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1 Einleitung

PIA, wie wir unsere psychiatrischen Institutsambulanzen manch-

mal in der Kurzform liebevoll nennen, steht im Griechischen fir
das deutsche Wort ,weich’: Sehr treffend, ist es doch genau das,
was mit Institutsambulanzen erreicht werden soll: Einen weichen

Ubergang zu bilden zwischen der Klinik und dem Leben.

(aus einem Vortrag von Dr. med. Dipl.-Psych. S. Koch-Stoecker

auf dem Jahreskongress der DGPPN, Nov. 2010)

Im Mittelpunkt der aktuellen gesundheitspolitischen Diskussion steht insbesondere die
Suche nach Lésungen zur allgemeinen Kostenreduktion. So erhalten Managementstrategien
zunehmend Einzug in das Gesundheitswesen. Grundlage fir die Planung von Versorgungs-
strukturen bilden dabei epidemiologische Daten. Fiir den speziellen Bereich der psychiatri-

schen Versorgungsforschung versucht die vorliegende Arbeit einen Beitrag zu leisten.

In der Gesundheitspolitik geht man im Allgemeinen davon aus, dass ambulanten gegeniiber
stationaren Versorgungsformen der Vorzug zu geben ist, unter anderem weil dadurch gerin-
gere gesellschaftliche Kosten entstehen und darliber hinaus eine Verbesserung der Versor-
gungsqualitat der Betroffenen erwartet wird. Flir das Gebiet der Psychiatrie und Psychothe-
rapie leisten hierfiir die Psychiatrischen Institutsambulanzen (im Folgenden mit PIA bezeich-
net) einen wertvollen Beitrag. PIAs haben (gemall § 118 SGB V, s. Kapitel 2.3) zum Ziel durch
die Arbeit in einem multiprofessionellen bedarfsorientierten Team die Notwenigkeit einer
psychiatrischen Krankenhausbehandlung nach Maoglichkeit zu vermeiden und in den Gbrigen

Fallen deren Dauer zu verkirzen.

Im Jahr 2005 wurde eine Psychiatrische Institutsambulanz der Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie der Ernst-Moritz-Arndt Universitat Greifswald im Hanseklinikum Stralsund
implementiert, die unter anderem einen Schwerpunkt auf die Versorgung gerontopsychiatri-
scher Patienten legt. Ziel ist auch hier die Vermeidung von Krankenhausaufenthalten durch
eine kontinuierliche und insbesondere aufsuchende Behandlung. Es gibt in Deutschland

empirische Hinweise auf vorhandene Versorgungsliicken fiir dltere Menschen mit psychiatri-
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schem Behandlungsbedarf (vgl. z.B. Hallauer et al. 2005; Bickel et al. 1993). Mit den sehr
regelmaligen Visiten und aufsuchenden Angeboten der Stralsunder PIA kann solchen Ver-

sorgungsliicken bei gerontopsychiatrischen Patienten begegnet werden.

Wesentlicher Bestandteil der Versorgungsforschung ist die Evaluation der einzelnen Leis-
tungserbringer. Dabei ist die Bewertung der Zielerreichung (also Effektivitat) und des Auf-
wandes, der dafiir notwendig ist (also Effizienz) von grolRer Bedeutung. Fiir die spezielle
Zielgruppe gerontopsychiatrischer Patienten liegt bislang jedoch wenig empirische Evidenz
sowohl hinsichtlich der Effektivitat als auch der Effizienz von PIAs vor. Hierzu versucht die
vorliegende Dissertation einen Beitrag zu leisten, indem sie Ergebnisse einer Evaluation der
Stralsunder PIA beziiglich der aufsuchenden Versorgung von Heimbewohnern mit psychiat-

risch-psychotherapeutischem (Mit-)Behandlungsbedarf vorstellt und diskutiert.

Dabei zeichnet sich die Arbeit durch folgende Punkte aus: Wahrend in bisherigen Evaluati-
onsstudien lediglich stationdre psychiatrische Einweisungen und Behandlungsdauern evalu-
iert wurden (Becker et al. 2008, S. 47 ff), sollen in der vorliegenden Studie dariiber hinaus
Effekte auf stationare Behandlungen in somatischen Krankenhausern bericksichtigt werden.
Dariiber hinaus findet in vorliegender Studie nach dem theoretischen Konzept der soge-
nannten ,heavy user’ (Ubersichtsarbeit Roick et al. 2002a) der bisherige stationire psychiat-
rische Behandlungsbedarf in den Analysen Berlicksichtigung. Bei dieser besonderen Gruppe
psychiatrischer Patienten liegt aus bislang noch nicht eindeutig zu klarenden Griinden offen-
sichtlich ein besonders intensiver Behandlungsbedarf vor (vgl. Spiefl et al. 2002; Kraut-
gartner et al. 2002; Kluge et al. 2002; Richter et al. 2002; Roick et al. 2004). Fiir Mecklen-
burg-Vorpommern erfolgte 2008 eine Erhebung zu sog. ,Systemsprengern” (Freyberger et
al.), welche Uberschneidungen mit dem Konzept der ,heavy user’ aufweist und in welcher
der enge Zusammenhang zu einer sinnvollen Einbindung in das Versorgungssystem aufge-
zeigt werden konnte. In enger Beziehung steht das sogenannte ,Drehtlirphdnomen” mit
haufigen und kurz aufeinander folgenden Wiederaufnahmen, welches ebenfalls Berlicksich-
tigung in der vorliegenden Arbeit findet. Um das Bild zu vervollstandigen werden zusatzlich
Auswirkungen der Behandlung durch die PIA auf die Medikation untersucht. Die Effekte auf
Hospitalisierung und Medikation bilden wiederum die Grundlage einer Effizienzanalyse,

welche die Kosteneinsparungen schatzt.
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Der Arbeit sind ein Kapitel zum Versorgungskonzept Psychiatrischer Institutsambulanzen und
ein allgemeiner Uberblick zu psychiatrischen Versorgungskonzepten vorangestellt. Kapitel 3
stellt die aktuelle Befundlage gemeindepsychiatrischer Versorgungsforschung mit einem
Schwerpunkt zu Evaluationsstudien von PIAs vor. Die dieser Studie zugrunde liegenden
Fragestellungen und Hypothesen werden in Kapitel 4 ausgefiihrt. In dem nachfolgenden
Kapitel sind Studiendesign, Ergebnisparameter, Untersuchungspopulation und Teilpopulati-
onen sowie die angewandten statistischen Verfahren beschrieben. Kapitel 6 stellt die Ergeb-
nisse der Untersuchung vor: Zunachst werden die im Jahr 2006 von der PIA Stralsund er-
brachten Leistungen beschrieben, gefolgt von Ergebnissen zu den Effekten der PIA auf Hospi-
talisierungsverlaufe und Pharmakotherapie sowie daraus resultierenden Effekten auf Kos-
tenaspekte. Im Anschluss werden die Befunde in Kapitel 7 kritisch diskutiert und in den
aktuellen Forschungsstand eingeordnet. Die Arbeit endet mit einer Zusammenfassung der

Ergebnisse und den daraus abgeleiteten Schlussfolgerungen.
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2 Psychiatrische Institutsambulanzen

Psychiatrische Institutsambulanzen verstehen sich als wichtiges Bindeglied zwischen statio-
narer und ambulanter Behandlung (Spengler 2002, S. 10 ff). Aus der Deinstitutionalisie-
rungsbewegung heraus geboren richten sich ihre Bemiihungen auf eine gemeindenahe
Versorgung. Die jlingst verabschiedete Neuvereinbarung lber das Behandlungsspektrum von
PIAs (Kassenarztliche Bundesvereinigung 2010, S. 1321 ff) zeigt allerdings, dass die Entwick-
lung eines patientenorientierten und interdisziplindren Behandlungsangebotes auch 25
Jahre nach der Psychiatrie-Enquete noch nicht abgeschlossen ist. Daher soll dieses besonde-
re Versorgungskonzept im Kontext gemeindepsychiatrischer Versorgungsformen und vor

dem Hintergrund der historischen Entstehung vorgestellt werden.

2.1 Zur Geschichte psychiatrischer Versorgungsformen

Erste auf psychisch Kranke und Behinderte spezialisierte Einrichtungen entstanden zu Beginn
des 19. Jahrhunderts im Zuge der industriellen Revolution und den damit einhergehenden
zunehmenden Bestrebungen zu vermehrter sozialer Flirsorge. Gerade als medizinische Dis-
ziplin anerkannt, wich in der Psychiatrie das medizinische Selbstverstandnis einem von der
Aufklarung gepragten Gedanken: Fir die ,entordnete Vernunft” sah man die Isolation als
geeignete Therapie an. So wurden Anstalten fernab der Stadte gegriindet, um Patienten von

jeglichen schadlichen Einfliissen fernzuhalten (Rossler 2008, S. 937 ff).

Mit der franzosischen Revolution begann Ende des 18. Jahrhunderts mit dem Psychiater
Philippe Pinel in Frankreich die , Befreiung der Geisteskranken von ihren Ketten“ und damit
ein erster Schritt zur Behandlung psychisch Kranker als Patienten. Mitte des 19. Jahrhunderts
entwickelte Wilhelm Griesinger in Deutschland Reformpldne, die eine ideologische und
raumliche Reintegration der Psychiatrie in die Medizin zum Ziel hatten. Vereinzelt und gegen
den Widerstand groRer Teile der Arzteschaft entstanden sogenannte Stadtasyle fiir die
Kurzzeit- und Akutbehandlung — erstmals an somatische Kliniken angegliedert. In den durch
hohe Geburtenraten vollkommen Uberfiillten Heilanstalten war fiir psychisch Kranke und
Behinderte mangels therapeutischer Optionen eine lebenslange Verwahrung die hoffnungs-

lose Aussicht. In ihrer Abgeschiedenheit von der Offentlichkeit blieben sie unbeachtet (Ross-



| Psychiatrische Institutsambulanzen

ler 2008, S. 937 ff). Durch das Landarmengesetz wurde Ende des 19. Jahrhunderts der Staat
zur Versorgung der zuvor zu einem grof3en Teil in den Familien lebenden Patienten verpflich-
tet, was zu einer weiteren Verscharfung der Problematik in den bereits tGberfillten GroRRan-
stalten fiihrte. Mit dem ersten Weltkrieg war die Versorgungslage schlielllich so schlecht,
dass zahlreiche Patienten verhungerten. Diese Umstdande fachten erneut Diskussionen zum
Umgang mit psychisch Kranken an und waren mit sozialpsychiatrischen Gedanken gefarbt,
wie sie in England bereits weite Verbreitung gefunden hatten. Diese konnten jedoch nicht
lange ihre Wirkung entfalten: Als sich sozialdarwinistische Gedanken innerhalb Europas und
den USA unter Wissenschaftlern, Politikern und schlief3lich auch unter den Blirgern verbrei-
teten, konnte die Angst vor einer genetischen Degeneration des Volkes geschiirt werden.
Vor diesem Hintergrund fand die Zwangssterilisation und Massentdtung tausender psychisch
Kranker und Behinderter unter dem nationalsozialistischen Regime ihren Ausgang (Hafner
2001, S. 72 ff). In GroRbritannien hingegen wurde Mitte der 1950er Jahre mit der Einrichtung
des open door-Systems und damit mit der Abwendung von GroRkrankenhdusern hin zu einer
gemeindenahen Versorgung begonnen. (Becker 1998, S. 7 ff; Finzen und Schadle-Deininger
1979, S. 5) In den USA fruchteten dhnliche Bemiihungen ein Jahrzehnt spater, als John F.

Kennedy fir Reformen der Psychiatrie gewonnen werden konnte.

Das im internationalen Vergleich spdte Einsetzen derartiger Umbildungen in Deutschland ist
zum einen auf die Erinnerungen an die NS-Zeit zurlickzufiihren, die jegliche innovative Ge-
danken lahmten. Zum anderen trug die gewahrte personelle Stellenbesetzung zur Beibehal-
tung konservativer Strukturen bei (Becker et al. 2008, S. 40 ff). Erst die Schubkraft der 68er
Bewegung konnte schlieBlich mit der Psychiatrie-Enquete 1975 der immer tiefer werdenden
Kluft zwischen zunehmenden therapeutischen Moglichkeiten und tatsachlichem Behand-
lungsstandard entgegenwirken (Schott und Tolle 2006). Durch die umfangreichen Erhe-
bungs- und Dokumentationsarbeiten im Rahmen der Enquete wurde das AusmaR der Ver-
nachlassigung in der Versorgung psychisch Kranker und Behinderter erst retrospektiv in

guantitativen GroRRen sichtbar (Rossler 1996 und Salize, S. XXII, 1 ff).

Die Anliegen der Enquetekommission spiegeln sich noch heute in den vier Prinzipien der
gemeindepsychiatrischen Versorgungsrichtlinien wider: Die anderenorts bereits etablierte
gemeindenahe Versorgung wurde zum Ziel gesetzt; damit einhergehend die Umstrukturie-

rung der groRBen psychiatrischen Krankenhduser und die Sicherstellung von Erreichbarkeit
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und Uberschaubarkeit. Hinter dem Prinzip der bedarfsgerechten und umfassenden Versor-
gung steht das Bemihen um eine zunehmend patientenorientierte Behandlung. Aus dem
vielfaltig zugeschnittenen Angebot ergibt sich die Notwendigkeit der Koordination und Ko-
operation der einzelnen Akteure im System — ein weiteres Anliegen der Kommission. Zentral
war die Forderung der Gleichstellung psychisch Kranker mit somatischen Patienten in recht-

licher, finanzieller und sozialer Hinsicht (Deutscher Bundestag 1975).

Besonderer Handlungsbedarf bestand im ambulanten Bereich: Flr chronisch psychisch Er-
krankte fehlten angepasste Versorgungsstrukturen nahezu vollstandig, die den Anforderun-
gen einer engen Betreuung gerecht wurden, ohne die Patienten zu entmiindigen und ihnen

ein moglichst selbstbestimmtes Leben mit sozialer Teilhabe zu erméglichen.

Hinsichtlich der speziellen Klientel gerontopsychiatrischer Patienten zeigt sich diese Proble-
matik in vielerlei Hinsicht besonders akzentuiert: Zunachst ist das gesellschaftliche Bewusst-
sein fur eine Behandlungsnotwendigkeit, -moglichkeit und -sinnhaftigkeit im Alter (noch)
nicht in ausreichendem Mal3e ausgepragt, was zu einer Mangelversorgung beitragt. Darliber
hinaus ergeben sich mit dem zunehmenden Lebensalter ganz praktische Hiirden, die die
Nutzung vorhandener Versorgungsangebote erschweren (z.B. Mobilitat). SchlielRlich ergibt
sich aus der demographischen Entwicklung bei der aktuellen Versorgungslage nahezu
zwangslaufig ein nur schwer zu deckender Bedarf in diesem Zweig der psychiatrischen Ver-

sorgung. Damit gewinnt die Thematik zunehmend wieder an Brisanz.

2.2 Uberblick zu gemeindepsychiatrischen Versorgungskonzepten

Mit der Psychiatrie-Enquete wurden in Deutschland zahlreiche Modellprojekte ins Leben
gerufen, um eine Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen zu fordern und gegebenen-
falls in die Regelversorgung einzubinden (Réssler und Salize 1996, S. XXIl 1 ff). Aus diesen
Projekten, die haufig von internationalen Konzepten gemeindenaher psychiatrischer Versor-
gung gepragt sind, entstand das heute in Deutschland vorliegende fragmentierte psychiatri-
sche Versorgungssystem. Im Folgenden soll in Anlehnung an Becker et al. (2008), Rossler
(2008) und Réssler und Salize (1996) ein kurzer Uberblick zu diesen (inter-)nationalen psy-
chiatrischen Versorgungskonzepten gegeben werden, um eine Einordnung Psychiatrischer

Institutsambulanzen in dieses Bild zu ermoglichen.
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2.2.1 Assertive Community Treatment

Der Ansatz des Assertive Community Treatment wurde in den 70er Jahren in den USA im
Zuge der SchlieBung von GroRkrankenhdusern entwickelt und sollte die dadurch entstande-
ne Versorgungsliicke schlieRen. Das Konzept richtet sich an eine langfristige und lebensnahe
Betreuung schwer psychisch Kranker mit Integration von medizinischer und sozialer Betreu-
ung. Hierzu bietet ein multidisziplindres Team eine aufsuchende, auch in akuten Fallen und
rund um die Uhr verfligbare Behandlung. Im angloamerikanischen Raum sehr verbreitet
(insbesondere USA) dhnelt es, je nach Angebotsstruktur der jeweiligen Einrichtung, am

ehesten den in Deutschland verbreiteten Psychiatrischen Institutsambulanzen.

2.2.2 Case Management

Die Aufgabe eines Case Managers besteht in der Koordination der unterschiedlichen Be-
handlungsangebote. Er ist fiir eine gewisse Anzahl von Patienten sowohl medizinisch als
auch in psychosozialen Belangen verantwortlich. Case Management ist auch in der deut-

schen Psychiatrie bekannt, hat jedoch nicht den sonst international hohen Stellenwert.

2.2.3 Community Mental Health Teams

Die in GroBbritannien in den 90er Jahren eingefiihrten Community Mental Health Teams
(CMHT) haben sich im Laufe der Zeit zu hoch spezialisierten ebenfalls multidisziplindren
Teams entwickelt. In GroBbritannien decken sie auf diese Weise sowohl fiir das akute als
auch das chronische Patientenspektrum groRe Teile der gemeindenahen Versorgung ab

(Simmonds et al. 2001, S. 497 ff).

2.2.4 Equipe Rapide d’Intervention de Crise

Equipe Rapide d’Intervention de Crise (ERIC) ist ein Mitte der 90er in Frankreich entwickeltes
Programm fiir die Akutversorgung. In einem Team, bestehend aus Psychiater, Psychologe
und Krankenschwester, wird bei stationdrer Einweisung entschieden, ob eine ambulante,
kurzzeitig stationdre (weniger als 48 Stunden) oder eine stationdre Behandlung notwendig
ist. So sollen Einweisungen verhindert und die Behandlungsdauer verkiirzt werden (Robin et
al. 2008, S. 498 ff). Die Gestaltung unterscheidet sich durch die gleichzeitige hdusliche und

stationare Betreuung deutlich von den (brigen franzésischen Modellen.
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2.2.5 Home Treatment
Home Treatment ist ein weniger klar definiertes Behandlungsangebot. In den USA entwickelt
und dort auch weit verbreitet, soll es als weiterer Baustein in der Akutbehandlung Kranken-

hauseinweisungen verhindern. In Deutschland gibt es hierzu derzeit Modellprojekte.

2.2.6 Sozialpsychiatrische Dienste

Die Einrichtung erster Sozialpsychiatrischer Dienste geht auf das Jahr 1978 zurick. Sie zdhlen
zu den Versorgungsangeboten fiir chronisch psychisch Kranke und sollen stationdre Behand-
lungszeiten verkiirzen helfen. Sie unterstehen den Gesundheitsamtern und weisen aufgrund
fehlender Behandlungsstandards bereits innerhalb eines Bundeslandes sehr und unterschei-
den sich in ihrem Leistungsspektrum (Heimeshoff, Mechleidt und Elgeti (2006) nach Becker
et al. 2008).

2.2.7 Tagesklinik

Tageskliniken wurden aufgrund der Mittelknappheit in der Sowjetunion bereits in den
1930er Jahren eingefiihrt. In Folge der Psychiatrie-Enquete kamen sie in groBer Anzahl in das
deutsche Versorgungssystem (Klosterhuis 2008, S.5 ff). lhre Verbreitung erstreckt sich welt-
weit; in Deutschland ist nahezu allen Psychiatrien/Kliniken fiir Psychotherapie eine tageskli-
nische Abteilung angegliedert (Eikelmann 1999, S. 107 ff). Zunachst als poststationare und
rehabilitative Anlaufstelle geplant, Gbernehmen Tageskliniken zunehmend auch Bereiche der
Akutversorgung und stellen damit ein effektives Komplementarsystem zur vollstationdren
Behandlung dar. Das Angebot unterliegt jedoch groBen regionalen Schwankungen und ent-

zieht sich daher direkten Vergleichen.

Einen zusammenfassenden Uberblick Giber die vorgestellte Auswahl gemeindepsychiatri-

scher Versorgungskonzepte gibt Tabelle 1:
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Tabelle 1: Ubersicht gemeindenaher Versorgungskonzepte

Einrich- Griindung Zielgruppe Arbeitsweise Besonderheit
tung
ACT 70er Jahre soziale Integration multidisziplinar, aufsu- insbes. in den USA verbreitet;
s.2.21  USA schwer psychisch chend, auch in akuten auf lebenslange Betreuung
Kranker Fallen ausgerichtet
CM in 90ern aus weite Verbreitung — Koordination der Ver- zunehmende und sehr weite
s.2.2.2  USAfir u.a. integrierte sorgung im Betreuungs-  Verbreitung im Gesundheits-
Deutschland psychiatrische verlauf zur Steigerung system
Ubernommen Versorgung der Patientenorientie-
rung & Wirtschaftlichkeit
CMHT Mitte 90er gemeindenahe multidisziplindre Teams sehr unterschiedliche Formen
s.2.2.3 GroBbritannien  Versorgung chro- mit sehr breitem Ange- in den verschiedenen Lan-
nisch und akut bot mit dem Ziel erster dern
psychiatrischer Pat.  Ansprechpartner vor
Klinik zu sein
ERIC 90er Akutversorgung multidisziplindres Team gleichzeitig ambulante und
s.2.2.4  Frankreich psychiatrischer Pat.  entscheidet Uiber stat. stat. Betreuung
Aufnahme; ggf. kurze
Akutbetreuung
HT 60er Jahre Akutversorgung im  multidisziplindres Team,  In Deutschland bislang ver-
s.2.25 USA hduslichen Kontext  intensive aufsuchende einzelte Projekte
arztliche Betreuung
SpiDi 60er Jahre Vor- und Nachsor- multidisziplindres Team,  Offentlichem Gesundheits-
s.2.2.6 Deutschland ge, auch Krisenin- aufsuchend; auch Bera- dienst unterstellt; groRere
tervention tung und Koordination Betonung auf Beratung im
Vgl. zu anderen Versorgungs-
formen
TK 30er Jahre Vor- und Nachsorge multidisziplindres Team,  sehr weite Verbreitung in
s.2.2.7 Sowjetunion nicht aufsuchend Deutschland

2.3 Zum Konzept psychiatrischer Institutsambulanzen in Deutschland

Ein zentrales Ergebnis der Psychiatrie-Enquete von 1975 sind die Psychiatrischen Institut-

sambulanzen. Sie sollen nach §118 Absatz 1 des SGB V insbesondere schwer und chronisch

psychisch kranken Menschen ausreichende multiprofessionelle Komplexbehandlung im

ambulanten Rahmen bieten: ,Psychiatrische Krankenh&duser sind vom Zulassungsausschuss

zur ambulanten psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung der Versicherten zu

ermachtigen. Die Behandlung ist auf diejenigen Versicherten auszurichten, die wegen Art,

9
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Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung oder wegen zu groRer Entfernung zu geeigneten Arz-
ten auf die Behandlung durch diese Krankenhduser angewiesen sind. Der Krankenhaustrager
stellt sicher, dass die fiir die ambulante psychiatrische und psychotherapeutische Behand-
lung erforderlichen Arzte und nichtérztlichen Fachkrifte sowie die notwendigen Einrichtun-

gen bei Bedarf zur Verfliigung stehen.”

Die grofle Bedeutung von PIAs in der integrierten ambulant-(teil-)stationaren psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgung zeigt unter anderem der starke Ausbau auf im Februar
2007 deutschlandweit 418 Institutsambulanzen (Rimmelin und Metzinger 2010, S. 535 ff).
Um ein derart flachendeckendes Angebot zu ermoglichen, erfolgte im Verlauf eine Auswei-
tung des Versorgungsauftrages auf Allgemeinkrankenhduser. Fiir diese gelten nach §118
Absatz 2 des SGB V jedoch andere Bedingungen hinsichtlich der Versorgung: ,Allgemein-
krankenhduser mit selbstandigen, fachéarztlich geleiteten psychiatrischen Abteilungen mit
regionaler Versorgungsverpflichtung sind zur psychiatrischen und psychotherapeutischen
Behandlung der im Vertrag nach Satz 2 vereinbarten Gruppe von Kranken ermachtigt. Die
Spitzenverbdnde der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich mit der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung legen in einem Vertrag die
Gruppe psychisch Kranker fest, die wegen ihrer Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung
der ambulanten Behandlung durch die Einrichtungen nach Satz 1 bediirfen. Kommt der
Vertrag ganz oder teilweise nicht zu Stande, wird sein Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei
durch das Bundesschiedsamt nach § 89 Abs. 4 festgelegt. Dieses wird hierzu um Vertreter
der Deutschen Krankenhausgesellschaft in der gleichen Zahl erweitert, wie sie jeweils fir die
Vertreter der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung vorgesehen ist
(erweitertes Bundesschiedsamt). Das erweiterte Bundesschiedsamt beschlieBt mit einer
Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der Mitglieder. Absatz 1 Satz 3 gilt. Fir die Qualifi-

kation der Krankenhausarzte gilt § 135 Abs. 2 entsprechend.”

In der Publikation der Psychiatrie-Enquete (1975, S. 213) wird ausdricklich betont, dass es
sich hierbei nicht um eine zu den niedergelassenen Fachéarzten konkurrierende, sondern um
eine, das Gesamtsystem um einen wesentlichen Bestandteil erganzende Einrichtung handeln
soll. Diesem dennoch bereits seit Entstehung der PIA andauernden Konflikt (vgl. z.B. Kunze et
al. 2006; Kunze 2007; MeiRner 2006; Melchinger 2008a; Spengler 2008) wurde zuletzt im

April 2010 nach langwierigen Verhandlungsprozessen zwischen der Kassenarztlichen Bun-
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desvereinigung und dem Spitzenverband der gesetzlichen Krankenkassen, mit einer Anlage
zum Gesetzestext des § 118 Absatz 2 begegnet. Mit Hilfe von Ein- bzw. Ausschlusskriterien
findet hierin eine genauere Spezifizierung des Behandlungsauftrages statt. Fiir die besondere
Patientenklientel der Alten- und Pflegeheimbewohner wurde ein Verbot des zur Werbung
dienenden Aufsuchens der Heime in Eigeninitiative durch die PIA erstellt. (Rimmelin und

Metzinger 2010, S. 535 ff)

Im vergangenen Jahrzehnt wurde das Leistungsspektrum der PIAs sowohl diagnostisch als
auch therapeutisch weiter differenziert und bietet fiir Patienten unterschiedlichster Diagno-
segruppen Komplexbehandlungsangebote. Neben Patienten mit Psychosen und schweren
affektiven Erkrankungen werden multimorbide gerontopsychiatrische Patienten, Menschen
mit komplizierter Suchtproblematik oder Persdnlichkeitsstérungen, die mit einer gravieren-
den Beeintrichtigung der Lebensqualitit einhergehen, bedarfsgerecht von PIAs aufgesucht.’
Auf diese Weise soll gewahrleistet werden, dass stationdare Aufnahmen verhindert, bzw. im

Bedarfsfall schnellstmoglich eingeleitet werden.

2.4 Psychiatrische Institutsambulanzen in Mecklenburg-Vorpommern

Eine Recherche zum Versorgungsangebot Mecklenburg-Vorpommerns im Psychiatrieweg-
weiser (Stand 2006) ergab, dass sich zu diesem Zeitpunkt PIAs an den Standorten Greifswald,
Rostock, Schwerin, Stralsund, Wismar und Bergen befinden. Wie aus Kapitel 2.5 hervorgeht,
wurden seitdem auch in Grimmen, Ribnitz-Damgarten und der Stralsunder Innenstadt (Knie-
perdamm) Tageskliniken mit angeschlossener PIA er6ffnet. Die Ausweitung dieses speziellen
Versorgungskonzeptes entspricht dem deutschlandweiten Trend. Dennoch ergeben sich
nach wie vor insbesondere fiir Bevolkerungsanteile fernab der Stadte z.T. sehr lange An-

fahrtswege (z.B. Landkreise Demmin, Glistrow, Miritz und Uecker-Randow).

! http://www.bdk-deutschland.de/arbeitskreise/ak-pia/ak-pia-geschichte (zuletzt aufgerufen 20.06.2012)

11


http://www.bdk-deutschland.de/arbeitskreise/ak-pia/ak-pia-geschichte

| Psychiatrische Institutsambulanzen

2.5 Psychiatrische Institutsambulanz in Stralsund

Die Psychiatrische Institutsambulanz in Stralsund wird von der Klinik flir Psychiatrie und
Psychotherapie der Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald im Hanseklinikum Stralsund
betrieben. Im Zuge der Zusammenlegung des Klinikums Stralsund mit der Universitat Greifs-
wald im Jahr 1998 wurde in den Gebauden des Krankenhauses West in Stralsund eine Tages-
und Poliklinik eingerichtet, aus der im Verlauf die Institutsambulanz hervorging und fir die
seit 2002 eine Ambulanzermachtigung vorliegt. Darliber hinaus kamen 2003 an den Standor-
ten Bergen auf Riigen, 2008 am urspriinglichen Standort EllernholzstraBBe in Greifswald
(Kinder- u. Jugendpsychiatrie), sowie 2010 in Grimmen und Ribnitz-Damgarten weitere an
Tageskliniken angegliederte Institutsambulanzen hinzu. Seit 2008 werden von dem ebenfalls
neu eroffneten Standort in der Stralsunder Innenstadt die zuvor durch die PIA des Krankhau-
ses West betreuten gerontopsychiatrischen Patienten Gbernommen; 2010 handelte es sich
dabei um 98 Patienten. Insgesamt versorgt das Klinikum Stralsund durch die oben aufgefiihr-

ten Standorte das Gebiet Stralsund, Rigen und Vorpommern.

Zum Zeitpunkt dieser Untersuchung waren in dem multiprofessionellen Team der PIA ein
Oberarzt, drei Arzte (davon eine 75%-Stelle), zwei Psychologen (davon einer 50%-Stelle),
zwei Pflegekrafte (davon eine 75%-Stelle), sowie ein Ergotherapeut und ein Sozialarbeiter in
halbtagiger Beschaftigung an der Versorgung der Patienten beteiligt. Mit diesem Team kon-
nen sowohl ortsstandige als auch aufsuchende Leistungen angeboten werden. Eine Notfall-

versorgung erfolgt durch den diensthabenden Arzt der Klinik.

Dem Versorgungsauftrag entsprechend richtet sich das Angebot insbesondere an ,Patientin-
nen und Patienten, die einer langfristigen Behandlung auf Grund eines chronischen oder
chronisch rezidivierenden Verlaufes bei schizophrenen, affektiven, schweren Personlich-
keitsstorungen, sucht- und gerontopsychiatrischen Krankheiten bediirfen” (Internetauftritt
der PIA Stralsund?®). Die Kontaktaufnahme und Terminvergabe erfolgt in der Regel durch
Uberweisung durch den Hausarzt. Im Falle der untersuchten Patienten wurde dieser Kontakt
haufig von den Heimen angeregt. Einweisungen durch niedergelassene Facharzte waren und

sind nach wie vor vergleichsweise selten.

