident nicht evident GS / MI nicht evident 

02 nicht evident nicht evident nicht evident nicht evident 

03 BA 17 Sitzungen GS / MI nicht evident 

04 nicht evident nicht evident nicht evident nicht evident 

05 nicht evident nicht evident nicht evident nicht evident 

06 PST / CR 9 Sitzungen GS nicht evident 

07 IPT / BA 6 Sitzungen MI evident 

08 BA 7-9 Sitzungen nicht evident evident 

09 nicht weiter spezifiziert 10 Sitzungen nicht evident nicht evident 

10 nicht evident nicht evident nicht evident evident 

11 BA 6 Sitzungen GS nicht evident 

12 IPT > 8 Sitzungen nicht evident evident 

13 nicht evident nicht evident GS / MI evident 

14 nicht evident nicht evident GS / MI nicht evident 

15 nicht evident nicht evident nicht evident evident 

16 nicht evident nicht evident nicht evident nicht evident 

17 BA 12 Sitzungen GS nicht evident 

18 SPT 24 Sitzungen nicht evident nicht evident 

19 BA / CR 8 Sitzungen GS evident 

20 CBT 9 Sitzungen SC evident 

21 computerized PST 8 Sitzungen SC evident 

22 nicht evident nicht evident GS evident 

23 PST 12 Sitzungen SC evident 
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 Strukturierter Behandlungsplan 

# Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz 

24 nicht evident nicht evident nicht evident nicht evident 

25 nicht weiter spezifiziert 8 Sitzungen GS / MI evident 

26 nicht evident nicht evident SC evident 

27 nicht evident nicht evident nicht evident nicht evident 

28 BA 19 Sitzungen GS nicht evident 

29 group CBT 6 Sitzungen SC evident 

30 PST / BA 8 Sitzungen SC evident 

31 nicht evident nicht evident nicht evident nicht evident 

32 PST 12 Sitzungen SC evident 

33 BA 6 Sitzungen GS nicht evident 

34 nicht weiter spezifiziert 6 Sitzungen nicht evident nicht evident 

35 SCT / SLT 10 Sitzungen nicht evident nicht evident 

36 nicht evident nicht evident SC nicht evident 

37 CBT 7 Sitzungen MI evident 

38 PST 6 Sitzungen SC evident 

39 PST 10 Sitzungen GS / MI / SC nicht evident 

40 nicht evident nicht evident nicht evident nicht evident 

41 telephone CBT 12 Sitzungen SC evident 

42 BA 10 Sitzungen GS nicht evident 

43 nicht evident nicht evident nicht evident nicht evident 

44 PST / BA 20 Sitzungen GS / SC nicht evident 

45 nicht evident nicht evident nicht evident nicht evident 

46 BA / PST 5 Sitzungen GS / SC evident 

47 PST 26 Sitzungen nicht evident nicht evident 

48 telephone CBT 21 Sitzungen GS / MI nicht evident 

49 BA 12 Sitzungen nicht evident nicht evident 

50 BA 12 Sitzungen nicht evident nicht evident 

51 nicht evident nicht evident GS / MI / SC evident 

52 computerized CBT 8 Sitzungen SC evident 

53 nicht evident nicht evident GS evident 

54 nicht evident nicht evident nicht evident evident 

55 computerized CBT 6 Sitzungen GS / MI nicht evident 

56 BA 11 Sitzungen GS / SC nicht evident 

57 nicht evident nicht evident nicht evident nicht evident 

58a nicht weiter spezifiziert nicht evident MI nicht evident 

58b CBT 8 Sitzungen MI nicht evident 

59 nicht evident nicht evident nicht evident nicht evident 

60a nicht evident nicht evident MI nicht evident 

60b nicht evident nicht evident MI nicht evident 

60c CBT 12 Sitzungen MI nicht evident 

61 SCT 21 Sitzungen GS nicht evident 

62 PST 10 Sitzungen nicht evident evident 

63 nicht evident nicht evident nicht evident nicht evident 

64 nicht evident nicht evident MI nicht evident 

65 PST 8 Sitzungen SC evident 

66 CBT 13 Sitzungen SC evident 

67 nicht evident nicht evident nicht evident evident 

68 nicht evident nicht evident nicht evident evident 
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 Geplante Patienten-Nachsorge 

