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Vorwort

Das vorliegende Buch bietet einen umfassenden Uberblick zum Leistungsge-

schehen in deutschen Akutkrankenhdusern. Erganzend berichten wir in einem

Schwerpunktkapitel iiber den Ubergang aus der stationdren in die ambulante

Versorgung bei psychisch erkrankten Patienten. Hier sind Ergebnisse einer Befra-

gung eingeflossen, an der sich mehr als 2.000 betroffene Versicherte der BAR-
MER GEK beteiligt haben.

Insbesondere folgende Analysen und Ergebnisse sind fiir unsere Leser von In-

teresse:

Im Durchschnitt ist jeder Deutsche vom Sdugling bis zum Greis fast 2 Tage
pro Jahr im Krankenhaus. Fiir einen solchen fiktiven Durchschnittspatienten
wenden wir als Kasse im Krankenhaus 744 Euro jahrlich auf. Tatsachlich ver-
bergen sich hinter diesen Zahlen natiirlich viele gesunde Menschen ohne
Krankenhausaufenthalt und eine kleine Gruppe von (schwer) Kranken mit
entsprechend starker Inanspruchnahme - siehe Kapitel 2.

Auf die Gruppe der psychischen Storungen entfielen die meisten Kranken-
haustage (17,1%), und zwar zu einem Drittel allein aufgrund von Depressio-
nen, wie im Schwerpunktteil (Kapitel 3) beschrieben. In diese Gruppe gehort
auch die unverdndert groRe Zahl von Krankenhausfdllen aufgrund von psy-
chischen und Verhaltensstorungen durch Alkohol, eine gesundheitspolitisch
besorgniserregende Feststellung.

Aus unserer Befragung vorrangig depressiver Patienten wissen wir, dass etwa
ein Jahr nach der Entlassung aus stationdrer psychiatrischer Behandlung zwi-
schen der Halfte und zwei Drittel der Patientinnen und Patienten ambulante
Psychotherapie in Anspruch nehmen. Trotz der teilweise weiterhin starken
Beeintrachtigung geben 70% der Befragten an, es gehe ihnen etwas besser
als unmittelbar nach der Entlassung.
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Den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des ISEG in Hannover, in deren be-
wahrter Hand die vorgenommenen Auswertungen und die Erstellung des Reports
lagen, méchten wir fiir die gute Zusammenarbeit danken.

Wir hoffen, dass auch diese Publikation in unserer Report-Reihe auf Interesse
bei den Leserinnen und Lesern stoRen wird.

Berlin, im Juli 2011

Dr. jur. Rolf-Ulrich Schlenker
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1 Zusammenfassung

Der BARMER GEK Report Krankenhaus 2011 liefert eine Analyse der akut-sta-
tiondren Versorgung, die auf Daten aus dem gesamten Bundesgebiet beruht.
Eine umfassende Bewertung des Versorgungsgeschehens unter "Alltagsbedin-
gungen" wird hier mdglich, indem wir ganz unterschiedliche Krankenhduser
mit ihren Besonderheiten iiber alle Regionen hinweg einbeziehen.

Eine malgebliche Grundlage der Auswertungen zum vorliegenden Report
Krankenhaus sind pseudonymisierte Routinedaten der BARMER GEK'.

1.1 Stationare Behandlung

Auch 2010: Anstieg der Behandlungsfallzahlen, Riickgang der Verweildau-
er je Behandlungsfall, weitgehend unverdnderte Gesamtverweilzeit.

Unverandert setzte sich auch im Jahr 2010 der bereits seit Beginn der 90er
Jahre beobachtete Trend zur Verkiirzung der fallbezogenen Verweildauer in Kran-
kenhdusern fort - Krankenhausaufenthalte waren auch 2010 im Durchschnitt
kiirzer als im Vorjahr. Wahrend sich ein Aufenthalt im Krankenhaus bis 1992
durchschnittlich iber mehr als 13 Tage erstreckte, waren es 2010 nach gleichar-
tig altersstandardisierten Auswertungen von GEK-Daten, und damit unabhangig
von Auswirkungen demographischer Verdnderungen, nur noch 8,3 Tage. Gegen-
ldufig zur Verkiirzung der fallbezogenen Verweildauer stieg 2010 im Vergleich
zum Vorjahr erneut die Behandlungshaufigkeit in Krankenhdusern, und zwar ge-
ringfiigig von 186 auf 187 Fille je 1.000 Versicherte. Aus beiden Trends resul-
tierte 2010, bereinigt um demographische Effekte, im Vergleich zum Vorjahr eine
leicht gesunkene Gesamtverweilzeit in Krankenhdusern.

1 Zum 1.1.2010 sind GEK und BARMER fusioniert. Auswertungen zum aktuellen Berichtsjahr
basieren auf Daten zu den mehr als 8 Millionen Versicherten der BARMER GEK. Zu den Ver-
sicherten der ehemaligen GEK wurden eine Vielzahl von pseudonymisierten Daten bereits
seit dem Jahr 1990 in auswertbarer Form erfasst. Diese bilden im vorliegenden Report die
Grundlage fiir Darstellungen zu ldngerfristigen Trends in der stationdren Versorgung.
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MaRgeblich verantwortlich fiir die seit 1990 insgesamt gesunkene Verweil-
dauer in Krankenhdusern war der inshesondere ab 1999 deutlich zu beobachten-
de Riickgang der Behandlungszeiten unter Diagnosen von Krankheiten des Kreis-
laufsystems um insgesamt 43%. Krankenhausbehandlungstage unter entspre-
chenden Diagnosen sanken von 380 Behandlungstagen je 1.000 Versicherte im
Jahr 1990 auf 216 Behandlungstage je 1.000 Versicherte im Jahr 2010. Im glei-
chen Zeitraum kam es im Gegenzug allerdings zu einer erheblichen Zunahme der
Verweilzeiten bei psychischen Storungen. Wurden 1990 erst 175 Behandlungsta-
ge je 1.000 Versicherte unter der Diagnose einer psychischen Storung gezdhlt,
waren es im Jahr 2010, unter Annahme einer unverdanderten Geschlechts- und
Altersstruktur, 276 Behandlungstage, was einer Zunahme von 57% entspricht.

Legt man bei den Auswertungen aktueller Daten auch weitgehend aktuelle
Angaben zur Geschlechts- und Altersstruktur der Bevélkerung Deutschlands (aus
dem Jahr 2009) zugrunde, ergeben sich, bedingt durch demographische Verdn-
derungen, hohere Inanspruchnahmen als nach den zuvor beschriebenen ,Demo-
graphie-bereinigten” Auswertungen. Ein ,durchschnittlicher Versicherter” ver-
brachte nach entsprechend altersstandardisierten Auswertungen von BARMER
GEK-Daten im Jahr 2010 insgesamt 1,89 Tage im Krankenhaus und verursachte
dabei Kosten in Hohe von 744 Euro. Wahrend vollstationdre Krankenhausbehand-
lungen bei Kindern im Alter zwischen 5 und 9 Jahren zu durchschnittlichen jahr-
lichen Kosten von unter 200 Euro je Kind fiihrten, lagen entsprechende Ausga-
ben bei Menschen ab einem Alter von 80 Jahren je Versicherungsjahr oberhalb
von 2.000 Euro. Alters- und geschlechtsiibergreifend bildeten Krankheiten des
Kreislaufsystems sowie Neubildungen die Diagnosegruppen, auf welche anteilig
die hochsten Ausgaben fiir vollstationdre Krankenhausbehandlungen entfallen.

Die meisten Krankenhaustage entfielen 2010 mit einem Anteil von 17,1%
demgegeniiber auf Behandlungen unter der Diagnose von psychischen Stdrun-
gen. Aus der Gruppe der psychischen Storungen fiihren ,Psychische und Verhal-
tensstorungen durch Alkohol" (ICD10-Diagnose: F10) am haufigsten zu einer
Krankenhausbehandlung. Aufgrund der fallbezogen langen Behandlungsdauer
sind fiir die Verweilzeiten allerdings die Diagnosen ,Depressive Episode" und
.Rezidivierende depressive Stérungen” (F32, F33) sowie ,Schizophrenien” (F20)
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noch relevanter. Obwohl zur Kodierung von Hauptdiagnosen fiir Krankenhausauf-
enthalte ein weites Spektrum der insgesamt mehr als 1.600 unterschiedlichen
ICD10-Diagnosen (auf 3-stelliger Ebene) genutzt wurde, entfielen allein auf die
beiden genannten Diagnosen im Sinne von Depressionen im Jahr 2010 zusam-
men 5,7% aller dokumentierten Behandlungstage in Krankenhdusern.

1.2 Schwerpunktthema: Der Ubergang von der
stationdren zur ambulanten Versorgung bei
psychischen Storungen

Um welche psychischen Stérungen geht es?

Im Mittelpunkt des BARMER GEK Reports Krankenhaus 2011 stehen die Erfah-
rungen von Patienten mit Depressionen, Anpassungsstorungen, Angst- oder so-
matoformen Stdérungen als Hauptentlassungsdiagnose aus einer akut-stationdren
Einrichtung (Krankenhaus).

Grundlage der vorgestellten Ergebnisse sind Analysen der Routinedaten der
BARMER GEK sowie die Daten einer im Jahr 2010 durchgefiihrten Patientenbefra-

gung.

Mehr Betroffene sind die Hauptursache fiir mehr Behandlungstage

Zwischen 1990 und 2010 haben die Behandlungstage in Krankenhdusern auf-
grund von psychischen Stérungen um 58% von 167 auf 265 Tage je 1.000 Versi-
cherte zugenommen. Ursdchlich dafiir verantwortlich ist die sehr viel groRere
Anzahl an betroffenen Versicherten: Der Anteil der Versicherten, der innerhalb
eines Kalenderjahres mindestens einen Tag unter der Diagnose einer psychischen
Stérung im Krankenhaus behandelt wurde, ist von 3,73 pro 1.000 Versicherte im
Jahr 1990 auf 8,53 pro 1.000 Versicherte im Jahr 2010 gestiegen und hat sich
damit in den letzten 20 Jahren mehr als verdoppelt (+ 129%).