? http://www.medizin.uni-greifswald.de/psych/index.php?id=331 (zuletzt aufgerufen 20.06.2012)
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Die Finanzierung erfolgt nach dem sogenannten Bayrischen Modell, nach dem sich die Ver-
gltung aus der Dauer der erbrachten Einzelleistungen differenziert nach den jeweiligen

Professionen ergibt.
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3 Aktueller Forschungsstand

Die im Folgenden vorgestellte Befundlage basiert auf einer systematischen Literaturrecher-
che. Hierfir wurde im Wesentlichen auf die webbasierten medizinischen Recherchetools
MedPilot und PubMed, Springer-Link sowie das Deutsche Institut fiir medizinische Doku-
mentation und Information (DIMDI) zuriickgegriffen. Die Recherche in der Meta-Datenbank
des DIMDI beriicksichtigt zudem die Datenbanken MEDLINE, BIOSIS Previews, DAHTA, Deut-
sches Arzteblatt, EMBASE Alert, EMBASE gms, gms Meetings, Karger-Verlagsdatenbank,
Krause & Pachernegg, SciSearch, und die Thieme-Verlagsdaten-banken. Die Literatursuche
erfolgte unter den Stichworten ,Versorgungsforschung Psychiatrie’ und ,Gerontopsychiatrie
Versorgung’ sowie ,Psychiatrische Institutsambulanz’. In einem zweiten Schritt wurden die
Literaturverzeichnisse der recherchierten Publikationen auf relevante Literaturquellen
durchsucht. Die so dokumentierte Befundlage wurde abschliefend durch eine Recherche in

Google-Scholar erganzt.

3.1 Stand gemeindepsychiatrischer Versorgungsforschung

Die Befundlage zur Evaluation gemeindepsychiatrischer Versorgungssysteme lasst sich nati-
onal wie international als inkonsistent beschreiben. Zudem lassen sich die Befunde der ein-
zelnen Evaluationsstudien meist nur sehr eingeschrankt miteinander vergleichen: Zu sehr
divergieren die Einrichtungen in ihrem Angebot und die Studien in ihrer Methodik. Aus der
Forschungslage lasst sich allenfalls grob erkennen, dass die Entwicklung zu einer gemeinde-
nahen Versorgung ihren zugedachten Zweck der Verlagerung von Teilen der stationadren
Behandlung in ambulante Bereiche erfiillt. Im Folgenden wird die derzeitige Studienlage
skizziert. Vorab sei darauf hingewiesen, dass, bedingt durch die im internationalen Vergleich
in Deutschland spat einsetzende Umstellung psychiatrischer Versorgungsstrukturen hin zu
gemeindenahen Behandlungsformen, die Befundlage im Vergleich zu anderen Landern ent-
sprechend in den Anfangen steht. Insgesamt ist die nach wie vor unzureichende wissen-
schaftliche Evaluation der gemeindenahen Versorgung zu bemangeln (Weinmann und Gae-

bel 2005, S. 813).

14



| Aktueller Forschungsstand

3.1.1 Internationaler Forschungsstand

Metanalysen zum internationalen Forschungsstand unter Einbeziehung aller ambulanten
Versorgungssysteme sind trotz der recht guten Forschungslage rar. Es liegt eine international
ausgerichtete Metaanalyse aus dem Jahr 1996 vor (Heiden 1996, S. 38 ff). Diese zeigt ein
sehr buntes Ergebnisspektrum: Unter 37 untersuchten Evaluationsstudien aullerstationarer
Behandlungsformen fand sich in 23 Arbeiten eine Reduktion der stationaren Behandlungs-
bedirftigkeit wahrend in 14 Studien dieser Zusammenhang fehlte oder es zeigte sich eine
positive Korrelation zwischen dem Ausmal intra- und extramuraler Inanspruchnahme. Diese
sehr unibersichtliche Forschungslage spiegelt sich in den nachfolgend aufgefiihrten Me-

taanalysen der internationalen und nationalen Versorgungsangebote wider:

Das so genannte Assertive Community Treatment (ACT s. Kapitel 2.2.1) gilt als eines der am
besten evaluierten gemeindenahen psychiatrischen Versorgungskonzepte (Marshall und
Lockwood 2010; Becker et al. 2008, S. 48 ff). Die Begriinder des ATC, Leonard I. Stein und
Mary Ann Test, untersuchten 1980 in drei Studien die Wirksamkeit der ATC beziglich der
Vermeidung von Rehospitalisierungen, der Verbesserung des sozialen Funktionsniveaus
sowie der Patientenzufriedenheit und zogen erfreulich positive Bilanzen. Steins und Tests
eindeutige Ergebnisse wurden 2010 in einer umfangreichen Cochrane-Metaanalyse von
Marshall und Lockwood erneut bestatigt. Nach Becker und Forschungsgruppe (2008, S.125
ff) ist allerdings die Ubertragung des Modells auf Europa hinsichtlich Zufriedenheit und

sozialem Funktionsniveau weniger erfolgreich.

Bei einer 2002 von Catty und Forschungsgruppe durchgefihrten, auf 91 Studien basierenden
Metaanalyse sind zahlreiche Versorgungsmodelle unter dem Begriff Home Treatment zu-
sammengefasst. Hier finden sich lediglich Tendenzen hinsichtlich einer verkiirzten Behand-
lungsdauer. Die Ergebnisse verlieren zusatzlich mit Aktualitdt der Studie an Eindeutigkeit.
Berhe und Team verdéffentlichten 2005 erneut einen Review und unternahmen den Versuch
einer klareren Begriffsdefinition mit Unterstreichung des akuten Behandlungsbedarfes
wodurch diese Form der gemeindenahen Versorgung nur eingeschrankt mit PIAs vergleich-
bar ist. Neben stationdrem Behandlungsbedarf und den dadurch entstehenden Kosten wur-
den auch Angehérigenzufriedenheit und das Funktionsniveau der Patienten berlicksichtigt
und entweder vergleichbare oder bessere Ergebnisse im Vergleich zur konventionellen Ver-

sorgung gefunden. Auch eine 2006 veroffentlichte Studie (Glover 2006, S. 441 ff) konnte die
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Reduktion stationdren Behandlungsbedarfes nach Implementierung eines Home Treatment

Teams berichten. Dabei profitierten insbesondere altere Patienten von deren Einrichtung.

Eine Metaanalyse der Untersuchung von Community Mental Health Teams (CMHT s. Kapitel
2.2.3) von Simmonds und Kollegen (2001) kann lediglich Tendenzen beziiglich der Vermei-
dung stationdrer Aufenthalte nachweisen. Hinsichtlich der ebenfalls erfragten Patientenzu-
friedenheit sind CMHT jedoch der Standardbehandlung (iberlegen. Eine finnische Studie
(Korkeila et al. 1998, S. 528ff) untersuchte eine, mit ebenfalls aufsuchendem Angebot dem
CMHT ahnelnde, Einrichtung und konnte keinen Effekt zwischen Inanspruchnahme und

Hospitalisierung feststellen.

Averill konnte mit seinem Forschungsteam im Jahr 2003 zwar eine Reduktion der stationadren
Behandlungsdauer von 15,6 auf 9,3 Tage nach Einfihrung eines Managed care program
(Texas) feststellen, dies ging jedoch mit einer um 21% erhéhten Wiederaufnahmerate ein-
her. Als ursachlich wird von den Autoren eine zu friihzeitige Entlassung aus der stationdren

Behandlung vermutet.

Bei der Untersuchung des Case Managements (s. Kapitel 2.2.2) fanden Marshall und Kolle-
gen in einem Cochrane Review (2004) eine Steigerung der Wiederaufnahmerate bei psychi-
atrischen Patienten. Rdssler konnte einige Jahre spater (2008, S. 943) fir die drei bislang
vorliegenden deutschen Studien keinen Einfluss auf Behandlungsdauer und —frequenz psy-
chiatrischer Patienten nachweisen. Im internationalen Kontext sind die positiven wie negati-
ven Ergebnisse der Analysen ausgewogen (ebd.). Unterschiede kénnten nach Becker und
Team (2008) kulturell bedingt sein und sowohl im Bereich der Akzeptanz des Case Manage-
ments als auch in der Studiendurchfiihrung konfundiert sein. Denkbar ist weiterhin eine

gewollte Bindung von Patienten mit andernfalls geringer Behandlungsmotivation.

Die Verlaufsstudie einer franzdsischen Einrichtung, der Equipe Rapide d’Intervention de Crise
(ERIC), tiber funf Jahre bietet nur eingeschrankte Vergleichbarkeit (s. Kapitel 2.2.4) mit den
Ubrigen untersuchten Versorgungsstrukturen. Hier ist nach diesem Zeitraum kein Unter-
schied hinsichtlich der Rehospitalisierungsrate im Vergleich zum Zeitraum vor Einfliihrung
ersichtlich. Eine bereits 1980 durchgefiihrte Studie (Bergener et al. 1980, S. 155 ff) unter-
suchte die Ambulanz der rheinischen Landesklinik Koln, die mit einem &hnlichen System

ebenfalls durch Screening der Patienten Klinikeinweisungen zu verhindern suchte: Hier
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konnte hingegen eine Kostensenkung durch Vermeidung stationdrer Aufenthalte beobachtet

werden.

3.1.2 Nationaler Forschungsstand

Fir den nationalen Forschungsstand liegen weit weniger Metaanalysen vor, als dies im in-
ternationalen Kontext der Fall ist. Der grundsatzliche Zusammenhang zwischen ambulanten
Versorgungssystemen und stationarer Verweildauer wurde 2001 von Richter beschrieben: In
der Analyse der die stationare Behandlungsdauer beeinflussenden Faktoren wurde ein posi-
tiver Zusammenhang zwischen guter Einbindung in das (ambulante) Versorgungssystem und

zwar haufigen, aber kurzen stationaren Behandlungen gesehen.

Brenner und Team (2000, S. 691 ff), die die Untersuchung auf Studien beschrankten, in
denen Akutbehandlungen im hauslichen Umfeld und Tageskliniken psychiatrischer Patienten
ausgewertet wurden, fand ebenfalls positive Effekte hinsichtlich Hospitalisierungsdauer,
Patientenzufriedenheit und im Bereich der Kostenminderung. Fir die tagesklinische Akutbe-
handlung konnten Eikelmann (1999) und aktueller (2007) auch Kallert in einer international
angelegten, randomisierten Studie (5 europdische Lander, 1117 Probanden) den Nachweis
erbringen, dass diese bezliglich Lebensqualitat, Funktionsniveau und Behandlungszufrieden-
heit rein stationdren Behandlungen Uberlegen sind. Diese eher indirekten Indikatoren fiir
stationaren Behandlungsbedarf wurden auch bei der Evaluation einer gerontopsychiatri-
schen Tagesklinik durch Wormstall und Kollegen (2001) gewahlt und ebenfalls deutlich posi-

tive Effekte gefunden.

Zugeschnitten auf eine besonders schwer erreichbare Patientengruppe vereint das Geron-
topsychiatrische Zentrum des Kreises Gutersloh eine aufsuchende ambulante Versorgung,
eine Tagesklinik und eine Altenberatungsstelle unter einem Dach. Mit diesem Konzept konn-

te nach Steinkamp und Werner (2000) die stationare Verweildauer halbiert werden.

In einer bereits 1988 durchgefiihrten Studie (Blumenthal et al. 1988, S. 96) mit 258 Patienten
des psychiatrischen Bezirkskrankenhauses Giinzburg wurden die Zusammenhange zwischen
Wiedereinweisungen nach 2 % und 5 Jahren hinsichtlich verschiedenster Parameter unter-
sucht. Eine Reduzierung der Wiedereinweisungsquote durch nachstationdren regelmaRigen
Kontakt zu verschiedenen niedergelassenen Nachsorgeeinrichtungen konnte nicht erreicht

werden. Dabei gehoren sowohl schizophrene als auch Patienten mit organisch psychiatri-
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schen Erkrankungen (gerontopsychiatrische Patienten) zu der Gruppe mit besonders hoher

Wiederaufnahmefrequenz.

Sozialpsychiatrische Dienste (s. Kapitel 2.2.6) sind aufgrund fehlender Vergleichbarkeit und
uneinheitlicher Dokumentation unzureichend evaluiert, so dass Uber die Wirksamkeit bislang

keine belegten Aussagen getroffen werden konnen (Becker et al. 2008, S. 40 ff).

Bemerkenswert sind bei dieser beziiglich Untersuchungsgegenstand, Methodik und Ergeb-
nissen sehr heterogenen Studienlage die homogenen Schlussfolgerungen der Autoren: Ge-
meindenahe Versorgung dient in ihren unterschiedlichen Auspragung der verbesserten
Versorgung schwer chronisch Kranker, wie sie allein durch niedergelassene und stationare

Arzte nicht zu leisten wire.

3.2 Evaluation Psychiatrischer Institutsambulanzen

Die Studienlage zur Effektivitat hinsichtlich der vom Gesetzgeber geforderten Reduzierung
stationdrer Einweisungen ist 35 Jahre nach der Einfliihrung von Psychiatrischen Institutsam-
bulanzen noch sehr (iberschaubar (Spengler 2003 S. 476 ff; Becker et al. 2008, S. 129 ff). Bei
zum Teil kaum gegebener Vergleichbarkeit der Einrichtungen, auch aufgrund der in den
jeweiligen Bundeslandern stark heterogenen Vertragsstrukturen, waren (Rossler und Salize
1996, S.1 ff) und sind aktuell keine generalisierbaren Aussagen zu Effektivitat und Effizienz

von psychiatrischen Institutsambulanzen zu treffen.

Erste Versuche die Wirksamkeit der Institutsambulanzen nachzuweisen begannen Ende der
1980er Jahre: Haselbeck (1987) untersuchte die enge ambulante Anbindung insbesondere
schizophrener Patienten und konnte eine Reduktion hinsichtlich Dauer und Haufigkeit stati-
ondrer Aufenthalte feststellen. Dariiber hinaus konnte eine Verbesserung des sozialen Funk-
tionsniveaus mit Hilfe ambulanter Dienste untern den Untersuchten erreicht werden. In
einer Studie von Kohler-Offierski aus dem Jahr 1989 wurden die Effekte der Institutsambu-
lanz des Krankenhauses Riedstadt Gber sechs Jahre hinweg diagnosespezifisch betrachtet:
Dabei waren fiir psychotische Patienten deutlich positive Auswirkungen hinsichtlich statio-
narer Verweildauern und Zwangseinweisungen, nicht jedoch fir die Hospitalisierungsquote

im Allgemeinen zu erkennen. Die Autorin berichtet, dass sich die positiven Effekte prinzipiell
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auch auf gerontopsychiatrisch Erkrankte erstreckten, Patienten mit hirnorganischen Stérun-
gen (z.B. Demenz) und geistigen Behinderungen im Speziellen profitierten indes nicht von

dem Behandlungsangebot der untersuchten Institutsambulanz.

Eine auf schizophrene Patienten beschrankte Untersuchung (Kaiser et al. 1991, S. 158 ff)
verglich die in der Institutsambulanz behandelten Patienten mit denen in der Niederlassung
betreuten hinsichtlich der Nebenwirkungen der Neuroleptikatherapie und der Hospitalisie-
rung. Die Patienten wurden auerdem nach einem Spiegelbilddesign auf Verdanderung be-
ziiglich Dauer und Anzahl stationdrer Aufenthalte vor und nach Ubernahme durch die Ambu-
lanz untersucht. Kaiser stellte dabei eine deutliche Reduktion der Anzahl und ebenso der
Dauer kumulativer Aufenthalte und zunachst auch deutliche Differenzen zu den Patienten in
niedergelassener nervenarztlicher Behandlung fest, die sich im Verlauf jedoch nivellierten.
Auch hinsichtlich des Nebenwirkungsspektrums der Neuroleptika konnte im Pra-Post-
Vergleich insgesamt ein deutlicher Gewinn beobachtet werden. Im Vergleich zu den in der
Niederlassung behandelten wiesen Patienten der Institutsambulanz jedoch nach wie vor ein
erhohtes Spektrum an Nebenwirkungen auf. Die Autoren vermuten daher eine Haufung

besonders vulnerabler und damit schwerer einstellbarer Patienten in der Ambulanz.

Eine den Institutsambulanzen dhnliche Einrichtung der Gottinger Psychiatrie wurde 1992 von
Midller und Schoneich evaluiert. Hier war die Betreuung schizophrener Patienten durch die
Ambulanz jedoch auf 1 % bis 2 Jahre begrenzt. Die Hospitalisierungsverlaufe wurden tber
funf Jahre vor und nach der Intervention beobachtet. Dabei kam es zu einer deutlichen
Reduktion der kumulierten stationdren Behandlungsdauer mit Aufnahme der Arbeit durch
die Ambulanz. Nach Beendigung der Betreuung stieg die kumulative Dauer der Kranken-
hausaufenthalte wiederum von 2,1 auf 3,5 Wochen an. Im Vergleich zu 10,1 Wochen vor der

Ambulanz-Behandlung bedeutet dies jedoch weiterhin eine deutliche Reduktion.

Fahndrich (1995, S. 242 ff) untersuchte 35 Patienten, die seit mindestens drei Jahren in einer
psychiatrischen Institutsambulanz behandelt worden waren mit Hilfe von Krankenkassenda-
ten sowie anhand von Interviews mit den behandelnden Arzten. Dabei konnte er eine Re-
duktion stationdrer Behandlungstage durch die PIA auf 20% des Ausgangswertes feststellen.
So konnten bei 78% der Patienten Krankhausbehandlungen vollstdndig oder zeitweise durch

das ambulante Setting lbernommen werden.
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Mit dem speziellen Fokus auf gerontopsychiatrische Patienten berichtet Brasseler (1999,
S. 167 ff) von einer Reduktion der durchschnittlichen Behandlungsdauer durch die PIA von
10% bis 40% je nach Diagnosegruppe. Ein Anstieg der Anzahl stationdrer Aufenthalte nach
Reduktion der durchschnittlichen Behandlungsdauer wurde dabei nicht festgestellt. Aller-
dings wurden nach der Er6ffnung der PIA im betrachteten Zeitraum insgesamt deutlich mehr
Patienten stationar in die Gerontopsychiatrie aufgenommen. Dies sei nach Meinung des

Autors durch den bis dahin unerkannten hohen Bedarf zu erkléren.

In einer jingeren Evaluationsstudie untersuchte Koster (2005) unter anderem den Einfluss
der Tlbinger PIA auf die Dauer und Anzahl stationdrer psychiatrischer Behandlungen von
197 chronisch psychiatrisch erkrankten Patienten sowie die daraus resultierenden Kosten-
einsparungen fir gesetzliche Krankenversicherungen. Als Ergebnis berichtet Kdster lber eine
Reduktion der jahrlichen durchschnittlichen stationdaren Aufnahmen zwischen 15 und 36% je
nach Diagnosegruppe, wobei die Reduktion nur bei Patienten des schizophrenen Formen-
kreises statistisch signifikant ist. Die jahrliche kumulative Behandlungsdauer konnte je nach
Diagnosegruppe zwischen 17 und 74% gesenkt werden. Insgesamt konnten 40% von 177
Patienten durch eine Reduktion der Hospitalisierungsrate und 55% durch eine Reduktion der
stationdaren Behandlungsdauer von der PIA-Behandlung profitieren. Fir einen Teil der Pati-
enten wurde einer Unterversorgung durch Einweisung in entsprechende stationare Einrich-
tungen begegnet, was in diesen Fallen medizinisch erwiinscht und begriindet war. So konn-
ten pro Jahr und Patient je nach Diagnosegruppe zwischen knapp 200 und tber 11.000 € aus

Perspektive der gesetzlichen Krankenversicherung eingespart werden.

Zusammengefasst zeigen die sparlichen Befunde zur Effektivitdt und Effizienz von Psychiatri-
schen Institutsambulanzen ein bisher (berwiegend konsistentes Bild. Im Gegensatz zur
allgemeinen Befundlage gemeindepsychiatrischer Versorgungsforschung kann speziell fir
das Konzept von PIAs von einer Reduktion sowohl der Dauer als auch hinsichtlich der Anzahl
stationadrer psychiatrischer Behandlungen ausgegangen werden. Allerdings bleibt festzuhal-
ten, dass, obwohl die Effektivitat fiir unterschiedliche Patientengruppen bestatigt werden
konnte, gerontopsychiatrische Patienten evtl. weniger von diesem Versorgungskonzept
profitieren. Insbesondere Patienten mit hirnorganischen Stérungen scheinen hierbei eine

Sonderstellung einzunehmen.
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Studien aullerhalb des Kontextes psychiatrischer Institutsambulanzen fanden dariber hinaus
grundsatzliche Unterschiede im Behandlungsbedarf psychiatrischer Patienten, welche in der
vorliegenden Arbeit Berlcksichtigung finden sollen. Nach dem theoretischen Konzept der
sogenannten ,heavy user’ (Ubersichtsarbeit Roick et al. 2002a) liegt bei dieser speziellen
Patientengruppe aus noch ungeklarten Griinden ein besonders intensiver Behandlungsbe-
darf vor (vgl. SpieRl et al. 2002; Krautgartner et al. 2002; Kluge et al. 2002; Richter et al.
2002; Roick et al. 2004). Ob Psychiatrische Institutsambulanzen diesem Mehrbedarf an

Versorgung begegnen kénnen ist derzeit noch unklar.

Insgesamt bleiben bei der unzureichenden Untersuchungslage in Bezug auf die speziellen
Versorgungsangebote und bei den sich zum Teil stark unterscheidenden Zielgruppen viele

Fragen offen.
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4 Fragestellung und Hypothesen

Seit den 1950er Jahren konnten internationale Studien bzw. seit den 1980er Jahren nationa-
le Studien - wenn auch regional und haufig auf ausgewahlte Krankheitsbilder begrenzt — fir
gemeindenahe und sektoreniibergreifende psychiatrische Versorgungsangebote eine hdhere
Effizienz im Vergleich zu konventionellen Versorgungsangeboten bestatigen. Die vorliegende
Studie untersucht, ob dies auch fiir den Bereich der gerontopsychiatrischen Versorgung

durch die Psychiatrische Institutsambulanz im Hanseklinikum Stralsund zutrifft.

Zunachst soll geprift werden, ob durch die Leistungen der Institutsambulanz Krankenhaus-
aufenthalte vermieden oder verkiirzt werden kdnnen. Daran schliel§t sich die Frage nach
dem so genannten ,Drehtireffekt’ an, wonach eine Reduktion stationdrer Behandlungszei-
ten zu einem Anstieg von Wiederaufnahmen fiihrt. Diesem Mechanismus dhnelt die Proble-
matik der ,Transinstitutionalisierung’ bei der es aufgrund der multimorbiden Patientenklien-
tel zu haufigen Verlegungen zwischen somatischen und psychiatrischen Kliniken kommt.
Beide Effekte sollen daher in der vorliegenden Arbeit Beriicksichtigung finden, da davon
ausgegangen werden kann, dass die Betreuung durch die PIA zu einer Reduktion psychiatri-
scher und somatischer Hospitalisierung fiihren kann (Wachtler et al. 2005, S. A2924 ff). Die
genannten Effekte werden insbesondere fiir so genannte ,heavy user’ als besonders bedeut-

sam eingeschatzt.

Die mit dem Alter zunehmende Problematik der Polypharmazie ist ein weiterer Untersu-
chungsgegenstand dieser Arbeit. Es ist ein bekanntes Faktum, dass mit zunehmendem Alter
das Risiko von Multimorbiditat steigt (z.B. Kohler und Ziese 2004, S.24 f). Eine optimierte
Medikamenteneinstellung bedeutet dabei nicht nur ein Zuwachs an Lebensqualitat (gemin-
derte Belastung durch geringere Tablettenanzahl), sondern auch gesundheitsokonomische
Einsparungen durch potentiell weniger Neben- und Wechselwirkungen und in deren Folge
weniger Krankenhauseinweisungen (Pirmohamed et al. 2004, S.15 ff; Glaeske und Janhsen
2006; Kuhlmey 2009, S. 430). Zwar ist Polypharmazie in der besonderen Population alterer
Patienten ein zunehmend untersuchtes Phdanomen, dem Wissenszuwachs kommt die Praxis
jedoch nicht in gleichem Tempo nach (Siegmund-Schultze 2012, S. B360 ff). Es wird erwartet,
dass sich aufgrund der Betreuung durch die PIA insbesondere die Anzahl psychiatrischer

Medikamente und im Zuge dessen die Gesamtzahl eingenommener Praparate reduziert.
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AulRerdem wird erwartet, dass sich dadurch die jahrlichen Kosten der Pharmakotherapie

reduzieren.

Folglich wird vermutet, dass es nach Betreuungsiibernahme durch die PIA zu Ausgabenein-
sparungen durch Reduktion stationarer Aufenthalte und Medikamenteneinsparungen fir die

Krankenversicherungen kommt.

1. Zur differenzierten Analyse der Effekte der PIA-Betreuung auf die Hospitalisierungspa-
rameter werden die Heimbewohner nach den Gruppen ,heavy user’, ,ordinary user’ und
,Patienten ohne stationare Voraufenthalte’® untersucht. Wihrend fiir ,Patienten ohne
stationare Voraufenthalte’ per definitionem keine Reduktion von Anzahl und Dauer sta-
tiondrer Behandlungen erreicht werden kann, ist flir ,ordinary user’ und insbesondere

fiir ,heavy user’ eine solche zu erwarten. Es werden daher folgende Hypothesen gepriift:

a. ,Heavy user’ werden im Jahr 2006 (Jahr der Ubernahme durch PIA) weniger hiufig

in psychiatrischen Krankenhausern behandelt als im Jahr 2005.

b. ,Heavy user’ werden im Jahr 2006 (Jahr der Ubernahme durch PIA) weniger haufig

in somatischen Krankenhdusern behandelt als im Jahr 2005.

c. Die auf ein Jahr kumulierte Behandlungszeit (Tage) in psychiatrischen Krankenhau-

sern wird fiir ,heavy user’ von 2005 zu 2006 reduziert.

d. Die auf ein Jahr kumulierte Behandlungszeit (Tage) in somatischen Krankenhausern

wird flir ,heavy user’ von 2005 zu 2006 reduziert.

e. ,Ordinary user’ werden im Jahr 2006 (Ubernahme durch PIA) weniger hiufig in psy-

chiatrischen Krankenhausern behandelt als im Jahr 2005.

f. ,Ordinary user’ werden im Jahr 2006 (Ubernahme durch PIA) weniger hiufig in so-

matischen Krankenhdusern behandelt als im Jahr 2005.

g. Die auf ein Jahr kumulierte Behandlungszeit (Tage) in psychiatrischen Krankenhau-

sern wird fiir ,ordinary user’ von 2005 zu 2006 reduziert.

3 ,ohne stationidre Voraufenthalte’ bezieht sich auf die letzten drei Jahre vor Ubernahme durch die PIA
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h. Die auf ein Jahr kumulierte Behandlungszeit (Tage) in somatischen Krankenhdusern

wird fir ,ordinary user’ von 2005 zu 2006 reduziert.

Um den vermuteten Einfluss der PIA auf die Pharmakotherapie zu untersuchen, werden

folgende Hypothesen geprift:

a. Die Anzahl der eingenommenen psychiatrischen Medikamente im Jahr 2006 ist ge-

ringer als die im Jahr 2005.

b. Die Gesamtzahl der eingenommenen Medikamente im Jahr 2006 ist geringer als die

im Jahr 2005.

c. Die Kosten der eingenommenen Medikamente im Jahr 2006 sind geringer als die im

Jahr 2005.

Ausgehend von obigen Annahmen wird abschlieBend die These aufgestellt, dass es
durch Ubernahme der Patienten in die PIA zu einer Effizienzsteigerung im Sinne von
Ausgabeneinsparungen bei den Krankenversicherungen kommt. Um diese in monetaren
Betrdagen zu schatzen werden den Krankenhausbehandlungen Euro-Betrage zugeordnet
wie sie den Krankenkassenausgaben entsprechen. Diesen Ausgaben fiir Krankenhausbe-
handlungen im Jahr 2005 werden schlieRlich die Ausgaben fiir Krankenhausbehandlun-

gen zuzliglich der Ausgaben der PIA-Betreuung im Jahr 2006 gegeniibergestellt.
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5 Methoden

Im Folgenden wird das gewahlte Studiendesign anhand von Untersuchungsart und -aufbau,
verwendetem Erhebungsinstrument und dem Prozess der Datenerhebung vorgestellt. Es
wird weiterhin die Operationalisierung der verwendeten Ergebnisparameter zur Hospitalisie-
rung, Pharmakotherapie und Kostenermittlung beschrieben. Im Anschluss sollen die ver-
wendeten Programme, Prozeduren und statistischen Verfahren der Datenanalyse vorgestellt
werden, um abschlieRend die Studienpopulation anhand soziodemographischer Merkmale
und arztlicher Diagnosen zu beschreiben und die Konstruktion von Teilpopulationen darzule-

gen.

5.1 Studiendesign

5.1.1 Untersuchungsart und Studienaufbau

Mittels eines Pra-Post-Vergleiches wurden Hospitalisierungs- und Medikationsverlaufe jener
Patienten der Psychiatrischen Institutsambulanz im Hanseklinikums Stralsund analysiert, die
in einem Stralsunder Alten- und Pflegeheim leben, bei denen eine psychiatrisch-
psychotherapeutische (Mit-)Behandlung durch aufsuchende Hilfe erforderlich ist und die im
ersten Jahr nach der Eroffnung durch die PIA betreut wurden. Dazu wurden fiir die Pra-
Phase entsprechende Daten Uber drei Jahre erhoben. Fir die Post-Phase lagen zum Erhe-
bungszeitpunkt (2007) lediglich Daten aus einem Jahr vor, da als offizieller Arbeitsbeginn der

Ambulanz der 1.1.2006 angenommen wurde.

Abbildung 1: Zeitstrahl Studiendesign

Pri-Phase Post-Phase
ambulante Betreuung durch niedergelassene Nervensrzte PLEIITETLE I}ehandlung Lo
die PIA
I [ I ) I
2003 2004 2005 1.1.2006 2007
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Die Entscheidung, das Einsetzen der PIA-Betreuung als Intervention zu einem fiir alle Patien-
ten fixen Zeitpunkt zu behandeln, fiihrt zu einem methodischen Manko: Die 114 untersuch-
ten Patienten wurden tatsachlich zu unterschiedlichen Zeitpunkten erstmals durch die PIA
erreicht. Auf der Annahme basierend, dass bereits eine halbjahrliche Betreuung durch die
PIA Einfluss auf die Hospitalisierung hat, wurden alle Patienten, die zwischen dem 1.1.2006
und dem 1.7.2006 in die PIA-Betreuung aufgenommen und mindestens ein halbes Jahr von
der PIA begleitet wurden, bei den Effektanalysen so bericksichtigt, als waren diese seit dem
1.1.2006 in das Therapiekonzept ibernommen worden. Patienten, die spater aufgenommen
bzw. vorher verstorben oder in sonstige ambulante Versorgungsformen lGberwiesen wurden,

sind aufgrund der Fragestellung nicht Bestandteil der Untersuchung.

In die Medikationsanalysen wurden indes alle Heimbewohner eingeschlossen, deren Ge-
burtsdatum nach dem ersten Kontakt mit der Institutsambulanz lag und deren Medikation
mindestens aus dem Jahr 2005 bekannt waren. Dazu musste folglich die Heimaufnahme des

Patienten vor seinem Geburtstag im Jahr 2005 liegen.

Den Effektanalysen schlieBt sich eine Effizienzanalyse im Sinne eines Krankenkassenausga-
benvergleiches der Jahre 2005 und 2006 an. Hierzu wurden beim statistischen Landesamt
Mecklenburg-Vorpommern, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Bundesar-
beitsgemeinschaft Psychiatrie Durchschnittswerte flir somatische und psychiatrische Kran-
kenhaustage der Jahre 2005 und 2006 sowie mittels der Roten Liste® Preise zu den Medika-

menten erhoben.