# 2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung 

01 weniger häufig weniger häufig in Person / telefonisch nicht evident 

02 evident evident in Person / telefonisch Alarmierung 

03 evident weniger häufig in Person / telefonisch nicht evident 

04 weniger häufig weniger häufig nicht in Person nicht evident 

05 weniger häufig weniger häufig in Person / telefonisch nicht evident 

06 weniger häufig weniger häufig in Person / telefonisch Alarmierung 

07 evident evident in Person / telefonisch nicht evident 

08 evident evident nicht in Person nicht evident 

09 evident evident in Person nicht evident 

10 evident evident in Person / telefonisch nicht evident 

11 evident evident nicht in Person nicht evident 

12 weniger häufig weniger häufig in Person / telefonisch nicht evident 

13 weniger häufig weniger häufig in Person / telefonisch Erinnerungssystem 

14 evident weniger häufig in Person / telefonisch nicht evident 

15 evident weniger häufig nicht in Person nicht evident 

16 evident weniger häufig in Person / telefonisch nicht evident 

17 evident weniger häufig in Person nicht evident 

18 evident evident in Person / telefonisch nicht evident 

19 evident weniger häufig in Person / telefonisch nicht evident 

20 evident weniger häufig in Person nicht evident 

21 evident weniger häufig in Person / telefonisch nicht evident 

22 evident weniger häufig nicht in Person nicht evident 

23 evident weniger häufig in Person / telefonisch nicht evident 

24 evident weniger häufig in Person / telefonisch nicht evident 

25 evident weniger häufig in Person / telefonisch Prognose 

26 evident weniger häufig nicht in Person Alarmierung 

27 evident weniger häufig in Person / telefonisch nicht evident 

28 evident weniger häufig nicht in Person Alarmierung 

29 evident weniger häufig in Person / telefonisch Alarmierung 

30 evident weniger häufig in Person / telefonisch nicht evident 

31 evident weniger häufig in Person / telefonisch nicht evident 

32 evident evident nicht in Person Verlaufskontrolle 

33 evident evident in Person nicht evident 

34 weniger häufig weniger häufig nicht in Person Adhärenz 

35 evident weniger häufig in Person / telefonisch nicht evident 

36 weniger häufig weniger häufig in Person / telefonisch Adhärenz 

37 weniger häufig weniger häufig in Person / telefonisch Adhärenz 

38 evident weniger häufig in Person / telefonisch Adhärenz 

39 evident weniger häufig in Person / telefonisch nicht evident 

40 evident weniger häufig nicht in Person nicht evident 

41 evident evident in Person / telefonisch nicht evident 

42 evident evident nicht in Person nicht evident 

43 evident weniger häufig nicht in Person nicht evident 

44 evident weniger häufig in Person / telefonisch Aktivitätskontrolle 

45 evident weniger häufig in Person nicht evident 

46 weniger häufig weniger häufig in Person Erinnerungssystem 

47 evident evident in Person nicht evident 

48 evident weniger häufig nicht in Person nicht evident 

49 evident evident nicht in Person nicht evident 

50 evident weniger häufig in Person / telefonisch nicht evident 

51 evident weniger häufig nicht in Person Verlaufskontrolle 

52 evident evident nicht in Person Verlaufskontrolle 
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 Geplante Patienten-Nachsorge 

# 2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung 

53 evident weniger häufig nicht in Person Verlaufskontrolle 

54 evident weniger häufig in Person / telefonisch nicht evident 

55 evident weniger häufig nicht in Person Kommunikationsportal 

56 evident evident in Person Unterstützungsapp 

57 weniger häufig weniger häufig nicht in Person Therapieempfehlungen 

58a weniger häufig weniger häufig nicht in Person Therapieempfehlungen 

58b evident evident nicht in Person Therapieempfehlungen 

59 weniger häufig weniger häufig nicht in Person Therapieempfehlungen 

60a weniger häufig weniger häufig in Person / telefonisch nicht evident 

60b weniger häufig weniger häufig in Person / telefonisch nicht evident 

60c weniger häufig weniger häufig in Person / telefonisch nicht evident 

61 evident weniger häufig in Person nicht evident 

62 evident evident in Person / telefonisch nicht evident 

63 evident weniger häufig in Person / telefonisch nicht evident 

64 weniger häufig weniger häufig in Person / telefonisch nicht evident 

65 evident weniger häufig in Person / telefonisch Kommunikationsportal 

66 evident weniger häufig in Person / telefonisch nicht evident 

67 evident weniger häufig nicht in Person nicht evident 

68 evident evident nicht in Person Telemedizin 

 

 Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

# fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte 

01 evident nicht evident schriftlich nicht evident 

02 nicht evident nicht evident schriftlich nicht evident 

03 evident nicht evident Teambesprechung evident 

04 evident nicht evident nicht evident nicht evident 

05 evident nicht evident schriftlich nicht evident 

06 evident evident schriftlich evident 

07 evident nicht evident Teambesprechung nicht evident 

08 evident evident nicht evident nicht evident 

09 evident nicht evident nicht evident nicht evident 

10 evident nicht evident schriftlich nicht evident 

11 evident nicht evident schriftlich nicht evident 

12 evident evident nicht evident nicht evident 

13 nicht evident nicht evident nicht evident nicht evident 

14 evident evident schriftlich evident 

15 evident nicht evident schriftlich nicht evident 

16 evident nicht evident Teambesprechung nicht evident 

17 evident nicht evident Teambesprechung nicht evident 

18 evident nicht evident schriftlich nicht evident 

19 evident nicht evident schriftlich nicht evident 

20 evident nicht evident schriftlich nicht evident 

21 evident nicht evident schriftlich nicht evident 

22 evident nicht evident schriftlich nicht evident 

23 evident nicht evident nicht evident nicht evident 

24 evident nicht evident schriftlich evident 

25 evident nicht evident schriftlich nicht evident 

26 evident nicht evident schriftlich evident 

27 evident nicht evident schriftlich nicht evident 

28 evident evident schriftlich nicht evident 

29 evident nicht evident schriftlich evident 
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 Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

# fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte 

30 evident nicht evident nicht evident nicht evident 

31 evident evident schriftlich nicht evident 

32 evident evident schriftlich evident 

33 evident evident nicht evident nicht evident 

34 evident evident nicht evident nicht evident 

35 evident nicht evident nicht evident nicht evident 

36 evident evident schriftlich nicht evident 

37 evident evident schriftlich nicht evident 

38 evident nicht evident schriftlich nicht evident 

39 evident nicht evident schriftlich evident 

40 evident evident schriftlich nicht evident 

41 evident nicht evident nicht evident nicht evident 

42 evident evident nicht evident nicht evident 

43 evident evident schriftlich nicht evident 

44 evident nicht evident schriftlich evident 

45 nicht evident nicht evident Teambesprechung nicht evident 

46 evident nicht evident schriftlich evident 

47 nicht evident nicht evident nicht evident nicht evident 

48 evident evident schriftlich nicht evident 

49 evident nicht evident schriftlich evident 

50 evident evident schriftlich evident 

51 evident evident schriftlich nicht evident 

52 evident evident schriftlich evident 

53 evident evident schriftlich evident 

54 evident nicht evident schriftlich nicht evident 

55 evident nicht evident schriftlich nicht evident 

56 evident nicht evident schriftlich evident 

57 evident evident schriftlich nicht evident 

58a evident nicht evident schriftlich nicht evident 

58b evident nicht evident schriftlich nicht evident 

59 evident evident schriftlich evident 

60a evident nicht evident schriftlich nicht evident 

60b evident nicht evident schriftlich nicht evident 

60c evident nicht evident schriftlich nicht evident 

61 evident nicht evident schriftlich nicht evident 

62 nicht evident nicht evident schriftlich nicht evident 

63 nicht evident nicht evident schriftlich evident 

64 evident nicht evident schriftlich nicht evident 

65 Evident nicht evident schriftlich evident 

66 Evident nicht evident nicht evident nicht evident 

67 Evident nicht evident nicht evident nicht evident 

68 evident nicht evident schriftlich nicht evident 

 

 Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 

# Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen 

01 nicht evident nicht evident Psychoedukation nicht evident 

02 Selbstmanagement nicht evident Co-Therapeut nicht evident 

03 Selbstmanagement nicht evident Miteinbezug Gemeindeangebote 

04 nicht evident nicht evident nicht evident nicht evident 

05 nicht evident Weiterbehandlung Psychoedukation Gemeindeangebote 

06 Coping / Entspannung Rückfallpräventionsplan nicht evident nicht evident 
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 Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 

# Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen 

07 Monitoring nicht evident Unterstützung nicht evident 

08 nicht evident nicht evident Psychoedukation Gemeindeangebote 

09 nicht evident nicht evident Miteinbezug nicht evident 

10 Monitoring nicht evident Miteinbezug soziale Unterstützung 

11 nicht evident nicht evident nicht evident Gemeindeangebote 

12 nicht evident nicht evident nicht evident nicht evident 

13 Monitoring Auslöser identifizieren nicht evident Gemeindeangebote 

14 nicht evident nicht evident nicht evident nicht evident 

15 Übungen nicht evident nicht evident Unterstützungsgruppen 

16 nicht evident nicht evident Psychoedukation kulturelle Sensitivität 

17 Selbstmanagement nicht evident Miteinbezug Gemeindeangebote 

18 nicht evident nicht evident Miteinbezug nicht evident 

19 Übungen Präventionsstrategien nicht evident kulturelle Sensitivität 

20 Psychoedukation nicht evident nicht evident soziale Unterstützung 

21 nicht evident nicht evident Miteinbezug nicht evident 

22 Selbstmanagement nicht evident nicht evident nicht evident 

23 Coping nicht evident Miteinbezug kulturelle Sensitivität 

24 nicht evident nicht evident nicht evident nicht evident  

25 nicht evident nicht evident nicht evident Gemeindeangebote 

26 nicht evident nicht evident nicht evident nicht evident 

27 nicht evident nicht evident nicht evident nicht evident 

28 Selbstmanagement nicht evident nicht evident nicht evident 

29 Übungen nicht evident nicht evident nicht evident 

30 Tagebuch Rückfallpräventionsplan nicht evident nicht evident 

31 Selbstmanagement nicht evident nicht evident kulturelle Sensitivität 

32 Entspannung Rückfallpräventionsplan nicht evident nicht evident 

33 Coping / Monitoring nicht evident nicht evident soziale Unterstützung 

34 CBT-Techniken nicht evident nicht evident nicht evident 

35 Entspannung Rückfallpräventionsplan Miteinbezug nicht evident 

36 nicht evident nicht evident Miteinbezug nicht evident 

37 Coping / Monitoring Rückfallpräventionsplan nicht evident nicht evident 

38 nicht evident Weiterbehandlung nicht evident nicht evident 

39 Monitoring Rückfallpräventionsplan nicht evident nicht evident 

40 nicht evident nicht evident nicht evident nicht evident 

41 nicht evident nicht evident nicht evident kulturelle Sensitivität 

42 Monitoring nicht evident nicht evident Gemeindeangebote 

43 Übungen nicht evident Psychoedukation nicht evident 

44 Übungen Rückfallpräventionsplan nicht evident nicht evident 

45 nicht evident nicht evident nicht evident Gemeindeangebote 

46 Selbstmanagement nicht evident nicht evident Gemeindeangebote 

47 Coping nicht evident nicht evident Gemeindeangebote 

48 Übungen nicht evident nicht evident nicht evident 

49 Monitoring nicht evident Miteinbezug nicht evident 

50 Monitoring Rückfallpräventionsplan nicht evident nicht evident 

51 Übungen Erhaltungsstrategien nicht evident nicht evident 

52 nicht evident nicht evident nicht evident nicht evident 

53 Selbstmanagement nicht evident nicht evident nicht evident 

54 Übungen nicht evident Miteinbezug nicht evident 

55 Übungen Verlaufskontrolle nicht evident nicht evident 

56 Coping Präventionsstrategien nicht evident nicht evident 

57 nicht evident nicht evident nicht evident nicht evident 

58a Übungen Rückfallpräventionsplan nicht evident nicht evident 
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 Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 

# Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen 

58b Übungen Rückfallpräventionsplan nicht evident nicht evident 

59 nicht evident nicht evident nicht evident nicht evident 

60a Selbstmanagement Rückfallpräventionsplan nicht evident nicht evident 

60b Selbstmanagement Rückfallpräventionsplan nicht evident nicht evident 

60c Selbstmanagement Rückfallpräventionsplan nicht evident nicht evident 

61 Coping familiäre Unterstützung Hausbesuche Gemeindegruppen 

62 Coping nicht evident nicht evident nicht evident 

63 nicht evident nicht evident nicht evident nicht evident 

64 Monitoring nicht evident nicht evident soziale Unterstützung 

65 Übungen Rückfallpräventionsplan nicht evident Gemeindeangebote 

66 nicht evident nicht evident nicht evident nicht evident 

67 Selbstmanagement nicht evident nicht evident kulturelle Sensitivität 

68 Selbstmanagement nicht evident nicht evident kulturelle Sensitivität 

 

CCIIF-Scores der eingeschlossenen Interventionen 

#01 – Adler 2004    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 1 0 0 1 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

0 0 1 0 1 

Geplante Patienten-Nachsorge 

2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

0 0 1 0 1 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 
fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 0 2 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

0 0 1 0 1 

   CCIIF-Score 6 

     

#02 – Aikens 2022    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 

CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 0 0 0 0 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

0 0 0 0 0 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 1 1 1 4 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 
fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

0 0 1 0 1 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 

Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 0 1 0 2 

   CCIIF-Score 7 
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#03 – Ali 2020    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 1 0 1 2 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 1 1 0 3 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 1 0 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 1 3 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 0 1 1 3 

   CCIIF-Score 13 

     

#04 – Álvarez 2022    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 1 0 0 1 

Strukturierter Behandlungsplan 

Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

0 0 0 0 0 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

0 0 0 0 0 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 
fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 0 0 1 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

0 0 0 0 0 

   CCIIF-Score 2 

     

#05 – Aragonès 2012    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 1 1 1 3 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

0 0 0 0 0 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

0 0 1 0 1 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 0 2 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

0 1 1 1 3 

   CCIIF-Score 9 
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#06 – Aragonès 2019    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

1 1 0 1 3 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 1 1 0 3 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

0 0 1 1 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 1 1 1 4 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 1 0 0 2 

   CCIIF-Score 14 

     

#07 – Bekelman 2018    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 0 0 1 1 

Strukturierter Behandlungsplan 

Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 0 1 1 3 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 1 1 0 3 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 
fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 0 2 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 0 1 0 2 

   CCIIF-Score 11 

     

#08 – Björkelund 2018    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 0 0 1 1 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 1 0 1 3 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 1 0 0 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 1 0 0 2 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

0 0 1 1 2 

   CCIIF-Score 10 
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#09 – Blanchard 1995    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 1 1 1 3 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 1 0 0 2 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 1 1 0 3 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 0 0 1 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

0 0 1 0 1 

   CCIIF-Score 10 

     

#10 – Bogner 2012    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 0 0 0 0 

Strukturierter Behandlungsplan 

Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

0 0 0 1 1 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 1 1 0 3 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 
fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 0 2 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 0 1 1 3 

   CCIIF-Score 9 

     

#11 – Bosanquet 2017    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

1 1 0 1 3 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 0 1 0 2 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 1 0 0 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 0 2 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

0 0 0 1 1 

   CCIIF-Score 10 
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#12 – Bruce 2004    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

1 1 0 1 3 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 1 0 1 3 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

0 0 1 0 1 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 1 0 0 2 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

0 0 0 0 0 

   CCIIF-Score 9 

     

#13 – Buszewicz 2010    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 1 0 1 2 

Strukturierter Behandlungsplan 

Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

0 0 1 1 2 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

0 0 1 1 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 
fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

0 0 0 0 0 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 1 0 1 3 

   CCIIF-Score 9 

     

#14 – Cappocia 2004    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 1 1 1 3 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

0 0 1 0 1 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 1 0 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 1 1 1 4 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

0 0 0 0 0 

   CCIIF-Score 10 
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#15 – Carney 2016    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 1 1 0 2 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