Kiirzere Verweilzeit bremst den Anstieg der Behandlungstage

Der Anstieg der Behandlungstage ware noch erheblich hdher ausgefallen,
wenn es nicht parallel zu einer bis Mitte der 2000er Jahre anhaltenden merkli-
chen Verkiirzung der Verweildauer, d.h. der Behandlungstage pro Fall gekommen

Schwerpunktthema: Der Ubergang von der stationdren zur ambulanten Versorgung bei psy-
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ware. Die Behandlungstage je Betroffenem haben seit 1990 bis 2010 deutlich,
namlich um 32%, abgenommen. Wahrend einer Person mit entsprechendem
Krankenhausaufenthalt 1990 insgesamt noch etwa 45 Krankenhaushehandlungs-
tage unter der Diagnose psychischer Storungen zugeordnet werden konnten, wa-
ren es 2010 nur noch 31 Tage.

Kiirzere Verweilzeit fiihrt nicht zu erhéhter Wiedereinweisungsrate

Die Wiedereinweisungsrate ist unter Kontrolle fiir andere Merkmale nicht ab-
hangig von dem Jahr, in dem die Erkrankung stattgefunden hat, d.h. eine im
zeitlichen Verlauf zu- oder abnehmende Tendenz zu Wiedereinweisungen ldsst
damit sich unter gleichzeitiger Betrachtung weiterer Einflussfaktoren nicht bele-
gen.

Wiedereinweisungsrate wird maf3geblich vom Schweregrad der Erkrankung
beeinflusst

Die in den diesjahrigen BARMER GEK Report Krankenhaus einbezogenen psy-
chischen Stérungen sind Erkrankungen mit einem rezidivierenden klinischen Ver-
lauf und einem hohen Anteil psychischer Komorbiditdt: die Wahrscheinlichkeit
fiir einen erneuten Krankenhausaufenthalt in den ersten 2 Jahren nach Entlas-
sung mit der gleichen Diagnose betrdgt 30%, unter der Diagnose einer beliebi-
gen psychischen Storung steigt sie auf 39%.

Den bedeutsamsten Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit einer erneuten stationa-
ren psychiatrischen Behandlung stellt eine dem Index-Aufenthalt vorausgegan-
gene Krankenhausbehandlung bei psychischen Storung dar: wer sich zum zwei-
ten Mal in stationdre psychiatrische Behandlung begibt, hat eine doppelt so
hohe Wahrscheinlichkeit, in den kommenden 12 Monaten ein weiteres, dann
drittes Mal, stationar psychiatrisch behandelt zu werden wie eine Person, die
erstmalig stationdr behandelt wird.

Hohes Risiko fiir Wiedereinweisung in den ersten Monaten nach Entlassung
Bei einem verhdltnismadRig hohen Anteil der Betroffenen kommt es relativ kurz-
fristig zu einer erneuten Krankenhausbehandlung: etwa ein Drittel aller in den 2
Jahren nach Entlassung beobachteten Wiederaufnahmen erfolgt bereits inner-
halb der ersten 30 Tage, knapp die Halfte in den ersten 3 Monaten.
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Der Ubergang von der stationdiren in die ambulante Versorgung: Empfeh-
lungen des Krankenhauses

Nach Auskunft der befragten Patienten empfehlen die Krankenhduser zur
Weiterbehandlung der Patienten mit psychischen Stérungen mehrheitlich eine
Kombination aus Psychotherapie und medikamentdser Behandlung (47,5%). Nur
etwa ein Fiinftel der Patienten sollte nach Einschdtzung des jeweiligen Kranken-
hauses entweder nur eine Psychotherapie (21,9%) oder nur eine medikamentdse
Behandlung (19,3%) erhalten. Dabei zeigen sich statistisch hoch signifikante
Unterschiede nach Hauptentlassungsdiagnose. Wahrend die Hélfte der Personen
mit der Hauptentlassungsdiagnose ,Depression” eine kombinierte Behandlung
aus Psychotherapie und Medikamenten erhalten sollte, sind dies unter den Per-
sonen mit der Hauptentlassungsdiagnose ,somatoforme Stérung” lediglich
36,9%.

Die Erfahrungen von Patienten in der ambulanten Nachversorgung: durch-

wachsen

Grundsatzlich werden die Empfehlungen des Krankenhauses zur Weiterbe-
handlung nach Einschdtzung der Patienten weitgehend umgesetzt. Diese Patien-
ten fiihlen sich eher ausreichend in die Behandlungsplanung einbezogen, ihnen
geht es vergleichsweise gut und sie haben zudem ein geringeres Risiko fiir einen
erneuten Krankenhausaufenthalt. Patienten, die aktuell eine von den initialen
Empfehlungen des Krankenhauses abweichende Therapie erhalten oder die (nach
ihrer eigenen Einschdtzung) keine dezidierten Behandlungsempfehlungen sei-
tens des Krankenhauses erhalten haben, sind dagegen deutlich unzufriedener
mit der Qualitat der ambulante Nachversorgung, sie sind noch starker in ihrer
seelischen Befindlichkeit beeintrachtigt und haben ein hoheres Risiko fiir erneu-
te Krankenhaus-Aufenthalte.

Der Ubergang von der stationdiren in die ambulante Versorgung: Psycho-
therapie

70% der Patienten, die sich an der Befragung beteiligt haben, erhalten vom
Krankenhaus eine Empfehlung zur ambulanten Psychotherapie. Zum Zeitpunkt
der Befragung befindet sich, in Abhdngigkeit von der Hauptdiagnose, die Halfte
bis zu zwei Drittel der Patienten in psychotherapeutischer Behandlung. Von den

Schwerpunktthema: Der Ubergang von der stationdren zur ambulanten Versorgung bei psy-
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Patienten in psychotherapeutischer Behandlung hat knapp die Halfte (45%) die-
se Therapie in den ersten vier Wochen nach der Entlassung aus dem Index-Auf-
enthalt begonnen, weitere 36% innerhalb der ersten drei Monate nach Entlas-
sung.

Die seelische Befindlichkeit ein knappes Jahr nach dem stationdren Kran-

kenhausaufenthalt: Durchwachsen

Auch knapp ein Jahr nach dem Index-Aufenthalt ist die seelische Befindlich-
keit der Befragten durch ihre psychische Erkrankung stark beeintrachtigt. Bei-
spielsweise weist die Mehrheit (59,2%) der Personen mit der Diagnose ,Depres-
sion” Anzeichen einer Majoren Depression auf, knapp die Halfte der Patienten
mit Angststorungen erfiillt die Kriterien fiir Panikstérungen. Trotzdem sagen un-
abhdngig von der Hauptdiagnose etwa 70% der befragten Patienten, es gehe ih-
nen zumindest etwas besser als direkt nach der Entlassung aus dem stationdren
Krankenhausaufenthalt. Beriicksichtigt man, dass sich an der Befragung schwer
erkrankte Personen eher unterdurchschnittlich beteiligt haben, zeichnen die hier
vorgestellten Angaben ein eher positives Bild von der Gemiitsverfassung der Be-
troffenen mit psychischen Storungen insgesamt.

Konsequenzen fiir die Weiterentwicklung der psychiatrischen Versorgung?

Die Nationale Versorgungsleitlinie ,Depression” definiert als zentrale Be-
handlungsziele die vollstandige Symptomremission sowie die Riickfallprophylaxe
und fiihrt aus, dass die hierzu geeignete Behandlungsplanung im Sinne einer
partizipativen Entscheidungsfindung mit dem Patienten abzustimmen sei.

Stationdre Wiedereinweisungen treten oft und gehduft in den ersten Tagen
nach Entlassung auf und deuten prognostisch auf langwierige, rezidivierende
Verldufe hin. Vermutlich lassen sich diese schweren Verldufe auch durch ein ada-
quateres Versorgungsmanagement nur wenig reduzieren, aber die Erfahrungen
aus Modellvorhaben belegen, dass die Aufhebung unterschiedlicher Finanzie-
rungsmechanismen eine flexiblere Gestaltung und besser an individuelle Erfor-
dernisse angepasste Versorgung psychisch erkrankter Menschen ermaglicht.
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2 Akut-stationares Versorgungsgeschehen

2.1 Vorbemerkungen zu Routineauswertungen

Etwa 88% der Bevolkerung in der Bundesrepublik sind in einer gesetzlichen
Krankenkasse versichert. Zur Abwicklung von Finanztransfers u.a. zwischen Kran-
kenkassen und Versicherten bzw. Krankenkassen und Leistungserbringern sowie
im Rahmen des Risikostrukturausgleiches (RSA) ist die inzwischen weitgehend
EDV-gestiitzte Erfassung einer Vielzahl von Daten notwendig. Die Routinedaten
der Krankenkassen beinhalten dabei eine Reihe von Informationen, die wichtige
Erkenntnisse zum Gesundheitszustand der Bevdlkerung bzw. zum Leistungsge-
schehen und damit auch zur Therapiebewertung beitragen bzw. ermdglichen
konnen. Seit dem Jahr 1989 wurden bei der GEK wesentliche gesundheitsbezoge-
ne Daten von Versicherten EDV-lesbar und pseudonymisiert erfasst. Hieraus er-
gibt sich eine umfangreiche Informationsbasis fiir eine Gesundheitsberichter-
stattung sowie fiir spezifische wissenschaftliche Fragestellungen.

