5. QUALITAT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG BEI PSYCHISCHEN STORUNGEN

Psychische Erkrankungen stellen eine erhebliche Bela-
stung dar. Schizophrenie und bipolare Stérungen zdhlen
auf globaler Ebene zu den zehn wichtigsten Ursachen
fir auf Grund von Behinderung verlorene Lebensjahre
(WHO, 2001).

Die psychiatrische Gesundheitsversorgung ist in vielen
OECD-Landern eine Politikprioritat geworden, was mit dra-
stischen Verdnderungen bei der Erbringung von Dienstlei-
stungen im Bereich psychische Gesundheit einhergeht,
insbesondere bei schweren Stérungen wie Schizophrenie
und bipolarer Storung. Seit der Deinstitutionalisierung in
den 1970er Jahren hat sich die Versorgung von den grofden
psychiatrischen Krankenh&usern zur gemeindepsychiatri-
schen Versorgung hin verlagert. Paradoxerweise ist es
auf Grund dieser Verlagerung schwieriger geworden, die
psychiatrische Gesundheitsversorgung auf Bevolkerungs-
ebene statistisch zu verfolgen, da nur wenige Lander tiber
eine Gesundheitsdateninfrastruktur verfiigen, die zur
Verfolgung von Patienten liber verschiedene Versorgungs-
einrichtungen hinweg geeignet ist.

In der Regel werden die Raten der ungeplanten Rehospi-
talisierungen als Indikator fiir eine unzureichende
Koordination der Versorgung nach einer stationdren
Behandlung wegen psychiatrischer Stérungen verwen-
det. Langere Verweildauern, angemessene Entlassungs-
planung und Folgevisiten nach der Entlassung tragen
dazu bei, die Zahl der Rehospitalisierungen zu verrin-
gern, was darauf hindeutet, dass die Rehospitalisierungs-
raten eher auf die Funktionsweise der psychiatrischen
Gesundheitsdienste insgesamt als auf die Qualitat der
stationdren Versorgung zuriickzufiihren sind (Lien, 2002).
Die 30-Tage-Rehospitalisierungsraten sind in vielen Lédn-
dern Teil der Leistungsmonitoring-Systeme im Bereich
psychiatrische Gesundheitsversorgung, etwa der Care
Quality Commission im Vereinigten Kénigreich und des
National Mental Health Performance Monitoring System
in den Vereinigten Staaten.

Abbildung 5.6.1 zeigt die Variationsbreite bei den unge-
planten Rehospitalisierungen wegen Schizophrenie,
wobei sich die nordischen Ladnder am oberen Ende und
die Slowakische Republik, das Vereinigte Konigreich,
Spanien und Italien am unteren Ende des Spektrums
befinden. In Bezug auf die Rehospitalisierungsraten bei
bipolaren Stérungen (Abbildung 5.6.2) bietet sich ein &hn-
liches Bild, wobei die nordischen Lander weit iber dem
Durchschnitt liegen. In den meisten Lidndern sind die
Raten bei Mannern und Frauen dhnlich, in Italien jedoch
weisen Méanner mit Schizophrenie héhere Raten auf,
wiahrend die Rehospitalisierungsraten bei weiblichen
Patienten in Kanada und Danemark héher sind. Im
Hinblick auf Patienten mit bipolarer Stérung sind in
Finnland, Schweden, Irland, Kanada und Belgien die
Rehospitalisierungsraten bei den Frauen hdher. Diese
Zahlen sind u.U. auf Verhaltensunterschiede bei der
Suche nach drztlicher Hilfe oder auf ein unterschiedli-
ches Management entsprechend dem Geschlecht der
Patienten zuriickzufiihren.