0 0 0 1 1 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 0 0 1 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 0 2 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 0 0 1 2 

   CCIIF-Score 8 

     

#16 – Chen 2015    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 1 1 1 3 

Strukturierter Behandlungsplan 

Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

0 0 0 0 0 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 1 0 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 
fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 0 2 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

0 0 1 1 2 

   CCIIF-Score 9 

     

#17 – Chen 2022    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 1 0 1 2 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 1 1 0 3 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 1 0 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 0 2 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 0 1 1 3 

   CCIIF-Score 12 
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#18 – Cole 2006    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 1 1 1 3 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 1 0 0 2 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 1 1 0 3 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 0 2 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

0 0 1 0 1 

   CCIIF-Score 11 

     

#19 – Coventry 2015    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

1 1 0 1 3 

Strukturierter Behandlungsplan 

Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 0 1 1 3 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 1 0 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 
fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 0 2 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 1 0 1 3 

   CCIIF-Score 13 

     

#20 – Curth 2020    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

1 1 0 1 3 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 1 1 1 4 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 1 0 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 0 2 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 0 0 1 2 

   CCIIF-Score 13 
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#21 – Davidson 2013    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

1 1 0 0 2 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 0 1 1 3 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 1 0 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 0 2 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

0 0 1 0 1 

   CCIIF-Score 10 

     

#22 – Dietrich 2004    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

1 1 0 0 2 

Strukturierter Behandlungsplan 

Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

0 0 1 1 2 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 0 0 1 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 
fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 0 2 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 0 0 0 1 

   CCIIF-Score 8 

     

#23 – Ell 2010    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

1 1 0 1 3 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 1 1 1 4 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 1 0 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 0 0 1 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 0 1 1 3 

   CCIIF-Score 13 
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#24 – Finley 2003    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 1 1 1 3 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

0 0 0 0 0 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 1 0 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 1 3 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

0 0 0 0 0 

   CCIIF-Score 8 

     

#25 – Fletcher 2021    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 1 0 1 2 

Strukturierter Behandlungsplan 

Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 0 1 1 3 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 1 1 3 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 
fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 0 2 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

0 0 0 1 1 

   CCIIF-Score 11 

     

#26 – Fortney 2006    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

1 1 1 0 3 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

0 0 1 1 2 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 0 1 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 1 3 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

0 0 0 0 0 

   CCIIF-Score 10 
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#27 – Fritsch 2007    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 1 0 0 1 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

0 0 0 0 0 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 0 0 1 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 0 2 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

0 0 0 0 0 

   CCIIF-Score 4 

     

#28 – Gensichen 2009    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 0 0 1 1 

Strukturierter Behandlungsplan 

Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 1 1 0 3 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 1 1 3 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 
fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 1 1 0 3 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 0 0 0 1 

   CCIIF-Score 11 

     

#29 – Hedrick 2003    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 1 1 0 2 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 0 1 1 3 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 0 1 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 1 3 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 0 0 0 1 

   CCIIF-Score 11 
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#30 – Hölzel 2018    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 1 1 1 3 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 0 1 1 3 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 1 0 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 0 0 1 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 1 0 0 2 

   CCIIF-Score 11 

     

#31 – Huang 2018    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

1 1 0 0 2 

Strukturierter Behandlungsplan 

Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

0 0 0 0 0 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 1 0 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 
fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 1 1 0 3 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 0 0 1 2 

   CCIIF-Score 9 

     

#32 – Huijbregts 2012    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 1 0 0 1 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 1 1 1 4 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 1 1 1 4 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 1 1 1 4 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 1 0 0 2 

   CCIIF-Score 15 
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#33 – Hunkeler 2000    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 1 0 1 2 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 0 1 0 2 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 1 0 0 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 1 0 0 2 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 0 0 1 2 

   CCIIF-Score 10 

     

#34 – Katon 1995    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

1 0 1 1 3 

Strukturierter Behandlungsplan 

Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 0 0 0 1 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

0 0 1 1 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 
fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 1 1 0 3 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 0 0 0 1 

   CCIIF-Score 10 

     

#35 – Katon 1996    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

1 1 1 1 4 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 1 0 0 2 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 1 0 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 0 2 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 1 1 0 3 