Fiir Auswertungen im Sinne einer Gesundheitsberichterstattung, und dabei
insbesondere fiir Darstellungen zu langerfristigen Trends, die den Inhalt des ers-
ten Teils des vorliegenden Reportes bilden, konnte auf Daten zum Versicherten-
bestand der ehemaligen GEK iiber einen Zeitraum von zwischenzeitlich mehr als
zwanzig Jahren zuriickgegriffen werden. Allein diese Daten der ehemaligen GEK
umfassen zwischen 1990 und 2010 Angaben zu insgesamt mehr als 3 Mio. Versi-
cherten. Fiir den Monat Dezember 2010 waren Angaben zu 1,72 Mio. Personen
mit aktuell bestehender Krankenversicherung in den Daten erfasst. Somit lagen
fiir das Auswertungsjahr 2010 bereits GEK-seitig gesundheitsrelevante Informa-
tionen zu mehr als 2% der bundesdeutschen Bevdlkerung vor. In den einzelnen
Bundeslandern waren durchgangig jeweils mehr als ein Prozent der Bevdlkerung
bei der GEK versichert. Damit iibertrifft bereits der Umfang der Daten der ehema-
ligen GEK in allen Regionen den Stichprobenumfang des Mikrozensus und bildet
somit eine gute Ausgangsbasis auch fiir bevélkerungshezogene Aussagen zu ge-
sundheitsrelevanten Fragestellungen.
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Abbildung 2-1:  Anteil der BARMER GEK-Versicherten an der Bevilkerung (%)
nach Bundeslindern am 31. Dezember 2009
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Zum 1.1.2010 sind die GEK und BARMER zur BARMER GEK fusioniert. Auswer-
tungen zum aktuellen Berichtsjahr 2010 konnten als Folge der Fusion auf Daten
zum Gesamtversichertenbestand der BARMER GEK zuriickgreifen, der im Jahres-
durchschnitt Angaben zu mehr als 8,5 Millionen Versicherten und damit zu mehr
als zehn Prozent der deutschen Bevdlkerung umfasste. Abbildung 2-1 zeigt Er-
gebnisse einer Gegeniiberstellung der Versichertenzahlen zu aktuell verfiigbaren
Bevdlkerungszahlen fiir die Bundesrepublik nach Bundeslandern am 31. Dezem-
ber 2009. Am diesem Stichtag vor der Vereinigung von BARMER und GEK waren
es insgesamt 8,59 Mio. Versicherte, darunter 8,56 Mio. im Inland. Zu diesem
Zeitpunkt stellten Versicherte der BARMER und der GEK zusammen einen Anteil
von 10,5% an der bundesdeutschen Bevolkerung, die vom Statistischen Bundes-
amt mit 81,80 Mio. angegeben wird. Die Anteile der zusammengefassten Versi-
cherten von BARMER und GEK an der Bevdlkerung variierten in den Bundesldn-
dern zwischen knapp sechs und sechzehn Prozent (Bremen bzw. Brandenburg)
und liefern insgesamt eine extrem breite und empirisch belastbare Ausgangsba-
sis fiir populationshezogene Aussagen.

Vorbemerkungen zu Routineauswertungen 15



2.2 Einfiihrung

Das stationdre Leistungsgeschehen betrifft potenziell die gesamte Bevdlke-
rung bzw. im Zusammenhang mit Krankenkassendaten die Gesamtzahl der Versi-
cherten. Entsprechend lassen sich auf der Basis von stationdren Leistungsdaten
Aussagen zum Gesundheitszustand aller Versicherten formulieren. Hervorzuheben
ist, dass Auswertungen zur Morbiditdt auf der Basis stationdrer Leistungsdaten
ein spezifisches Erkrankungsspektrum erfassen. Stationar behandelte Erkran-
kungsfdlle sind relativ zu ambulant behandelten Erkrankungsféllen seltenere Er-
eignisse, die lblicherweise aus einer schwerwiegenderen Erkrankung resultieren
(vgl. Abschnitte zum Diagnosespektrum).

Die hier dargestellten Auswertungen zur Inanspruchnahme stationdrer Leis-
tungen beschranken sich grundsatzlich auf vollstationdre Aufenthalte in Kran-
kenhdusern (Teil- oder vorstationdre Behandlungen sind also nicht beriicksich-
tigt). Insgesamt wurden bei Versicherten der ehemaligen GEK zwischen 1990 und
2010 etwa 4,1 Mio. vollstationdre Aufenthalte in Krankenhdusern erfasst, welche
die Basis fiir Auswertungen zu zeitlichen Trends bei der stationdren Versorgung
bilden. Zu den seit 1990 dokumentierten Leistungsfallen bei GEK-Versicherten
liegen neben Anfangs- und Enddatum fiir die Auswertungen mindestens eine
Hauptdiagnose sowie maximal 7 Nebendiagnosen vor. Die Diagnosen zu Kranken-
hausaufenthalten werden seit dem 1.1.2000 nach der ICD in der 10. Revision ko-
diert, in vorausgehenden Jahren wurde die ICD9 verwendet.

Fiir Auswertungen zum aktuellen Berichtsjahr 2010 konnte auf umfangreiche
Informationen zu 1,9 Mio. vollstationdren Krankenhausaufenthalten von den
jahresdurchschnittlich mehr als 8,5 Mio. Versicherten der gesamten BARMER GEK
zuriickgegriffen werden. Aus methodischen Griinden explizit nicht beriicksichtigt
wurden bei diesen Auswertungen Krankenhausbehandlungen mit dem Aufnahme-
grund ,Geburt”2.

2 Typischerweise werden damit Krankenhausaufenthalte der Neugeborenen bei ihrer Geburt
kodiert und erfasst. Da bei der Geburt der Versicherungsstatus zum Teil noch unklar ist,
werden die Krankenhausbehandlungen in den Daten jedoch nicht durchgédngig dem Neuge-
borenen, sondern teilweise auch der entbindenden Mutter zugeordnet.
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Die Tabelle 2-1 nennt die wesentlichsten Indikatoren bzw. MalRzahlen zur Be-
schreibung des stationdren Leistungsgeschehens. Sofern nicht anders erwdhnt,
beruhen die dargestellten Routineauswertungen zum stationdren Leistungsge-
schehen methodisch auf einer so genannten ,fall-bezogenen Zuordnung” der
Aufenthalte anhand des Entlassungsdatums. Eine Dokumentation des Leistungs-
geschehens auf der Basis von Angaben zu abgeschlossenen Fallen entspricht ei-
nem iblichen Vorgehen, wie es z.B. auch fiir die Krankenhausdiagnosestatistik
gewahlt wurde. In der Regel werden alters- und geschlechtsstandardisierte Er-
gebnisse dargestellt, wobei als Referenz fiir Darstellungen langerfristiger Trends
zwischen 1990 und 2010 die Alters- und Geschlechtsverteilung der Bevdlkerung
in Deutschland Ende 1993 verwendet wurde (vgl. Anhang ab Seite 157, Kenn-
zeichnung der Ergebnisse mit dem Kiirzel ,stand.”). Aktuelle Ergebnisse zum Jahr
2010 wurden iiberwiegend und in Ermangelung aktuellerer bundesdeutscher Zah-
len gemaR der Geschlechts- und Altersverteilung der Bevdlkerung in Deutschland
im Jahresdurchschnitt 2009 standardisiert (Kennzeichnung der Ergebnisse mit
dem Kiirzel ,,02009*).

Tabelle 2-1:  MafSzahlen des stationdren Leistungsgeschehens

Allgemeine Bezeichnung Definition - Einheit Anmerkung

Leistungsvolumen, Kran-  Leistungstage je 1.000 Durchschnittliche Zahl der gemeldeten

kenhaus-Tage Versicherungsjahre* Krankenhaustage in 1.000 Versiche-
(KH-Tage) rungsjahren.

Leistungsfalle je Versi- Leistungsfalle je 1.000 Durchschnittliche Zahl der gemeldeten
cherungszeit, Inzidenz Versicherungsjahre* Krankenhausfdlle in 1.000 Versiche-
(KH-Félle) rungsjahren.

Durchschnittliche Fall- KH-Tage je Fall Stationare Leistungstage je Fall. Beriick-
dauer bzw. fallbezogene sichtigt werden bei der Ermittlung der
stationare Verweildauer Verweildauer alle Kalendertage vom Auf-

nahme- bis zum Entlassungsdatum.**

* BedeutungsgemaR entsprechen Falle oder Tage in Bezug auf 1.000 Versicherungsjahre der
Zahl von Féllen oder KH-Tagen, die bei 1.000 Personen durchschnittlich zu beobachten sind,
wenn diese iber ein Jahr durchgéngig versichert waren. Durch einen rechnerischen Bezug
auf Versicherungsjahre kénnen auch Personen mit nur zeitweiliger Versicherung innerhalb
eines Jahres addquat beriicksichtigt werden.

** Diese Zahlweise der Krankenhaustage ist iiblich, wird jedoch nicht in allen Statistiken ver-
wendet, da sie nicht zwangsldufig mit der Zahl der abgerechneten Krankenhaustage {iberein-
stimmt, was bei Vergleichen zu beriicksichtigen ist.

Einfiihrung 17



2.3

Trends stationdrer Behandlungen insgesamt

Abbildung 2-2 zeigt die Entwicklung des stationdren Leistungsgeschehens

bei Versicherten der ehemaligen GEK in den Jahren von 1990 bis 2010 insge-

samt. Im Beobachtungszeitraum zeigte sich bis 2002 ein weitgehend stetiger
Trend: Wahrend die Anzahl der stationdren Aufenthalte seit 1991 stieg, liel sich
ein nahezu kontinuierlicher Riickgang von erfassten stationdren Leistungstagen

feststellen. Versicherte wurden in diesen Jahren zunehmend haufiger stationar

behandelt, verblieben jedoch insgesamt dennoch deutlich weniger Tage im Kran-

kenhaus.
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Abbildung 2-2:  Krankenhausfille und -tage: 1990 - 2010
(Versicherte insgesamt, GEK, stand.)
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Im Jahr 2003 zeichnete sich nach altersstandardisierten Auswertungen erst-
mals ein Riickgang der Einweisungsh&ufigkeit ab, der sich in den Jahren 2004
und 2005 fortsetzte. 2007 wurden mit 179 Behandlungsfdllen je 1.000 Versiche-
rungsjahre erstmals seit 2002 wieder ansteigende (altersstandardisierte) Be-
handlungsfallzahlen erfasst, zugleich erhohte sich auch die Gesamtverweildauer
geringfiigig. Bis 2010 nahmen die Fallzahlen weiter auf 187 Behandlungsfille je
1.000 Versicherungsjahre zu. Ein durchschnittlicher Versicherter verbrachte 2010
nach standardisierten Auswertungen von GEK-Daten im Mittel insgesamt 1,560
Tage im Krankenhaus.