5.1.2 Erhebungsinstrument

Fir den Untersuchungszeitraum (1.1.2003 bis 31.12.2006) wurden soziodemographische
Angaben, Diagnose(n), Daten bezliglich der Behandlung in der PIA, stationdre und tagesklini-
sche Aufenthalte sowie die Medikation per Stichtag (Geburtstag des Patienten) erfasst. Das
verwendete Erhebungsinstrument basiert auf dem Client Sociodemographic and Service
Receipt Inventory (CSSRI). Dabei handelt es sich originar um ein in GroRRbritannien entwickel-
tes Messinstrument zur Erfassung direkter und indirekter psychiatrischer Versorgungskosten
schizophrener Patienten. Im Zuge der Anpassungen filir den europaweiten Gebrauch (Chis-
holm et al. 2000, S. 28 ff) entwickelten Roick und Mitarbeiter 2001 (S. 84 ff) eine deutsche

Version und Uberpriiften diese hinsichtlich der Vergleichbarkeit mit dem Original.
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Als Probandeninterview konzipiert, ermoglicht der CSSRI die Erhebung der Kostendaten auf
gleicher Ebene wie die Bestimmung der Outcome-Parameter. Darauf aufbauend wurde das
Instrument von der Autorin an den Bedarf der vorliegenden Studie angepasst. Dies ist in der
Konzipierung des Fragebogens ausdriicklich vorgesehen (Roick et al. 2001, S. 89). Aufgrund
des retrospektiven Studiendesigns wurde der Fragebogen als Checkliste genutzt und die
Daten nicht in einem direkten Interview, sondern Uber die Sichtung von Patientenakten
gewonnen. Neben dem Namen und Geburtsdatum wurde fiir die besondere Population
gerontopsychiatrischer Patienten auch das Sterbedatum erfasst. Fragen zu Geschlecht, Fami-
lienstand und Schul- sowie Berufsausbildung wurden aus dem CSSRI im Original-Wortlaut
Ubernommen. Bei bekannter Lebenssituation erlibrigten sich Fragen diesbeziiglich, so dass
die Datenerfassung auf den Namen der Pflegeeinrichtung und das Aufnahmedatum be-
schrankt wurde. Anders als im Originalfragebogen und unter Beriicksichtigung der besonde-

ren Untersuchungsgruppe wurde zusatzlich das Vorliegen gesetzlicher Betreuung erfasst.

Zunachst wurde der Versuch unternommen den Bezug von Sozial- und Versicherungsleistun-
gen zu erfassen. Dies erwies sich jedoch in der Praxis bei gewahlter Methode als nicht mog-
lich. Somit musste auf Daten der finanziellen Lage ganzlich verzichtet werden. Bei gewahlter
Perspektive der Kostenberechnung sind diese Daten jedoch von untergeordneter Bedeutung

(s. Kapitel 5.2.4).

Fragen zu stationdren und teilstationdaren Behandlungen konnten lUbernommen werden.
Aufgrund fehlender Relevanz wurden ambulante Behandlungen ebenso wenig erfasst wie
komplementéare Leistungen (geschiitzte Werkstatten, Tageszentren, Suchtberatungsstellen,
Kontakte mit Polizei und Justiz etc.). Eine Erweiterung des Fragebogens war hinsichtlich der
Leistungen der PIA notwendig: So wurden psychiatrische ICD-10-Diagnosen, das Datum des
ersten PIA-Kontaktes, die Leistungen der Ambulanz (quartalsweise, berufsgruppenspezifisch)

und die vorhergehende Behandlung durch einen Nervenarzt erfragt.

Anders als im Original wurde die Medikation nicht fir den vorangehenden Monat, sondern
zum jeweiligen Geburtstag des Patienten erhoben. Als Packungsgrofle wurde im Heimbe-
trieb einheitlich die groBte verfligbare Einheit (meist N3) angenommen und nicht fir jedes
Prdparat separat erfasst. Die Einteilung wurde von originar neun Medikamentengruppen auf
somatische und psychiatrische Mittel reduziert. Auf die Erfassung der Zuzahlungspflicht fur

Medikamente und Unterbringung wurde verzichtet.
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Die verwendete bearbeitete Form findet sich im Anhang (s. Abbildung 15).

5.1.3 Prozess der Datenerhebung und -erfassung

Die Datenerhebung zu soziodemographischen Merkmalen, vorheriger ambulant arztlicher
sowie juristischer Betreuung als auch zu den Hospitalisierungs- und Medikationsverlaufen
erfolgte von Marz bis Juni 2007 durch die Autorin. Fir die Jahre 2003 bis 2005 dienten hierzu
die aktuellen und archivierten Bewohnerakten der Heime als primdre Quelle. Fehlende
Daten wurden erganzend bei der Heimleitung bzw. dem Pflegepersonal der jeweiligen Ein-
richtungen erfragt. Akteneinsicht wurde freundlicherweise parallel zum Heimalltag gewahrt.
Die archivierten Kurvenblatter konnten im gemeinsamen Archiv des Heimverbundes einge-
sehen werden. Die so gewonnenen Daten wurden fiir das Jahr 2006 durch die Akten der
Institutsambulanz erganzt. Dies betraf insbesondere soziodemographische Daten, Diagno-
sen, PIA-Leistungen und die Medikation. Zusatzlich wurde das EDV-System der Institutsam-
bulanz konsultiert, Gber das alle stationdren Aufenthalte der in dieser Arbeit untersuchten
Patienten im Hanseklinikum Stralsund zurilickverfolgt werden konnten. Im sorgfaltigen Ab-
gleich mit den Patienten- und Heimakten konnten die stationdren und tagesklinischen Auf-
enthalte auf diese Weise erganzt werden. Ob Kontakt zu einem niedergelassenen Facharzt
bestand, war nur in seltenen Fallen aus den Akten ersichtlich. Bei langjahrigen Heimbewoh-
nern konnte diese Information erfragt werden; insbesondere bei Patienten mit kurzer Heim-

aufenthaltsdauer entfiel die Moglichkeit dazu haufig.

Um die im Jahr 2006 insgesamt erbrachten Leistungen der Institutsambulanz zu ermitteln,
wurden die Daten des Abrechnungssystems herangezogen: Jede MalRnahme wird nach An-
zahl, zeitlichem Umfang und ausfiihrender Disziplin (z.B. Arzte, Ergotherapeuten, Pflegeper-
sonal usw.) dokumentiert. Entsprechend dem Bayrischen Modell sind diesen Einzelleistun-

gen Vergiitungen zugeordnet, die zur Kostenberechnung herangezogen werden konnten.

Die Daten des CSSRI lagen damit zunachst in Papierform vor und wurden nach der Erhe-
bungsphase von der Autorin in eine SPSS®-Datenmaske Ubertragen. Die Aufbereitung und

Auswertung erfolgte entsprechend dem Datenschutzgesetz in anonymisierter Form.
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5.2 Operationalisierung der Ergebnisparameter

Zunéchst sollen die allgemeinen Ein- und Ausschlusskriterien fiir (Nicht-)Wertung der Patien-
ten hinsichtlich der Hospitalisierungs- und Pharmakotherapie-Verldaufe vorgestellt werden. In
den darauf folgenden Unterkapiteln werden die den Berechnungen zugrunde liegenden

Kriterien und Vorgehensweisen umrissen.

5.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Als generelle Einschlusskriterien wurden folgende Merkmale gefordert:
e Bewohner eines Alten- und Pflegeheimes im Stadtgebiet der Hansestadt Stralsund

e Psychische Stérungen, die nach Indikation durch den verantwortlichen Hausarzt eine
(Mit-)Behandlung durch einen Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie erforderlich

macht
e Psychiatrisch-psychotherapeutische (Mit-)Behandlung durch die PIA
Fir die Analyse des Inanspruchnahmeverhaltens vollstationarer Krankenhausleistungen
wurden zusatzlich folgende Einschlusskriterien formuliert:

e Beginn der psychiatrisch-psychotherapeutischen (Mit-)Behandlung durch die PIA zwi-
schen dem 1.1. und 30.6.2006

e Kontinuierliche Behandlung durch die PIA lber eine Dauer von mindestens 6 Monaten

(2 Quartalen)

Die Evaluation der Hospitalisierungsverldufe ist nach diesen Kriterien fiir 62 der insgesamt
114 Patienten moglich. Tabelle 2 zeigt die Ursachen fiir Nichtwertung: Mit 18,4% wurden die
meisten Patienten bereits nach kurzer Behandlungszeit durch den Haus- oder niedergelasse-

nen Facharzt weiter betreut.
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Tabelle 2: Ursachen fiir Nichtwertung bei der Evaluation der
Hospitalisierungsverlaufe und giiltige Falle

Prozent (n)
Vor 1.7.2006 verstorben 14,9% (17)
Vor 1.7.2006 aus PIA ausgeschieden 18,4% (21)
Nach 1.7.2006 in PIA aufgenommen 12,3% (14)
Gultig 54,4% (62)
Gesamt 100% (114)

Die Analyse der Pharmakotherapie beschrankte sich auf jene Patienten, die neben den gene-

rellen Einschlusskriterien folgende Voraussetzungen erfillten:

e Vorliegen verlasslicher Daten zur Medikation mindestens in den Jahren 2005 und 2006

tagesgenauer Erhebung am Geburtstag der Patienten.

Tabelle 3: Ursachen Ausschluss zur Analyse der Pharmakotherapie

Ursache fiir Ausschluss % (n)
Sterbedatum vor Geburtsdatum 2006 16,7% (9)
Heimaufnahme nach Geburtsdatum 2005 46,3% (25)
Heimaufnahme nach Geburtsdatum 2006 25,9% (14)
1. PIA-Kontakt nach Geburtsdatum 2006 11,1%  (6)
Gesamt 100% (54)

Fir 60 der 114 Heimbewohner war eine Analyse der Pharmakotherapie moglich. Bei elf
dieser 60 Patienten lagen Daten zur Medikation fiir ein Jahr, bei acht fiir zwei Jahre und bei
den (ibrigen 41 Heimbewohnern fiir drei Jahre vor Behandlung durch die PIA vor. Ubersicht
Uber Ursachen der Nichtwertung gibt Tabelle 3. Mit >70% fehlten am h&ufigsten Daten von
Patienten, bei denen der Geburtstag vor dem Datum der Heimaufnahme lag. Ein Sechstel
der Untersuchten verstarb vor dem jeweiligen Geburtstag und etwa ein Zehntel wurde erst

nach dem Stichtag von der PIA erreicht.
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5.2.2 Hospitalisierung

Die kumulative stationare Behandlungsdauer und die kumulative stationare Aufnahmehau-
figkeit wurden fiir das jeweilige Kalenderjahr berechnet. Folgende Kriterien kamen hierfir
zur moglichst wirklichkeitsnahen Berechnung der Behandlungsdauer und Aufnahmehaufig-

keit in Anlehnung an Koster (2005, S.112) zur Anwendung:

1. Entsprechend der Definition der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) werden Aufnah-

me- und Entlassungstag fir die Behandlungsdauer zu einem Tag zusammengefasst.

2. Notfallversorgungen mit Aufnahme und Entlassung am selben Tag werden nicht als

stationdre Behandlung gewertet.
3. Tagesklinische Behandlungen finden keine Beriicksichtigung.

4. Es kommt die so genannte ,Sieben-Tage-Regel” zur Anwendung, d.h. eine Differenz von
< 7 Tagen zwischen zwei Aufnahmen gilt als Unterbrechung des vorherigen Aufenthaltes

und nicht als erneute Aufnahme.

5. Krankenhausaufenthalte, die Gber den Spiegelungszeitpunkt TO (1.1.2006) hinweg rei-
chen, werden zum 1.1.2006 gesplittet und zahlen als eigenstandige stationare Aufent-

halte mit Entlassungsdatum 31.12.2005 und Aufnahmedatum 1.1.2006.

6. GleichermaRen wird mit ,Uberliegern” in den Jahren 2003/2004 und 2004/2005 verfah-

ren.

Verlegungen zwischen somatischen und psychiatrischen Kliniken werden wie folgt beriick-
sichtigt:
1. Zur Berechnung der Gesamtzahl stationarer Aufenthalte sind Verlegungen irrelevant.

2. Fur die getrennte Betrachtung nach somatisch/psychiatrischen Aufnahmen werden bei
Verlegungen der Wechsel zwischen den Einrichtungen hinsichtlich der Anzahl der Auf-

enthalte als Neueinweisung gewertet und die kumulierten Aufenthaltstage addiert.

Fiir zwei vor Ablauf des Untersuchungszeitraums verstorbene Patienten wurde eine indivi-

duelle Wertung festgelegt: Ein am 26.12.2006 im Krankenhaus verstorbener Heimbewohner
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wurde in die Wertung aufgenommen; der Zeitraum bis zum Ende der Post-Phase schien mit
flinf Tagen Uberschaubar. Ein am 6. November 2006 verstorbener Patient, wurde fiir die
Hospitalisierungsverlaufe nicht gewertet; eine Evaluation der Medikation konnte jedoch

erfolgen.

Bedingt durch den hohen Anteil an Patienten ohne stationdre Voraufenthalte kann fiir diese
Heimbewohner keine Verbesserung der Hospitalisierungssituation erreicht werden. Fir
andere Patienten muss eine Hospitalisierung wiederum nicht zwangslaufig Ausdruck einer
schlechten Versorgungssituation im ambulanten Setting oder einer Zunahme der Krankheits-
last bedeuten, sondern kann im Gegenteil die optimale Behandlungsform bedeuten. Diese
Falle miissen getrennt von Patienten bewertet werden, deren rezidivierende Hospitalisie-
rung in einer unzureichenden ambulanten Versorgung begriindet ist. Daher erfolgte eine
Dreiteilung in ,Patienten ohne stationare Voraufenthalte’, ,ordinary user’ und ,heavy user’.

Naheres hierzu s. Kapitel 6.2.

5.2.3 Pharmakotherapie

Eine reale, tagesgenaue und liickenlose Erhebung der Medikationsverldaufe wich der Annahe-
rung an die Realitat durch die Erfassung der verordneten Pharmaka am jeweiligen Geburts-
tag der Jahre 2003 bis 2006. Eingeschlossen in die Analyse der Medikation wurden auch
sechs Patienten, deren Geburtstage in den Zeitraum der PIA-Behandlung fielen, diese jedoch
vor dem 31.12.2006 beendeten. Um Effekte auf die somatische und psychiatrische Pharma-
kotherapie getrennt voneinander betrachten zu kénnen, wurden alle Arzneimittel einer
dieser Gruppen zugeordnet. Anders als bei der Einteilung nach der Roten Liste®, wurden in
der vorliegenden Studie neben den klassischen Medikamenten auch Antidementiva, Anti-
parkinsonmittel, Sedativa und Antiepileptika zu den Psychopharmaka gezahlt (vollstandige

Auflistung der als Psychopharmaka gewerteten Medikamente s. Tabelle 22 im Anhang).

5.2.4 Kostenermittlung

In der vorliegenden Arbeit wurden fir die Kostenanalyse lediglich der Ressourcenkonsum
von Arzneimitteln, Krankenhausbehandlungen und PIA-Behandlungen im Jahr vor und nach
der Betreuungsiibernahme durch die PIA bericksichtigt. Die Mengenerfassung der Arznei-
mittel wurde per Stichtagerhebung zum Geburtstag anhand der Aufzeichnungen des Alten-

heimes vorgenommen. Die Mengenerfassung der Krankenhausaufenthalte wurde Uber die
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Akten der Altenheime und abgleichend Uber das EDV-System des Hanseklinikums Stralsund
durchgefiihrt. Die im Jahr 2006 von der PIA erbrachten Leistungen konnten liber das elekt-

ronische Abrechnungssystem des Hauses quantifiziert und monetar bewertet werden.

Die monetdre Bewertung des Ressourcenkonsums fiir stationdre Krankenhausleistungen
erfolgte anhand von landesspezifischen Durchschnittswerten der Jahre 2005 und 2006 fir
einen Behandlungstag in somatischen Kliniken sowie anhand von Durchschnittswerten fir
vollstationdre Pflegesatze pro Behandlungstag in psychiatrischen Kliniken der neuen Bundes-

lander.

Fiir eine moglichst exakte monetdre Bewertung der Arzneimittelverbrauche wurden die
Darreichungsform (Tablette, Tropfen, Injektion etc.) und die Tagesdosis (Dosierung und
Anzahl) berticksichtigt. Als PackungsgroRe wurde, aufgrund der Vergabe durch das Heim, die
fiir das jeweilige Praparat in der Roten Liste® 2006 groRRte angegebene Einheit (in der Regel
N3) angenommen. Dariiber hinaus wurde davon ausgegangen, dass — falls laut Roter Liste®
verfligbar — Tabletten in der verschriebenen Dosierung gegeben wurden, es folglich nicht zu
einer Teilung von Tabletten hoherer Dosierung kommt. Wenn angegeben, wurde der Preis
entsprechend dem Firmennamen der Roten Liste® 2006 entnommen. Lag lediglich der Wirk-
stoff vor, wurde der gemittelte Preis aller gelisteten Generika angenommen. Ausgehend von
der Stichtagserhebung der Mengenerfassung erfolgte eine Hochrechnung der pharmakologi-

schen Therapiekosten auf das entsprechende Kalenderjahr.

5.3 Datenanalyse und Vorstellung angewandter statistischer Verfahren

Die Datenaufbereitung und -analyse erfolgte mit dem Microsoft Office-Produkt Excel® 2005
und 2010 sowie SPSS fur Windows® in der Version 11.0. Die Beschreibung der Studienpopu-
lation und die von der PIA im Jahr 2006 erbrachten Leistungen werden anhand von Malsen
der zentralen Tendenz, Standardabweichung und Anteilswerten vorgenommen. Gruppenun-
terschiede und zeitliche Veranderungen in den Hospitalisierungs- und Medikationsparame-
tern werden ebenfalls anhand von MaRBen der zentralen Tendenz, DispersionsmaRen und

Anteilswerten dargestellt.

33



| Methoden

In der vorliegenden Arbeit wird die gleiche Studienpopulation zu zwei Erhebungszeitpunkten
miteinander verglichen. Diese miissen somit teststatistisch als zwei abhangige Stichproben
betrachtet werden. Daher wurde der Wilcoxon-Test (kurz: W-Test) hierzu herangezogen. Der
W-Test ist ein nichtparametrisches Verfahren, das die Priifung von Mittelwertunterschieden
zwischen zwei abhangigen Stichproben ermoglicht. Er fullt auf einer Rangreihe absoluter
Wertepaardifferenzen. Dabei werden fallweise zu jedem Wertepaar Differenzen gebildet.
Diese Differenzen werden beispielsweise in SPSS® in negative, positive sowie Nulldifferenzen
eingeteilt. So lasst sich neben Verteilungs- und Mittelwertparametern auch aus der Anzahl
dieser Differenzgruppen auf die Zusammenhangsrichtung schlieRen. Diese finden sich auch
in der PrifgroRe Z wieder. Das asymptotische Signifikanzniveau wird in SPSS® beim W-Test
nur 2-seitig ausgegeben. Es ist daher bei einer gerichteten Hypothese zu halbieren. Der W-
Test setzt weder Varianzhomogenitat zwischen den Gruppen, noch Intervallskalenniveau
oder Normalverteilung der Merkmale voraus. Zudem ist der Test auch bei sehr kleinen Stich-

proben einsetzbar (Rasch 2006, S. 161; Biihl 2008, S. 323 ff).

5.4 Beschreibung der Studienpopulation

Im Folgenden werden zunachst die Grundgesamtheit aller Patienten, welche die o.g. Ein-
gangskriterien erfillten, und die zwei untersuchten Teilpopulationen anhand soziodemogra-
phischer Merkmale und arztlicher Diagnosen beschrieben. Erstgenannte Teilpopulation mit
n=62 bezieht sich auf die Ergebnisse der Hospitalisierungsparameter fiir Patienten mit einer
Mindestbehandlungsdauer von sechs Monaten (vgl. Kapitel 5.1). Die zweite Teilpopulation
von n=60 bildet die Population fiir die Analyse der Medikationsverlaufe. Im Folgenden wer-
den die Teilpopulationen anhand der Verteilung soziodemographischer Merkmale sowie von
Haupt- und Nebendiagnosen auf deren Repradsentativitdt gegeniiber der Grundgesamtheit

geprift.
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5.4.1 Verteilung soziodemographischer Merkmale

Nachfolgend werden die soziodemographischen Daten der Grundgesamtheit (gesamt,
N=114) denen der Teilpopulation ,Hospitalisierung’ (n=62) und der Teilpopulation ,Pharma-

kotherapie’ (n=60) gegenibergestellt.

In allen drei Gruppen sind etwa 70% Frauen und knapp unter 30% Manner vertreten (vgl.
Tabelle 4). Mit 78 Jahren liegt das Durchschnittsalter aller Patienten lGber dem mittleren
Alter beider Teilpopulationen: Zwischen Patienten, die die Grundlage der Analysen der Hos-
pitalisierungsverlaufe bilden und der Grundgesamtheit liegen dabei 2 Jahre, die Differenz zu
Patienten fir die Pharmakotherapieanalyse ist mit 4 Jahren sogar noch deutlicher. Diese
Differenzen diirften unter anderem darauf zuriickzufiihren sein, dass unter den 15% (Hospi-
talisierung) bzw. 18% (Pharmakotherapie) der Patienten, die noch im Jahr 2006 verstarben,
insbesondere altere Heimbewohner zu erwarten sind (vgl. Tabelle 2 und Tabelle 3). Daher
sind Selektionsprozesse in aufgezeigter Richtung in vorliegender Population erwartungsge-
mal. In beiden Teilgruppen sind etwa 20% ledig, 10% verheiratet, 15% geschieden und lber

45% der Untersuchten verwitwet.

Die Verteilung der Berufsbildungsabschliisse korreliert mit den Schulbildungsabschliissen.
Diesbeziiglich unterscheiden sich die Gruppen kaum: Die Mehrzahl der Untersuchten weisen
in beiden Teilpopulationen keinen oder einen Schulabschluss bis zur 10. Klasse auf. Dement-

sprechend (iberwiegt der Anteil derer mit einer Berufsausbildung unter einem Jahr.

Zusammenfassend sind hinsichtlich der soziodemographischen Merkmale keine Unterschie-
de zwischen der Grundgesamtheit und den untersuchten Patienten festzustellen. Eine Aus-
nahme bildet das Alter. Hier sind Selektionsprozesse bei den untersuchten Patientenpopula-

tionen jedoch unvermeidlich und verlaufen in erwartungsgemaRer Richtung.
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Tabelle 4: Soziodemographische Daten der Grundgesamtheit (N=114) versus der fiir die Hospitalisierungs- (n=62)
und Pharmakotherapie-Verldufe (n=60) gewerteten Fille

Gesamt Teilrfop.ul.ation Teilpopulation .
Hospitalisierung Pharmakotherapie

% (N) % (n) % (n)
Geschlecht
Maénnlich 28,9% (33) 27,4% (17) 26,7% (13)
Weiblich 71,1% (81) 72,6% (45) 73,3% (44)
Alter M (SD; Range) 78 (12; 45-98) 76 (12; 47-95) 74 (13; 45-95)
Familienstand
Ledig 20,2% (23) 22,6% (14) 23,3% (14)
Verheiratet 10,5% (12) 12,9% (8) 8,3% (5)
Geschieden 15,8% (18) 14,5% (9) 15,0% (9)
Verwitwet 46,5% (53) 45,2% (28) 48,3% (29)
Fehlende Daten 7% (8) 4,8% (3) 5,0% (3)
Schulbildung
Kein Abschluss 8,8% (10) 11,3% (7) 13,3% (8)
Abschluss <10. Klasse 50,9% (58) 56,5% (35) 56,7% (34)
10. Klasse 14,9% (17) 14,5% (9) 6,7% (4)
Abitur 1,8% (2) 0% (0) 0% (0)
Sonstige (z.B. Sonderschule) 1,8% (2) 3,2% (2) 1,7% (2)
Fehlende Daten 21,9% (25) 14,5% (9) 21,7% (13)
Berufsausbildung
Berufsausbildung <1 Jahr 43,9% (50) 50,0% (31) 45% (27)
Berufsausbildung >1 Jahr 24,6% (28) 24,2% (15) 30% (18)
Fachschule 5,3% (6) 8,1% (5) 5% (3)
Hochschule/Universitat 2,6% (3) 3,2% (2) 0% (0)
Andere Berufsausbildung 1,8% (2) 0% (0) 1,7% (1)
Fehlende Daten 21,9% (25) 14,5% (9) 18,3% (11)

Im Folgenden ist die Aufenthaltsdauer und die Verteilung der Patienten auf die einweisen-
den Heime dargestellt (Tabelle 5). Durchschnittlich lebten die Bewohner seit vier Jahren bzw.
in der Gruppe der fiir die Hospitalisierung gewerteten Falle seit finf Jahren im Heim. Noch
langere Heimaufenthaltsdauern von durchschnittlich 6 Jahren liegen bei den Patienten der
Pharmakotherapieanalyse vor. Dies legt auch in diesem Bereich Selektionsprozesse nahe:
Demnach ist zu vermuten, dass besonders multimorbide Patienten, die nach nur kurzer
Verweildauer im Heim verstarben (erhéhtes Durchschnittsalter), nicht mit in die Analyse der

Daten aufgenommen werden konnten.
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Tabelle 5: Verteilung aller durch die PIA betreuter und untersuchter Heimbewohner auf die Stralsunder Heime und
durchschnittliche Heimaufenthaltsdauer (in Jahren)

Teilpopulation Teilpopulation
Gesamt
Hospitalisierung Pharmakotherapie
% (N) % (n) % (n)
Brunnenaue 47,4% (54) 40,3% (25) 48,3% (29)
Franziska Tiburtius 33,3% (38) 43,5% (27) 45,0% (27)
Rosa-Luxemburg 9,6% (11) 6,5% (4) 6,7% (4)
Stadtwald 2,6% (3) 1,6% (1) 0% (0)
Kathe Kern 7,0% (8) 8,1% (5) 0% (0)
Aufenthaltsdauer M (SD; Range) 4) (4,5; 1Mon.-21)) 5J (4,6; 7Mon.-19J) 6J (5; 18Mon.-21J)

5.4.2 Verteilung arztlicher Diagnosen in der Studienpopulation

Bei jedem der 114 durch die Institutsambulanz behandelten Patienten lag nach ICD-10-
Kriterien mindestens eine psychiatrische Erkrankung vor. In 92% der 62 Hospitalisierungs-
Falle fand sich zusatzlich mindestens eine psychiatrische Nebendiagnose. Fiir die Patienten
der Pharmakotherapie liegt der Anteil der Patienten mit mindestens einer Nebendiagnose
bei 85%. Dies entspricht der Verteilung der Erkrankungen in der Grundgesamtheit (88% mit
mindestens einer Nebendiagnose). In Abbildung 2 sind zusammenfassend die Anteile der

Hauptdiagnosen nach Diagnosegruppen dargestellt.

Abbildung 2: Gegeniiberstellung der Hauptdiagnosen (ICD-10) aller 114 Patienten der PIA Stralsund und der den
Hospitalisierungs- bzw. Pharmakotherapieanalysen zugrunde liegenden 62 bzw. 60 Fillen
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Erwartungsgemal liegen in der gerontopsychiatrischen Population organische Stérungen mit
65% am haufigsten vor. Alzheimer-Demenz mit spatem Beginn (24,6% gesamt) bzw. die
atypische und gemischte Form der Demenz (30,6% Teilpopulation Hospitalisierung) sind
demnach die meistgestellten Diagnosen (aufgeschliisselte Darstellung der Hauptdiagnosen s.
Anhang Tabelle 23). Substanzabhangigkeit ist die nachst haufig gestellte Hauptdiagnose und
betrifft 13% der hinsichtlich der Hospitalisierungsparameter und 17% der hinsichtlich der
Pharmakotherapie untersuchten Patienten (14% gesamt). Intelligenzminderung ist in den
drei Gruppen in dhnlichen Anteilen an dritter Stelle vertreten. Im Vergleich zeigen sich ein
leicht hoherer Anteil psychotischer Patienten und ein diskret weniger hdufiges Auftreten
affektiver Stérung unter den Teilpopulationen der untersuchten Falle gegentiber der Grund-

gesamtheit (vgl. Tabelle 6).

Tabelle 6: Haupt- und assoziierte Diagnosen aller 114 Patienten der PIA Stralsund und der 62 den Hospitalisierungs-
bzw. der 60 den Pharmakotherapieanalysen zugrunde liegenden Fillen

Gesamt Teilpopulation Teilpopulation
Hospitalisierung Pharmakotherapie
% (N) % (n) % (n)
Hauptdiagnose
FO  Organische Stérungen 64,9% (74) 64,5% (40) 60,1% (36)
F1  Substanzabhingigkeit 14,0% (16) 12,9% (8) 16,8% (10)
F2  Psychotische Stérungen 4,4% (5) 8,1% (5) 6,6% (4)
F3  Affektive Stérungen 7,9% (9) 4,8% (3) 5,0% (3)
FA  neurotische/somatoforme Stérung 0,9% (1) 0% (0) 0% (0)
F7 Intelligenzminderung 7,9% (9) 9,7% (6) 11,7% (7)
Gesamt 100%  (114) 100% (62) 100% (60)
Assoziierte Diagnosen
FO  Organische Stérungen 20% (23) 19% (12) 20% (12)
F1  Substanzabhangigkeit 15% (17) 11% (7) 10% (6)
F2  Psychotische Storungen 1% (4) 6% (4) 5% (3)
F3  Affektive Storungen 37% (42) 39% (24) 33% (20)
F4  neurotische/somatoforme Stérung 11% (13) 15% (9) 15% 9)
F5  Ess-StOorungen 1% (1) 2% (1) 2% (2)
keine Nebendiagnose 12% (14) 8% (5) 15% (9)
Gesamt 100% (114) 100% (62) 100% (60)

Die am weitesten verbreiteten Nebendiagnosen sind in allen Untersuchungspopulationen
neben affektiven Stérungen erneut organische Stérungen. Eine Untergliederung in die ein-
zelnen Nebendiagnosen findet sich in den Tabelle 24 und Tabelle 25 im Anhang.
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Nahezu alle der 114 durch die Psychiatrische Institutsambulanz versorgten Patienten waren
zum Untersuchungszeitpunkt juristisch betreut (97,2% bei 6 fehlenden Angaben). In der

Teilpopulation ,Hospitalisierung’ waren dies mit einer Ausnahme alle Patienten.

Welche Art der Versorgung vor Ubernahme durch die PIA vorlag, war in den meisten Fillen
unbekannt: In 72,8% der Falle lagen keine Daten vor. Die Mehrheit derer, deren Angaben zur
vorherigen Betreuung bekannt waren, wurde von einem Facharzt (Neurologe/Psychia-

ter/Nervenarzt) betreut (54,8%).

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die den Hospitalisierungsuntersuchungen zugrunde
liegenden 62 Falle und die 60 hinsichtlich der Pharmakotherapie analysierten Patienten den
insgesamt 114 Heimbewohnern in den wesentlichen soziodemographischen und diagnosti-
schen Merkmalen entsprechen. Unterschiede bestehen bezliglich des Alters und der Heim-
aufenthaltsdauer. Diese sind der zum Teil stark fluktuierenden Untersuchungspopulation

geschuldet.
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6 Ergebnisse

Im Folgenden werden zundchst die gesamten von der PIA Stralsund im Jahr 2006 erbrachten
Leistungen auf Basis von Routinedaten des Abrechnungssystems vorgestellt. Es folgen die
Ergebnisse zu den Verlaufen und dem Pra-Post-Vergleich zur Hospitalisierung sowie die
Ergebnisse der pharmakologischen Therapie. Abschlieend wird tber die Ergebnisse des Pra-

Post-Vergleiches der Krankenkassenausgaben berichtet.