   CCIIF-Score 13 
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#36 – Katon 1999    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

1 0 1 1 3 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

0 0 1 0 1 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

0 0 1 1 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 1 1 0 3 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

0 0 1 0 1 

   CCIIF-Score 10 

     

#37 – Katon 2001    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

1 1 1 1 4 

Strukturierter Behandlungsplan 

Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 0 1 1 3 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

0 0 1 1 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 
fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 1 1 0 3 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 1 0 0 2 

   CCIIF-Score 14 

     

#38 – Katon 2004    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 1 1 1 3 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 0 1 1 3 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 1 1 3 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 0 2 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

0 1 0 0 1 

   CCIIF-Score 12 
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#39 – Katon 2010    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 1 0 1 2 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 1 1 0 3 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 1 0 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 1 3 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 1 0 0 2 

   CCIIF-Score 12 

     

#40 – Katzelnick 2000    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

1 1 0 0 2 

Strukturierter Behandlungsplan 

Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

0 0 0 0 0 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 0 0 1 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 
fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 1 1 0 3 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

0 0 0 0 0 

   CCIIF-Score 6 

     

#41 – Lagomasino 2017    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 1 0 0 1 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 1 1 1 4 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 1 1 0 3 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 0 0 1 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

0 0 0 1 1 

   CCIIF-Score 10 
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#42 – Lewis 2017    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

1 1 0 0 2 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 1 1 0 3 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 1 0 0 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 1 0 0 2 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 0 0 1 2 

   CCIIF-Score 11 

     

#43 – Lobello 2010    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 0 0 0 0 

Strukturierter Behandlungsplan 

Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

0 0 0 0 0 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 0 0 1 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 
fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 1 1 0 3 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 0 1 0 2 

   CCIIF-Score 6 

     

#44 – Ma 2019    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 1 0 0 1 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 1 1 0 3 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 1 1 3 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 1 3 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 1 0 0 2 

   CCIIF-Score 12 
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#45 – Mann 1998    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 0 0 1 1 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

0 0 0 0 0 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 1 0 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

0 0 1 0 1 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

0 0 0 1 1 

   CCIIF-Score 5 

     

#46 – Morgan 2013    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 0 0 1 1 

Strukturierter Behandlungsplan 

Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 0 1 1 3 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

0 0 1 1 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 
fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 1 3 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 0 0 1 2 

   CCIIF-Score 11 

     

#47 – Ng 2020    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 0 0 0 0 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 1 0 0 2 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 1 1 0 3 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

0 0 0 0 0 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 0 0 1 2 

   CCIIF-Score 7 
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#48 – Piette 2011    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

1 1 0 0 2 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 1 1 0 3 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 0 0 1 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 1 1 0 3 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 0 0 0 1 

   CCIIF-Score 10 

     

#49 – Richards 2007    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

1 1 0 1 3 

Strukturierter Behandlungsplan 

Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 1 0 0 2 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 1 0 0 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 
fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 1 3 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 0 1 0 2 

   CCIIF-Score 12 

     

#50 – Richards 2013    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

1 1 0 1 3 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 1 0 0 2 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 1 0 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 1 1 1 4 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 1 0 0 2 

   CCIIF-Score 13 
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#51 – Rollman 2009    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 1 0 0 1 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

0 0 1 1 2 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 0 1 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 1 1 0 3 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 1 0 0 2 

   CCIIF-Score 10 

     

#52 – Rollman 2018    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 1 0 0 1 

Strukturierter Behandlungsplan 

Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 0 1 1 3 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 1 0 1 3 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 
fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 1 1 1 4 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

0 0 0 0 0 

   CCIIF-Score 11 

     

#53 – Rollman 2021    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 1 0 0 1 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

0 0 1 1 2 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 0 1 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 1 1 1 4 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 0 0 0 1 

   CCIIF-Score 10 
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#54 – Rost 2002    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 1 0 1 2 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

0 0 0 1 1 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 1 0 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 0 2 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 0 1 0 2 

   CCIIF-Score 9 

     

#55 – Salisbury 2016    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 0 0 0 0 