Abbildung 2-3 zeigt die Entwicklung der fallbezogenen Verweildauer. Wah-
rend 1990 ein durchschnittlicher Aufenthalt im Krankenhaus noch 13,4 Tage
dauerte, waren es im Jahr 2010 nur noch 8,3 Tage. Seit 1990 ist die durch-
schnittliche Verweildauer in jedem Jahr gegeniiber dem Vorjahr gesunken. Inner-
halb der letzten 20 Jahre resultiert daraus eine Reduktion um 37,8%, d.h. ein
durchschnittlicher Krankenhausaufenthalt war 2010 um mehr als ein Drittel kiir-
zer als im Jahr 1990.

Trends stationdrer Behandlungen insgesamt 19
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Abbildung 2-3:  Durchschnittliche fallbezogene Verweildauer 1990 - 2010
(Versicherte insgesamt, GEK, stand.)
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2.4 Stationare Behandlungen nach Alter und
Geschlecht 2010

Die Abhdngigkeit der Inanspruchnahme stationarer Leistungen vom Alter und
Geschlecht der Versicherten der BARMER GEK ist den Abbildungen 2-4 und 2-5 zu
entnehmen. Entsprechende Zahlenwerte finden sich in Tabelle 6-4 und folgende
im Anhang. Ergdnzend in der Abbildung angedeutet sind die iiberwiegend recht
gleichartigen alters- und geschlechtsspezifischen Ergebnisse, die sich bei der
Auswertung von Daten ausschlielich zu GEK-Versicherten ergeben. Alters- und
geschlechtsiibergreifend finden sich nach Auswertungen von BARMER GEK-Daten,
die gemaR der Geschlechts- und Altersstruktur der Deutschen Bevélkerung 2009
standardisiert wurden, 210 Behandlungsfdlle je 1.000 Versicherungsjahre (in der
Subgruppe der ehemaligen GEK-Versicherten liegt der Wert mit 201 Behand-
lungsfille je 1.000 Versicherungsjahre geringfiigig niedriger).

950
900 |- W Manner 2010 (BARMER GEK)
850 Frauen 2010 (BARMER GEK)

800 1~ —«— Manner 2010 (GEK)

750 - e Frauen 2010 (GEK)
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650
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Stationare Leistungsfalle je 1.000 VJ

1- 5- 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80- 85- 90-

Altersgruppen (ab 1 Jahr)

Abbildung 2-4:  Vollstationdre Krankenhausfdlle nach Alter und Geschlecht: 2010
(BARMER GEK)
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Offensichtlich wird die ausgepragte Altersabhdngigkeit des stationaren Leis-
tungsgeschehens. Sieht man von den ersten und letzten Lebensjahren ab, zeigt
sich bei Mannern ein nahezu exponentieller Anstieg der Inanspruchnahme sta-
tiondrer Leistungstage (Abbildung 2-5), der sowohl aus einer deutlichen Zunah-
me der Haufigkeit stationdrer Aufenthalte (Abbildung 2-4) als auch aus einer
leicht ansteigenden fallbezogenen stationdren Verweildauer (vgl. Tabelle 6-6 im
Anhang) resultiert.

Grundsdtzlich besteht diese Altersabhangigkeit auch bei Frauen, wobei die
altersspezifische Inanspruchnahme i.d.R. unter der von Mannern liegt. Eine Aus-
nahme bilden Frauen im fertilen Alter. Bedingt durch Schwangerschaften liegen
in entsprechenden Altersgruppen insbesondere die Behandlungsfallzahlen bei
Frauen hdher als bei Mannern.

9.000 - M= Manner 2010 (BARMER GEK)
8.500 + Frauen 2010 (BARMER GEK)
8.000 1~ _o— Manner 2010 (GEK)
[ e Frauen 2010 (GEK)

Stationére Leistungstage je 1.000 VJ

1- 5- 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80- 85- 90-
Altersgruppen (ab 1 Jahr)

Abbildung 2-5:  Vollstationdre Krankenhaustage nach Alter und Geschlecht: 2010
(BARMER GEK)

22 BARMER GEK Report Krankenhaus 2011



Abbildung 2-6 zeigt durchschnittliche altersspezifische Kosten fiir vollstatio-
ndre Krankenhausbehandlungen in Euro je Versicherungsjahr im Jahr 2010. Dar-
gestellt wird also die Hohe der Ausgaben, die fiir vollstationdre Krankenhausbe-
handlungen von Versicherten innerhalb eines Jahres durchschnittlich anfallen.
Zahlenangaben sind Tabelle 6-7 auf Seite 163 im Anhang zu entnehmen.
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Abbildung 2-6:  Kosten vollstationdrer Krankenhausbehandlungen je Versiche-
rungsjahr nach Alter und Geschlecht: 2010 (BARMER GEK)

Wahrend in der ,kostengiinstigsten” Altersgruppe bei Kindern im Alter zwi-
schen 5 und 9 Jahren innerhalb eines Jahres durchschnittlich weniger als 200
Euro fiir Krankenhausbehandlungen aufgewendet wurden, liegen entsprechende
Ausgaben bei Menschen ab einem Alter von 80 Jahren je Versicherungsjahr ober-
halb von 2.000 Euro. Ab einem Alter von 50 Jahren liegen dabei Aufwendungen
fiir vollstationdre Behandlungen bei Manner durchgédngig liber denen bei Frauen.

Standardisiert man die Ergebnisse nach Angaben zum Geschlechts- und Al-
tersaufbau der deutschen Bevolkerung im Jahr 2009, ergeben sich je Jahr durch-
schnittliche Ausgaben fiir vollstationdre Krankenhausbehandlungen in Deutsch-
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land in Hohe von etwa 744 Euro, wobei die Ausgaben mit 752 Euro bei Mdnnern
tiber denen von 736 Euro bei Frauen liegen’.

2.5 Regionales stationares Leistungsgeschehen 2010

Abbildung 2-7 zeigt das stationdre Leistungsgeschehen 2010 in den einzel-
nen Bundesldndern, die einheitlich gemdR der Geschlechts- und Altersstruktur
der Bevolkerung in Deutschland im Jahr 2009 standardisiert wurden. Die ge-
ringsten Fallzahlen (jeweils unter 200 Fille je 1.000 Versicherungsjahre) finden
sich in Hamburg, Bremen, Baden-Wiirttemberg und Berlin, die hochsten (jeweils
mehr als 220 Falle je 1.000 Versicherungsjahre) in Nordrhein-Westfalen, Bran-
denburg, Sachsen-Anhalt und Thiiringen. Gemessen an den Leistungstagen weist
2010 Nordrhein-Westfalen die hochste Inanspruchnahme auf, die niedrigsten Ra-
ten finden sich bei diesen altersstandardisierten Auswertungen fiir Baden-Wiirt-
temberg, Bremen und Berlin (vgl. auch Tabelle 6-9 im Anhang). Gemessen an
den erfassten Ausgaben fiir die vollstationdren Krankenhausbehandlungsfille er-
scheint nach geschlechts- und altersstandardisierten Auswertungen die stationa-
re Versorgung in Baden-Wiirttemberg und Sachsen mit Kosten von unter 700
Euro je Versicherungsjahr am kostengiinstigsten und im Saarland mit durch-
schnittlichen jahrlichen Aufwendungen von knapp {iber 800 Euro je Versichertem
am teuersten.

3 Angaben des statistischen Bundesamtes zur durchschnittlichen Bevdlkerung im Jahr 2010
waren bei der Erstellung des Reportes noch nicht verfiigbar.
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Abbildung 2-7:  Krankenhausfiille, -kosten und -tage nach Bundesldndern: 2010
(BARMER GEK, stand. D2009)
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2.6 Trends bei Diagnosen stationdrer Behandlungen

Abbildungen 2-8 und 2-9 zeigen die Entwicklung der Verweilzeiten in Kran-
kenhdusern im Hinblick auf Behandlungen unter Diagnosen aus den sechs aktuell
relevantesten Diagnosekapiteln zwischen 1990 und 2010 auf der Basis von al-
tersstandardisierten GEK-Ergebnissen. Wahrend in Abbildung 2-8 Verweilzeiten
je 1.000 VJ zu einzelnen Diagnosekapiteln angegeben sind, zeigt Abbildung 2-9
die relativen Veranderungen der Verweilzeiten in Bezug auf einzelne Diagnoseka-
pitel im Vergleich zu den Ausgangswerten des Jahres 1990.
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Abbildung 2-8:  Krankenhaustage in sechs relevanten ICD10-Kapiteln:
1990 - 2010 (GEK, stand.)
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Sehr deutlich wird in der Darstellung, dass inshesondere die Behandlungszei-
ten in Krankenhdusern unter der Diagnose von Herz-Kreislauferkrankungen in
den vergangenen 20 Jahren, vorrangig jedoch seit 1999, erheblich abgenommen
haben (-43%), sofern man - wie in den vorliegenden altersstandardisierten Aus-
wertungen - eine unverdnderte Geschlechts- und Altersstruktur fiir den gesam-
ten Beobachtungszeitraum zugrunde legt. Ein gegenldufiger Trend zeigt sich
demgegeniiber bei Krankenhausverweilzeiten unter der Diagnose von psy-
chischen Stérungen, die im Vergleich zu 1990 um 57% gestiegen sind.
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Abbildung 2-9:  Relative Verdnderung der Verweilzeiten in sechs relevanten
ICD10-Kapiteln zwischen 1990 und 2010 (GEK, stand.)
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2.7 Diagnosen stationarer Behandlungen 2010

Abbildung 2-10 zeigt die Haufigkeit vollstationarer Aufenthalte in den antei-
lig relevantesten Diagnosegruppen nach geschlechts- und altersstandardisierten
Auswertungen von BARMER GEK-Daten. Angegeben sind die stationdren Leis-
tungsfélle je 1.000 Versicherungsjahre getrennt fiir beide Geschlechter. Offen-
sichtlich ist die bei beiden Geschlechtern relativ grof3e Bedeutung von Neubil-
dungen, Herz-Kreislauferkrankungen und Krankheiten des Verdauungssystems.