6.1 Beschreibung der im Jahr 2006 von der PIA erbrachten Leistungen

Im ersten Quartal wurden 78,1% der 114 untersuchten Heimbewohner in die Behandlung
der Psychiatrischen Institutsambulanz Gbernommen. EIf weitere Bewohner folgten im zwei-
ten Quartal. Die verbleibenden 14 Patienten wurden im Juli 2006 oder spater in die Ambu-
lanz aufgenommen und entsprachen nicht der Fragestellung. Im Folgenden werden die in
Anspruch genommenen Leistungen der Institutsambulanz ndaher betrachtet: Das Dokumen-
tationssystem der Stralsunder Institutsambulanz ermdglicht eine Differenzierung erbrachter
Leistungen nach Berufsgruppe (Arzt, Therapeut, Pflegepersonal etc.) und Umfang (zeitlicher

Aufwand). Die Ergebnisse hierzu sind in Tabelle 7 zusammengefasst.

Pro Jahr weist ein Patient durchschnittlich 21 arztliche Kontakte auf. Mit 12 Kontakten pro
Jahr Uberwiegen kurze Visiten bis zehn Minuten. Jedoch benétigen nahezu alle Patienten
etwa vier Mal pro Jahr intensivere facharztliche Behandlung von jeweils bis zu 20 und 40
Minuten. Pflegerische Leistungen beinhalten beispielsweise Blutentnahmen sowie die Koor-
dinierung der tbrigen Behandlungen: Dies nimmt pro Patient etwa zehn Mal pro Jahr bis zu
10 Minuten in Anspruch. Therapeutische Behandlungen werden dhnlich haufig wie arztliche
Behandlungen angewandt (19 pro Jahr). Hier dominieren Gruppentherapien mit 18 bzw. 19
Kontakten pro Jahr fir bis zu 90 bzw. 120 Minuten. Diese Angebote werden jedoch nur von
etwa einem Drittel der Patienten (22) beansprucht. Um die multidisziplindre Therapie ab-
stimmen und optimieren zu kénnen sind in 73% der Falle durchschnittlich 1,6 disziplinliber-

greifende Fallbesprechungen notwendig.

Die Gesamtkosten fir PIA-Leistungen belaufen sich im Jahr 2006 auf 40.594,37€. Daraus

ergibt sich bei 62 untersuchten Heimbewohnern ein Betrag von 163,69€ pro Patient/Quartal.
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Tabelle 7: Leistungen und Kosten nach Dauer und Berufsgruppe der Institutsambulanz im Jahr 2006

n M SD Min  Max z Dauer (h) €

Arztliche Leistungen

< 10 Min 60 11,93 6,7 1 27 716 119,3 6128,96
<20 Min 60 3,7 1,8 1 10 224 74,7 3834,88
<40 Min 61 4,4 2,7 1 13 268 178,7 9176,32
<60 Min 41 1,6 1,1 1 65 65,0 3337,75
<90 Min 17 1,1 0,3 1 19 28,5 1463,38
<90 Min Gruppe 3 1,7 0,6 1 5 7,5 110,00

Gesamt 62 20,9 9,4 5 45 1297 473,7 24051,29
Pflegerische Leistungen

<10 Min 62 9,9 4,5 2 22 612 103,5 3023,28
<20 Min 32 1,3 0,5 1 3 40 13,3 395,60
< 40 Min 7 1 0 1 1 7 4,7 138,39
Gesamt 62 10,6 4,6 3 22 659 121,5 3557,27
Therapeutische Leistungen

<20 Min 7 1,3 0,5 1 2 9 3,0 92,61
<60 Min 9 10,9 71 1 23 98 98,0 3207,54
<90 Min Gruppe 13 18,3 11,6 1 36 238 357,0 3339,14
<120 Min Gruppe 4 193 10,2 4 25 77 154,0 1439,13
Gesamt 22 19,2 9,9 2 36 422 612,0 8078,42

Zusatzleistungen
Diagnostik 13 1 0 1 1 13 98,15
Fallbesprechung 45 1,6 0,72 73 4809,24

[y
o

Gesamt 49 1,8 0,9 1 4 86 4907,39

Abbildung 3 stellt die erbrachten Leistungen den entsprechenden Betrdgen gegeniiber.
Arztliche Behandlungen machen demnach lber die Héilfte der Leistungen und damit der
Kosten aus. Die haufig beanspruchten, aber kurzen Malknahmen des Pflegepersonals verur-
sachen verhaltnismaBig geringe Kosten. Die zeitaufwandige Therapie der Psycho- und Ergo-
therapeuten findet sich mit 8078€ an zweiter Stelle der Gesamtkosten. Auf die personell

aufwandigen Fallbesprechungen entfallen die tGbrigen 11% der Kosten.
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Abbildung 3: A: Anzahl erbrachter Leistungen nach Berufsgruppe fiir das Jahr 2006
B: Kosten pro Berufsgruppe fiir das Jahr 2006

tArztliche Leistungen
L Pflegerische Leistungen
i Therapeutische Leistungen

M Fallbesprechung

24.051€

Zusammenfassend sind alle untersuchten Patienten auf eine mit 14-tagigen Visiten hochfre-
guente arztliche Betreuung wechselnder Intensitat angewiesen. Diese wird bei einem Drittel
der Heimbewohner durch zeit- und damit kostenintensive therapeutische MaRnahmen
erweitert. Die Koordinierung des Angebotes bedarf in zwei Drittel der Falle regelmaRiger

Fallbesprechungen sowie der begleitenden Organisation durch das Pflegepersonal.

6.2 Evaluation der Hospitalisierungsverlaufe

Zunachst sollen die in der Pra-Phase gewonnenen Daten vorgestellt werden um Prozesse, die
aullerhalb des Einflusses der PIA vorlagen, erkennen und darstellen zu kdnnen. AnschlieRend

erfolgt die Vorstellung der Ergebnisse der Pra-Post-Analysen.

Tabelle 8 zeigt das Verteilungsmuster der kumulativen Anzahl und Dauer von Krankenhaus-
behandlungen fir die Pra-Phase (2003-2005). Etwa zwei Drittel der Patienten wurde in den
drei Jahren vor Betreuung durch die PIA kein Mal stationar behandelt. Die Mittelwerte las-
sen jedoch im 3-Jahres-Verlauf bereits eine Zunahme des somatischen und psychiatrischen
stationdren Behandlungsbedarfes erkennen. Dies gilt flir sowohl fir die Anzahl als auch fur

die Dauer der Aufenthalte.
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Anzahl stationdrer Aufenthalte

2003

% (n)

2004

% (n)

2005

% (n)

somatisch MW (MD, Range)
kein Aufenthalt

ein Aufenthalt

2-4 Aufenthalte

>4 Aufenthalte

psychiatrisch MW (MD, Range)
kein Aufenthalt

ein Aufenthalt

2-4 Aufenthalte

>4 Aufenthalte

gesamt MW (MD, Range)
kein Aufenthalt

0,36 (0, 0-3)
71,9%  (82)

22,8%  (26)
5,3% (6)
0,0% (0)

0,11 (0, 0-3)
93,0%  (106)

4,4% (5)
2,6% (3)
0,0% (0)

0,46 (0, 0-4)
68,4%  (78)

0,5 (0, 0-5)
69,3%  (79)
19,3%  (22)
10,5%  (12)
0,9% (1)

0,12 (0, 0-5)
91,2%  (104)

7,9% 9)
0,0% (0)
0,9% (1)

0,62 (0, 0-6)
64,9%  (74)

0,56 (0, 0-4)
62,3% (71)
24,6% (28)
13,2% (15)
0,0% (0)

0,15 (0, 0-3)
89,5%  (102)

7,0% (8)
3,5% (4)
0,0% (0)

0,71 (0, 0-5)
60,5% (69)

ein Aufenthalt 21,1%  (24) 21,1% (24) 20,2% (23)
2-4 Aufenthalte 10,5%  (12) 12,3 (14) 17,5% (20)
>4 Aufenthalte 0,0% (0) 1,8% (2) 1,8% (2)
Aufenthaltsdauer in Tagen % (n) % (n) % (n)

somatisch MW (MD, Range)
kein Aufenthalt (0 Tage)
1-14 Tage

15-30 Tage

31-90 Tage

>90 Tage

psychiatrisch MW (MD, Range)
kein Aufenthalt (0 Tage)
1-14 Tage

15-30 Tage

31-90 Tage

>90 Tage

gesamt MW (MD, Range)
kein Aufenthalt (0 Tage)
1-14 Tage

15-30 Tage

31-90 Tage

>90 Tage

3,34 (0, 0-76)

71,9%  (82)
21,1%  (24)
6,1% (7)
0,9% (1)
0,0% (0)

1,39 (0, 0-43)
93,0%  (106)

3,5% (4)
0,9% (1)
2,6% (3)
0,0% (0)
4,74 (0, 0-76)
68,4%  (78)
21,1%  (24)
7,0% (8)
3,5% (4)
0,0% (0)

4,64 (0, 0-73)
69,3%  (79)
21,1% (24

6,1% (7)
3,5% (4)
0,0% (0)

2,08 (0, 0-121)
91,2%  (104)

5,3% (6)
2,6% (3)
0,0% (0)
0,9% (1)

6,72 (0, 0-134)
64,9%  (74)
21,1%  (24)
9,6% (11)
3,5% (4)
0,9% (1)

4,97 (0, 0-48)
62,3% (71)
23,7% (27)
10,5% (12)
3,5% (4)
0,0% (0)
4,25 (0, 0-140)
89,5%  (102)

1,8% (2)
4,4% (5)
3,5% (4)
0,9% (1)
9,22 (0, 0-141)
60,5% (69)

20,2% (23)
9,6% (11)
8,8% (10)
0,9% (1)

Auch sind sowohl somatische als auch psychiatrische Krankenhauseinweisungen von dieser
steigenden Inanspruchnahme gekennzeichnet. In Abbildung 4 erfolgt eine jahresweise Dar-

stellung der Patienten mit mindestens einer stationdaren Aufnahme differenziert nach soma-
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tischer und psychiatrischer Behandlung4. Der Trend zunehmender Krankenhausaufnahmen
in den Untersuchungsjahren von 2003 bis 2006 wird graphisch ersichtlich. In diesem Zeit-
raum hat sich die Patientenzahl mit mindestens einer Krankenhausaufnahme verdoppelt.
Vor dem Hintergrund der gerontopsychiatrischen Untersuchungskohorte ist dieser Befund

jedoch weit weniger auffallig, als auf den ersten Blick scheinen mag.

Abbildung 4: Anzahl der Patienten mit mind. einer stationdren Aufnahme in den Jahren
2003 bis 2006 differenziert nach Aufnahmen in somatische und psychiatrische
Kliniken (n=62)

35 4 16

30
29

m 2003

20 22
20
15 - M 2005
15

10 ~ 11 142006

M 2004

Anzahl Patienten mit mind. 1 Aufnahme

U 1 T 1
som. stat. Aufnahmen psychiatr. Stat. stat. Aufnahmen gesamt
Aufnahmen

Wie in der Einleitung dargestellt und in den Hypothesen ausformuliert, kann fiir eine grole
Mehrheit der Patienten keine Reduktion von Krankenhausaufenthalten oder —behandlungs-
dauern durch die PIA-Betreuung erreicht werden, da diese im Jahr 2005 keinen Kranken-
hausaufenthalt verzeichneten. Da der sdkulare Trend in der Studienpopulation jedoch ver-
muten ldsst, dass ein Teil dieser Patienten im kommenden Jahr mindestens eine Kranken-
hausaufnahme verzeichnen wird, ist davon auszugehen, dass sich in dieser Gruppe die

durchschnittliche Anzahl an Krankenhausaufenthalten erhéhen wird.

Aufgrund dieser Uberlegungen werden die Pri-Post-Vergleiche in drei Gruppen untergliedert
durchgefiihrt: Patienten ohne bisherigen stationdren Aufenthalt, ,ordinary user’ und ,heavy

user’ (nach Roick et al. 2002b, S. 343 ff; Roick et al. 2004, S. 241 ff).

* Unterschiede zwischen der Summe von Aufnahmen in somatischer und psychiatrischer stationarer Behand-
lung gegeniiber der Summe aller Aufnahmen sind in der Zahlweise ,,mehr als ein stationdrer Aufenthalt” be-
griindet: Patienten, die innerhalb eines Jahres sowohl in somatischer als auch in psychiatrischer stationarer
Behandlung waren, gehen in die Gesamtdarstellung in einfacher Wertung ein.
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In Ermangelung einer fir ,heavy user’ einheitlichen Definition (vgl. Kdster 2005, S. 124)
wurden fiur die folgenden Analysen Patienten je nach Haufigkeit und Krankenhausaufent-
haltsdauer als solche definiert: Patienten, die im Referenzjahr 2005 mindestens zwei oder im
3-Jahres-Zeitraum der Pra-Phase mindestens drei stationdre psychiatrische Aufnahmen
aufwiesen oder Uber 30 Krankenhaustage im Jahr 2005 verzeichneten werden im Rahmen
dieser Arbeit als ,heavy user’ operationalisiert. Im Folgenden werden die Gruppen anhand

soziodemographischer Merkmale charakterisiert (Tabelle 9).

Tabelle 9: Soziodemographische Daten der Patientensubgruppen

,ohne stat. Vorauf- ,ordinary user' ,heavy user'
enthalte’ (n=69) (n=33) (n=12)
% (n) % (n) % (n)

Geschlecht
Mannlich 29,0% (20) 24,2% (8) 41,7% (5)
Weiblich 71,0% (49) 75,8% (25) 58,3% (7)
Alter M (SD; Range) 76,4 (13,6; 45-98) 79,4 (10,4; 52-94) 77,9 (9,2; 57-90)
Familienstand
Ledig 25,0% (16) 16,7% (5) 16,7% (2)
Verheiratet 4,7% (3) 16,7% (5) 33,3% (4)
Geschieden 20,3% (23) 10,0% (3) 16,7% (2)
Verwitwet 50,0% (32) 56,7% (27) 33,3% (4)
Schulbildung
Kein Abschluss 15,1% (8) 7,7% (2) 0,0% (0)
Abschluss <10. Klasse 64,2% (34) 69,2% (18) 60,0% (6)
10. Klasse 17,0% (9) 23,1% (6) 20,0% (2)
Abitur 1,9% (1) 0,0% (0) 10,0% (1)
Sonstige (z.B. Sonderschule) 1,9% (1) 0,0% (0) 10,0% (1)
Berufsausbildung
Berufsausbildung <1 Jahr 58,2% (32) 56,0% (14) 44,4% (4)
Berufsausbildung >1 Jahr 29,1% (16) 44,0% (11) 11,1% (1)
Fachschule 9,1% (5) 0,0% (0) 11,1% (1)
Hochschule/Universitat 0,0% (0) 0,0% (0) 33,3% (3)
Andere Berufsausbildung 3,6% (2) 0,0% (0) 0,0% (0)

Patienten ,ohne stationdre Voraufenthalte’ sind im Mittel 1,5 bis 3 Jahre jlinger als die Pati-
enten der anderen beiden Gruppen. Diese Gruppe zeichnet sich beziglich des Alters durch
eine hohe Range von 45 bis 98 Jahren aus. Vergleicht man den Familienstand, sind diese

Patienten dariber hinaus weniger haufig verheiratet. Die so genannten ,ordinary user’ sind
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im Durchschnitt geringfligig alter und kongruent dazu etwas haufiger verwitwet. In dieser
Gruppe fehlen hohe Schul- und Bildungsabschliisse ganzlich. Die Gruppe der ,heavy user’
zeichnet sich vor allem durch einen Uberdurchschnittlich hohen Manner-Anteil aus. Die
Altersrange und Standardabweichung sind hier am geringsten. Aulerdem sind ,heavy user’
Uberdurchschnittlich haufig verheiratet und verfliigen haufiger Gber héhere Schulbildung und

Berufsausbildung als die anderen beiden Gruppen.

Tabelle 10 zeigt die Verteilung der Hauptdiagnosen nach Subgruppen. Patienten ohne Kran-
kenhausaufenthalte in der Pra-Phase weisen im Verteilungsmuster der Hauptdiagnosen
kaum Abweichungen von der Studienpopulation insgesamt auf. Unter ,ordinary usern’ sind
die Anteile an Substanzabhangigen und Intelligenzgeminderten etwas geringer, der Anteil an
Patienten mit affektiven Stoérungen hingegen erhoht. Die Gruppe der ,heavy user’ beinhaltet
im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen einen erhéhten Anteil mit psychotischen Sto-

rungen und einen geringen Anteil an Patienten mit Intelligenzminderung.

Tabelle 10: Verteilung der Hauptdiagnosen nach Subgruppen

,ohne stat. Vorauf- ,ordinary user’ ,heavy user'
enthalte’ (n=69) (n=33) (n=12)

% (n) % (n) % (n)
Hauptdiagnose
FO Organische Stérungen 60,9% (42) 72,7%  (24) 66,7% (8)
F1 Substanzabhangigkeit 15,9% (11) 9,1% (3) 16,7% (2)
F2 Psychotische Storungen 4,3% (3) 3,0% (1) 8,3% (1)
F3 Affektive Storungen 5,8% (4) 12,1% (4) 8,3% (1)
F4 neurotische/somatoforme Stérung 1,4% (1) 0,0% (0) 0,0% (0)
F7 Intelligenzminderung 11,6% (8) 3,0% (1) 0,0% (0)
Gesamt 100% (69) 100%  (33) 100%  (12)

Tabelle 11 zeigt Verteilungen der Hospitalisierungsparameter nach Subgruppen. Entspre-
chend der Definition enthélt die Gruppe der Patienten ,ohne stat. Voraufenthalte’ nur Pati-
enten, die im Jahr 2005 weder in ein psychiatrisches noch in ein somatisches Krankenhaus
aufgenommen worden waren (Notfdlle ausgeschlossen s. Kapitel 5.2.2.). Dabei unterschie-
den sich die Gruppe der ,heavy user’ und ,ordinary user’ per definitionem in Bezug auf Kran-
kenhausaufenthalte und Behandlungsdauer in psychiatrische Kliniken: ,Heavy user’ nehmen

deutlich haufiger und langer Krankenhausleistungen in Anspruch als ,ordinary user’.
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Tabelle 11: Hospitalisierungshaufigkeit und —dauer nach Subgruppen und Einrichtung fiir das Jahr 2005 (N=114)

,ohne stat. Vorauf-

'ordinary user’

'heavy user’

enthalte’ (n=69) (n=33) (n=12)

% (n) % (n) % (n)
Anzahl stationarer Aufenthalte
somatisch MW (MD, Range) 0 (0, 0-0) 1,3(1,0-2) 1,75 (1, 0-4)
kein Aufenthalt 100% (69) 3,0% (1) 8,3% (1)
ein Aufenthalt 0% (0) 63,6% (21) 58,3% (7)
2-4 Aufenthalte 0% (0) 33,3% (11) 33,3% (4)
>4 Aufenthalte 0% (0) 0,0% (0) 0,0% (0)
psychiatrisch MW (MD, Range) 0 (0, 0-0) 0,06 (0, 0-1) 1,25 (0, 1-3)
kein Aufenthalt 100% (69) 93,9% (31) 16,7% (2)
ein Aufenthalt 0% (0) 6,1% (2) 50,0% (6)
2-4 Aufenthalte 0% (0) 0,0% (0) 33,3% (4)
>4 Aufenthalte 0% (0) 0,0% (0) 0,0% (0)
gesamt MW (MD, Range) 0 (0, 0-0) 1,36 (1, 1-2) 3,00 (3, 1-5)
kein Aufenthalt 100% (69) 0,0% (0) 0,0% (0)
ein Aufenthalt 0% (0) 63,6% (21) 16,7% (2)
2-4 Aufenthalte 0% (0) 36,4% (12) 66,7% (8)
>4 Aufenthalte 0% (0) 0,0% (0) 16,7% (2)
Aufenthaltsdauer in Tagen
somatisch MW (MD, Range) 0 (0, 0-0) 10,39 (10, 0-26) 18,67 (15, 0-48)
kein Aufenthalt (0 Tage) 100% (69) 3,0% (1) 8,3% (1)
1-14 Tage 0% (0) 69,7% (23) 33,3% (4)
15-30 Tage 0% (0) 27,3% (9) 25,0% (3)
31-90 Tage 0% (0) 0,0% (0) 33,3% (4)
>90 Tage 0% (0) 0,0% (0) 0,0% (0)
psychiatrisch MW (MD, Range) 0 (0, 0-0) 0,79 (0, 0-17) 38,17 (27, 0-140)
Kein Aufenthalt (0 Tage) 100% (69) 93,9% (31) 16,7% (2)
1-14 Tage 0% (0) 3,0% (1) 8,3% (1)
15-30 Tage 0% (0) 3,0% (1) 33,3% (4)
31-90 Tage 0% (0) 0,0% (0) 33,3% (4)
>90 Tage 0% (0) 0,0% (0) 8,3% (1)
gesamt MW (MD, Range) 0 (0, 0-0) 11,18 (11, 1-26) 56,83 (51, 24-141)
kein Aufenthalt (O Tage) 100% (69) 0,0% (0) 0,0% (0)
1-14 Tage 0% (0) 69,7% (23) 0,0% (0)
15-30 Tage 0% (0) 30,3% (10) 8,3% (1)
31-90 Tage 0% (0) 0,0% (0) 83,3% (10)
>90 Tage 0% (0) 0,0% (0) 8,3% (1)
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6.2.1 Pra-Post-Vergleich: kumulative Dauer stationadrer Krankenhausaufent-
halte

Nachfolgend werden die aufgestellten Hypothesen (vgl. Kapitel 4) zu den Effekten der PIA

bezliglich der kumulativen Dauer von Krankenhausbehandlungen im Pra-Post-Vergleich

geprift. Zunachst sollen die Veranderungen deskriptiv anhand von Verteilungen vorgestellt

und in einem zweiten Schritt inferenzstatistische Ergebnisse zu Mittelwertunterschieden

berichtet werden.

Tabelle 12: Hospitalisierungsdauer nach Subgruppen und Einrichtung im Pra- Postvergleich (2005/2006) (n=62)

Pra Post
ohne stat. e , , ohne stat. . , ,
ordinary heavy user ordinary user heavy
Voraufent- user' (n=13) (n=9) Voraufent- (n=13) user’ (n=9)
halte (n=40) - - halte (n=40) - -

% (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
somatisch
kein Aufenthalt 100% 40 7,7% 1 11,1% 1| 62,5% 25  23,1% 3  556% 5
1-14 Tage 0,0% 0 61,5% 8  44,4% 4| 32,5% 13 46,2% 6 222% 2
15-30 Tage 0,0% 0 30,8% 4  22,2% 20 2,5% 23,1% 3 22,2% 2
31-90 Tage 0,0% 0 0,0% 0 22,2% 2| 2,5% 7,7% 1 00% 0
>90 Tage 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0| 0,0% 0 0,0% 0 00% O
psychiatrisch
kein Aufenthalt  100% 40 846% 11  00% 0| 775% 31 769% 10 66,7% 6
1-14 Tage 0,0% 0 7,7% 1 11,1% 1| 12,5% 5  231% 3 222% 2
15-30 Tage 0,0% 0 7,7% 1 333% 3| 7,5% 3 0,0% 0 00% O
31-90 Tage 0,0% 0 0,0% 0 44,4% 4| 2,5% 1 0,0% 0 11,1% 1
>90 Tage 0,0% 0 0,0% 0 11,1% 1| 0,0% 0 0,0% 0 00% 0
gesamt
kein Aufenthalt  100% 40 0,0% 0 0,0% 0| 50,0% 20 23,1% 3 333% 3
1-14 Tage 0,0% 0 61,5% 8 0,0% 0| 30,0% 12 30,8% 4 33,3% 3
15-30 Tage 0,0% 0 38,5% 5  11,1% 1| 15,0% 6  30,8% 4 222% 2
31-90 Tage 0,0% 0 0,0% 0 77,8% 7|1 5,0% 2 15,4% 2 11,1% 1
>90 Tage 0,0% 0 0,0% 0 11,1% 1| 0,0% 0 0,0% 0 00% 0

Tabelle 12 stellt deskriptive Ergebnisse zur kumulativen Dauer von Krankenhausbehandlun-
gen vor (2005) und nach (2006) Betreuungsiibernahme durch die PIA entsprechend der
Subgruppen gegenliber. Ein knappes Drittel der Patienten, die im Jahr 2005 keinen Kranken-
hausaufenthalt aufweisen, wurde im Jahr 2006 zwischen 1 und 14 Tagen in einem somati-

schen Krankenhaus behandelt. Weitere 2,5% 15-30 Tage und nochmals 2,5% 31-90 Tage.
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Von dieser Gruppe waren aulRerdem 12,5% der Patienten 1-14 Tage in psychiatrischen Klini-

ken, weitere 7,5% 15-30 Tage und 2,5% sogar 31-90 Tage.

Unter den ,ordinary usern’ waren 2006 mehr Patienten ohne somatische Krankenhausbe-
handlungstage sowie mit 31-90 Tagen zu verzeichnen, wahrend weniger Bewohner fir 1-14
Tagen sowie fir 15-30 Tagen stationar behandelt wurden. Bezliglich psychiatrischer Behand-
lungsdauern ist bei ,ordinary usern’ eine Reduktion des Anteils an Patienten mit 0 sowie mit
15-30 Behandlungstagen zu Gunsten des Anteils mit 1-14 Behandlungstagen zu beobachten.
Die Gruppe der ,heavy user’ verzeichnet die groRten Erfolge: Somatische Behandlungsdau-
ern konnten bei Patienten mit 31-90 sowie mit 1-14 Tagen zu Gunsten des Anteils an Be-
wohnern mit 0 Behandlungstagen verringert werden. Hinsichtlich psychiatrischer Behand-
lungsdauern ist ein noch starkerer Rlickgang des Behandlungsbedarfes zu erkennen: Hier
sind die Anteile an Personen mit >90, 31-90 sowie 15-30 Tagen insbesondere zu Gunsten des

Anteils an Personen mit 0 Behandlungstagen gesunken.

Abbildung 5 gibt Uberblick tiber die mittlere Verweildauer der ,ordinary’ und ,heavy user’ im
Pra-Post-Vergleich untergliedert in psychiatrische und somatische Aufenthalte sowie insge-
samt. Wahrend es sich bei den ,ordinary usern’ um nicht signifikante Ergebnisse handelt,
sind bei den ,heavy usern’ signifikante bzw. hochsignifikante Ergebnisse festzuhalten (Wil-

coxon-Test flr abhdangige Stichproben, 2-seitig).

Abbildung 5: mittlere Aufenthaltsdauer (M) im Pra-Post-Vergleich nach Subgruppen (,ordinary‘ und ,heavy user‘)
und nach Einrichtung
* p<0,05
** p >= 0,01

ordinary user (n=13) heavy user (n=9)

l 12,92 I 62,11

gesamt
10,89 **

3,31

I 43 Mpra

Nk
psychiatrisch
I 10,92 13,11
somatisch
o 2 4 G 8 10 12 14 [} 10 20 30 40 50 60 70
mittlere Aufenthaltsdauer inTagen mittlere Aufenthaltsdauer inTagen
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Tabelle 13 fasst die MaRe der zentralen Tendenz und Dispersionsmalle zusammen. Des

Weiteren sind die TestgroBe Z und das jeweils dazugehorige Signifikanzniveau p des Wil-

coxon-Tests aufgefiihrt. Flir ,ordinary user’ ist im arithmetischen Mittel die kumulative Be-

handlungsdauer in somatischen Krankenhdusern um 7,1% von 10,92 auf 10,15 Tagen gesun-

ken. Dieses Ergebnis ist statistisch nicht signifikant. Erfolgt der Pra-Post-Vergleich am Medi-

an, fallen die Betreuungsgewinne deutlich hoher aus. Die mittlere psychiatrische Behand-

lungsdauer erhdht sich - entgegen der aufgestellten Hypothese - fir ,ordinary user’ von 2005

zu 2006 um 57,5%. Dieses Ergebnis ist ebenfalls statistisch nicht signifikant. Verglichen am

Median zeigen sich keine Veranderungen zwischen den Jahren 2005 und 2006.

Tabelle 13: mittlere Aufenthaltsdauern und DispersionsmafRle im Pra-Post-Vergleich (n=62)

Kumulative Dauer stat. Aufenthalte pro Jahr (Tage)

Analyse®
Pra Post Gewinn ,

%/absolut P
'ordinary user' (n=13)
somatisch
M (SD) 10,92 (7,69) 10,15 (10,64) 71% /0,16 0175 0.861
MD (Range) 12 (0-26) 7 (0-36) %0, 0Tage -0, ’
Psychiatrisch
M 5D) 2,00 (5.15) 315 {&00) 57,5% / -0,08 0,406 0,684
MD (Range) 0 (0-17) 0 (0-14) | 7270/ 008 Tege -0, ’
Gesamt
M (SD) 12,92 (6,54) 13,31 (12,47)
MD (Range) 13 (1'26) 10 (0'36) '3,0%/0,08 Tage '0,315 0,753
'heavy user' (n=9)
somatisch
M (SD) 13,11 (11,93) 5,11 (7,03) 610% /8 5165 003
MD (Range) 10 (0-33) 0 (0-17) 0%/ 8 Tage "o '
Psychiatrisch
M (SD) 49,00 (38,83) 578  (13,79) 2o )y ) a1
MD (Range) 38 (12-140) 0 (0-42) |882%/43,22Tage 2,810 0,005
Gesamt
M (SD) 62,11  (33,68) 10,89 (15,70)

0, -
MD (Range) 55 (24-141) 6 (0-49) 82,5% /51,22 Tage -2,585 0,01

®Wilcoxon-Test fiir abhidngige Stichproben (2-seitig)
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Entsprechend der Hypothese zeigt sich flir ,heavy user’ eine signifikante Veranderung in der
kumulativen Dauer somatischer Krankenhausaufenthalte. Diese sinken im Mittel um 8 Be-
handlungstage, entsprechend 61% vom Ausgangswert. Psychiatrische Behandlungsdauern
sinken um 88,2% und damit noch deutlicher. Da es sich hierbei um eine gerichtete Hypothe-
se handelt, ist das Signifikanzniveau p bei einem zweiseitigen Test zu halbieren und ent-
spricht hier einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,25%. Fihrt man den Pra-Post-Vergleich
am Median durch, so sinken somatische von durchschnittlich 10 und psychiatrische Behand-

lungsdauern von 38 auf 0 Behandlungstage.

Zusammenfassend zeigt sich im Pra-Post-Vergleich insbesondere bei den ,heavy usern’ eine
Reduktion hinsichtlich der Behandlungsdauer nach Betreuungsiibernahme durch die PIA.
Dies betrifft sowohl die kumulative Behandlungsdauer in stationar psychiatrischen wie auch

in somatischen Krankenhdusern.

6.2.2 Pra-Post-Vergleich: kumulative Anzahl stationdrer Krankenhausauf-
nahmen

Nachdem im vorherigen Unterabschnitt die Ergebnisse des Pra-Post-Vergleiches zur kumula-

tiven Dauer von Krankenhausbehandlungen berichtet wurden, sollen nun analog dazu die

aufgestellten Hypothesen zu den Effekten der PIA beziglich der kumulativen Anzahl von

Krankenhausbehandlungen (vgl. Kapitel 4, S.22) im Pra-Post-Vergleich gepriift werden.