Angebotsseitige Faktoren wie die Verfligbarkeit von Kran-
kenhausbetten (in der Psychiatrie und insgesamt) sowie das
Profil der stationdren Einrichtungen (Prozentsatz der statio-
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néren Versorgung in psychiatrischen Krankenhdusern, all-
gemeinen Akutkrankenhdusern und Wohneinrichtungen)
konnen die Unterschiede bei den Rehospitalisierungsraten
nicht erklaren. Die durchschnittliche Verweildauer von
Patienten mit Schizophrenie oder bipolarer Stérung scheint
mit den Unterschieden bei den Rehospitalisierungsraten
nicht im Zusammenhang zu stehen. Konkrete Beobachtun-
gen lassen darauf schlief3en, dass die unterschiedlichen
Ansitze im Hinblick auf das Krisenmanagement eine Rolle
spielen konnten. So setzen einige Lander mit niedrigeren
Rehospitalisierungsraten, wie das Vereinigte Konigreich,
Spanien und Italien, zum Beispiel gemeindepsychiatrische
,Krisenteams“ ein, um die Patienten auf ambulanter Basis
zu stabilisieren. In anderen Landern mit hohen Raten, etwa
Finnland und Danemark, werden Intervallpflegeprotokolle
verwendet, um instabile Patienten iiber kurze Zeitraume
stationdr zu versorgen. Es herrscht zwar ein breiter Konsens
dariiber, dass die gemeindepsychiatrische Versorgung der
stationdren Versorgung wo moglich vorzuziehen ist, in
bestimmten Landern scheint sich die Praxis jedoch auf die
Ergdnzung bzw. Substitution von gemeindepsychiatrischen
Instrumenten durch eine stationdre Versorgung zu verla-
gern. In Ermangelung einer vergleichbaren Ergebnis-
messgrofie in den verschiedenen Landern sind die Vorteile
dieses alternativen Ansatzes schwer zu beurteilen. Die Ver-
besserung der Informationssysteme im Zusammenhang
mit der psychischen Gesundheit wird erforderlich sein, um
diese Art von Vergleichsdaten leicht zuganglich zu machen.

Definition und Abweichungen

Der Indikator ist definiert als Zahl der jahrlichen
ungeplanten Wiedereinweisungen pro 100 Patienten
mit der Diagnose Schizophrenie bzw. bipolare St6-
rung. Der Nenner setzt sich aus allen Patienten
zusammen, die im Jahresverlauf mindestens ein Mal
wegen der Erkrankung eingewiesen wurden. Eine
Rehospitalisierung wird als ungeplant betrachtet,
wenn der Patient innerhalb von 30 Tagen nach der
Entlassung wegen einer psychischen Storung in
dasselbe Krankenhaus eingewiesen wird. Einwei-
sungen am selben Tag (innerhalb von weniger als
24 Stunden) sind nicht berticksichtigt.

In vielen Landern konnen Patienten nicht tiber ver-
schiedene Einrichtungen hinweg statistisch verfolgt
werden, da keine individuellen Patientenidentifika-
toren verwendet werden. Die Raten sind daher nach
unten verzerrt, da Rehospitalisierungen in anderen
Einrichtungen nicht beobachtet werden konnen. Bei
den acht Landern, die die Wiedereinweisungsraten
in dasselbe oder ein anderes Krankenhaus schétzen
konnten, zeigte sich jedoch, dass die Raten auf der
Grundlage der beiden verschiedenen Spezifikatio-
nen in enger Korrelation zueinander standen und
dass die Rangfolge der Lander dhnlich war, was
darauf hindeutet, dass die Wiedereinweisungen in
dasselbe Krankenhaus als verlassliche Naherungs-
grofie verwendet werden konnen.
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5.6.1 Ungeplante Rehospitalisierungen in dasselbe Krankenhaus wegen Schizophrenie, 2007

I Frauen [ Ménner

Finnland
Schweden
Dénemark
Norwegen

Irland
0ECD12
Belgien (2006)
Neuseeland
Kanada (2005)
Italien (2006)
Spanien

Ver. Kdnigreich

Slowak. Rep. (2006)

L | | L | ! )

40 30 20 10 0 0 10 20 30 40
Alters- und geschlechtsstandardisierte Raten je 100 Patienten Altersstandardisierte Raten je 100 Patienten

5.6.2 Ungeplante Rehospitalisierungen in dasselbe Krankenhaus wegen bipolarer Stérung, 2007
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Quelle: OECD Health Care Quality Indicators Data 2009. Die Raten sind entsprechend der OECD-Bevoélkerung aus dem Jahr 2005 alters- und
geschlechtsstandardisiert. 95%-Konfidenzintervalle sind durch 1 dargestellt.
Statlink sw=r http://dx.doi.org/10.1787/804180342005
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