Bestimmte infektidse und parasitare Krankheiten
Neubildungen

Endokrine, Erahrungs- u. Stoffwechselkrankheiten
Psychische u. Verhaltensstérungen

Krankh. des Nervensystems und der Sinnesorgane
34,7

Krankh. d. Kreislaufsystems

Krankh. d. Atmungssystems

Krankh. d. Verdauungssystems

19,9 B
| Méanner

Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut Frauen

Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. 17,3

Bindegewebes 23,1
Krankh. d. Urogenitalsystems
Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett 202
Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde
Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen &ul3erer 18,7
Ursachen 21,7

Vollstationére KH-Félle je 1.000 VJ

Abbildung 2-10: Krankenhausfille nach ICD10-Kapiteln: 2010 (BARMER GEK,
stand. D2009)

28 BARMER GEK Report Krankenhaus 2011



In Abbildung 2-11 werden die vollstationdren Leistungstage je 1.000 Versi-
cherungsjahre nach ICD10-Diagnosekapiteln fiir beide Geschlechter angegeben.
Die meisten Krankenhaustage entfallen 2010 geschlechtsiibergreifend mit 323
Tagen je 1.000 VJ auf Behandlungen unter der Diagnose einer psychischen Sto-
rung (vgl. Tabelle 6-13 auf Seite 169 im Anhang). Wahrend bei Madnnern mit 306
Tagen je 1.000 Versicherungsjahre Krankheiten des Kreislaufsystems zu einer
tibereinstimmenden Zahl von Krankenhaustagen wie psychische Stérungen fiih-
ren, verbringen Frauen mit 251 Tagen je 100 VJ deutlich weniger Tage mit Kreis-
lauferkrankungen im Krankenhaus.

Bestimmte infektidse und parasitare Krankheiten

Neubildungen

Endokrine, Ernahrungs- u. Stoffwechselkrankheiten

306

Psychische u. Verhaltensstdrungen 340

Krankh. des Nervensystems und der Sinnesorgane
306

Krankh. d. Kreislaufsystems

Krankh. d. Aimungssystems

Krankh. d. Verdauungssystems
m Manner

Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut Frauen

151
Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes 220

Krankh. d. Urogenitalsystems

Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett

Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde

145
Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen &uBBerer Ursachen 203

KH-Tage (vollstationér) je 1.000 VJ

Abbildung 2-11: Krankenhaustage nach ICD 10-Kapiteln: 2010 (BARMER GEK,
stand. D2009)
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Insbesondere von Frauen werden durchschnittlich also mehr Krankenhausta-
ge wegen psychischer Stérungen im Krankenhaus verbracht als mit Krebserkran-
kungen, Krankheiten des Kreislaufsystems oder Neubildungen.

Die Bedeutung psychischer Stérungen resultiert maRgeblich aus der ausge-
sprochen langen durchschnittlichen Verweildauer bei entsprechenden Diagnosen.
Wahrend die Verweildauer bei den iibrigen Diagnosen lediglich zwischen durch-
schnittlich 4,9 Tagen und 10,2 Tagen variiert, betrdgt die fallbezogene Verweil-
dauer bei psychischen Stérungen unter Mannern 20 Tage und bei Frauen sogar
26 Tage (vgl. Abbildung 2-12).
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Krankh. d. Kreislaufsystems
Krankh. d. Atmungssystems
Krankh. d. Verdauungssystems
B Méanner
Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut Frauen

Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d.
Bindegewebes

Krankh. d. Urogenitalsystems

Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett

Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde

Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen auBerer
Ursachen

KH-Tage je Fall (wllstationar)

Abbildung 2-12: Durchschnittliche Verweildauer nach ICD10-Kapiteln: 2010
(BARMER GEK, stand. D2009)

30 BARMER GEK Report Krankenhaus 2011



Abbildung 2-13 zeigt die jahresdurchschnittlich je Versicherungsjahr nach
geschlechts- und altersstandardisierten Auswertungen anfallenden Kosten fiir
vollstationdre Behandlungen nach Zuordnung der Kosten zu den Diagnosekapi-
teln von Hauptentlassungsdiagnosen der Behandlungsfalle. Geschlechtsiibergrei-
fend ermittelte Ergebnisse sind Tabelle 6-15 im Anhang auf Seite 171 zu entneh-
men.

Mit 137 von insgesamt 744 Euro verursachen nach diesen auf die Bevolke-
rung des Jahres 2009 standardisierten Auswertungen Behandlungen von Krank-
heiten des Kreislaufsystems die hochsten Ausgaben. An zweiter Stelle sind Aus-
gaben in Hohe von geschlechtsiibergreifend 99 Euro fiir die vollstationédre Be-
handlung von Neubildungen zu nennen an dritter und vierter Stelle folgen
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems sowie Verletzungen mit 80 beziehungs-
weise 74 Euro Kosten je Jahr. Psychische Storungen lassen sich nach diesen Be-
rechnungen fiir Ausgaben in Hohe von jahrlich 72 Euro pro Versichertem verant-
wortlich machen. Die, gemessen an den hohen Verweilzeiten, relativ geringeren
Ausgaben fiir die Behandlung psychischer Stérungen sind dabei die Folge ver-
gleichsweise niedriger Kosten je Behandlungstag. Wahrend ein Tag Krankenhaus-
behandlung unter der Diagnose einer Neubildung oder Erkrankung des Kreislauf-
systems etwa 500 Euro Kosten verursacht, waren es bei Behandlungen unter der
Diagnose einer psychischen Stérung mit etwa 225 Euro je Tag weniger als die
Halfte.

Hingewiesen werden muss an dieser Stelle darauf, dass auch die diagnosebe-
zogenen Ergebnisse durch die Auswahl der zur Standardisierung verwendeten Po-
pulation mitbeeinflusst werden.
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Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten

Neubildungen

Endokrine, Emahrungs- u. Stoffwechselkrankheiten

Psychische u. Verhaltensstorungen

Krankh. des Nervensystems und der Sinnesorgane

Krankh. d. Kreislaufsystems

Krankh. d. Amungssystems

Krankh. d. Verdauungssystems

Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut

Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes

Krankh. d. Urogenitalsystems

Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett

Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde

Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen &uBerer Ursachen

168 €

B Manner
Frauen

69 €
92 €

Vollstationare Krankenhausbehandlungskosten je VJ

Abbildung 2-13: Vollstationdre Behandlungskosten nach ICD10-Kapiteln: 2010

(BARMER GEK, stand. D2009)
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2.7.1  Dreistellige Hauptentlassungsdiagnosen

Tabelle 2-2 stellt die in Bezug auf den Gesamtversichertenbestand der BAR-
MER und GEK 2010 am haufigsten registrierten 3-stelligen ICD10-Diagnosen dar.
In Tabelle 2-3 werden zusatzlich die wichtigsten Diagnosen in der Rangfolge der
auf sie entfallenden Leistungstage aufgefiihrt (weitere Angaben zu diagnosebe-
zogenen Fallhdufigkeiten und Behandlungstagen bei Versicherten der BARMER
GEK fiir das Jahr 2010 finden sich in Tabelle 6-16 im Anhang).

Den am haufigsten erfassten Behandlungsanlass im stationdren Leistungsbe-
reich bildet (nach dem hier vorgenommenen Ausschluss von Krankenhausfallen
mit ,Geburt” als Aufnahmegrund) der ICD-Schliissel "Psychische Stérungen durch
Alkohol" (F10), auf den knapp zwei Prozent aller vollstationdren Behandlungen
in Krankenhdusern entfallen. Die im Kontext des vorliegenden Reportes néher fo-
kussierten Behandlungsanldsse aus dem Bereich psychischer Stérungen (ICD10:
F32-34 sowie F41, F43 und F45), zdhlen nicht zu den zwanzig haufigsten Griin-
den einer stationdren Behandlung. Insgesamt entfallen auf die gelisteten 20
haufigsten Diagnosen etwa 23% aller stationdren Behandlungsfille.

Teilweise deutliche Abweichungen zeigt die Rangfolge der Diagnosen bei ei-
ner Sortierung nach ihrem Anteil an den erfassten Leistungstagen (vgl. Tabelle
2-3). Auf die in dieser Tabelle gelisteten 20 Diagnosen entfallen 30% aller voll-
stationdren Behandlungstage. Hervorzuheben ist bei der Betrachtung der Tabelle
die groRe Bedeutung psychischer Erkrankungen (F10, F20 sowie F32 und F33).
Die hohe Zahl an erfassten Leistungstagen resultiert bei psychischen Erkrankun-
gen dabei vorrangig aus einer ausgesprochen langen fallbezogenen Aufenthalts-
dauer. Dies gilt insbesondere fiir Behandlungsfélle unter der Diagnose von De-
pressionen (F32, F33) sowie unter der Diagnose einer Schizophrenie (F20). Ein-
zelne Krankenhausbehandlungen unter den genannten Diagnosen dauern durch-
schnittlich langer als 30 Tage und damit mehr als drei mal langer als ein durch-
schnittlicher Krankenhausaufenthalt.
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Tabelle 2-2:

stat. Leistungsfdllen: 2010 (BARMER GEK, stand. D2009)

Hdufige 3-stellige ICD10-Diagnosen — Anteil an den erfassten voll-

ICD10 Diagnosen - Rangfolge nach KH-Fdllen 2010 Fille je Tage je Anteil
10.000 Fall  anallen
\'A) Fallen
F10 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol 37,75 8,5 1,80%
150 Herzinsuffizienz 35,15 12,1 1,68%
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 32,00 6,4 1,53%
120 Angina pectoris 30,08 5,6 1,43%
163 Hirninfarkt 25,00 13,5 1,19%
S06 Intrakranielle Verletzung 24,76 5,1 1,18%
K80 Cholelithiasis 24,68 7,5 1,18%
J18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 23,74 10,3 1,13%
125 Chronische ischamische Herzkrankheit 23,64 6,4 1,13%
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 23,22 11,8 1,11%
110 Essentielle (primare) Hypertonie 23,00 6,0 1,10%
121 Akuter Myokardinfarkt 22,74 9,6 1,08%
K40 Hernia inguinalis 21,18 4,0 1,01%
(34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 20,68 8,8 0,99%
M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 20,55 13,5 0,98%
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 19,93 9,0 0,95%
170 Atherosklerose 19,12 12,2 0,91%
M54 Riickenschmerzen 19,02 8,1 0,91%
A09 Sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteritis 18,33 4,8 0,87%
und Kolitis infektiosen und nicht ndher bezeichneten
Ursprungs
S72 Fraktur des Femurs 18,24 16,9 0,87%
Kumulativ 482,79 23,03%
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Tabelle 2-3:

Relevante 3-stellige ICD10-Diagnosen — Anteil an den erfassten stat.
Leistungstagen: 2010 (BARMER GEK, stand. D2009)

ICD10  Diagnosen - Rangfolge nach KH-Tagen 2010 Tage je Tage je Anteil
10.000 Fall  an allen
\'A} KH-Ta-
gen
F33 Rezidivierende depressive Stérung 560,8 38,1 2,96%
F32 Depressive Episode 519,7 33,0 2,74%
F20 Schizophrenie 426,5 36,1 2,25%
150 Herzinsuffizienz 424,2 12,1 2,24%
163 Hirninfarkt 337,4 13,5 1,78%
F10 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol 322,2 8,5 1,70%
S72 Fraktur des Femurs 308,2 16,9 1,63%
M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 277,4 13,5 1,47%
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 272,9 11,8 1,44%
J18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 243,6 10,3 1,29%
170 Atherosklerose 233,3 12,2 1,23%
Po7 Stérungen im Zusammenhang mit kurzer Schwan- 228,6 25,4 1,21%
gerschaftsdauer und niedrigem Geburtsgewicht, an-
derenorts nicht klassifiziert
121 Akuter Myokardinfarkt 219,2 9,6 1,16%
E11 Nicht primar insulinabhé@ngiger Diabetes mellitus 215,6 13,3 1,14%
[Typ-2-Diabetes]
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 204,6 6,4 1,08%
K80 Cholelithiasis 184,1 7,5 0,97%
J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 183,5 11,0 0,97%
C34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge  182,2 8,8 0,96%
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 179,8 9,0 0,95%
T84 Komplikationen durch orthopadische Endoprothe- 171,5 16,2 0,91%
sen, Implantate oder Transplantate
Kumulativ 5.695 30,08%
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2.7.2  Haupt- und Nebendiagnosen

Jedem Krankenhausaufenthalt wird genau eine Hauptdiagnose bei Entlassung
zugeordnet, die den Hauptbehandlungsanlass charakterisieren soll. Diagnosebe-
zogene Darstellungen in Routinestatistiken beschrénken sich iiblicherweise auf
Ergebnisse im Hinblick auf diese Hauptentlassungsdiagnosen.

Neben den Hauptentlassungsdiagnosen finden sich in aktuellen Daten zu
Krankenhausbehandlungen nicht selten eine Reihe weiterer Diagnoseangaben.
Erfasst werden kdnnen neben der Hauptentlassungsdiagnose auch Hauptdiagno-
sen zu Teilaufenthalten sowie Nebendiagnosen, Einweisungsdiagnosen und Auf-
nahmediagnosen, die nachfolgend im vorliegenden Text als Begleitdiagnosen
bezeichnet werden. Zu jedem separat dokumentierten Krankenhausbehandlungs-
fall mit Entlassung im Jahr 2010 (hier alle vollstationdren Aufenthalte aus-
nahmsweise unabhdngig von einer Zuordnung des Entlassungsdatums zu doku-
mentierten Versicherungszeiten) wurden in den Daten der BARMER GEK durch-
schnittlich 5,5 unterschiedliche ICD10-Diagnoseschliissel auf 3-stelliger Ebene
erfasst.

Zwangsldufig wird bei der Darstellung ausschlieRlich zu Hauptdiagnosen ein
wesentlicher Teil der verfiigbaren Informationen zu Erkrankungen (oder zu ande-
ren im ICD kodierbaren Zustdnden) von Krankenhauspatienten nicht beriicksich-
tigt. Dies geschieht bei iibergreifenden Routineauswertungen, welche das ge-
samte Diagnosespektrum beriicksichtigen, vorrangig aus Griinden der Ubersicht-
lichkeit. Differenzierte Darstellungen zu Begleiterkrankungen sind nur bei einer
Fokussierung auf spezifische Krankheitshilder mdoglich. Der nachfolgende Ab-
schnitt versucht dennoch, einige libergreifende Hinweise auf die Bedeutung von
ICD-Schliisseln auRerhalb ihrer Verwendung als Hauptdiagnose zu liefern.

In Analogie zu Tabelle 2-2, welche die hadufigsten Hauptentlassungsdiagno-
sen enthdlt, zeigt die nachfolgende Tabelle 2-4 3-stellige ICD-Diagnosen in ab-
steigender Ordnung nach ihrer Gesamthaufigkeit im Rahmen der Dokumentation
von ICD-kodierbaren Zustanden bei vollstationdren Krankenhausbehandlungen an
beliebiger Stelle, also unabhédngig von einer Kennzeichnung als Aufnahme-, Ver-
legungs-, Haupt- oder Nebendiagnose.
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Tabelle 2-4:

Hdufige 3-stellige ICD10-Diagnosen — unter Einbeziehung

aller erfassten Diagnoseangaben zu Krankenhausbehandlungsfillen

ICD10 Diagnosen Krankenhausbehandlungen 2010 als Haupt- alle Nen- Relation
(vollst. KH-Falle BARMER GEK absolut, ohne Ge- diagnose  nungen  alle vs.
burten, hier ohne Uberpriifung d. Versicherungs- Hauptd.
status b. Entlassung)

110 Essentielle (primdre) Hypertonie 23.004 644.226 28,0

E11  Nicht primdr insulinabh@ngiger Diabetes mellitus 14.980 231.274 15,4
[Typ-2-Diabetes]

125 Chronische ischamische Herzkrankheit 20.985 222.235 10,6

E78  Storungen des Lipoproteinstoffwechsels und 42 196.656 4682,3
sonstige Lipiddmien

292 Medizinische Behandlung in der Eigenanamnese 1 192.287 192287

148  Vorhofflattern und Vorhofflimmern 30.161 180.659 6,0

E87  Sonstige Storungen des Wasser- und Elektroly- 2.474 173.286 70,0
thaushaltes sowie des Sdure-Basen-Gleichgewichts

150 Herzinsuffizienz 34.185 152.159 4,5

N18  Chronische Nierenkrankheit 4.380 142.088 32,4

795 Vorhandensein von kardialen oder vaskuldren 5 139.642  27928,4
Implantaten oder Transplantaten

N39  Sonstige Krankheiten des Harnsystems 13.008 111.018 8,5

E03  Sonstige Hypothyreose 166 102.248 616,0

E66 Adipositas 995 101.584 102,1

774  Probleme mit Bezug auf Pflegebediirftigkeit 13 92.920 7147,7

009  Schwangerschaftsdauer 0 91.442 -

J44  Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 16.042 87.713 5,5

E86  Volumenmangel 8.894 80.743 9,1

D62  Akute Blutungsandmie 648 79.638 122,9

F32 Depressive Episode 14.247 74.796 5,2

B96  Sonstige naher bezeichnete Bakterien als Ursache 0 70.488 -
von Krankheiten, die in anderen Kapiteln klassifi-
ziert sind
Alle Diagnosen 1.903.573 10.695.070 5,6

Die erste Ergebnisspalte der Tabelle zeigt die Zahl der Nennungen einer Diag-

nose als Hauptentlassungsdiagnose, die zweite Spalte die Zahl der Nennungen
an beliebiger Stelle. Die dritte Spalte gibt schlieRlich das Verhaltnis der Anzahl
aller Diagnosenennungen zur Anzahl der Nennungen als Hauptentlassungsdiag-
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nose an (wobei letztere auch der Zahl der hier beriicksichtigten Behandlungsfille
entspricht). Diese Verhiltnis betrdgt, diagnoseiibergreifend berechnet, 5,6. D.h.
je Behandlungsfall werden, wie bereits erwahnt, durchschnittlichen 5,6 Diagno-
sen kodiert. Bei Einzeldiagnosen, deren anteilige Bedeutung an den Hauptdiag-
nosen identisch mit der anteiligen Bedeutung an allen Diagnosenennungen ist,
wiirde exakt ein Verhéaltniswert von 5,6 resultieren. Ist das Verhéltnis kleiner als
5,6, spricht das fiir eine bevorzugte Verwendung der jeweiligen Diagnose als
Hauptdiagnose, ist es dagegen groRer als 5,6, wird die Einzeldiagnose vorrangig
anderweitig verwendet.

Die Auflistung zu hdufigen Diagnosen insgesamt weicht erheblich von der
Auflistung bei der ausschlieRlichen Betrachtung von Hauptdiagnosen ab. Hierfiir
lassen sich unterschiedliche Griinde anfithren. Am interessantesten erscheinen
die primdr inhaltlich begriindbaren Unterschiede: Ein Teil der Diagnoseschliissel
wird ausgesprochen hdufig zur Kodierung von typischen Begleiterkrankungen,
zum Teil auch im Sinne von Risikofaktoren, verwendet, die erwartungsgemald nur
selten einen Hauptbehandlungsanlass fiir einen Krankenhausaufenthalt darstel-
len. Zu dieser Gruppe von Diagnosen zahlt an prominentester Stelle der erhhte
Blutdruck (Hypertonie), der lediglich 23.004 mal der Hauptanlass fiir eine Kran-
kenhausbehandlung war, jedoch in der selben Population bei ca. 644 Tsd. der
Behandlungsfille als Begleitdiagnose erfasst wurde. Insgesamt ist die Diagnose
Hypertonus damit bei 33,8% der Behandlungsfalle dokumentiert. Inhaltlich ver-
gleichbar zu interpretieren sind die Ergebnisse insbesondere zu den Diagnosen
Diabetes (E11), Lipiddmie (E78), Adipositas (E66) und Verhaltensstorungen
durch Tabak (F17, nicht in Tabelle enthalten).