Tabelle 14 stellt deskriptive Ergebnisse zur kumulativen Anzahl von Krankenhaus-
behandlungen vor und nach Betreuungsiibernahme durch die PIA nach Subgruppen gegen-
Uber. Die Gruppe der ,ordinary user’ verzeichnet bezliglich somatischer Krankenhausauf-
nahmen eine Reduktion der Aufnahmen bei Patienten mit 2-4, sowie mit einem Aufenthalt
zu Gunsten des Anteils an Patienten ohne Aufnahme in ein somatisches Krankenhaus. Bei
Aufnahmen in psychiatrische Kliniken zeigt sich indes eine gegenlaufige Entwicklung. Hier
sinkt der Anteil an Personen ohne Krankenhausaufenthalt zu Gunsten der Heimbewohner

mit einem Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik.
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Tabelle 14: Pra-Post-Vergleich Anzahl stationadrer Aufenthalte nach Subgruppen

Pra Post
ohne Vorhos- L , | ohneVorhos- , ,
pitalisierung ordinary user heavy user pitalisierung ordinary user heavy
(n=13) (n=9) (n=13) user' (n=9)
(n=40) (n=40)

% (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
somatisch
kein Aufenthalt  100% 40 7,7% 1 11,1% 1 | 625% 25  23,1% 3 556% 5
ein Aufenthalt 53,8% 7 556% 5 | 275% 11  46,22% 6  222% 2
2-4 Aufenthalte 38,5% 5 333% 3 | 10,0% 4  30,8% 4 222% 2
>4 Aufenthalte 0,0% 0 00% 0 0,0% 0 0,0% 0 00% 0
psychiatrisch
Kein Aufenthalt  100% 40 84,6% 11 00% 0 |775% 31 769% 10 66,7% 6
ein Aufenthalt 15,4% 2 556% 5 | 22,5% 9  23,1% 3 333% 3
2-4 Aufenthalte 0,0% 0 444% 4 0,0% 0 0,0% 0 00% 0
>4 Aufenthalte 0,0% 0 00% O 0,0% 0 0,0% 0 00% O
gesamt
kein Aufenthalt  100% 40 0,0% 0 00% 0 | 50,0% 20  23,1% 3 333% 3
ein Aufenthalt 53,8% 7  11,1% 1 | 325% 13  30,8% 4  33,3% 3
2-4 Aufenthalte 46,2% 6 667% 6 | 17,5% 7 46,2% 6 333% 3
>4 Aufenthalte 0,0% 0 222% 2 0,0% 0 0,0% 0 00% O

Wie bereits bei der stationaren Behandlungsdauer profitieren ,heavy user’ durch die PIA-
Betreuung hinsichtlich der kumulativen Anzahl sowohl bei somatischen als auch bei psychi-
atrischen Krankenhausaufenthalten. Der Anteil Heimbewohner mit einem und mit 2-4 Auf-
enthalten geht zu Gunsten des Anteils ohne Aufenthalt in somatischen Krankenhdusern
zurlick. Dieser Trend ist bei psychiatrischer Krankenhausinanspruchnahme noch deutlicher

ausgepragt.

Abbildung 6 gibt Uberblick iber die mittlere Anzahl stationdrer Aufenthalte der ,ordinary’
und ,heavy user’ im Pra-Post-Vergleich untergliedert in psychiatrische und somatische Auf-
enthalte sowie insgesamt. Wahrend es sich bei den ,ordinary usern’ um nicht signifikante
Ergebnisse handelt, sind bei den ,heavy usern’ signifikante bzw. hochsignifikante Ergebnisse

festzuhalten (Wilcoxon-Test fiir abhangige Stichproben, 2-seitig).
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Abbildung 6: mittlere Anzahl stationdrer Aufenthalte (M) im Pra-Post-Vergleich nach Subgruppen (,ordinary’
und ,heavy user‘) und nach Einrichtung
* p<0,05
**n>=0,01

ordinary user (n=13) heavy user [n=9)

I 1,46 I 3,22

gesamt
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Tabelle 15 stellt MalRe der zentralen Tendenz und Dispersionsmalle zur Anzahl an Kranken-
hausaufnahmen vor und nach Betreuungsiibernahme durch die PIA nach Subgruppen und
Art der stationdren Behandlung gegeniiber. In der letzten Spalte sind die TestgréRen Z und
das jeweils dazugehorige Signifikanzniveau p des Wilcoxon-Tests aufgefihrt. Begonnen mit
der Gruppe der ,ordinary user’ zeigt sich im arithmetischen Mittel ein Riickgang der kumula-
tiven Anzahl an somatischen Krankenhausaufnahmen um 12,2% von 1,31 auf 1,15 Aufent-
halten. Dieses Ergebnis ist statistisch nicht signifikant. Verglichen am Median bleibt es im
Mittel bei einer Aufnahme. Hinsichtlich der Aufnahme in psychiatrischen Krankenhausern
zeigt sich eine Zunahme von 53,3%. Dieses Ergebnis ist ebenfalls statistisch nicht signifikant.
Verglichen am Median bleibt es bei ,ordinary usern’ im Mittel bei 0 Aufnahmen. Anders bei
,heavy usern’: Diese zeigen bezliglich der kumulativen Anzahl an somatischen Krankenhaus-
aufnahmen einen signifikanten Riickgang von 59,9% und bei psychiatrischen Aufnahmen
eine hochsignifikante Reduktion von 78,8%. Verglichen am Median gehen diese jeweils von

im Mittel einer auf null Aufnahmen zuriick.

Analog zu dem vorherigen Unterabschnitt zeigt sich im Prd-Post-Vergleich insbesondere fiir
die Gruppe der ,heavy user’ eine Reduktion der Anzahl stationarer Krankenhausaufnahmen.

Dies betrifft ebenfalls sowohl somatische als auch psychiatrische Klinikaufenthalte.
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Tabelle 15: Dispersionsmafle und Pra-Post-Vergleich Anzahl stationdrer Aufnahmen nach Subgruppen

Anzahl stationdrer Aufnahmen

Analyse’
Post Gewinn .
%/absolut P
'ordinary user' (n=13)
somatisch
M (SD) 1,31 (0,63) 1,15 (0,90)
12,2% / 0,16 Aufnahmen -0,632 0,527
MD (Range) 1 (0-2) 1 (0-3)
Psychiatrisch
M (SD) 0,15 (0,38) 0,23 (0,44)
-53,3%/-0,08 Aufnahmen  -0,447 0,655
MD (Range) 0 (0-1) 0 (0-1)
Gesamt
M (SD) 1,46 (0,52) 1,38 (0,52)
5,5% / 0,08 Aufnahmen  -0,333 0,739
MD (Range) 1 (1-2) 1 (0-3)
'heavy user' (n=9)
somatisch
M (SD) 1,67 (1,41) 0,67 (0,87)
59,9% / 1 Aufnahme -2,165 0,03
MD (Range) 1 (0-4) 0 (0-2)
Psychiatrisch
M (SD) 1,56 (0,73) 0,33 (0,50)
78,8% / 1,23 Aufnahmen  -2,810 0,005
MD (Range) 1 (1-3) 0 (0-1)
Gesamt
M (SD) 3,22 (1,30) 1,00 (0,87)
MD (Range) 1 (1-5) 1 (0-2) 68,9% / 2,22 Aufnahmen -2,585 0,01

®Wilcoxon-Test fiir abhidngige Stichproben (2-seitig)

6.2.3 Zusammenfassung

Von Patienten ohne Krankenhausaufenthalt im Referenzjahr 2005 werden 27,5% einmal
sowie weitere 10% 2-4mal im Jahr 2006 in ein somatisches Krankenhaus, bzw. 22,5% einmal
in eine psychiatrische Klinik aufgenommen. Unter den ,ordinary usern’ wird — entgegen des
sakularen Trends (s. S. 42ff) — die mittlere kumulative Behandlungsdauer um 7,1% und die
kumulative Anzahl somatischer Krankenhausaufenthalte um 12,2% gesenkt. Die durch-
schnittliche kumulative Dauer und Anzahl psychiatrischer Krankenhausbehandlungen neh-

men indes um 57,5% bzw. 53,3% zu. Diese Ergebnisse sind statistisch nicht signifikant.

Fiir ,heavy user’ bedeutet die Ubernahme in die PIA entgegen des sikularen Trends einen

hochsignifikanten Riickgang hinsichtlich der kumulativen Dauer (88,2%) und Anzahl (78,8%)
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psychiatrischer sowie signifikante Rickgdange der Dauer (61%) und Anzahl (59,9%) somati-

scher Krankenhausbehandlungen.

6.3 Evaluation der Pharmakotherapie

Im Folgenden soll die Hypothese der Reduktion der Anzahl durchschnittlich pro Patient
verordneter Praparate nach Ubernahme der Patienten in die PIA gepriift werden. Im Folgen-

den wird dies getrennt nach somatischen und psychiatrischen Praparaten untersucht.

Abbildung 7 bildet die Zunahme vorliegender Daten fiir die untersuchte Population im Un-
tersuchungsverlauf ab. Bedingt durch Heimaufnahme bzw. ersten PIA-Kontakt nach dem
Geburtsdatum der Patienten liegen auch im Jahr 2006 nicht die Daten aller 114 Heimbe-

wohner vor. Dariber hinaus werden die Anteile (nicht) medikamentenpflichtiger Patienten

ersichtlich.
Abbildung 7: Anteile (nicht) medikamentenpflichtiger
Patienten der Jahre 2003 bis 2006
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Demnach nahm 2003 die Hélfte der 48 untersuchten Heimbewohner mindestens ein Prapa-
rat ein. Diese Verteilung blieb 2004 (n=60) mit 53% nahezu konstant um 2005 (n=73) mit
62% ein Maximum zu erreichen. Im ersten Interventionsjahr (n=85) ist mit 59% eine leichte

Reduktion medikamentenpflichtiger Patienten zu verzeichnen.
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Abbildung 8: mittlere Anzahl (M) eingenommener Praparate im Zeitverlauf
(2003: n=48, 2004: n=60, 2005: n=73, 2006: n=85)
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Abbildung 8 zeigt die Mittelwerte oben beschriebener medikamentenpflichtiger Populatio-
nen der einzelnen Jahre und unterscheidet dartiber hinaus zwischen somatischen und psy-
chiatrischen Medikamenten. Auch hier wird der konstante Trend einer Zunahme der durch-
schnittlichen Anzahl eingenommener Prdparate ersichtlich. Im Bereich der Psychopharmaka
kommt es mit dem Interventionsjahr 2006 jedoch zu einer Reduktion der durchschnittlichen
Anzahl eingenommener Praparate, wahrend bei den somatischen Pharmaka eine Abschwa-
chung des sakularen Trends zu vermuten ist. Diese Entwicklungen sind jedoch vor dem Hin-

tergrund von Jahr zu Jahr unterschiedlich zusammengesetzter Patientengruppen zu sehen.

Um eine Verlaufsanalyse aus einer konsistenten Population zu erméglichen, wurde ein Panel
aus n=41 Patienten erstellt, in dem die Medikationsverlaufe tber die Jahre 2003 bis 2006
durchgehend analysiert werden konnten. Der sdkulare Trend zunehmender Prdparate pro
Patient wird fiir die Jahre der Pra-Phase deutlich (s. Abbildung 9). Ebenso kann eine Redukti-
on hinsichtlich psychiatrischer Medikamente mit der Intervention 2006 beobachtet werden.
Anders als in obigen Patientenpopulationen kommt es bei den somatischen Pharmaka je-
doch nicht zu einer Trendabschwachung. Nach dem Wilcoxon-Test sind diese Ergebnisse mit
p=0,751 (Z=-0,317) im Falle der Psychopharmaka und p=0,53 (Z=-1,935) fiir somatische

Medikamente zwischen den Jahren 2005 und 2006 statistisch nicht signifikant.
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Abbildung 9: mittlere Anzahl (M) eingenommener Praparate im Zeitverlauf nach Subspezialisierung
fiir 2003-2006 (n=41)
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6.3.1 Pra-Post-Vergleich
In die Pra-Post-Analyse (2005 vs. 2006) der Pharmakotherapie konnten n=60 Heimbewohner
eingeschlossen werden. Ubersicht tiber die Ursachen fiir den Ausschluss aus der Analyse gibt

Tabelle 3 (s. S. 30).

Im Jahr 2005 nahmen 73,3% der Patienten Arzneimittel ein. Durchschnittlich wurden 3,48
Praparate pro Patient verschrieben. Im Vergleich dazu waren 2006 mit 81,7% fast 10% mehr
Heimbewohner arzneimittelpflichtig und mit 3,98 lag die Mittlere Anzahl an Praparaten pro

Patient Gber dem von 2005 (Tabelle 16).

Dabei sind die starksten Effekte mit 0,42 Praparaten auf die somatischen Pharmaka zuriick
zu fiihren, wahrend es sich bei den Psychopharmaka lediglich um eine 5,3%ige (0,07 Préapa-
rate absolut) Steigerung handelt. Der gegen AusreiRer stabilere Median ist in diesem Fall mit
1 von 2005 zu 2006 unverandert. Die Ergebnisse sind nach dem Wilcoxon-Test bei einer 2-
seitigen asymptotischen Signifikanz von p=0,089 (somatisch) bzw. 0,748 (psychiatrisch)
statistisch nicht signifikant und weisen dariliber hinaus in die entgegen der Hypothese gerich-

teten Richtung.
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Tabelle 16: Pri-Post-Vergleich verordneter Pharmaka in den Jahren 2005 und 2006 (n=60)

Durchschnittliche Anzahl verschriebener Priparate (n=60)

Analyse °
Pra Post Zunahme . o
%/absolut
somatisch
M (SD) 2,15 (2,16) 2,57 (1,95)
MD (Range) 5 (0-9) 3 (0-7) 19,5% /0,42 praparate  -1,702 0,089
Psychiatrisch
M (50) 133 (L45) L4 (13) 5,3% /0,07 Praparate  -0,322 0,748
MD (Range) 1 (0-5) 1 (0-4)
Gesamt
M (SD) 3,48  (2,94) 3,98  (2,62)
MD (Range) 3 (0-10) 4 (0-9) 1,4%/0,5 Praparate -1,487 0,137

®Wilcoxon-Test fiir abhingige Stichproben (2-seitig)

Zuletzt soll die Verteilung der Anzahl verordneter Praparate iber den Untersuchungszeit-
raum betrachtet werden. Ubersicht {iber die Verteilung somatischer Praparate gibt Abbil-
dung 10. 2003 nahmen 10,4% der Patienten bzw. 2004 15% vier Prdparate (s. auch Daten im
Anhang Tabelle 26). In diesen Jahren waren keinem der beobachteten Patienten 8 oder 9

Praparate verschrieben worden.

Abbildung 10: Verteilung der Anzahl verordneter somatischer Praparate im Untersuchungszeitraum
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2005 ist eine deutliche Verschiebung zugunsten der Einnahme nur eines Medikamentes zu
beobachten. Zeitgleich steigt jedoch auch der Anteil Patienten mit >7 Praparaten ein. Im
Interventionsjahr nehmen mit 13% die meisten Heimbewohner 3 somatische Prdparate.
Damit ist eine Reduktion der Einnahme von >7 Prdparaten zu sehen, gleichzeitig jedoch

zulasten des Anteils an Patienten mit nur einem Medikament im Vorjahr.

Abbildung 11: Verteilung der Anzahl verordneter Psychopharmaka im Untersuchungszeitraum
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Fiir Psychopharmaka verdeutlicht Abbildung 11 die Verteilung verschriebener Praparate: In
der Pra-Phase zeigt sich ein homogenes Verteilungsmuster mit fir 15-20% der Heimbewoh-
ner zwei verordneten Psychopharmaka. Anders als in den Vorjahren steigt 2005 jedoch der
Anteil an Patienten mit 5 Préparaten auf 4,1%. 2006 wurde mit 20% mehr als zuvor ein Pra-
parat pro Patient verschrieben bei gleichzeitiger Reduktion des Anteils an Patienten mit 5
Psychopharmaka. Nun werden jedoch mit 10,6% mehr als im vorherigen Beobachtungszeit-

raum 3 Praparate pro Patient verschrieben.

6.3.2 Zusammenfassung

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass sich in den drei Jahren der Pra-Phase ein sdkularer
Trend in der pharmakologischen Therapie im Sinne einer kontinuierlichen Zunahme der
durchschnittlichen Anzahl verordneter Medikamente abzeichnet. Dieser Trend gilt flr psy-

chiatrische und somatische Medikamente gleichermalen.
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Nach Ubernahme der Behandlung durch die Institutsambulanz sind je nach Zusammenset-
zung der Untersuchungspopulation unterschiedliche Verldaufe zu beobachten. Fir die gesam-
ten Patienten sowie fiir die im Panel durchgehend untersuchten Patienten ist eine Zunahme
der durchschnittlichen Anzahl somatischer Medikamente zu sehen — flir erstgenannte jedoch
mit einer Trendabschwachung. Bei den Psychopharmaka ist hingegen fiir beide Gruppen
eine leichte Reduktion der durchschnittlichen Anzahl zu verzeichnen. Im Pra-post-Vergleich
(2005 vs. 2006) sind diese Ergebnisse nicht zu reproduzieren. Sowohl fiir die somatische als
auch fir die psychiatrische Medikation weisen die untersuchten Patienten einen Anstieg der
Anzahl verordneter Praparate auf. Hierbei zeigen sich die genannten Ergebnisse im Wil-

coxon-Test allesamt als statistisch nicht signifikant.

Hinsichtlich der Verteilung der durchschnittlich pro Patient eingenommenen Praparat-Anzahl
ist festzustellen, dass die 2005 sowohl im somatischen als auch im psychiatrischen Bereich
stattgefundene Zunahme an Patienten mit mehr als 7 bzw. mehr als 4 Praparaten im Inter-
ventionsjahr reduziert werden konnte. Fir die somatische Medikation verlief diese Entwick-
lung zulasten der Patienten mit nur einem Pradparat, bei den Psychopharmaka konnte jedoch

auch in dieser Patientengruppe eine Zunahme erzielt werden.

6.4 Kostengegeniiberstellung

In der folgenden Analyse sollen die Kosten fir stationare Krankenhausleistungen der Jahre
2005 und 2006 verglichen werden. In einem zweiten Schritt werden die Kosten der Pharma-
kotherapie der Jahre 2005 und 2006 gegenibergestellt und schlieBlich die Differenz der
gesamten berlicksichtigten Ausgaben zwischen den Jahren 2005 und 2006 ermittelt. Dazu
werden fir die beiden betrachteten Jahre jeweils die Summe der Ausgaben fiir stationare
Krankenhausleistungen und die Ausgaben fiir die Arzneimitteltherapie gebildet und fiir das
Jahr 2006 die Kosten fir die Betreuung durch die PIA addiert. Die Ergebnisse werden — mit
Ausnahme der Arzneimittelausgaben — neben einer Gesamtbetrachtung auch getrennt fir 1)
Patienten ohne stationdre Voraufenthalte in der Pré-Phase, 2) ,ordinary user’ sowie 3) ,hea-

vy user’ wiedergegeben.
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6.4.1 Pra-Post-Vergleich: Ausgaben fiir stationdare Krankenhausleistungen

Die Schatzung der Ausgaben fir den Kostenvergleich basieren auf den Ergebnissen des Pra-
Post-Vergleiches der Behandlungsdauer (vgl. Kapitel 6.2.1) und hinsichtlich der monetaren
Bewertung auf landesspezifischen Durchschnittswerten pro Krankenhaustag fiir somatische

sowie psychiatrische Kliniken in Mecklenburg-Vorpommern der Jahre 2005 und 2006.

Tabelle 17: Ausgaben Pra-Post-Vergleich somatische stationdren Aufenthalte und resultierende Kostenersparnis pro
Patient

Gegendiiberstellung Kosten (somatisch)

Pra Post .
Ersparnis
Tage Kosten/  jihrliche |Tage Kosten/ jihrliche pro Patient
(M) Tag (M) Kosten (M) | (M)  Tag(M) Kosten (M) pro Jahr
Patienten gesamt (n=62) 4,19 350,00€ 1.466,50 € 5,32 350,00€ 1.862,00€ -395,50 €
darunter:
Patienten ohne stat.
0 350,00€ -€ 3,80 350,00€ 1.330,00€ -1.330,00 €
Voraufenthalte (n = 40)
ordinary user (n = 13) 10,92 350,00€ 3.822,00€ | 10,15 350,00€ 3.552,50€ 269,50 €
heavy user (n =9) 13,11 350,00€ 4.588,50€ 5,11 350,00€ 1.788,50€ 2.800,00 €

Tabelle 17 zeigt eine Gegenuberstellung der jahrlichen durchschnittlichen Behandlungsdau-
er, landesspezifischen Kosten pro Krankenhaustag sowie die daraus errechneten jahrlichen
Kosten pro Patient der Untersuchungspopulation nach Subgruppen. Uber alle Patienten
hinweg betrug die mittlere Behandlungsdauer im Jahr 2005 (Pra-Phase) 4,19 Tage. Dies
entspricht bei durchschnittlichen Kosten pro Krankenhaustag von rund 350 € im Mittel
1.466,50 € pro Patient und Jahr. Demgegeniber verursachten die durchschnittlich 5,32
Behandlungstage im Jahr 2006 (Post-Phase) Kosten in Hohe von 1.862,00 €. Damit ergibt sich
hinsichtlich somatischer Krankenhausbehandlungen eine Kostensteigerung von jahrlich
knapp 400 € pro Patient. Werden die Ergebnisse nach Subgruppen differenziert betrachtet,
zeigt sich fir Patienten ohne Hospitalisierung in der Pra-Phase eine Kostenzuwachs von im
Jahresdurchschnitt 1.330 € pro Patient. Im Gegensatz dazu reduzieren sich die jahrlichen
Kosten filir somatische Krankenhausbehandlungen fiir ,ordinary user’ um 269,50 € und fir

,heavy user’ sogar um 2.800 € pro Patient.
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Tabelle 18 zeigt analog zu vorangehender Tabelle die Kostengegeniiberstellung psychiatri-
scher Krankenhausbehandlungen. Hier ergibt sich insgesamt eine jahrliche Kostenersparnis
von durchschnittlich 660 € pro Patienten. Differenziert nach Subgruppen ergibt sich fir
Patienten ohne Hospitalisierung in der Pra-Phase eine Kostensteigerung von 846 €, fir ,ordi-
nary user’ eine Zunahme von 230 € und im Gegensatz dazu fiir ,heavy user’ eine Ersparnis

von 8.644 € pro Patient und Jahr.

Tabelle 18: Ausgaben Pra-Post-Vergleich psychiatrische stationdre Aufenthalte und resultierende Kostenersparnis
pro Patient pro Jahr

Gegeniiberstellung Kosten (psychiatrisch)

Pra Post .

Ersparnis

Tage Kosten/ jahrliche Tage Kosten/ jahrliche pro Patient
(M) Tag(m) Kosten (M) (M) Tag(M)  Kosten(M) | proJahr

Patienten gesamt (n=62) 7,53 200,00 € 1.506,00 € 4,23 200,00 € 846,00 € 660,00 €

darunter:

Patienten ohne stat.

Voraufenthalte (n = 40) 0 200,00€ - € 4,23 200,00 € 846,00 € - 846,00 €
ordinary user (n = 13) 2,00 200,00 € 400,00 € 3,15 200,00 € 630,00 € -230,00 €
heavy user (n =9) 49,00 200,00 € 9.800,00 € 5,78 200,00 € 1.156,00 € | 8.644,00 €

Damit ergibt sich insgesamt eine jahrliche Einsparung aller Krankenhausbehandlungen von
264,50 € pro Patient und Jahr. Dabei sind fiir Patienten ohne stationadre Voraufenthalte in
der Pra-Phase die jahrlichen Kosten pro Patient um 2.176 € gestiegen, die fir ,ordinary user’

und ,heavy user’ hingegen um 39,50 € bzw. 11.444 € gesunken.

6.4.2 Pra-Post-Vergleich: Ausgaben fiir Arzneimittel

Die Ausgaben flir Arzneimittel weisen in den Jahren 2004 und 2006 eine auBergewo6hnlich
hohe Range auf. Eine explorative Analyse der Daten konnte dies auf die unregelmaBige Gabe
des Hormons Erythropoetin zuriickfihren. Es wurde mit Kosten von 28313,66 € pro Jahr
veranschlagt und am Erhebungsstichtag (Geburtstag) eines Patienten im Jahr 2004 verord-
net. Im darauffolgenden Jahr war es nicht Bestandteil der Therapie um 2006 erneut ins
Therapiekonzept aufgenommen zu werden. Ein Vergleich der Durchschnittswerte zwischen

den Jahren ist dadurch nur eingeschrankt interpretierbar.
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Tabelle 19 zeigt VerteilungsmaRe und Male der zentralen Tendenz fiir die Jahre 2005 (Pra)
und 2006 (Post). Um bei oben beschriebenen Einschrankungen einen Vergleich zu ermogli-
chen, ist in der zweiten Zeile das 5 % getrimmte Mittel angegeben. Demnach steigen die
jahrlichen Krankenkassenausgaben fiir die psychiatrische Arzneimitteltherapie von 2005 zu
2006 um durchschnittlich knapp 300 €. Bei den somatischen Arzneimitteln hingegen lediglich
um ca. 50 €. Betrachtet man die Ausgaben Uber alle Arzneimittel hinweg, belduft sich die

Zunahme auf ca. 300 €.

Tabelle 19: Pra-Post-Vergleich Kosten nach psychiatrischen und somatischen Pharmaka (n=60)

Pharmaka psychiatrisch somatisch gesamt
Pra Post Pra Post Pra Post

Mittelwert 622,19 € 823,41 € 494,85 € 488,13 € 1.005,25€ 1.646,12 €
5% getrimmtes Mittel 466,94 € 763,92 € 328,25 € 380,49 € 833,21€ 1.130,02€
Median 162,96 € 598,13 € 176,96 € 246,76 € 510,63 € 857,83 €
Standardabweichung 1.018,08 € 895,81 € 900,37 € 3.781,08 € 1.355,50 € 3858,53 €
Minimum 0€ 0€ 0€ 0€ 0€ 0€
Maximum 4.827,32€ 2.820,63€ 4.452,37 € 29.490,23 € 5.217,67 € 29.869,79 €

6.4.3 Pra-Post-Vergleich beriicksichtigter Ausgaben insgesamt

In der folgenden Kostenanalyse werden die quantifizierten und monetar bewerteten Res-
sourcenverbrauche, die durch stationdre Krankenhausleistungen und Arzneimitteltherapie

sowie durch ambulante Leistungen der PIA verursacht wurden, als Ausgaben behandelt.

Tabelle 20 stellt die Ausgaben fiir die Jahre 2005 (Pra) und 2006 (Post) gegeniiber. Die all-
gemeine Betrachtung Uber alle Patienten hinweg zeigt eine Kostensteigerung von rund
687 € pro Patient und Jahr. Hier zeigt sich, dass lediglich die jahrlichen Krankenkassenausga-
ben flr psychiatrische stationdare Behandlungen pro Patient um 660 € reduziert werden
konnten. Diese Ersparnis wird durch die Behandlungskosten der PIA dem Gesundheitssystem
wieder entzogen. Da gleichzeitig die jahrlichen Krankenkassenausgaben fiir somatische
stationdare Behandlungen und Arzneimitteltherapie weiter angestiegen sind, kommt es fir
die Untersuchungspopulation insgesamt zu einem geschatzten Ausgabenanstieg von 2005 zu
2006 in Hohe von rund 687€ pro Patient. Fir Patienten, die wahrend der Pra-Phase keine
Krankenhausaufenthalte verzeichneten, kommt es zu einem durchschnittlichen Ausgabenan-
stieg von rund 3100 € sowie fir ,ordinary user’ von rund 1000 €. Im Gegensatz dazu werden
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die Ausgaben fir die Gruppe der ,heavy user’ um rund 10.400 € pro Patient und Jahr ge-

senkt.

Tabelle 20: Gegeniiberstellung der Kosten (Pra-Post-Vergleich) nach Subgruppen und fiir alle Patienten insgesamt

Gegeniiberstellung Kosten

Pra Post Ersparnis
jahrl. Kosten (M) jahrl. Kosten (M) pro Patient

Patienten ohne Vorhospitalisierung (n=40)

somatische Krankenhausbehandlung - £ 1.330,00 € -1.330,00 €
psychiatrische Krankenhausbehandlung - € 846,00 € -846,00 €
Arzneimitteltherapie 833,21 € 1.130,02 € -296,81 €
Leistungen der PIA - £ -590,86 € -590,86 €
Summe -3.063,67 €

ordinary user (n=13)

somatische Krankenhausbehandlung 3.822,00 € 3.552,50 € 269,50 €
psychiatrische Krankenhausbehandlung 400,00 € 630,00 € -230,00 €
Arzneimitteltherapie 833,21 € 1.130,02 € -296,81 €
Leistungen der PIA - £ -785,83 € -785,83 €
Summe -1.043,14 €

heavy user (n=9)

somatische Krankenhausbehandlung 4.588,50 € 1.788,50 € 2.800,00 €
psychiatrische Krankenhausbehandlung 9.800,00 € 1.156,00 € 8.644,00 €
Arzneimitteltherapie 833,21 € 1.130,02 € -296,81 €
Leistungen der PIA - € -751,73 € -751,73 €
Summe 10.395,46 €

Patienten gesamt (n=62)

somatische Krankenhausbehandlung 1.466,50 € 1.862,00 € -395,50 €
psychiatrische Krankenhausbehandlung 1.506,00 € 846,00 € 660,00 €
Arzneimitteltherapie 833,21 € 1.130,02 € -296,81 €
Leistungen der PIA - € -654,76 € -654,76 €
Summe -687,07 €

6.4.4 Zusammenfassung

Die Gegenlberstellung der geschatzten Krankenkassenausgaben fiir Arzneimitteltherapie
sowie stationdre Krankenhausbehandlung und Behandlung in der PIA fiihrt zu einem durch-
schnittlichen Anstieg der jahrlichen Krankenkassenausgaben von knapp 700 € pro Patient.
Nach Behandlungsiibernahme durch die PIA wurden die Ausgaben fiir psychiatrische statio-

ndre Behandlungen um 660 € gesenkt, die jahrlichen Ausgaben fiir somatische Kranken-
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hausbehandlungen und Arzneimitteltherapie sind jedoch um weitere knapp 400 € bzw.
knapp 300 € pro Patient gestiegen. Zusatzlich rechnete die PIA durchschnittlich etwa 660 €
pro Patient fur das Jahr 2006 ab.

Eine differenziertere Betrachtung, in der das Klientel nach vorheriger Inanspruchnahme
psychiatrischer Krankenhausleistungen kategorisiert wurde, zeigt, dass ,heavy user’ von der
Behandlung durch die PIA in beeindruckendem Male profitieren und sich daraus eine Aus-
gabenersparnis ergibt (durchschnittliche jahrliche Kostensenkung von rund 10.500 € pro
Patient). Fiir ,ordinary user’ wurde ein Ausgabenanstieg von rund 900 € geschatzt. Beson-
ders hoch mit rund 3.100 € pro Patient stiegen die Kosten fiir Patienten, die in den drei
Jahren vor Behandlungsiibernahme durch die PIA keinen Krankenhausaufenthalt verzeichne-

ten.
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7 Diskussion

Die vorliegende Arbeit ist dem Bereich der Versorgungsforschung zuzuordnen. Die empirisch
gestitzten Hypothesen werden in Anlehnung an vorhergehende Studien in erweiterter Form

an der besonderen Versorgungsregion und Studienpopulation gepriift.

Im Folgenden wird die methodische Vorgehensweise, insbesondere die Wahl und Operatio-
nalisierung der Ergebnisparameter, kritisch diskutiert. AnschlieBend werden Mdglichkeiten
und Grenzen der Generalisierbarkeit der vorliegenden Ergebnisse gegenibergestellt. In
einem dritten Schritt werden die Ergebnisse vor dem Hintergrund der methodischen Diskus-
sionen und des aktuellen empirischen Forschungsstandes interpretiert, bewertet und in den

allgemeinen Forschungsstand eingeordnet.