Strukturierter Behandlungsplan 

Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 0 1 0 2 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 0 1 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 
fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 0 2 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 1 0 0 2 

   CCIIF-Score 8 

     

#56 – Scazufca 2022    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 1 0 1 2 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 1 1 0 3 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 1 1 1 4 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 1 3 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 1 0 0 2 

   CCIIF-Score 14 
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#57 – Simon 2000    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 1 0 0 1 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

0 0 0 0 0 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

0 0 0 1 1 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 1 1 0 3 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

0 0 0 0 0 

   CCIIF-Score 5 
     

#58a – Simon 2004a    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

1 1 0 0 2 

Strukturierter Behandlungsplan 

Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 0 1 0 2 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

0 0 0 1 1 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 
fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 0 2 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 1 0 0 2 

   CCIIF-Score 9 

     

#58b – Simon 2004b    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

1 1 0 0 2 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 0 1 0 2 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 1 0 1 3 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 0 2 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 1 0 0 2 

   CCIIF-Score 11 
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#59 – Simon 2011    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

1 1 0 0 2 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

0 0 0 0 0 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

0 0 0 1 1 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 1 1 1 4 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

0 0 0 0 0 

   CCIIF-Score 7 

     

#60a – Smit 2006a    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

1 1 0 0 2 

Strukturierter Behandlungsplan 

Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

0 0 1 0 1 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

0 0 1 0 1 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 
fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 0 2 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 1 0 0 2 

   CCIIF-Score 8 

     

#60b – Smit 2006b    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

1 1 1 0 3 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

0 0 1 0 1 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

0 0 1 0 1 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 0 2 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 1 0 0 2 

   CCIIF-Score 9 
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#60c – Smit 2006c    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

1 1 0 0 2 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 1 1 0 3 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

0 0 1 0 1 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 0 2 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 1 0 0 2 

   CCIIF-Score 10 

     

#61 – Srinivasan 2022    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 1 0 1 2 

Strukturierter Behandlungsplan 

Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 1 1 0 3 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 1 0 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 
fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 0 2 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 1 1 1 4 

   CCIIF-Score 13 

     

#62 – Strong 2008    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 1 0 0 1 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 1 0 1 3 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 1 1 0 3 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

0 0 1 0 1 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 0 0 0 1 

   CCIIF-Score 9 
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#63 – Swindle 2003    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

1 1 0 1 3 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

0 0 0 0 0 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 1 0 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

0 0 1 1 2 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

0 0 0 0 0 

   CCIIF-Score 7 

     

#64 – Tobin 2022    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 1 0 1 2 

Strukturierter Behandlungsplan 

Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

0 0 1 0 1 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

0 0 1 0 1 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 
fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 0 2 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 0 0 1 2 

   CCIIF-Score 8 

     

#65 – Unützer 2002    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

1 1 1 1 4 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 0 1 1 3 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 1 1 3 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 1 3 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 1 0 1 3 

   CCIIF-Score 16 
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#66 – Vera 2010    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

1 1 0 1 3 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

1 1 1 1 4 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 1 0 2 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 0 0 1 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

0 0 0 0 0 

   CCIIF-Score 10 

     

#67 – Yeung 2010    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

0 1 1 1 3 

Strukturierter Behandlungsplan 

Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

0 0 0 1 1 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 0 0 0 1 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 
fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 0 0 1 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 0 0 1 2 

   CCIIF-Score 8 

     

#68 – Yeung 2016    

Multiprofessioneller Ansatz der Patientenversorgung 
CM Hintergrund MHS Supervision MHS Behandlung Teamorganisation  

1 1 1 0 3 

Strukturierter Behandlungsplan 
Kurzintervention Psychotherapie Zielsetzung Patientenpräferenz  

0 0 0 1 1 

Geplante Patienten-Nachsorge 
2 – 4 Wochen 1 – 2 Wochen Durchführung Automatisierung  

1 1 0 1 3 

Erweiterte interprofessionelle Kommunikation 

fest geplant patientenseitig dokumentiert Patientenakte  

1 0 1 0 2 

Verstärkte Patienten- und Angehörigenaktivierung 
Strategien Prävention Familie/Freunde Gemeinwesen  

1 0 0 1 2 

   CCIIF-Score 11 
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