Der hdufig verwendete schwangerschaftsbezogene Diagnoseschliissel (009 -
"Schwangerschaftsdauer"; Erfassung mit Zuordnung zum miitterlichen Behand-
lungsfall) ist als Hauptdiagnose gemdR Kodierrichtlinien nicht zuldssig und wird
insofern schon aus formalen Griinden ausschliellich erganzend verwendet, was
auch fiir eine Reihe von anderen Diagnosen gilt.
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ICD10 3stellig: Haufigkeit als Hauptdiagnose

Abbildung 2-14: Hdufigkeit von 3-stelligen ICD-Diagnosen als Hauptdiagnosen
vs. Héufigkeit als beliebige Haupt- oder Begleitdiagnose 2010

Des weiteren finden sich in der Liste einige chronische Erkrankungen, die re-
lativ haufig sowohl als Begleitdiagnosen als auch als Hauptbehandlungsanlass
erfasst werden (125 - "Chronisch ischdamische Herzkrankheit", I50 - "Herzinsuffi-
zienz", J44 - "Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit").

Haufig als Begleitdiagnosen, jedoch nur sehr selten als Hauptdiagnosen wer-
den zudem Schliissel verwendet, die eher bestimmte Zustdnde als definierte
Krankheiten erfassen (E87 - "Storungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes",
792 - "Medizinische Behandlung in der Eigenanamnese", Z95 - "Vorhandensein
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von kardialen oder vaskuldren Implantaten"). Zusammenhdnge zwischen der
Haufigkeit bei der Verwendung von Diagnoseschliisseln als Hauptdiagnose bzw.
ihrer Gesamthaufigkeit zeigt graphisch auch Abbildung 2-14.

In der Abbildung werden (mit logarithmischer Achsenskalierung) Punkte zu
den mehr als 1.600 verwendeten 3-stelligen ICD10-Diagnosen entsprechend ihrer
Nennungshdufigkeit als Hauptdiagnose auf der x-Achse bzw. ihrer Nennungshau-
figkeit als beliebige Diagnose auf der y-Achse vermerkt. Zu ausgewahlten Diag-
nosen sind auch die Bezeichnungen in der Abbildung angegeben.

Als lbergreifendes Resiimee dieses Abschnittes ldsst sich formulieren, dass
durch die {ibliche Beschrankung von Auswertungen auf Hauptdiagnosen vorran-
gig Informationen zur Bedeutung von typischen Begleiterkrankungen und Er-
krankungen bzw. Zustdnden im Sinne von gesundheitlichen Risikofaktoren verlo-
ren gehen.

2.8 Operationen und Prozeduren

Neben den Diagnosen umfassen aktuelle Daten zu Krankenhausaufenthalten
gemal §301 (SGB V) auch Angaben zu Operationen und Prozeduren, die im Rah-
men der stationdren Behandlung durchgefiihrt wurden. Fiir die Dokumentation
wird dabei der ,Operationen- und Prozedurenschliissel” (OPS) verwendet, der
jahrlich in einer aktualisierten Fassung vom Deutschen Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI) verdffentlicht wird (Internet:
www.dimdi.de). Dieser Schliissel umfasste 2010 auf unterschiedlichen Differen-
zierungsebenen mehr als 30 Tsd. Eintrdge und erlaubt dabei die Kodierung sehr
verschiedener MaRnahmen, die von einfachen Untersuchungen und der Uberwa-
chung von Patienten bis hin zu komplexen Operationen wie der einer Lebertrans-
plantation reichen. Schon in Anbetracht des nur schwer {iberschaubaren Spek-
trums an MaBnahmen ist nicht davon auszugehen, dass zu einzelnen Kranken-
hausaufenthalten alle MalRnahmen, die potenziell {iber entsprechende OPS-
Schliissel erfasst werden kdnnten, auch wirklich dokumentiert werden. Relativ
vollstdndig sollte die Erfassung allerdings demgegeniiber bei Operationen und
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Prozeduren sein, deren Dokumentation zur Begriindung der Abrechnung relevant
ist. Dies diirfte in der Regel insbesondere fiir groRere operative Eingriffe gelten.

Auf der hochsten Gliederungsebene lassen sich alle OPS-Schliissel einem von
insgesamt sechs Kapiteln (Kapitel 1, 3, 5, 6, 8 und 9) zuordnen. Eine Ubersicht
zur Erfassung von OPS-Schlisseln auf diesen iibergeordneten Ebenen im Jahr
2010 gibt die nachfolgende Tabelle.

Tabelle 2-5:  Hdufigkeit der Dokumentation von OPS-Schliisseln bei
vollstationdren Krankenhausbehandlungen nach Kapiteln 2010

Kapi- Kapitelbezeichnung Anzahl der Anzahl der Anteil
tel (vollstat. KH-Félle BARMER GEK absolut, ohne Ge-  dokumen- KH-Félle der KH-
burten) tierten mit OPS Fille mit
0PS 0PS
1 DIAGNOSTISCHE MASSNAHMEN 1.133.109 529.727 28,2%
3 BILDGEBENDE DIAGNOSTIK 1.056.002 469.011 25,0%
5 OPERATIONEN 1.704.993  750.881 40,0%
6 MEDIKAMENTE 31.036 26.781 1,4%
8 NICHTOPERATIVE THERAPEUTISCHE MASSNAHMEN 1.529.053 666.987 35,6%
9 ERGANZENDE MASSNAHMEN 589.159 175.318 9,3%
1-9 alle OPS 6.043.352 1.563.796  83,4%
KH-Falle insgesamt (mit und ohne OPS) 1.875.430

Zu den ca. 1,88 Mio. vollstationdren Behandlungsfdllen in Krankenhdusern
mit Entlassung im Jahr 2010 (ohne Beriicksichtigung von Geburten bzw. entspre-
chenden Behandlungsféllen von Neugeborenen) bei Personen, die in der BARMER
GEK versichert waren, wurden insgesamt 6 Mio. OPS-Schliissel dokumentiert.
Mindestens ein OPS-Schliissel wurde bei 1,56 Mio. Behandlungsfillen und damit
bei 83,4% aller Krankenhausaufenthalte dokumentiert, bei lediglich 16,6% der
Krankenhausbehandlungsfalle war keine Operation oder Prozedur dokumentiert.

Dem Kapitel 5 (Operationen) lassen sich mit 1,7 Mio. Schliisseln etwa ein
Drittel der dokumentierten MalRnahmen zuordnen, mindestens ein entsprechen-
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der Eintrag findet sich zu 40,0% aller Behandlungsfille in Krankenhdusern.
Nichtoperative therapeutische MaRnahmen mit einer Schliisselangabe aus Kapi-
tel 8 wurden 1,5 Mio. mal bei vollstationdren Behandlungen von Versicherten
der BARMER GEK dokumentiert, betroffen waren von einer entsprechenden Doku-
mentation 35,6% aller Behandlungsfille in Krankenh&dusern.

Angaben zu OPS-H&ufigkeiten auf Kapitelebene lassen sich inhaltlich kaum
interpretieren. Einen Kompromiss aus Darstellungsumfang und inhaltlicher Inter-
pretierbarkeit bildet die nachfolgende Tabelle mit Ergebnissen auf der Ebene von
OPS-Gruppen, in denen jeweils unterschiedliche 3-stellige OPS-Schliissel zusam-
mengefasst werden.

Tabelle 2-6:  Hdufigkeit der Dokumentation von OPS-Schliisseln bei
vollstationdren Krankenhausbehandlungen nach Gruppen 2010

Kapi- OPS-Gruppen 3-Steller Anzahl der Anzahl der Anteil
tel (vollstat. KH-Félle BARMER GEK absolut, dokumen- KH-Félle der KH-
ohne Geburten) tierten mit OPS Falle mit
OPS OPS
1 Klinische Untersuchung (1-10...1-10) 1.758 1.516 0,08%
1 Untersuchung einzelner Korpersysteme 377.341  210.141  11,20%
(1-20...1-33)
1 Biopsie ohne Inzision (1-40...1-49) 158.872  126.964  6,77%
1 Biopsie durch Inzision (1-50...1-58) 10.765 9.717 0,52%
1 Diagnostische Endoskopie (1-61...1-69) 392.583  244.696  13,05%
1 Funktionstests (1-70...1-79) 145.559 81.060 4,32%
1 Explorative diagnostische MaRnahmen (1-84...1-85)  24.344 20.711 1,10%
1 Andere diagnostische MaRnahmen (1-90...1-99) 21.887 17.617 0,94%
3 Ultraschalluntersuchungen (3-03...3-05) 72.046 55.764 2,97%
3 Projektionsradiographie (3-10...3-13) 39.644 30.927 1,65%
3 Computertomographie (CT) (3-20...3-26) 507.338  301.791 16,09%
3 Optische Verfahren (3-30...3-30) 1.458 1.130 0,06%
3 Darstellung des GefdlRsystems (3-60...3-69) 62.298 33.536 1,79%
3 Nuklearmedizinische diagnostische Verfahren 49.051 30.916 1,65%
(3-70...3-76)
3 Magnetresonanztomographie (MRT) (3-80...3-84) 193.821  120.851  6,44%
3 Andere bildgebende Verfahren (3-90...3-90) 4.316 4.036 0,22%
3 Zusatzinformationen zu bildgebenden Verfahren 126.030 79.926 4,26%
(3-99...3-99)
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Kapi- OPS-Gruppen 3-Steller Anzahl der Anzahl der Anteil

tel (vollstat. KH-Félle BARMER GEK absolut, dokumen- KH-Fdlle der KH-
ohne Geburten) tierten  mit OPS Falle mit