7.1 Zu Studienaufbau und Methodik

Vergleichbare Evaluationsergebnisse zur Effektivitat und bzw. oder Effizienz psychiatrischer
Institutsambulanzen basieren mehrheitlich auf quasi-experimentellen Pra-Post-Vergleichen
(siehe Kapitel 3.2). Die hier vorliegende Arbeit repliziert an einer anderen Studienpopulation
und unter leichten methodischen Abweichungen liberwiegend Analysen aus der Dissertation
von Koster (2005). Dies soll unter anderem die Einordnung der Ergebnisse in den bisherigen
Forschungsstand erleichtern. Ein Kontrollgruppendesign ware zwar methodisch die bessere
Untersuchungsart gewesen um kausale Zusammenhange zu untersuchen, allerdings auf-
grund des Untersuchungsgegenstandes aus forschungsdkonomischer Perspektive nicht
zweckmaRBig (z.B. ware der Mehraufwand eine Kontrollgruppe zu akquirieren aufgrund der
begrenzten Aussagekraft durch die spezifische Studienpopulation und des kurzen Beobach-

tungszeitraums zu hoch gewesen).

Das fiir diese Arbeit gewdhlte Studiendesign soll im Folgenden diskutiert werden. Ein Pra-
Post-Vergleich wird empfohlen, wenn die Durchfliihrung einer Kontrollstudie nicht moglich
ist (z.B. Cooper et al. 1985, S. 348 ff). Der quasi-experimentelle Charakter dieser Feldstudie
flhrt zu einer hohen externen Validitat der Befunde (Bortz und Déring 2006, S. 53), es lassen
sich mit einem Pra-Post-Vergleich jedoch keine Kausalitaten nachweisen (Cooper et al. 1985,

S. 351). Daruber hinaus kritisieren Cooper und Forschungsgruppe die Schwierigkeit ,spezifi-
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sche Versorgungseffekte von zufalligen Einfllissen oder bei langeren Beobachtungsperioden,

von allgemeinen sdkularen Trends zu differenzieren” (ebd.).

In der vorliegenden Arbeit wurde der Versuch unternommen relevante sdkulare Trends
unabhangig von den eigentlichen Analysen zu identifizieren und deren Effekte zu bewerten
um Schwiachen des Pra-Post-Vergleiches auszugleichen. Dies war aufgrund der Gber drei
Jahre vor dem Einsetzen der ,Intervention’ (PIA) vorliegenden Verlaufsdaten zu den unter-

suchten ,outcomes’ moglich.

Der gewahlte Beobachtungszeitraum von sechs bis 12 Monaten resultierte aus forschungs-
okonomischen und forschungspraktischen Griinden. Wiinschenswert ware eine Evaluation
Uber einen langeren Zeitraum mit mehreren Erhebungen in gleichen Zeitabstanden. Es ist
davon auszugehen, dass die untersuchten Effekte in dem untersuchten Zeitraum deutlich
schwacher ausgepragt sind als in vergleichbaren Studien, denen zwei, finf oder zehn Jahre
Beobachtungszeitraum zugrunde liegen. An dieser Stelle sei noch einmal darauf hingewie-
sen, dass die tatsachliche Dauer, die die untersuchten Patienten durch die PIA betreut wur-
den, nicht flr alle Patienten 12 Monate betrdgt. Die unterschiedlichen Zeitpunkte des tat-
sachlichen Beginns der Intervention gegeniiber dem in der Wertung einheitlich theoretisch
angenommenen (1.1.2006) birgt folgende Problematik: Stationdre Aufenthalte und die Zu-
sammensetzung der Medikation im ersten Quartal 2006 eines Patienten, der erst im zweiten
Quartal 2006 in die PIA aufgenommen wurde, gelten in der Wertung als Ergebnis der Be-
handlung durch die Institutsambulanz, da samtliche MaRnahmen des Jahres 2006 der PIA
zugeschrieben werden. Daraus resultiert, dass die untersuchten Effekte mit hoher Wahr-
scheinlichkeit unterschatzt werden. Insbesondere bei der Bewertung der Ergebnisse der
Teststatistik (Wilcoxon-Test) sollte daher beriicksichtigt werden, dass die gangigen Konven-
tionen hinsichtlich des Signifikanzniveaus in der vorliegenden Arbeit nur stark eingeschrankt
Anwendung finden kénnen (siehe dazu auch Kapitel 7.1.2). AbschlieBend sei die grundsatzli-
che Problematik des eingeschrankten Untersuchungszeitraumes aufgrund des fortgeschrit-
tenen Lebensalters der untersuchten Population gerontopsychiatrischer Patienten erwahnt.
Aus dieser Problematik resultiert die verhaltnismaRig kleine Anzahl an Patienten. Da es sich
bereits um eine Vollerhebung der Psychiatrischen Institutsambulanz im Hanseklinikum
Stralsund zum 1.1.2007 handelt, war eine Ausweitung der Fallzahl jedoch nicht mdoglich. In

Abhéngigkeit von der Fragestellung konnte in den einzelnen Analysen wiederum nur ein Teil
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der Heimbewohner in die Untersuchung aufgenommen werden, was die Kompromissfindung
beziiglich der Wertung erst im Jahresverlauf erstmalig durch die PIA behandelter Patienten

zusatzlich erschwerte.

Bei der Analyse der Medikationsverldaufe findet der Aufnahmezeitpunkt der Patienten in die
PIA Bericksichtigung: Patienten, deren Geburtstag in den Zeitraum vor Einsetzen der Be-
handlung durch die Institutsambulanz fiel, wurden von der Analyse exkludiert. Jedoch be-
steht auch hier die Problematik der Einflussdauer: Wurde ein Patient beispielsweise Anfang
April in die PIA-Behandlung aufgenommen und hatte Ende April Geburtstag, ist erst der
Einfluss einer Konsultation abgebildet. Insbesondere bei dem ersten Besuch ist jedoch nicht

von einer grundsatzlichen Umstellung des medikamentdsen Gesamtkonzeptes auszugehen.

Bei beiden Analysen lag die Dropout-Rate bei knapp 50%. Insbesondere, wenn in den Analy-
sen weitere Subgruppen gebildet wurden, waren die Fallzahlen so niedrig, dass sich dies

deutlich auf die Ergebnisse der Teststatistik auswirkt.

Im Folgenden werden spezifische Aspekte zum Erhebungsinstrument, der Studien-

population, den Outcomeparametern und dem Wilcoxon-Test diskutiert.

7.1.1 Zum Erhebungsinstrument

Die Struktur des CSSRI weist eine hohe Flexibilitdt hinsichtlich der Anpassung an die unter-
schiedlichen Versorgungsangebote in der Psychiatrie auf (Roick 2001, S. 84 ff). Dies wurde in
der vorliegenden Studie in vielen Bereichen genutzt: Anders als in der urspriinglichen Konzi-
pierung wurde der CSSRI nicht zur Befragung von Patienten, sondern als Grundlage einer
retrospektiven Aktenanalyse verwendet. Darliber hinaus fanden zahlreiche inhaltliche An-
passungen an die besondere Situation gerontopsychiatrischer, in Heimen lebender Patienten
statt: weite Bereiche der indirekten Kosten konnten unter diesen Bedingungen nicht erho-
ben werden und der Entwurf eines eigenen Kostenberechnungskonzeptes (s. Kapitel 5.2.4)
wurde notwendig. Insbesondere in diesem Bereich des Instrumentes sind derartig weitrei-
chende Anderungen vorgenommen worden, dass eine Vergleichbarkeit mit anderen Studien,
denen ebenfalls der CSSRI zugrunde liegt, nicht in allen Teilen als gegeben betrachtet wer-
den kann. Da die vorliegende Arbeit im Wesentlichen die Auswirkungen der Implementie-
rung einer Psychiatrischen Institutsambulanz darstellen mdchte, wurde dies in Kauf genom-

men.
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Insgesamt eignet sich der CSSRI aufgrund der individuellen Modulierbarkeit hervorragend fiir
die Leistungs- und Kostenerfassung der vorliegenden Studie. Die Vergleichbarkeit der Daten
dirfte durch die grofle Heterogenitat der gemeindenahen Versorgungsangebote in den sich
regional stark unterscheidenden Versorgungslandschaften unabhangig von dem gewahlten
Erhebungsinstrument ohnehin eingeschrankt sein. Dass der CSSRI nicht als Interview son-
dern fir eine Aktenanalyse verwendet wurde, dirfte eher zu einer hoheren internen Validi-

tat der Daten fiihren.’

7.1.2 Grenzen des Wilcoxon-Tests

Der Wilcoxon-Test zeichnet sich durch robuste Ergebnisse auch bei kleinen Fallzahlen aus
(Rasch 2006, S.160 ff). In der vorliegenden Untersuchung kommen neben dullerst kleinen
Fallzahlen aufgrund des Studiendesigns erschwerend eher geringe und die tatsachlichen
Einflisse der PIA unterschatzende Effekte hinzu. Rasch weist zum Wilcoxon-Test darauf hin,
dass kleine Effekte mit kleinen Stichproben statistisch schwer nachweisbar sind. Der Autor
hilt fest, dass die Verfligbarkeit eines mathematisch korrekten Verfahrens zur Signifikanz-
priifung nicht von notwendigen Uberlegungen zum R-Fehler befreien. Es kénne somit nicht
von einem nicht signifikanten Ergebnis auf die Richtigkeit der Nullhypothese geschlossen
werden (ebd.). Das heil3t, dass die giangigen Konventionen zur Bewertung des Signifikanzni-
veaus bei den hier vorliegenden Untersuchungsergebnissen nur eingeschrankte Anwendung

finden sollten.

7.1.3 Zum Outcomeparameter Hospitalisierung

Es gibt in der Versorgungsforschung eine lange Tradition Hospitalisierungsparameter als
gesundheitliche ,outcomes’ bzw. Zielvariablen zu nutzen: Die hohe Korrelation zwischen
Fallkosten und Behandlungsdauer veranlasst die Kostentrager tiber diesen Indikator Einfluss
auf die Behandlungskosten zu nehmen. Neben dem groBen politischen Interesse sprechen
auch arbeitsékonomische Griinde fiir die Wahl dieses Studienendpunktes: routinemaRig in
jeder Einrichtung dokumentiert, ist es ein gut zugangliches und leicht erfassbares, reliables

MaR (Heiden et al. 1985, S. 26 ff; Heiden 1996, S. 85 ff sowie Richter 2001, S. 19 ff).

> Durch die Erfassung stationarer Aufenthalte tGber das Computersystem der Institutsambulanz kann es — trotz
sorgfaltigen Abgleichens mit den Patientenakten — zu Fremdhospitalsierungen gekommen sein, die nicht
registriert wurden. Bei ortlich stark gebundenen Heimbewohnern wurde dieses Risiko jedoch als gering einge-
schatzt. Insgesamt wurde nur ein stationarer Aufenthalt in einer externen Einrichtung dokumentiert.
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Es ist jedoch ein ebenso vieldiskutiertes: Zahlreiche Studien beschaftigten sich in den ver-
gangenen Jahrzehnten mit den vielfaltig auf die Behandlungsdauer und Aufnahmezahl wir-
kenden Faktoren (z.B. Blank et al. 2005; Herr et al. 1991; Cording et al. 2001; S. 63 ff, Richter
2001; S. 19 ff, Alwan et al. 2004; Stevens et al. 1996). Darliber hinaus ist in Frage zu stellen,
ob eine Reduktion der Verweildauer oder der Aufnahmehaufigkeit tatsachlich mit einem
gebesserten Gesundheitszustand gleichzusetzen ist (Haselbeck 1987, S. 48 ff; Heiden 1985, S.
26 ff; Sawicki 2006 S. 16 ff). Dies ist insbesondere fiir die Gruppe der Patienten zu diskutie-
ren, die in der Pra-Phase der Untersuchung noch nicht stationar behandelt worden sind.
Werden diese trotz Behandlungsbedarf im ambulanten Setting belassen, kann dies negative

gesundheitliche Auswirkungen und damit eine schlechtere Versorgung bedeuten.

In der vorliegenden Untersuchung dienten die in einem Kalenderjahr im Krankenhaus ver-
brachten Tage als ,kumulative stationdre Behandlungsdauer’ und die Anzahl der in diesem
Zeitraum stattgefundenen Krankenhausaufnahmen als ,kumulative stationdare Aufnahme-
haufigkeit’. Dabei wurde zwischen somatischen und psychiatrischen Krankenhausaufnah-
men/-behandlungen unterschieden. Die Bericksichtigung somatischer Krankenhausaufnah-
men/-behandlungen ist zum einen aufgrund des Erkrankungsspektrums gerontopsychiatri-
scher Patienten sinnvoll, da z.B. dementielle Prozesse und affektive Stérungen mit einer
erhohten Morbiditat und in Folge dessen mit erhohtem Therapiebedarf einhergehen (Leder-
bogen 2006, S. 257 ff; Brieger und Moneros 2000, S. 525 ff; Hoft 2007, S. 481 ff). Zum ande-
ren soll damit eine mogliche ,Transinstitutionalisierung’ (d.h. eine Verlegung der Patienten

zwischen somatischen und psychiatrischen Einrichtungen) kontrolliert werden.

Bevor im Folgenden auf die Operationalisierung der Hospitalisierungsparameter eingegan-
gen wird, sei darauf hingewiesen, dass es sich hierbei um personenbezogene Daten handelt,
wie es fir derartige Evaluationsstudien zunehmend gefordert wird (z.B. Cording et al. 2001;
Richter und Eikelmann 2000, S.67 ff; Richter 2001). An einem Beispiel ldsst sich der Unter-
schied zu fallbezogenen Daten veranschaulichen: War Patient A im Untersuchungsjahr zwei
Mal fiir vier Wochen und Patient B vier Mal fiir zwei Wochen in stationarer Behandlung,
entspricht dies bei personenbezogener Betrachtung kumulativ in beiden Varianten 56 Tagen
Behandlungsdauer. Patient A werden zwei, Patient B vier Aufenthalte zugerechnet. Bei einer
fallbezogenen Betrachtung ergaben sich hingegen flr Patient A zwei separat betrachtete

Behandlungsfadlle mit je 28 Tagen kumulativer Behandlungsdauer und fiir Patient B vier Falle
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mit je 14 Tagen Verweildauer. Eine personenbezogene Zuordnung des Behandlungsbedarfes

wird dadurch unmaoglich.

Die Ubernahme der Betreuung durch die PIA wird als Intervention zum 1.1.2006 definiert.
Anders als das Wort Intervention nahe legt, handelt es sich hierbei jedoch nicht um eine
zeitlich begrenzte Phase, sondern um die Ubernahme in eine alternative Behandlungsform.
Dies eroffnet die Moglichkeit die vorliegende Arbeit weiter zu fiihren und damit die Effekte

Uber langere Zeitraume zu analysieren.

Bei der Darstellung und Auswertung der Haufigkeitsverteilung von Behandlungsdauern ist
die starke Linksverteilung mit langerem Abfall nach rechts zu bedenken (Richter & Eikelmann
2000, S. 67 ff; Richter 2001, S. 19 ff): Grundsatzlich muss der Mittelwert der Behandlungs-
dauer als ein unzuverlassiger Indikator angesehen werden. Um Verzerrungen zu verdeutli-
chen bzw. diesen entgegenzuwirken, werden in der vorliegenden Arbeit Range und Stan-
dardabweichung, sowie dariiber hinaus der Median als robusteres MaR gegenilber Auswir-

kungen von AusreiRern hinzugezogen.

Zusammenfassend sind die gute Erfassbarkeit und die damit verbundene Reliabilitat fir die
Verwendung dieses Studienendpunktes hervorzuheben. Trotz aller Einschrankungen hin-
sichtlich der Aussagekraft des Parameters deutet eine Klinikeinweisung in aller Regel den
akuten Verlauf einer Erkrankung an und nachweislich ist mit Zunahme der Schwere der
Erkrankung ein steigender Bedarf professioneller Behandlung zu beobachten (Meller et al.
1898, S.462 ff). Neben der politischen Relevanz ist die, wenn auch durch Wahl individueller
Kriterien (vgl. Kapitel 5.2) und oben genannter Einfllsse relativierte, gute Vergleichbarkeit
mit anderen Studien zu nennen. Grenzen weist der Indikator insbesondere dort auf, wo auf
der vorliegenden Datenbasis nicht abgeschatzt werden kann, ob eine Ausweitung von Kran-
kenhausinanspruchnahme als eine Verbesserung der Versorgungsqualitdt und damit der
Gesundheit anzusehen ist. Hier diirften patientenrelevante Endpunkte (z.B. Einschatzung des
Gesundheitszustandes, Patientenzufriedenheit) Aufschluss bringen. Das Fehlen solcher
Indikatoren hat zur Folge, dass nicht alle durch die Institutsambulanz erzielten Effekte auch
tatsachlich als solche identifiziert werden kénnen bzw. fir Patienten positive Wirkungen mit
negativem Vorzeichen in die Bilanz eingingen und damit die Gesamteffekte nivellieren. Zu-
kiinftige Studien gleicher Art sollten daher die Berlicksichtigung patientenrelevanter End-

punkte erwagen.
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7.1.4 Zum Outcomeparameter Medikationsverlaufe

Ausgehend von der Hypothese, dass ein auf die Zielgruppe gerontopsychiatrischer Patienten
spezialisiertes Team positiven Einfluss auf das Phdnomen der Polypharmazie hat, sind als
erganzender Studienendpunkt Medikationsverlaufe untersucht worden. Von der Verwen-
dung der in der Literatur vielseitig diskutierten defined daily doses (DDD)® (Wasem et al.
2008, S. 38 ff; Werth et al. 2007, S. 291 ff; Pfannkuche et al. 2009, S. 17 ff; Grimmsmann und
Himmel 2009, S. 1 ff) wurde dabei abgesehen, da die erhobenen Daten eine genauere Er-
mittlung der Kosten zulassen. Nachteilig ist allerdings, dass dadurch EinbuRen hinsichtlich
der Vergleichbarkeit hingenommen werden missen. Das gewahlte Vorgehen entspricht
damit den Empfehlungen der Autoren der deutschen Version des CSSRI (Roick et al. 2001, S.
89).

Ungenauigkeiten in der Abbildung der Medikationsverldufe ergaben sich durch die Stich-
tagserfassung der Medikation jeweils fiir die einzelnen Jahre zum Geburtstag der Patienten:
Wurden zu diesem Zeitpunkt beispielsweise Antibiotika verabreicht, werden diese fiir den
jeweiligen Patienten fiir das betreffende Jahr als tagliche Medikation angenommen, obwohl
sie tatsachlich nur fir einen sehr begrenzten Zeitraum verschrieben wurden. Auch wird
durch eine Stichtagserhebung der vergleichsweise haufig wechselnden Medikation geriatri-
scher Patienten nur unzureichend Rechnung getragen. Da diese Unscharfe jedoch vor wie
nach der Intervention auftritt, wurde nach Expertenmeinung (Stellungnahme via E-Mail von
Frau Prof. Dr. P. Thirmann, Direktorin des Philipp-Klee-Instituts flr klinische Pharmakologie
am HELIOS Klinikum Wuppertal) ein derartiges Vorgehen als vertretbar erachtet. Interessant
ware auch die exakte Erfassung der in Anspruch genommenen Bedarfsmedikation: Insbe-
sondere im Bereich der Gerontopsychiatrie ist anzunehmen, dass das Befinden (Agitiertheit,
akute Verldufe, Einflussnahme auf Nebenwirkungen etc.) Gber dieses Mals besonders sensi-
bel abzulesen ist. Dies lieR sich jedoch praktisch nicht in befriedigendem MaRe umsetzen. Ein
Pradiktor fir aus Medikation resultierenden Komplikationen und damit einhergehenden
Kosten ist die nach den modified Beers criteria ermittelte potentially inappropriate medica-
tion (PIM), welche ebenfalls in zukiinftigen Untersuchungen Beriicksichtigung finden kdnnte

(Holt et al. 2010, S. 543 ff; Siegmund-Schultze 2012, S. B362; Zhan et al. 2001).

® Hierbei handelt es sich um die angenommene mittlere Tagesdosis flir einen Wirkstoff in seiner jeweiligen
Hauptindikation mit Hilfe derer die Tagestherapiekosten ermittelt werden kénnen.
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Die liickenlose Erhebung der Medikation liber vier Jahre hinweg hatte einen, in Relation zur
Aussagekraft der gewonnenen Daten, unangemessen hohen und unter gegebenen Bedin-
gungen nicht betreibbaren Aufwand bedeutet. Der eingegangene Kompromiss fiihrt den-
noch zu einem sensitiven Indikator fir Medikationsverldaufe, der es ermdglicht, den Einfluss

der Institutsambulanz hierauf zu bestimmen.

Die Medikationsverlaufe wurden getrennt fiir somatische und psychiatrische Medikamente
untersucht. Anders als bei der Ublichen Einteilung (Rote Liste®) wurden in der vorliegenden
Studie neben den klassischen Medikamenten auch Antidementiva, Antiparkinsonmittel,
Sedativa und Antikonvulsiva zu den Psychopharmaka gezahlt (vollstandige Auflistung der als
Psychopharmaka gewerteten Medikamente s. Tabelle 22 im Anhang). Dies liegt darin be-
grindet, dass es sich um Pharmaka handelt, die besonders haufig in den Kompetenzbereich
von Neurologen und Psychiatern fallen, deren Betreuung insbesondere von der Institutsam-
bulanz Glbernommen bzw. erweitert werden soll. Im Fall der Sedativa ist anzunehmen, dass
eine optimierte Psychopharmakotherapie ebenfalls positive Effekte auf den Sedierungsbe-

darf hat.

7.1.5 Zum Outcomeparameter Kosten
Im Folgenden soll zunachst eine Zusammenfassung tber Moglichkeiten und Grenzen von
Kostenanalysen im Gesundheitssystem gegeben und die vorliegende Studie in diesen Kon-

text eingeordnet werden.

Nach Krauth und Forschungsgruppe (2005, S. 737) sind Kosten als , bewerteter Ressourcen-
konsum einer Intervention (inklusive der gesamten zurechenbaren Folge- und Begleitleistun-
gen)” definiert. Die Wahl der Perspektive (fiir wen entstehen die Kosten?) leitet den gesam-
ten Erhebungsprozess und ist somit von grundlegender Bedeutung. Daten, die die gesamtge-
sellschaftliche Sicht widerspiegeln, sind die umfassendsten und gleichzeitig auch die am
aufwandigsten zu erhebenden. Alternativ konnen nach Leidl (2003) die Kosten unter vielen
anderen Perspektiven, beispielsweise aus Krankenkassen- oder Leistungserbringersicht,
erhoben werden. Aus Griinden der Datenverfiigbarkeit miissen in der Praxis haufig, wie auch
in dieser Arbeit, Kompromisse zwischen angestrebter Perspektive und Kostenanalyse einge-

gangen werden.
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Abbildung 12 veranschaulicht die typische Kostenabgrenzung gesundheitsékonomischer
Evaluationen. Wahrend Untersuchungen, die eine gesellschaftliche Perspektive einnehmen,
grundsatzlich alle aufgefiihrten Kosten als relevant beriicksichtigen, werden fiir andere
Untersuchungsperspektiven nur Ausschnitte der hier aufgefiihrten Kosten berticksichtigt. Die
unter C aufgefiihrten intangiblen Kosten sind monetdr schwer zu erfassen: In Form von

Lebensqualitatsmessungen finden sie vielmals auf der Nutzenseite Beachtung (Leidl 2003).

Abbildung 12: Ubersicht iiber zu beriicksichtigende Kosten
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Krauth, Leidl, Arbeitspapier Kostenbestimmung (IQWiG)

" yon Krankenkassen
finanzierte Leistungen

® Krankenhausaufenthalte

* ambulante Arztbesuche erstattungsfahige Kosten
® Medikamente
® Heil- und Hilfsmittel
/ — \
A Direkte Kosten \

nicht medizinisch

nicht erstattungsfahige Kosten

® Zuzahlungen

= Zeitaufwand von
Patienten/Angehdrigen
" Transportkosten

= Arbeitsunfahigkeit

B Indirekte Kosten Produktionsausfalldurchz.B.: = Erwerbsunfahigkeit
= Tod
C Intangible Kosten z. B. mit Behandlungverbundene Schmerzen
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Flr die praktische Umsetzung der Kostenbestimmung schlagt das Institut fir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) ein einheitliches Vorgehen vor (IQWiG
2009). Nachfolgend werden diese Arbeitsschritte fir die vorliegende Untersuchung erlau-

tert:

1. Identifikation des Ressourcenkonsums
2. Mengenerfassung der Ressourcen
3. Bewertung der Ressourceneinheiten

4. Berechnung der Gesamtkosten der Interventionsalternativen

Dabei reicht die unter Punkt 1 aufgefiihrte Identifikation des Ressourcenkonsums idealer-
weise von den reinen Interventionskosten Uber Folgekosten bis hin zu zukiinftigen Kosten
(beispielsweise ausgedriickt in der Differenz der Kosten fiir gewonnene Lebensjahre unter
verschiedenen Therapien). Innovationen kénnen dabei zu so genannten Cost-offsets fiihren:
Man versteht hierunter Kosteneinsparungen bei Gesundheitsleistungen aufgrund neuer
Technologien, Interventionen, etc. Unter der hier eingenommenen Perspektive interessieren
insbesondere Kosten, die sich bei den Krankenkassen als Ausgaben niederschlagen. Dies sind
im Wesentlichen Ausgaben fiir Arzneimittel, stationdare und ambulante medizinische Be-
handlung sowie Kosten fiir Heil- und Hilfsmittel. Weniger relevant fiir die vorliegende Arbeit
sind Ausgaben der Krankenkassen fiir Transferleistungen oder eine Bericksichtigung gerin-
gerer Krankenkassenbeitrage aufgrund von Arbeits- oder vorzeitiger Erwerbsunfahigkeit, da
die Untersuchungspopulation ohnehin bis auf wenige Ausnahmen aus pflegebedirftigen

Rentnern besteht.

Die in Punkt 2 genannte Mengenerfassung des Ressourcenverbrauchs wurde in dieser Arbeit
durch die Analyse der Hospitalisierungs- und Medikationsverlaufe sowie der Leistungserstel-
lung der PIA Stralsund (im Jahr 2006) vorgenommen. Dies entspricht dem Macro-Costing-

Ansatz, wie im Folgenden dargestellt wird.

Die Mengenerfassung und monetére Bewertung der Ressourcenverbrauche (Punkt 2 und 3)
kann nach dem Micro- oder Macro-Costing-Ansatz erfolgen: Hier bilden die méglichst detail-
lierte Erfassung aller Einzelleistungen (z.B. Diagnostik, Medikamente, Pflege, Kost, Reinigung

etc.) einerseits und eine zusammenfassende Quantifizierung (z.B. Anzahl Tage in stationarer
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Behandlung) andererseits zwei Pole eines Spektrum moglicher Herangehensweisen. Die

moglichen Abstufungen stationadrer Kostenbestimmung fasst Abbildung 13 zusammen.

Nach den Forderungen von Krauth und Kollegen (2005) sind die Kosten stationdrer Behand-
lung wie folgt monetar zu bewerten: Wenn lediglich die Dauer des Krankenhausaufenthaltes
bekannt ist, wird der bundesdurchschnittliche Tagespflegesatz verwendet. Ist zusatzlich die
behandelnde Abteilung bekannt (wie in der gegenwartigen Untersuchung), werden abtei-
lungsdifferenzierte bundesdurchschnittliche Tagespflegesatze verwendet. Bei Vorliegen der
Diagnosen wird schlieBlich die Kostenberechnung mit Hilfe von Fallpauschalen herangezo-
gen. In der vorliegenden Arbeit wird fiir somatische Krankenhausaufenthalte der landesspe-
zifische Wert fur Krankenkassenausgaben pro Krankenhaustag eines Patienten herangezo-
gen. Fur psychiatrische Krankenhausaufenthalte kommt der Durchschnittswert fiir Tages-
pflegesatze in Psychiatrien der neuen Bundeslander zum Einsatz. Fiir die monetare Bewer-
tung des Arzneimittelverbrauchs wurden Preise aus der Roten Liste® 2006 ermittelt (vgl.

Kapitel 5.2.3).

Abbildung 13: Abstufungen bei der Genauigkeit in der stationdren Kostenbestimmung
Quelle: nach Drummond [S.71]
(Gibertragen aus dem Arbeitspapier Kostenbestimmung des IQWiG)

sehr genau

= Micro-Costing
Schétzung der Ressourcennutzung und Bewertung von
Ressourcenpreisen

= Case-Mix-Group
Kosten von Fallkategorien. Die Genauigkeit hdngt davon ab, wie
detailliert die Fallkategorien spezifiziert werden.

= Krankheitsspezifische Tagespflegesitze
Durchschnittliche Behandlungskosten je Tag, differenziert nach
Krankheitskategorien konnen breit definiert sein (z.B. Chirurgie).

= Durchschnittlicher Tagespflegesatz
Durchschnittliche Behandlungskosten pro Tag tiber alle
Patientenkategorien

sehr ungenau
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Punkt 4 findet, da die ,Intervention’ PIA ohne Einbeziehung weiterer Alternativen im Mittel-

punkt der Untersuchungen steht, keine Berlicksichtigung.

Mit Erfassung der stationdaren Behandlungstage, der Kosten fiir Aufwendungen durch die PIA
und die Kosten fliir Medikamente beschrankt sich die vorliegende Arbeit folglich auf die
Betrachtung der direkten medizinischen Kosten. Im Falle der Medikamente handelt es sich
bei der Kostenermittlung mit Hilfe der Roten Liste® um eine Mischung aus erstattungs- und
nicht erstattungsfahigen Kosten. Dadurch kdnnten die Kosten fiir Arzneimittelausgaben der
Krankenkassen leicht iberschatzt worden sein. Die recht grobe monetdre Bewertung der
Krankenhausinanspruchnahme diirfte deren Ausgabenhdhe tendenziell unterschatzen, da
davon auszugehen ist, dass die hier untersuchte multimorbide Studienpopulation die Durch-

schnittsausgaben fiir einen Krankenhaustag eher Ubersteigen.

7.2 Zur Generalisierbarkeit der Ergebnisse

Den deskriptiven Ergebnissen zur Studienpopulation liegt eine Vollerhebung aller im Jahr
2006 von der PIA Stralsund behandelten Heimbewohner mit einem psychiatrisch-
psychotherapeutischen (Mit-)Behandlungsbedarf zugrunde. Diese Ergebnisse entsprechen
damit den Verhaltnissen der Grundgesamtheit. Aufgrund des Studiendesigns konnten jedoch
nicht alle Patienten in die Pra-Post-Analyse einbezogen werden. Daher sollte die Reprasenta-
tivitat der in die Analysen einbezogenen Subpopulationen gegeniiber der Grundgesamtheit
geprift werden (vgl. Kapitel 5.4 und Kapitel 6.3). Fiir die Analysen der Hospitalisierungsdaten
konnte in den wesentlichen soziodemographischen Daten keine Differenz zwischen den
Gruppen gefunden werden. Eine Ausnahme bildet jedoch das Alter mit einer Differenz von
durchschnittlich zwei Jahren. Ahnliche Selektionseffekte sind auch bei der Medikation zu
erkennen. In beiden Fallen ist von einer durch das Versterben insbesondere der sehr betag-
ten Patienten bedingten Selektion auszugehen: Fir einen besonderen Teil der Heimbewoh-
ner ist moglicherweise nach z.B. schwerer Krankheit die Pflege zu Hause nicht mehr zu leis-
ten. Diese Patienten leben dann fiir kurze Zeit im Heim bevor sie relativ rasch versterben.
Derartige Vermutungen legen die auffallig kurzen Heimaufenthaltsdauern der exkludierten
Falle nahe. Da diese Patienten in der Regel nur fiir sehr kurze Zeit in PIA-Betreuung sind, sind

selbst Effekte liber ein Jahr nicht zu erfassen. Fir diese sehr besondere Patientengruppe
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ware daher ein anderes Studiendesign erforderlich. Die Reprasentativitat der Heimbewoh-

ner gegenuber Bewohnern anderer Heime wird in Kapitel 7.3.1 diskutiert.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass einer Generalisierbarkeit der Ergebnisse eher
enge Grenzen gesetzt sind: Sowohl die sehr heterogene Umsetzung des gesetzlichen Auftra-
ges in den einzelnen Bundeslandern bis hin zu den einzelnen Standorten und dariiber hinaus
die sehr differenzierte Zielgruppe schrankt die Vergleichbarkeit deutlich ein. Der im Gesetz
genannte wesentliche Outcomeparameter Hospitalisierung diirfte — wenn auch nicht met-
risch und mit oben diskutierten Einschrankungen — die Effekte der PIA in dhnlicher Weise wie

in den bisherigen Studien zum Ausdruck bringen.

Die Einfiihrung des vielseitig diskutierten (Spengler 2009, S. 31 ff; Welschehold et al. 2003, S.
143 ff; Cording 1998, S.161 ff; Spielll et al. 2004, S. 65 ff; Gloser 1997, S. 424 ff) bundesweit
einheitlichen Dokumentationssystems (z.B. Basisdokumentation) dirfte der Vergleichbarkeit

und damit auch der Qualitatssicherung der PIAs in Deutschland dienlich sein.

7.3 Ergebnisse

Im Folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit kritisch diskutiert.
Zunachst wird die untersuchte Population hinsichtlich ihrer Merkmale auf ihre Vergleichbar-
keit mit tGbrigen Heimen Deutschlands beurteilt. AnschlieBend erfolgt die Bewertung der
erbrachten Leistungen der Institutsambulanz, sowie der Hospitalisierungs- und Medikations-

verlaufe. AbschlieRend soll die Kostenkalkulation diskutiert werden.

7.3.1 Beschreibung der Studienpopulation

Die Geschlechterverteilung der hier untersuchten Population kommt der entsprechender
Einrichtungen gleich (Brasseler 1999, S. 167 ff) und auch das Erkrankungsspektrum ent-
spricht dem in der Gerontopsychiatrie vorherrschenden (Hirsch 2007, S. 419 ff). Bei den
Untersuchten handelt es sich um schwer erkrankte Patienten. Dies zeigt sich unter anderem
an der hohen psychiatrischen Komorbiditat: In 82,3% der 62 fiir die Hospitalisierungsverlaufe
analysierten Falle waren zusatzlich eine und bei 9,7% zwei psychiatrische Nebendiagnosen
dokumentiert. Zum anderen liegt, mit Ausnahme eines Patienten, bei allen eine juristische

Betreuung vor, was ebenfalls auf die Schwere der Erkrankungen hindeutet. Bei einem Durch-
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schnittsalter von 76 Jahren und einer durchschnittlichen Tablettenanzahl von 3,56 pro Pati-
ent (ohne Psychopharmaka fiir 2006) pro Tag ist erschwerend von hoher somatischer

Komorbiditat auszugehen.

Diese Annahme wird von breit angelegten Studien (Bussche et al. 2009, S. 240 ff; Engels et
al. 2007; Hallauer et al. 2005) zur Versorgungslage von Heimbewohnern in Deutschland und
deren Gesundheitszustand gestiitzt: Demnach liegen in 70-75% der Falle Bewegungsein-
schrankungen vor, bei mehr als der Halfte Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Inkontinenz. An
Diabetes, Seh- Hor- und Sprachstérungen sowie Zustand nach Schlaganfall leiden jeweils

zwischen 20-35% der Heimbewohner.

Die Verteilungen psychiatrischer Diagnosen in der hier vorgestellten Studienpopulation
entspricht der einer jingeren Untersuchung zu einer auf gerontopsychiatrische Patienten
spezialisierten Institutsambulanz, die 155 Heimbewohner betreut (Dahling 20093, S. 67 ff,
vgl. auch Wetterling und Junghanns 2000, S. 559 ff). Im Fokus dieser Studie lag die Krank-
heitsschwere der Patienten. Der flr die untersuchten Patienten gezogene Schluss dirfte
auch firr die vorliegende Arbeit zutreffen: Es ist die Komplexitdt, die sich aus der Summe
psychischer und somatischer Morbiditdt und den mit dem Alter verbundenen Einschrankun-
gen und Behinderungen ergibt, die diese Patienten zu besonders behandlungsbediirftigen

macht. Dies lasst sich nicht allein in der Hauptdiagnose ausdriicken oder ablesen.

Mit 82,3% ist der weitaus groRte Teil der Patienten alleinstehend: Insbesondere der Anteil
Verwitweter ist typischerweise fiir das untersuchte Alter hoch (45,2%). Auch Heime kénnen
der sozialen Desintegration nur begrenzt entgegenwirken, was sich grundsatzlich erschwe-

rend auf die Krankheitsverlaufe auswirkt.

Durch das in dieser Arbeit untersuchte Versorgungsmodell der Stralsunder Institutsambulanz
werden in der Zielpopulation in erster Linie Patienten mit organischen Stérungen behandelt,
was bei der besonderen Population gerontopsychiatrischer Patienten nicht Uberrascht, die
vorliegenden Ergebnisse jedoch von der Vergleichbarkeit mit anderen Institutsambulanzen,
deren Fokus auf jlingeren Patienten mit Erkrankungen des psychotischen Formenkreises
liegt, erschwert (vgl. Kapitel 3.2). Es gibt jedoch Entsprechungen in den altersunabhangigen
Faktoren fir die als ,heavy user’ ermittelten Patienten. Mannliche Bewohner mit mittlerem

Bildungsniveau und schizophrener oder affektiver Stérung gelten in der Literatur als charak-
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teristisch (Roick et al. 2002b, 2004 und 2006) und finden sich Gberdurchschnittlich haufig in
der Gruppe der ,heavy user’. Darliber hinaus gilt fehlende soziale Integration als Indikator.
Anders als zu erwarten, ist der Anteil Verheirateter unter den untersuchten ,heavy usern’
besonders hoch, was eher gute soziale Ressourcen nahe legt. Inwiefern jedoch Prozesse der
sehr haufig zugrunde liegenden hirnorganischen Erkrankungen limitierend wirken, kann an

dieser Stelle nicht abschlieend eingeschatzt werden.

7.3.2 Leistungen der PIA

Wie die Deutsche Gesellschaft flir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie (DGGPP) 2007 in
ihrer Stellungnahme zu , Indikationen und Kriterien fir die Behandlung von alterspsychiatri-
schen Patienten in Institutsambulanzen (PIA)“ unterstreicht, ist gerontopsychiatrische Be-
handlung eine Komplexbehandlung, bei der vor allem die Milieutherapie von besonderer
Bedeutung ist: Diese kdnne in dem notwendigen Umfang nicht oder nur unzureichend von
niedergelassenen Nervenarzten geleistet werden. Allein die starke Unterversorgung hinsicht-
lich facharztlicher Betreuung durch Nervenarzte in Mecklenburg Vorpommern (Berger 2004,
S. 198) setzt hier enge Grenzen. Die Fachgesellschaft greift auch die besondere Problematik
der stark in ihrer Mobilitat eingeschrankten Patienten auf — ein Problem, das 70-74% aller
Patienten in Pflegeheimen betrifft (Hallauer et al. 2005; Bussche et al. 2009, S.241): Beson-
ders in Verbindung mit psychiatrischen Erkrankungen ist dies ein wesentlicher Faktor, der
eine aufsuchende Behandlung fiir gerontopsychiatrische Patienten erforderlich macht, fir
die bereits der Weg zur Praxis und das Warten auf Behandlung nicht iberwindbare Hirden

darstellen.

Die Stralsunder Institutsambulanz begegnet diesem Bedarf nach der vorliegenden Erhebung
insbesondere mit 14-tagigen aufsuchenden arztlichen Visiten. Die multiprofessionelle Pla-
nung der Therapie erfolgt in drei Viertel der Félle in regelmaRigen Fallbesprechungen und fiir

alle Patienten durch die standige Koordinierung durch das Pflegepersonal.

In der SAVIP-Studie wurde mindestens eine nervenirztliche Visite pro Quartal bei einem
Heim mit durchschnittlicher Anzahl psychiatrischer Patienten als regelmaRig definiert. Diese
willkiirliche Definition ist sicherlich grundsatzlich diskussionswiirdig, wurde jedoch zunachst
zur Grundlage genommen. In Heimen liegt der Anteil psychisch Kranker je nach Aufnahme-

kriterium und Erfassungsjahr mit steigender Tendenz bei 37-78,5% (Hirsch et al. 1999, S. 25),
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andere Studien nennen etwa 75% (Hartwig et al. 2005). Geht man davon aus, dass in den
untersuchten Stralsunder Heimen eine durchschnittliche Pravalenzrate gerontopsychiatrisch
Erkrankter vorliegt, ist mit 14-tdgigen arztlichen Visiten der Bedarf facharztlicher Kontakte
erfreulich gut gedeckt. Die Untersuchung eines gerontopsychiatrischen Zentrums, das eine
Ambulanz beinhaltet, dokumentiert fiir 47% der Patienten (davon jedoch nicht alle im Heim

lebend) zwei- bis vierwdchentliche Kontakte (Valdes-Stauber et al. 2007, S. 131).

Dieser vergleichsweise hohe arztliche Behandlungsbedarf wurde 2007 auch von Schubert
und Forschungsgruppe (S. 7 ff) fir Demenzkranke gefunden: Demnach wiesen diese Patien-
ten im Vergleich zu einer gematchten Kontrollgruppe elf zusatzliche Arztkontakte auf — auch
wenn es sich dabei sicherlich nicht ausschlieRRlich, aber auch um facharztlichen Bedarf han-

delt.

Verglichen mit einer Berliner Institutsambulanz mit gerontopsychiatrischem Schwerpunkt
(Dahling 2009a) reicht die von der Stralsunder Institutsambulanz erbrachte therapeutische
Leistung weit Uber das in Berlin in Anspruch genommene MaR hinaus: Wahrend dort weni-
ger als 2% der Patienten nicht-arztliche Leistungen beanspruchten, war dies in Stralsund bei
einem Drittel der Heimbewohner der Fall. Bei differierendem Forschungsziel und dadurch
bedingt abweichenden Erhebungsmethoden liegt jedoch nur eingeschrankte Vergleichbar-
keit vor: So konnten nach dem Berliner Modell viele milieutherapeutische MaRnahmen nicht

erfasst werden.

Im Vergleich zu dem Leistungsspektrum von 14 Institutsambulanzen in Niedersachsen (Mel-
chinger 2008b) zeigen sich hinsichtlich der therapeutischen Kontakte gréRere Ahnlichkeiten:
Wihrend Arzte mit durchschnittlich 54% den groRten Anteil an der Therapie haben, sind
Psychologen und Sozialarbeiter mit 26% noch vor den Pflegekraften (14%) in die Versorgung
eingebunden. Bei eben dieser Darstellung fallt jedoch die groRe Varianz der Angebote der
verschiedenen Institutsambulanzen ins Auge: So liegt der prozentuale Anteil beteiligter Arzte
in den 14 Ambulanzen zwischen 6 und 81% - ein eindriickliches Beispiel fiir die Diversitat

ambulanter Angebote, die einem Vergleich enge Grenzen setzt.

Eine aktuellere Auswertung der Daten aus der Basisdokumentation von 35 bayrischen PlAs
(Schaller und Wagner, 2010) bestatigt jedoch die hohe arztliche Préasenz mit durchschnittlich

3,9 Vollzeitkraften, gefolgt von 2,5 Vollzeitkraften in der Fachpflege. Mit je 0,8 Vollzeitstellen
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flr Psychotherapeuten, Ergotherapeuten und Sozialarbeitern differiert hier das Angebot im

Vergleich mit der Stralsunder PIA am starksten.

Einer abschlieBenden absoluten Bewertung der erbrachten Leistungen steht darliber hinaus
die geringe Aussagekraft von Anzahl und Dauer der jeweiligen Zuwendungen gegeniber: Ein
Patient, der hochfrequent ein breites Angebot arztlicher und therapeutischer MaBnahmen

wahrnimmt, muss nicht zwangslaufig auch besonders schwer erkrankt sein.

Zusammenfassend kann jedoch festgehalten werden, dass die von der Institutsambulanz
erbrachten Leistungen den von Fachgesellschaften geforderten entsprechen und der be-
mangelten Unterversorgung adaquat — so dies aus der alleinigen Beurteilung der Frequenz
aufsuchender arztlicher und therapeutischer MaBnahmen zu schlieBen ist — begegnen. Im
Vergleich mit anderen Institutsambulanzen zeigt sich die relativ breite Nutzung des multipro-

fessionellen Angebotes bei hoher arztlicher Prasenz.

Weiterfiihrend sei angemerkt, dass neuere Studien (Ziereis 2010, S. 119 ff; Wedegartner et
al. 2009, S. 338 ff) einen Zusammenhang zwischen Alter, gesetzlicher Betreuung und Lebens-
form im Heim mit einer niedrigen Behandlungsintensitat in Institutsambulanzen gefunden
haben. Eine vorangehende stationdre Behandlung intensivierte hingegen die TherapiemaR-
nahmen. Dies regt eine weiterfiihrende Diskussion (iber die wechselseitigen Einflliisse zwi-
schen stationdarem Aufenthalt, Institutsambulanz und deren Nutzung bzw. Betreuungsange-

bot an, die jedoch weit liber die Befunde der vorliegenden Arbeit hinausgeht.

7.3.3 Pra-Post-Vergleich: Hospitalisierungsverlaufe

Die diesem Teil der Arbeit zugrunde liegenden Hypothesen nehmen eine Reduktion der
Anzahl und Dauer psychiatrischer Krankenhausepisoden in Folge der Betreuung durch die
PIA an. AuBerdem wurde davon ausgegangen, dass die Arbeit der PIA Einfluss auf die soma-
tischen Krankenhausbehandlungen hat. Im Folgenden werden die Ergebnisse jeweils ge-
trennt fur 1) Patienten ohne Krankenhausaufenthalte im Referenzjahr 2005, 2) ,ordinary

user’ sowie 3) ,heavy user’ diskutiert.

Da die Mehrzahl der untersuchten Altenheimbewohner im Referenzjahr 2005 keine stationa-
ren psychiatrischen Krankenhausbehandlungen in Anspruch genommen hat, war folglich

keine Reduktion der Anzahl und Dauer diesbeziiglich moéglich und vielmehr ein Anstieg in der
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Inanspruchnahme stationarer Krankenhausleistungen zu erwarten. Dies ist zunachst in ei-
nem in der Untersuchungspopulation beobachtbaren sakularen Trend steigender Kranken-
hausaufnahmen begriindet. Dariiber hinaus kann vermutet werden, dass bei einem Teil
dieser Patienten eine Unterversorgung vorlag (vgl. Dahling 2009a und b), die durch die PIA-
Betreuung behoben wurde. In diesen Fallen ware aber ein indizierter Krankenhausaufenthalt
gerade ein Kriterium fir die Verbesserung der Versorgungssituation (eine solche Bewertung
nehmen z.B. Heiden et al. 1985 und Koster 2005 vor). Der sdkulare Trend hat in den einzel-
nen Jahren vor Ubernahme in die PIA innerhalb der Gesamtpopulation (N=114) zu einem
Anteil an Patienten von gut 30% mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt im darauf

folgenden Jahr gefiihrt.

Betrachtet man ausschliefSlich Krankenhausaufnahmen in psychiatrische Kliniken, werden 7-
10% der Patienten ohne psychiatrischen Krankenhausaufenthalt im Vorjahr im Folgejahr in
eine solche Klinik aufgenommen. Demgegenuber werden von 2005 zu 2006 50% der Patien-
ten ohne Krankenhausaufenthalt im Referenzjahr 2005 im Jahr 2006 in ein Krankenhaus
aufgenommen. Speziell fiir das Gebiet der Psychiatrie betragt dieser Anteil 25%. Beide Werte
liegen deutlich (iber dem Trend der vorherigen drei Jahre. Eine Uberpriifung, ob diese Zu-
nahme auf eine zuvor vorhandene Unterversorgung zuriickzufihren ist, kann mit den vorlie-
genden Daten nicht vorgenommen werden. Hierfiir kdnnten die Daten allenfalls retrospektiv
um entsprechende Indikatoren erganzt werden. Eine Bewertung hinsichtlich eines Behand-

lungserfolges oder -misserfolges ist damit fiir diese Gruppe nicht moglich.

Eine Einordnung dieser Ergebnisse in die allgemeine Befundlage ist bei dem bisherigen For-
schungsstand kaum moglich: Alle vergleichbaren Studien beruhen entweder auf fallbezoge-
nen Daten und konnten damit derartige Differenzierungen im Patientenkollektiv nicht vor-
nehmen, oder aber sie hatten einen deutlich geringeren Anteil an Personen ohne Vorhospi-
talisierungserfahrungen. Im Falle der Studie von Koster (2005) lagen zusatzlich Daten Gber
das priméare Behandlungsziel (stationar versus ambulant) vor. Diese Falle wurden in genann-
ter Studie gesondert betrachtet, wobei eine Vermittlung in eine stationdre Therapie in die-
sen Fallen als Behandlungserfolg beurteilt wurde. Es sei an dieser Stelle noch einmal auf die
Studienlage zur Unterversorgung gerontopsychiatrischer Patienten, insbesondere von Alten-
heimbewohnern, hingewiesen: Im Jahr 2005 wurde im Rahmen der so genannten SAVIP-

Studie von Hallauer die arztliche Versorgung von Heimbewohnern untersucht: Dabei fanden
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sich insbesondere in der facharztlichen Betreuung Defizite. Bei einer Gegenliberstellung der
Pravalenzmuster altersspezifischer Erkrankungen mit den Verschreibungsmustern der ent-
sprechenden Pharmakotherapie sahen die Autoren die Annahme einer Fehlversorgung
bestatigt. Hierzu sei einschrankend erwahnt, dass dieser Schluss beispielsweise im Fall der
Antidementiva nicht zuldssig ist, da bei heterogener Studienlage Unklarheit beziiglich der
Indikation (IQWIG 2007) Ausdruck in weniger breiter Verschreibung finden kann, ohne dass
tatsachlich eine facharztliche Mangelversorgung vorliegen muss. In der vom Bundesministe-
rium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend initiierten MuG-IV-Studie wurde 2007 gleich-
falls eine Unterversorgung insbesondere fir Demenzkranke hervorgehoben (Engels et al.
2007, S.218ff) wie auch durch den im Folgejahr veroffentlichten GEK-Pflegereport (Rothgang
et al. 2008).

Die Gruppe der ,ordinary user’ erfahrt hinsichtlich der kumulativen Anzahl somatischer
Krankenhausaufenthalte von 2005 zu 2006 eine durchschnittliche Reduktion von 12,2%. Mit
Hilfe des Wilcoxon-Tests wurde die Ubertragbarkeit auf die Fille, die aufgrund von Tod,
spater Aufnahme in die PIA oder Wechsel in das vorherige Versorgungssystem nicht in die
Analyse einbezogen werden konnten, geprift. Mit einem p-Wert von 0,527 handelt es sich
um ein diskussionswiirdiges Ergebnis: Wie in Kapitel 7.1.2 dargestellt, werden nicht alle
Patienten zum Stichtag 1.1.2006 durch die PIA betreut, sondern zum Teil erst im Laufe des
Jahres aufgenommen. Unabhangig davon, wann die Patienten in die Behandlung der PIA
ibernommen wurden, werden alle Krankenhausaufnahmen seit dem 1.1.2006 fir dieses
Kalenderjahr als wahrend der Betreuung durch die PIA angefallen gewertet. Dies dirfte den
eher geringen Effekt, der im Laufe des ersten Jahres zu erwarten ist, noch weiter reduzieren.
Auch der in Kapitel 6.2 geschilderte sakulare Trend einer zunehmenden Inanspruchnahme
stationarer Krankenhausleistungen fiihrt bei dem gewahlten Pra-Post-Studiendesign zu einer
Reduktion eines moglichen Effektes da der gewtlinschte Effekt dem allgemeinen Trend ent-
gegensteht. Es ist aber, wie in Kapitel 5.3 diskutiert, mit dem Wilcoxon-Test sehr schwierig
kleine Effekte bei kleinen Stichproben (hier n=13) als bedeutsam (signifikant) zu identifizie-
ren. Die hohe Irrtumswahrscheinlichkeit bei Annahme der Alternativhypothese H1 darf
deswegen in diesem Fall nicht dazu fiihren, dass diese vorschnell verworfen wird. Gleiches
gilt bezliglich der kumulativen Aufenthaltsdauer in somatischen Krankenhausern, wo sich fir
,ordinary user’ ebenfalls eine Verdanderung in Form einer Reduktion der durchschnittlichen

Behandlungsdauer von 7,1% zeigt (p=0,861).
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Bezliglich psychiatrischer Hospitalisierung ist flir ,ordinary user’ entgegen der aufgestellten
Hypothesen eine durchschnittliche Zunahme der kumulativen Aufnahmen und Behand-
lungsdauer um 53,3% (p=0,655) bzw. 57,5% (p=0,684) festzustellen. Damit ist die Hypothese,
einer Reduktion der durchschnittlichen kumulativen psychiatrischen Krankenhausaufnah-

men und Behandlungsdauer fiir ,ordinary user’ nicht anzunehmen.

Dieses Ergebnis steht nicht zwangslaufig im Widerspruch zur allgemeinen Befundlage. Zwar
stellen Kohler-Offierski (1989) und Brasseler (1999) eine Reduktion der stationdren psychiat-
rischen Behandlungsdauer gerontopsychiatrischer Patienten durch Betreuung der unter-
suchten durch mit PIAs vergleichbaren Einrichtungen fest, diese unterscheiden sich jedoch
im Krankheitsspektrum der Patienten. Kohler-Offierski (1989) weist darauf hin, dass Patien-
ten mit hirnorganischen Stérungen und geistigen Behinderungen keine Verbesserungen
erfahren, was bei gerontopsychiatrischen Patienten haufig und insbesondere bei dem dieser
Arbeit zugrunde liegendem Kollektiv Gberwiegend der Fall war. Ebenfalls ware die Behebung
einer moglichen Unterversorgung stationar psychiatrischer Behandlung durch die PIA als
Ursache fiir den Anstieg psychiatrischer Krankenhausaufnahmen denkbar, was folglich je-
doch als Behandlungsgewinn zu bewerten ware. Eine solch differenzierte Betrachtung ist mit

den vorliegenden Daten jedoch nicht moéglich.

Unter den ,heavy usern’ werden die aufgestellten Hypothesen durch den Wilcoxon-Test
eindeutig bestatigt. Trotz des durchschnittlichen Riickgangs der kumulativen Behandlungs-
dauer in psychiatrischen Kliniken von 88,2% (1-seitiges p=0,0025), sinkt gleichzeitig die ku-
mulative Aufnahmeanzahl um beachtliche 78,8% (1-seitiges p=0,0025). Bemerkenswert ist
aullerdem ein gleichzeitiger Riickgang der kumulativen Behandlungsdauer in somatischen
Kliniken um durchschnittlich 61% (1-seitiges p=0,015), wobei auch dies von einem Riickgang
der durchschnittlichen kumulativen Aufnahmeanzahl von 59,9% (1-seitiges p=0,015) beglei-
tet war. Hierbei handelt es sich um statistisch (hoch) signifikante Ergebnisse, welche die

Annahme der aufgestellten Hypothesen zulassen.

Die Ergebnisse fiir ,heavy user’ reihen sich damit in die allgemeine Befundlage zur Evaluation
der Effektivitat von Psychiatrischen Institutsambulanzen ein, wonach eine Betreuung durch
die PIA sowohl die psychiatrische Rehospitalisierungsquote als auch die Behandlungsdauer
senken (Kohler-Offierski 1989; Kaiser et al. 1991; Miiller und Schoéneich 1992; Fahndrich
1995; Brasseler 1999 und Koster 2005). Der in dieser Studie im Vergleich zu anderen deutlich

85



| Diskussion

starker ausgepragte durchschnittliche Behandlungsgewinn bezliglich der Hospitalisierung in
der Gruppe der ,heavy user’ ist auf die Bildung von Subgruppen zuriickzufiihren, die in ande-

ren Studien nicht vorgenommen wurde.

Entgegen neuerer Evaluationsstudien und Meta-Analysen nach denen eine Reduktion der
Behandlungsdauer in psychiatrischen Kliniken zu einem Anstieg von Wideraufnahmen fihrt
(z.B. Richter 2001; Richter und Eikelmann 2000 oder Huttner 2006), ist dies bei Betreuung
durch die Psychiatrische Institutsambulanz in Stralsund nicht der Fall. Dies konvergiert mit
den Befunden von Brasseler (1995) und Richter (2001), nach denen Psychiatrische Institut-
sambulanzen Hospitalisierungen entgegen wirken, ohne einen ,Drehtlir-Effekt’ zu provozie-

ren.

Nach Hewer und Stark (2010, S. 13 ff) wurde fiir ein Drittel der 1005 Patienten einer geron-
topsychiatrischen Klinik im Laufe eines Jahres eine Verlegung in andere Kliniken notwendig:
Jeweils etwa die Halfte der Verlegungen erfolgten dabei in somatische bzw. psychiatrische
Kliniken. In 66 Fallen erfolgten Rickverlegungen. Dies verdeutlicht die Notwendigkeit einer
engen Verzahnung in der Behandlung von gerontopsychiatrischen Patienten. Daher sollten in
Anlehnung an die Transinstitutionalisierungs-These (z.B. Becker et al. 2008, S. 47) somatische
Hospitalisierungen in den Analysen beriicksichtigt werden, um dortige kompensatorische
Einweisungen bei Reduktion psychiatrischer Aufenthalte erkennen zu kénnen. Der Befund
eines synchronen Riickgangs psychiatrischer und somatischer Hospitalisierung spricht dafdr,
dass die Psychiatrische Institutsambulanz in Stralsund eine ,Transinstitutionalisierung’ —
jedenfalls in der Form eines Anstiegs somatischer Hospitalisierung — verhindern konnte.
Moglichweise flihrt aber auch eine Verbesserung der psychiatrischen Versorgung zu einer
Verbesserung oder Stabilisierung des koérperlichen Gesundheitszustandes. Zur Klarung dieser
Frage und zum Ausschluss einer Kompensierung durch teilstationare Behandlung, die in der
vorliegenden Studie keine Beriicksichtigung findet, in anderen Untersuchungen (Bolm et al.
1989, S. 199 ff) jedoch als relevant herausgestellt wurde, waren weitere Studien notwendig.
Ebenso ist weitere Evidenz notwendig, um einen mdglichen Nutzen durch eine noch bessere
Verzahnung zwischen psychiatrischer und somatischer Versorgung, wie dies eine Studie von

Wichtler et al. (2005) nahelegt, zu belegen.

Zusammengefasst ldsst sich ein Behandlungsgewinn im Sinne einer Reduktion der durch-

schnittlichen kumulativen Aufnahmeanzahl und Behandlungsdauer in psychiatrischen Klini-
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ken nur fir Patienten mit hoher Inanspruchnahme stationarer Krankenhausleistungen, den
sogenannten ,heavy usern’, endgiiltig feststellen. Der Riickgang der Behandlungsdauer fiihrt
nicht zu einem Anstieg der stationdren Aufnahmen (Drehtir-Effekt), sondern wird von einem
Rickgang der Aufnahmen begleitet. AuBerdem wurde die gleichzeitige Reduktion somati-
scher Hospitalisierungen beobachtet, was auf eine Verbesserung bzw. Stabilisierung des

korperlichen Gesundheitszustandes hindeuten kdnnte.

7.3.4 Pra-Post-Vergleich: Medikationsverlaufe
Geleitet von der Annahme, dass eine aufsuchende, multiprofessionelle Versorgung Einfluss
auf die Pharmakotherapie gerontopsychiatrischer Patienten hat, wurde die Hypothese einer

Reduktion der Anzahl verordneter Medikamente nach Betreuung durch die PIA gepruft.

In der Studienpopulation wurde Uber die gesamte Pra-Phase ein allgemeiner Trend zur Zu-
nahme der Anzahl an Arzneimittelanwendern und damit einhergehend einer Zunahme der
durchschnittlichen Anzahl eingenommener Prdparate pro Arzneimittelanwender identifi-
ziert. Diesem Prozess dirfte das allgemein beobachtbare Phdanomen zugrunde liegen, dass
mit zunehmendem Alter bzw. mit der damit einhergehenden héheren Krankheitslast haufi-
ger und mehr Arzneimittel eingenommen werden (s. Abbildung 14). Die besonders weite
Verbreitung der Polypharmazie unter psychiatrischen Patienten wurde 2008 von Briigge-

mann und Kollegen erneut bestatigt.

Im Pra-Post-Vergleich (n=60) war eine Zunahme an Arzneimittelanwendern von 8,4% zu
verzeichnen unter denen es zu einer durchschnittlichen Steigerung verschriebener Praparate
von einem halben Praparat pro Anwender kam. Diese Befunde konvergieren mit der allge-
meinen Befundlage zur Arzneimittelanwendung, wie sie in folgender Abbildung exemplarisch

dargestellt ist:
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Abbildung 14: durchschn. Anzahl angewendeter Arzneimittel pro
Arzneimittelanwender
Quelle: Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (S.24)
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Dabei liegt der Anstieg bei somatischen Arzneimitteln leicht Glber dem zuvor beobachteten
Trend, bei Psychopharmaka entspricht er dem Trend. Falls die Arbeit der PIA einen senken-
den Einfluss auf die Anzahl verordneter Arzneimittel — insbesondere Psychopharmaka — hat,
war dieser im Beobachtungszeitraum so schwach ausgepragt, dass der sakulare Trend zu-

nehmenden Arzneimittelgebrauchs diesen liberlagert.

Allerdings muss die Zusammensetzung der Untersuchungspopulation als moglicher Einfluss-
faktor auf das Gesamtergebnis diskutiert werden: Uber die Gesamtheit aller beobachteter
Patienten sowie im Panel der 41 Uber vier Jahre untersuchten Patienten ist eine Reduktion
des Bedarfes an Psychopharmaka zu beobachten. Die 2005 vergleichsweise geringe mittlere
Anzahl verordneter Pharmaka von 3,02 unter den Patienten des Panels (n=41) im Vergleich
zu 3,48 Praparaten unter den im Pra-Post-Vergleich Untersuchten (n=60), lasst eine unter-
schiedlich stark ausgepragte Krankheitslast vermuten. Denkbar ware, dass es sich bei den
Patienten des Panels um friih ins Heim aufgenommene, junge Patienten handelt, bei denen
eine Optimierung der psychiatrischen Medikation moglich und sinnvoll ist. In die Population
des Pra-Post-Vergleiches fallen méglicherweise jedoch liberdurchschnittlich viele Patienten,
deren Heimaufenthalt erst 2005 in bereits h6herem Lebensalter begonnen hat und die auf-
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grund hoéherer Morbiditat nur geringes Potential hinsichtlich einer Therapieoptimierung
aufwiesen. Vor dem Hintergrund dieser theoretischen Annahme wurden das Durchschnitts-
alter und die mittlere Aufenthaltsdauer im Heim der beiden Untersuchungspopulationen

gegenilbergestellt (s. Tabelle 21)

Tabelle 21: mittleres Alter und Heimaufenthaltsdauer bei den
verschiedenen Untersuchungspopulationen

M (sp)
Panel (n=41)
Heimaufenthaltsdauer (Monate) 98,07 (60,71)
Alter (Jahre) 72,49 (14,14)
Pra-Post (n=60)
Heimaufenthaltsdauer (Monate) 75,64 (59,74)
Alter (Jahre) 74,25 (13,09)

Demnach liegen ein deutlicher Altersunterschied von nahezu 2 Jahren und ein durchschnitt-
lich um fast zwei Jahre kirzerer Heimaufenthalt vor. Da die Patienten des Panels vollstandig
in den 60 Patienten der Pra-Post-Analyse enthalten sind, ist eine umso dltere und morbidere
Patientenklientel unter den Ubrigen 19 Heimbewohnern zu erwarten, die fiir eine derartig
drastische Steigerung des Altersdurchschnittes und Heimaufenthaltsdauer bzw. der mittle-
ren Praparatanzahl sorgen. Dies legt Selektionsprozesse nahe und konnte eine Teilerklarung
fir die Diskrepanz der Ergebnisse liefern. Letztendlich sind kausale Zusammenhange jedoch

mit vorliegenden Daten nicht zu priifen.

Im Panel (n=41) wurde die Entwicklung der Anteile an Patienten mit 1 bis 5 Prdparaten beo-
bachtet. Hier ist eine Reduktion Arzneimittelpflichtiger mit 5 Psychopharmaka zugunsten
derer mit vier oder weniger Praparaten zu verzeichnen. Der zuvor grofite Anteil an Patienten
mit durchschnittlich zwei Praparaten sinkt ebenfalls zugunsten eines steigenden Anteils mit
nur einem Praparat. Zusammengefasst bedeutet dies eine Umverteilung bei der dem Pha-

nomen der Polypharmazie wirksam entgegengewirkt wurde.

Arenz (2010, S. 44) konnte einen Zusammenhang zwischen dem Einsatz eines Sozialpsychiat-
rischen Dienstes bei Institutsambulanzpatienten und deren Compliance hinsichtlich der

Therapie feststellen. Von Tiedemann und Forschungsgruppe (2010) berichten von einer
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hoheren Compliance selbst bei alleiniger Betreuung von schizophrenen Patienten durch
Institutsambulanzen. Mangelnde Compliance ist mit Polypharmazie signifikant assoziiert,
dirfte also in der vorliegenden Studienpopulation mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Rolle
spielen (Rudolph et al. 2002, S. 84 f). Moglicherweise wurde durch die PIA eine verbesserte
Compliance bewirkt, wodurch eine Verbesserung der Versorgungslage der Patienten mit
optimierter Pharmakotherapie erzielt werden konnte, ohne dass dies Ausdruck in einer
Reduktion der durchschnittlichen Medikamentenanzahl findet. Dies lasst sich mit den vorlie-
genden Daten jedoch nur indirekt und insbesondere fiir ,heavy user’ vermuten, bei denen es
zu einer Reduktion stationdrer Aufenthalte und deren Dauer kommt. Kausale Zusammen-

hange bedirften weiterer Priifung.

Zusammenfassend ist nicht endglltig abzuschatzen, ob Effekte der PIA durch den sdkularen
Trend Uberdeckt werden und in wie weit die Ergebnisse durch Selektionsprozesse konfun-
diert werden, bei denen in der Pra-Post-Analyse altere und moribunde Patienten liberrepra-
sentiert sind. Flr im gesamten Zeitverlauf beobachtete Patienten kann jedoch hinsichtlich
der Polypharmazie eine Reduktion des Anteils an Patienten mit hoher Medikamentenzahl

beobachtet werden.

7.3.5 Kostenanalyse

Die Psychiatrische Institutsambulanz in Stralsund rechnete im Jahr 2006 pro betreuten Pati-
enten durchschnittlich 655 € ab. Dies entspricht rund 165 € pro Quartal. Melchinger (2008b,
S. 40) hat je nach Bundesland Quartalsbetrdage zwischen 150 € (Sachsen) und 286 € (Berlin)
ermittelt (zwar handelt sich hierbei um Fall- und nicht um personenbezogene Werte, dies
flihrt jedoch bei Quartalswerten nach Ansicht der Autorin zu Uberschaubaren Berechnungs-
differenzen). Altere Daten (Spengler 2004, S. A767) belegen sogar eine Spanne von <100 bis
zu >400 € pro Quartal. Patientenbezogene Daten aus dem Jahr 2006 ergaben laut Umfrage
einen Durchschnittswert von 200 €/Patient/Quartal (Koch-Stoecker et al. 2011). In diesem
Kontext sei angemerkt, dass laut der Autoren dieser Betrag in 50% der PIAs nicht kostende-
ckend ist. Damit liegen die von der PIA Stralsund im Jahr 2006 erhobenen Kosten unter dem
landesweiten Durchschnitt, sind jedoch deutlich hoher, als von den Krankenkassen in der
ambulanten Betreuung niedergelassenen Arzten erstattet wird (Melchinger 2008b, S. 20 ff,
speziell fur das Krankheitsbild Schizophrenie Clade 2003, S. A1924 f). Fir schizophrene Pati-

enten, als besondere Gruppe chronisch Kranker, sind diese Mehrkosten nachweislich eine
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sinnvolle Investition (Bauer 1997, S. 11 ff). Durch die Vermeidung stationarer Aufenthalte
werden tatsichlich Kosten eingespart (siehe Kapitel 3.2). Eine Ubertragbarkeit der Ergebnis-
se auf Patienten mit anderen Erkrankungen wird durch zahlreiche Studien nahegelegt, die
Kosteneinsparungen bei gemeindenahen Versorgungssystemen gegentber stationarer Ver-
sorgung zeigen. Fiir den internationalen Kontext bestatigt ein Cochrane Review aus dem Jahr
2010 (Irving et al.) eine Kostenreduktion durch Einsatz akuter Kriseninterventionsteams im
Vergleich zu stationdren Aufenthalten. Fir den deutschen Kontext konnten im Berliner Be-
zirk Charlottenburg in einer Langzeitstudie Uber 23 Jahre (Dielentheis und Priebe 2002, S.
193) Einsparungen im Vergleich zu stationarer Behandlung chronisch Kranker in Hohe von

59% erzielt werden.

Im Pra-Post-Vergleich wurde fiir stationdre Krankenhausleistungen eine Differenz von
264,50 € (Ersparnis) pro Patient zwischen den Jahren 2005 und 2006 ermittelt. Dieser Betrag
unterschatzt aus drei Griinden die Ausgabeneinsparungen fir stationdre Krankenhausleis-
tungen durch die Arbeit der PIA: Erstens beruht dieser Betrag auf Durchschnittswerten fiir
Mecklenburg-Vorpommern. Fiir die hier untersuchte Population rechnen die Krankenhauser
aufgrund des Alters und Gesundheitszustandes der Patienten wahrscheinlich eher héhere
Betrdage pro Behandlungstag ab als dem landesweiten Durchschnittsbetrag entsprechend.
Zweitens wird ein Teil des Erfolges der Arbeit der PIA aufgrund der gewahlten Operationali-
sierung der Hospitalisierungsparameter nivelliert (siehe hierzu Kapitel 7.1.2). Drittens wurde
zuvor ein sakularer Trend zu mehr Krankenhausinanspruchnahme identifiziert, der die tat-
sachlichen Einsparungseffekte Uberlagert. Die jahrliche Zunahme der durchschnittlichen
Behandlungsdauer betrug pro Person 2,5 bis 3 Tage. Damit dirften die tatsachlichen jahrli-
chen Ausgabeneinsparungen fir Krankenhausbehandlungen in der Studienpopulation selbst
vorsichtig geschatzt deutlich Gber 1.000 € pro Person liegen. Daraus kénnte geschlussfolgert
werden, dass die hoheren Kosten der PIA gegeniiber einer ambulanten Betreuung durch
niedergelassene Arzte fiir die Krankenkassen eine rentable Investition sind. Dieser Befund

reiht sich damit in die allgemeine Studienlage ein (siehe Kapitel 3.2).

Differenziertere Analysen ergeben, dass die Einsparungseffekte im Wesentlichen aus der
Reduktion des Anteils an Kosten fiir Patienten mit zuvor auRerordentlich hoher Inanspruch-
nahme von Krankenhausleistungen (,heavy user’) resultieren. Hier wurden jahrliche Einspa-

rungen bei den stationdaren Krankenhausleistungen von insgesamt 11.444 € pro Person
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ermittelt. Der Betrag setzt sich aus Einsparungen von 2.800 € somatischer und 8.644 € psy-

chiatrischer Krankenhausbehandlungskosten zusammen.

Auch diese Betrage unterschatzen, wie oben beschrieben, die tatsachlichen Einsparungs-
effekte. Flir die Gruppe der ,ordinary user’ wurden jahrliche Einsparungen von lediglich
39,50 € ermittelt. Trotzdem scheinen auch hier die tatsdachlichen Einsparungen aufgrund des

sakularen Trends die Ausgaben fir die PIA-Betreuung aufzuwiegen.

Im Gegensatz zu diesen beiden Gruppen gibt es eine Gruppe von Patienten, welche in der
gesamten Pra-Phase (2003-2005) keine stationdren Krankenhausleistungen in Anspruch
nahm, die eine Ausgabensteigerung fir stationdre Krankenhausleistungen ausgeldst hat. Die
jahrlichen Ausgaben stiegen pro Patient um 2.176 €, was deutlich Gber dem sakularen Trend
liegt. Auch hier wird wegen der den Berechnungen zugrunde liegenden Durchschnittsbetra-
gen die Differenz (hier Ausgabensteigerung) tendenziell unterschatzt. Es bleibt unklar, wo-
rauf diese Ausgabensteigerung genau zuriickzufiihren ist. Aus der Literatur ist aber bekannt,
dass insbesondere Altenheimbewohner eher unterversorgt sind (Hallauer et al. 2005; Hirsch
2007; Melchinger 2007, S. A3236). Moglicherweise konnte das multiprofessionelle Behand-
lungsteam Unterversorgungslagen identifizieren und aufheben. Die Methodik von Koster
(2005) lasst eine Identifikation dieser Falle zu. So kann eine Einweisung in eine stationare
Einrichtung als Behandlungserfolg erkannt und bewertet werden, da langfristig in diesem Fall

eine Reduktion der Ausgaben zu erwarten ist.

Neben Kosten fiir Leistungen der PIA und stationdre Krankenhausaufenthalte wurden auch
die Kosten der Medikation im Pra-Post-Vergleich beriicksichtigt. Hier wurde eine jahrliche
durchschnittliche Ausgabenzunahme von 296,91 € pro Patienten ermittelt, was zum gréRten
Teil auf die Ausgabenzunahme bei somatischen Medikamenten zurlickzufiihren war. Dies
entspricht etwa dem zuvor ermittelten sdkularen Trend zunehmenden Arzneimittelverbrau-
ches in der Studienpopulation (s. Kapitel 7.3.4). Dieser ist damit weniger auf die Arbeit der
PIA zurlickzufiihren, als auf die Tatsache, dass altere und krankere Patienten mehr Arznei-
mittel verbrauchen. Vor diesem Hintergrund sind auch die vergleichsweise hohen Kosten fiir
die Pharmakotherapie von durchschnittlich 411,53€ pro Patient und Quartal (2006) zu se-
hen: Im Arzneimittelreport fir das Jahr 2005 wird von nur durchschnittlich 187,12€ fiir Gber
65-jahrigen Patienten ausgegangen (Glaeske und Janhsen 2006). Uber bayerische Institut-

sambulanzen werden hingegen durchschnittliche Kosten von 270€ pro Patient und Quartal
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berichtet (Melchinger 2008b, S. 20 ff), was den Mehrbedarf an Mitteln fiir die pharmakologi-

sche Therapie in diesem Sektor unterstreicht.

Wie die Studie Brasselers (1999) und die hier vorliegende Arbeit nahe legen, scheinen die
Zusammenhange im Falle gerontopsychiatrischer Patienten komplexer zu sein als sich tber
Durchschnittswerte gesundheitlicher oder finanzieller Effekte sinnvoll ermitteln lieRe.
Scheinbar existieren zunadchst einander nivellierende Effekte (Deckung eines unerkannten
Bedarfes bei gleichzeitig positivem Einfluss durch die Intervention). Darliber hinaus ist zu
bedenken, dass Kostenreduktionseffekte erst langfristig zu erwarten sind. Trotzdem zeigt
sich, dass die Mehrausgaben durch die Arbeit der PIA auch kurzfristig von Einsparungseffek-
ten Uberstiegen werden. Auch missen die Ausgaben fiir PIAs im Gesamtkontext betrachtet
werden: Demnach machen stationdre psychiatrische Krankenhausbehandlungen 58% und
die kassenarztliche psychiatrische Versorgung 38% der Gesamtausgaben aus, wahrend in
Institutsambulanzen und das Krankengeld jeweils nur 2% der Gelder flieBen (Melchinger

2003, S. A2850).

Es wird jedoch auch deutlich, dass das kostenintensivere multiprofessionelle Angebot Psy-
chiatrischer Institutsambulanzen bei der derzeitigen Vergitungsstruktur nicht durch nieder-

gelassene Psychiater und Psychotherapeuten respektive Nervenarzte zu leisten ist.
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8 Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Die vorliegende Evaluationsstudie legt nahe, dass die von der PIA aufgesuchten gerontopsy-
chiatrischen Heimbewohner eine Verbesserung ihrer Versorgungssituation (Anzahl und
Dauer der Krankenhausaufenthalte sowie hinsichtlich der Pharmakotherapie) erfahren ha-

ben.

Dies trifft — im Falle der Krankenhausaufenthalte - insbesondere fiir Patienten mit haufigen
psychiatrischen Einweisungen in der Vergangenheit (sog. heavy user) zu, ist jedoch auch fir
Patienten mit nur wenigen und bzw. oder kurzen stationdren Voraufenthalten nachzuwei-
sen. Dariliber hinaus gibt die Arbeit Anhalt fiir eine Verhinderung des sog. Drehtireffektes
sowie einer Transinstitutionalisierung. Flr Patienten ohne vorherige stationdre Einweisun-
gen konnte aufgrund des Studiendesigns nicht abschlieBend bewertet werden, wodurch
deren beobachtete Mehraufnahmen bedingt waren. Studien im Bereich der Gerontopsychi-
atrie legen jedoch nahe, dass einer bisherigen Unterversorgung dieser Patienten erst durch

die PIA adaquat begegnet werden konnte.

Hinsichtlich der Medikationsverlaufe ist eine Reduktion des Bedarfes an Psychopharmaka zu
vermuten. Hier scheinen insbesondere Patienten, die bereits lange durch das Pflegeheim
betreut werden und bei denen aufgrund des verhaltnismaRig niedrigeren Lebensalters eine
Optimierung der Medikation aussichtsvoll erscheint, durch die PIA zu profitieren. Zusam-
menhdnge zwischen erhohter Compliance bei der Einnahme von Pharmaka und daraus
resultierender Reduktion des stationaren Behandlungsbedarfes kénnen im Rahmen dieser

Studie lediglich vermutet werden.

Weitere Untersuchungen sind notwendig, um kausale Zusammenhange nachweisen zu
konnen. Eine Erweiterung der Outcomeparameter mit Beurteilung des subjektiven Gesund-
heitszustandes sowie eine weiterfliihrende qualitative Untersuchung der Pharmakotherapie
(beispielsweise anhand der PRISCUS-Liste beziiglich potentiell inaddquater Medikation fir
dltere Menschen) konnten wertvolle Hinweise auf in vorliegender Studie nicht abzubildende
positive Auswirkungen der PIA liefern. Daten zur Compliance bei der Medikamenteneinnah-
me und zum Umfang von eingesetzter Bedarfsmedikation konnten in weiterflihrenden Stu-

dien die Beurteilung des Nutzens der PIA vervollstandigen.
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Die eingeschrankte Generalisierbarkeit der Ergebnisse ist vor allem dem &dulerst vielseitig
gestalteten System ambulanter psychiatrischer Versorgung in Deutschland geschuldet und
erschwert eine abschliefende Einordnung in den bisherigen Forschungsstand. Zusammen-
fassend unterstreichen die Ergebnisse jedoch den bislang von Forschung und Politik gesehe-
nen Behandlungsbedarf schwer chronisch psychisch Kranker durch ein multiprofessionelles
Team. Die Untersuchung zeigt dartiber hinaus, dass flr Krankenkassen bei besonders inten-
siv Behandlungsbediirftigen bereits jetzt eine Kostenersparnis bei Betreuung durch die PIA
vorliegt. Im Falle einer Unterversorgung weiter Patientenanteile ware fiir die kurzfristigen
Investitionen langfristig ebenfalls eine deutliche Reduktion der Kosten zu erwarten. Der
Einsatz und die Weiterentwicklung von Instrumenten zur Identifikation des individuellen
Behandlungsbedarfes (wie z.B. das , Screening-Instrument zur Identifikation von Patienten
mit starker Inanspruchnahme stationar-psychiatrischer Versorgung” [SPSI] zur Erkennung
von ,heavy usern von Roick et al. 2003) fiir eine bedarfsgerechte Betreuung durch Psychiat-

rische Institutsambulanzen scheint in diesem Kontext erstrebenswert.
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Abkiirzungen

ACT Assertive Community Treatment
bzw. beziehungsweise

C™m Case management

CMHT Community Mental Health Teams
DGPPN Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie Psychotherapie und Nervenheilkunde
ebd. ebendort

et al. und andere

ERIC Equipe Rapide d’Intervention de Crise
HT Home Treatment

jahrl. jahrlich

MD Median

MW Mittelwert

p Irrtumswahrscheinlichkeit p

Pat. Patient

PIA Psychiatrische Institutsambulanz

s. siehe

S. Seite

SD standard deviation (Standardabweichung)
sog. sogenannt(e)

SpiDi Sozialpsychiatrischer Dienst

TK Tagesklinik

u.a. unter anderem

vgl. vergleiche

Vs. versus

Z TestgroRe Z

z.B. zum Beispiel

z.T. zum Teil
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Anhang

l. Bearbeitete Fassung des CSSRI

Abbildung 15: bearbeitete Fassung des CSSRI (Fortsetzung tiber nachfolgende Seiten)

Client Sociodemographic and Service Receipt Inventory (D) 1

1. Soziodemographische Basisdaten

1.1. Name Patient

1.2.1. Geburtsdatum

LLILL L

Tag MMonat Jahr

I

Tag Monat Jahr

1.2.2. Sterbedatum

1.3. Geschlecht 1 weiblich I:l

2 mannlich sD0021

1.4. Familienstand 1 ledig
2 verheiratet
3 getrennt lebend
4 geschieden
5 verwitwet

2 nicht bekannt 3D0031

3D0041

H|o

1.5. Hichste abgeschlossene Schulklasse

1.6. Hiochste abgeschlossene Schulausbildung
1 kein Abschluf
2 AbschluBl unter 10. Klasse
3 AbschluB 10. Klasse
4 Abitur, B erufsausbildung mit Abitur
5 sonstige (zB. Sonderschule) D

9 nicht belannt 3D0051

1.7. Berufsausbildung 1 Berufsausbildung < 1 Jahr
2 Berufsaushildung > 1 Jahr
3 Fachschule
4 Fachhochschule
5 Hochschule/Universitat

6 andere B erufsausbildung D
0 nicht bekannt 300061

1.8.1. Heim 1 Brunnenaue
2 Franzislka Tiburtius
3 Rosa-Luzemburg

5 Kot e L]
1.8.2. Aufnahme ins Heim |_ J|_ J |_ J|_ J |_ J_ J
Tag

Monat Jahr

1.8.3. Juristischer Betreuer 1ja |:|

2 nein
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Client Sociodemographic and Service Receipt Inventory (D)

2.1. ICD-10-Diagnosen

Ll

S e

2.2.1. Erster PIA-Kontakt

2.2.2. Letzter PIA-Kontakt

2.2.3 Ursache fiir Therapieabbruch

2.2.3. Nervenarzt vorher

LI

Tag Monat Jahr

LI

Tag Monat Jahr

1 verstorben

2 Ubemnahme durch Hausarzt D

3 Ubemahme durch Neurologen
9 nicht belannt

1ja

2 nein D

2.3. PIA-Kontakte in 2006

1. Quartal 2. Quartal 3. Quartal 4. Quartal
1110 I 110 I _110 IV_110
I111 I 111 oI 111 IV_111
I112 I 112 I 112 IV 112
I 113 II 113 oI 113 IV 113
1114 I 114 Im_114 IV_114
I 609 I 609 I 609 IV _609
I 310 I 310 I 310 IV 310
I 311 II 311 I 311 IV 311
I 513 II 513 I 513 IV 513
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Client Sociodemographic and Service Receipt Inventory (D) 3
4. Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen
4.1. Stationfir: Bitte fithren Sie alle stationaren Krankenhansaufenthalte ab 1.1.2003 auf
Stationirer Einrichtung
Bereich
von bis von bis
Fachrichtung
| LLLL L L L L ]
CSRINY3 CSRINg4 CSRINGS CSRINYG
Fachrichtung
NN NN AN N
CERIST CSRIDDS CSRINGS CSRIL00 CSRIIOI
Fachrichtung:
ittty rrdjreraratl
CERING2 CSRINY3 CSRING4 CSRINGS CSRI0YG
Fachrichtung
ittty rrdjreraratl
CERINTT CSRINDS CSRINGS CSRIL00 CSRI101

1.1.2003 auf.

4.2. Teilstationiir: Bitte fithren Sie alle tagesklinischen Krankenhausaufenthalte ab dem

Teilstationarer Bereich Alle teilstationaren Klinikaufenthalte wahrend der letzten 6 Monate
von bis von bis
Name der Tagesklinik
LLd1i1tjieti1ttneitidtid) tett1d]
C3RIL02 C3RI103 C3RIID4 C3RILOS
Name der Tagesklinik
(0 S I I I I I A 1 A O I O I O
C3RIL06 C3RIL107 CERII0E C3RILDY
Name der Tagesklinik
LLd1i1tjieti1ttneitidtid) tett1d]
C3RILLO C3RI111 CERIN12 C3RIL13
Andere MNMame der Einrichtung
LLd1i1tjieti1ttneitidtid) tett1d]
CRRI122 CBRI123 CBRI124 C3RI125 CSRIL2E

XIX




Client Sociodemographic and Service Receipt Inventory (D) 4

| Anhang

5.1. Medikation: Bitte fithren Sie alle, am Tag des Geburtstages (2003) des Patienten genommenen, arztlich verordneten Medikamente auf.

Nr. | Handelsname Darreichungsform | Wiviele Dosis per Packungs- Preis (£) Medikamentengruppe
1=Tabletten  S=imly. |Einheiten |Einheit grifie
S S e N (N P, = poychiatisch
3=Tropfin  T=Supp.
d=zc.Inj S=Saben
9=soms tige
1
N R O YL (A L1 CLL
€ RamonL caumL CAPGOL CAPROL CAINOL
2
U R S e N UL [NR R SENNN
CADFI2 camon crm carcm CAPRO? CAD?
3
S I S R NOR] AN LLLJ LLLLd
CAMDO e CAPGO3 CAPRO3 CAIND3
4
0 I T FRRI WY L1 LL1UL]
camost ©hamt CAPGO4 CAPRO4 CAIND4
5
S N O FUR] IO I L1l
Chon: G amm: CAPGOS CAPROS CAINUS

Il. Als Psychopharmaka gewertete Arzneimittel

Tabelle 22: Als Psychopharmaka gewertete Arzneimittel

Antiparkinsonmittel Psychopharmaka Sedativa Antidementiva Antiepileptika
Akineton® Amitryptilin® Dormalon® Aricept® Antelepsin®
Almirid® Citalopram® Radedorm® Axura® Convulex®
Cabaseril® Decentan® Tavor® Ebixa® Espa-Lepsin®
Levodopa® Eunerpan® Diazepam Piracetam® Lamictal®
Madopar® Levomepromazin® Reminyl® Orfiril®
Parkopan® Melneurin® Tegretal®
Sifrol® Remergil® Timonil®
Striaton® Risperdal® Valprobeta®
Tiapridal® Seroquel®
Tiapridex® Trevilor®

Zoloft®
Zoldem®
Zopiclon®
Zyprexa®
Promethazin
Perazin
Mirtazapin
Haloperidol

XX



M. Ubersicht Haupt- und Nebendiagnosen nach ICD-10

Tabelle 23: Hauptdiagnosen

(*Summendifferenz beruht auf Rundung)

Anhang

Hauptdiagnosen (nach ICD-10) Gesamt Gewertet
Prozent (N) Prozent (N)
F00.1 Alzheimer Demenz, spiter Beginn 24,6%  (28) 21,0%  (13)
FO0.2 Alzheimer Demenz, atypisch, gemischt 23,7%  (27) 30,6% (19)
F01.0 Vaskuldre Demenz mit akutem Beginn 0,9% (1) 0% (0)
FO1.1 Multiinfarkt-Demenz 0,9% (1) 0% (0)
FO1.2 Subkortikale vaskulire Demenz 2,6% (3) 1,6% (1)
F02.3 Demenz bei primarem Parkinson-Syndrom 0,9% (1) 0% (0)
FO3 Demenzo.n.A. 5,3% (6) 6,5% (4)
FO5.1 Senile Demenz mit Delir/akutem Verwirrtheitszustand 1,8% (2) 0% (0)
F06.7 Leichte kognitive Stérung 3,5% (4) 4,8% (3)
FO7.8 Sonstige organische Persdnlichkeits-&Verhaltensstérungen 0,9% (1) 0% (0)
F10.2 Alkoholabhingigkeit 0,9% (1) 1,6% (1)
F10.6 Korsakow-Syndrom 7,9% (9) 3,2% (2)
F10.7 Alkoholbedingte amnestische Stérung 4,4% (5) 6,5% (4)
F13.2 Abhingigkeitssyndrom Sedativa/Hypnotika 0,9% (1) 1,6% (1)
F20.0 Paranoide Schizophrenie 1,8% (2) 3,2% (2)
F20.5 Schizophrenes Residuum 2,6% (3) 4,8% (3)
F32.1 Mittelgradige depressive Episode 0,9% (1) 0% (0)
F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome 0,9% (1) 16% (1)
F33.0 Rezidivierende depressive Stérung, gegenwirtig leichte Episode 0,9% (1) 0% (0)
F33.1 rezidivierende depressive Stérung, gegenwértig mittelgradig 5,3% (6) 3,2% (2)
FA41.2 Angstliche Depression (nicht anhaltend) 0,9% (1) 0% (0)
F70.1 Leichte Intelligenzminderung, keine/geringe Verhaltensstérung 0,9% (1) 0% (0)
F71.0 Mittelgradige Intelligenzminderung, keine Verhaltensstérung 2,6% (3) 3,2% (2)
F71.1 Mittelgradige Intelligenzminderung, deutl. Verhaltensstorung 4,4% (5) 6,5% (4)
Gesamt 100%* (114) 100%  (62)
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Tabelle 24: 1. Nebendiagnose

(*Summendifferenz beruht auf Rundung)

Anhang

1. Nebendiagnose (nach ICD-10) Gesamt Gewertet
Prozent (N) Prozent (N)
F00.1 Alzheimer-Krankheit mit spatem Beginn 2,2% (2) 0% (0)
FO5.0 Delir ohne Demenz 1,1% (1) 2,0% (1)
FO5.1 Senile Demenz mit Delir/akutem Verwirrtheitszustand 5,4% (5) 2,0% (1)
F06.0 Organische Halluzinose 6,5% (6) 7,8% (4)
F06.3 Organische affektive Stérungen 5,4% (5) 7,8% (4)
F06.4 Organische Angststdrung 1,1% (1) 0% (0)
FO7.8 Sonstige organische Persénlichkeits-&Verhaltensstérungen 2,2% (2) 3,9% (2)
F10.1 Schadlicher Alkoholkonsum 1,1% (1) 0% (0)
F10.2 Alkoholabhingigkeit 14,1% (13) 9,8% (5)
F13.2 Abhingigkeitssyndrom Sedativa/Hypnotika 1,1% (1) 0% (0)
F20.5 Schizophrenes Residuum 1,1% (1) 2,0% (1)
F22.0 Paranoide Schizophrenie 2,2% (2) 3,9% (2)
F28  Sonstige nichtorganische psychotische Stérung 1,1% (1) 2,0% (1)
F32.0 Leichte depressive Episode 4,3% (4) 3,9% (2)
F32.1 Mittelgradig depressive Episode 4,3% (4) 5,9% (3)
F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome 1,1% (1) 0% (0)
F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen 1,1% (1) 2,0% (1)
F33.0 Rezidivierende depressive Stérung, gegenwirtig leichte Episode 6,5% (6) 11,8%  (6)
F33.1 Rezidivierende depressive Stérung, mittelgradige Episode 9,8% (9) 5,9% (3)
F33.2 Rezidivierende depressive Stérung, aktuell schwere Episode 3,3% (3) 0% (0)
F33.9 Rezidivierende depressive Stérung, nicht nidher bezeichnet 8,7% (8) 13,7% (7)
F34.1 Dysthymia 4,3% (4) 2,0% (1)
F41.2 Angstliche Depression (nicht anhaltend) 6,5% (6) 7,8% (4)
FA5.0 Somatisierungsstérung 4,3% (4) 3,9% (2)
F50.0 Anorexia nervosa 1,1% (1) 2,0% (1)
Gesamt 100%* (92) 100%* (51)
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| Anhang

Tabelle 25: 2. Nebendiagnose
(*Summendifferenz beruht auf Rundung)

Gesamt Gewertet
Prozent (N) Prozent (N)

2. Nebendiagnose (nach ICD-10)

F00.1 Alzheimer-Krankheit mit spatem Beginn 0% (0) 0% (0)
FO7.8 Sonstige organische Persdnlichkeits-&Verhaltensstérungen 12,5% (1) 0% (0)
F10.2 Alkoholabhingigkeit 12,5% (1) 16,7% (1)
F13.2 Abhingigkeitssyndrom Sedativa/Hypnotika 12,5% (1) 16,7% (1)
F32.1 Mittelgradig depressive Episode 12,5% (1) 0% (0)
F33.1 Rezidivierende depressive Stérung, mittelgradige Episode 0% (0) 16,7% (1)
F33.9 Rezidivierende depressive Stérung, nicht ndher bezeichnet 12,5% (1) 0% (0)
F41.0 Panikstérung 12,5% (1) 16,7% (1)
F41.1 Generalisierte Angststérung 12,5% (1) 16,7% (1)
F45.0 Somatisierungsstérung 12,5% (1) 16,7% (1)
Gesamt 100% (8) 100%* (6)
V. Patientenanteile nach Anzahl verordneter Praparate

Tabelle 26: Anteil an Patienten nach Anzahl verordneter Praparate somatischer und psychiatrischer
Pharmaka im zeitlichen Verlauf von 2003 bis 2006

2003 2004 2005 2006

Anzahl somatischer % (n) % (n) % (n) % (n)
Pharmaka

kein Praparat 64,6 (31) 56,7 (34) 41,1 (30) 44,7 (38)
1 Praparat 83  (4) 83 (5) 13,7  (10) 5,9 (5)
2 Praparate 8,3 (4) 6,7 (4) 13,7 (10) 11,8 (10)
3 Priparate 21 (1) 6,7  (4) 12,3 (9) 12,9  (11)
4 Praparate 10,4 (5) 15,0 9) 8,2 (6) 10,6 (9)
5 Praparate 4,2 (2) 1,7 (2) 4,1 (3) 8,2 (7)
6 Praparate 2,1 (1) 3,3 (2) 4,1 (3) 3,5 (3)
7 Praparate 0,0 (0) 1,7 (2) 0,0 (0) 2,4 (2)
8 Prdparate 0,0 (0) 0,0 (0) 1,4 (1) 0,0 (0)
9 Praparate 0,0 (0) 0,0 (0) 1,4 (2) 0,0 (0)
Gesamt 100  (48) 100  (60) 100  (73) 100 (85)
Anzahl Psychopharmaka

kein Préparat 58,3  (28) 53,3 (32 52,1  (38) 51,8  (44)
1 Priparat 14,6  (7) 150  (9) 123 (9) 200  (17)
2 Priparate 16,7  (8) 18,3  (11) 20,5  (15) 11,8  (10)
3 Priparate 63  (3) 50  (3) 8,2 (6) 10,6 (9)
4 Praparate 4,2 (2) 6,7 (4) 2,7 (2) 5,9 (5)
5 Prdparate 0,0 (0) 1,7 (1) 4,1 (3) 0,0 (0)
Gesamt 100  (48) 100  (60) 100  (73) 100 (85)
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