0PS 0PS

5 Operationen am Nervensystem (5-01...5-05) 79.495 41.093 2,19%

5 Operationen an endokrinen Driisen (5-06...5-07) 23.237 12.006 0,64%

5 Operationen an den Augen (5-08...5-16) 67.595 36.053 1,92%

5 Operationen an den Ohren (5-18...5-20) 15.591 10.600 0,57%

5 Operationen an Nase und Nasennebenhdhlen 44.349 19.264 1,03%
(5-21...5-22)

5 Operationen an Mundhohle und Gesicht 35.383 25.497 1,36%
(5-23...5-28)

5 Operationen an Pharynx, Larynx und Trachea (5- 11.677 9.886 0,53%
29...5-31)

5 Operationen an Lunge und Bronchus (5-32...5-34) 16.910 9.569 0,51%

5 Operationen am Herzen (5-35...5-37) 39.093 25.569 1,36%

5 Operationen an den BlutgefdRen (5-38...5-39) 76.650 42.390 2,26%

5 Operationen am hamatopoetischen und Lymphge- 21.997 18.499 0,99%
faksystem (5-40...5-41)

5 Operationen am Verdauungstrakt (5-42...5-54) 252.325  150.451  8,02%

5 Operationen an den Harnorganen (5-55...5-59) 60.246 46.119 2,46%

5 Operationen an den ménnlichen Geschlechtsorga- 22.307 18.203 0,97%
nen (5-60...5-64)

5 Operationen an den weiblichen Geschlechtsorganen ~ 78.411 49.364 2,63%
(5-65...5-71)

5 Geburtshilfliche Operationen (5-72...5-75) 78.567 55.701 2,97%

5 Operationen an Kiefer- und Gesichtsschadelknochen 7.084 4.435 0,24%
(5-76...5-77)

5 Operationen an den Bewegungsorganen 478.611  220.960 11,78%
(5-78...5-86)

5 Operationen an der Mamma (5-87...5-88) 26.943 19.339 1,03%

5 Operationen an Haut und Unterhaut (5-89...5-92) 152.473 69.036 3,68%

5 Zusatzinformationen zu Operationen (5-93...5-99) 116.049 97.150 5,18%

6 Applikation von Medikamenten (6-00...6-00) 31.036 26.781 1,43%

8 Applikation von Medikamenten und Nahrung und 41.141 37.424 2,00%
therapeutische Injektion (8-01...8-02)

8 Immuntherapie (8-03...8-03) 746 710 0,04%
Entfernung von Fremdmaterial und Konkrementen 7.302 5.603 0,30%
(8-10...8-11)

8 Manipulationen an Verdauungstrakt und Harntrakt 57.593 42.571 2,27%

(8-12...8-13)
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Kapi- OPS-Gruppen 3-Steller Anzahl der Anzahl der Anteil

tel (vollstat. KH-Falle BARMER GEK absolut, dokumen- KH-Félle der KH-
ohne Geburten) tierten mit OPS Fille mit
0PS OPS

8 Therapeutische Katheterisierung, Aspiration, Punk- ~ 43.845 34.238 1,83%
tion und Spiilung (8-14...8-17)

Verbdnde (8-19...8-19) 21.134 17.532 0,93%
Geschlossene Reposition und Korrektur von Defor- 6.948 6.263 0,33%
mitdten (8-20...8-22)

8 Immobilisation und spezielle Lagerung 26.914 25.808 1,38%
(8-31...8-39)

8 Knochenextension und andere Extensionsverfahren 748 716 0,04%
(8-40...8-41)

8 Tamponade von Blutungen und Manipulation an Fe-  5.293 4.319 0,23%
tus oder Uterus (8-50...8-51)

8 Strahlentherapie, nuklearmedizinische Therapie und  190.307 69.967 3,73%
Chemotherapie (8-52...8-54)

8 Friihrehabilitative und physikalische Therapie 89.559 77.600 4,14%
(8-55...8-60)

8 Elektrostimulation, Elektrotherapie und Dauer der 29.498 26.206 1,40%
Behandlung durch fokussierten Ultraschall
(8-63...8-66)
MaRnahmen fiir das Atmungssystem (8-70...8-72) 54.476 39.914 2,13%
MalRnahmen im Rahmen der Reanimation 8.022 7.165 0,38%
(8-77...8-77)

8 MaRnahmen fiir den Blutkreislauf (8-80...8-85) 439.056  202.693  10,81%

8 Therapie mit besonderen Zellen und Blutbestandtei- 126 109 0,01%
len (8-86...8-86)

8 Andsthesie und Schmerztherapie (8-90...8-91) 151.835  113.325  6,04%

8 Patientenmonitoring (8-92...8-93) 238.450  225.462 12,02%

8 Komplexbehandlung (8-97...8-98) 115.702  109.489  5,84%

8 Zusatzinformationen zu nichtoperativen therapeuti- 358 351 0,02%
schen MaRnahmen (8-99...8-99)

9 Pflege und Versorgung von Patienten (9-20...9-20) 3.002 2.908 0,16%

9 Geburtsbegleitende MaRnahmen und Behandlung 47.836 46.532 2,48%
wegen Infertilitat (9-26...9-28)

9 Phoniatrische und padaudiologische Therapie 12.151 11.216 0,60%
(9-31...9-32)

9 Psychosoziale, psychosomatische, neuropsychologi-  38.477 33.596 1,79%
sche und psychotherapeutische Therapie
(9-40...9-41)

9 Praventive MaBnahmen (9-50...9-50) 8.064 7.812 0,42%
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Kapi- OPS-Gruppen 3-Steller Anzahl der Anzahl der Anteil

tel (vollstat. KH-Félle BARMER GEK absolut, dokumen- KH-Fille der KH-
ohne Geburten) tierten mit OPS  Fille mit
OPS OPS
9 Behandlung bei psychischen und psychosomati- 331.818 35.531 1,89%

schen Stérungen und Verhaltensstorungen bei Er-
wachsenen (9-60...9-64)
9 Behandlung bei psychischen und psychosomati- 26.724 1.872 0,10%
schen Storungen und Verhaltensstdrungen bei Kin-
dern und Jugendlichen (9-65...9-69)

9 Andere ergdnzende MaRnahmen und Informationen  121.087 1.306 3,89%
(9-98...9-99)

1-9 alle OPS 6.043.352 1.563.796 83,4%
KH-Falle insgesamt (mit und ohne OPS) 1.875.430

Auf der Ebene von OPS-Gruppen betrafen eine Reihe von Operationen und
Prozeduren im Jahr 2010 jeweils mehr als 10% aller Behandlungsfille in Kran-
kenhdusern. Im Einzelnen sind dies die Gruppen ,Untersuchung einzelner Kor-
persysteme” (OPS 1-20 ... 1-33; 11,2%), Diagnostische Endoskopie (OPS 1-61 ...
1-69; 13,1%), Computertomographie (CT, OPS 3-20 ... 3-26; 16,1%), Operatio-
nen an den Bewegungsorganen (OPS 5-78 ... 5-86; 11,8%), Mallnahmen fiir den
Blutkreislauf (8-80...8-85; 10,8%) und Patientenmonitoring (OPS 8-92 ... 8-93;
12,0%).

Relativ hdufig werden als diagnostische MaRnahmen zudem Biopsien (ohne
Inzision, OPS 1-40 ... 1-49; 6,8%), Untersuchungen mittels Magnetresonanzto-
mographie (MRT, OPS 3-80 ... 3-84; 6,4%) und Operationen am Verdauungstrakt
(5-42...5-54; 8,0%) dokumentiert. Dass die Magnetresonanztomographie in den
Daten haufiger als die Ultraschalluntersuchung (OPS 3-00 ... 3-05; 3,0%) doku-
mentiert wird, diirfte vorrangig aus der geringeren (potenziellen) Abrechnungs-
relevanz der Ultraschalluntersuchungen resultieren, nachdem von der Ultra-
schalluntersuchung allgemein eine deutlich hohere Anwendungshéufigkeit als
die der Magnetresonanztomographie angenommen werden kann. Insbesondere
gewdhnliche und kostengiinstige MaRnahmen diirften in den Daten nur sehr un-
vollstdndig abgebildet werden.
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Die haufigsten Operationen bilden unter den Versicherten der BARMER GEK
auf der Ebene von OPS-Gruppen nach den ,Operationen der Bewegungsorgane”
und ,Operationen am Verdauungstrakt”.

Zumindest maRgebliche operative Eingriffe im Rahmen von Krankenhausbe-
handlungen sollten in den verfiigharen Daten weitgehend vollstdndig erfasst
sein, da ihre Dokumentation fiir die Erstattung von DRG-Fallpauschalen erforder-
lich ist. Entsprechend sollten sich auch Operationshédufigkeiten bei der Bearbei-
tung spezifischer Fragestellungen auf der Basis der verfiigharen Daten ermitteln
lassen. Exemplarische Ergebnisse zum Thema ,Interventionelle Kardiologie” lie-
ferte in dieser Hinsicht bereits der GEK-Report akut-stationdre Versorgung 2007.
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3 Schwerpunktthema: Der Ubergang von der
stationdren zur ambulanten Versorgung
bei psychischen Storungen

3.1 Zielsetzung

Der BARMER GEK Report Krankenhaus ist die Fortsetzung des im Jahr 2009
letztmalig erschienenen GEK Report Krankenhaus. In der kontinuierlich in ein-
jahrigen Abstanden erscheinenden Publikation sollen jeweils spezifische gesund-
heitshezogene Themen aufgegriffen und wissenschaftlich addquat bearbeitet
werden, die schwerpunktmdRig auf die stationdre Versorgung ausgerichtet sind
und thematisch sowohl aus Versorgungsperspektive als auch aus gesundheitspo-
litischer Sicht von besonderem Interesse sind. Erganzt wird der Report durch die
standardisierten routinemdRigen Datenauswertungen zum stationdren Versor-
gungsgeschehen, die bis 2005 Bestandteil des ,GEK-Gesundheitsreports” und
von 2006 bis 2009 Bestandteil des ,GEK-Reports Krankenhaus” waren.

Der BARMER GEK Report Krankenhaus basiert - soweit moglich - auf zwei un-
terschiedlichen und sich ergdnzenden Datenquellen. Basis der Analysen fiir den
Report bilden die Routinedaten des Versichertenbestandes der BARMER GEK. Die-
se Daten werden jeweils ergdnzt durch standardisierte Befragungen von spezifi-
schen Versichertengruppen der BARMER GEK.

Das jeweilige Thema des Krankenhausreports wird jeweils rechtzeitig vor Pro-
jektbeginn zwischen dem ISEG und der BARMER GEK abgestimmt.

Der BARMER GEK Report Krankenhaus 2011 soll am Beispiel von psychischen
Storungen den Ubergang von der Krankenhausversorgung in die Weiterversor-
gung (u.a. Ubergang in die ambulante psychotherapeutische Versorgung) sowie
Rehospitalisierungen in definierten Zeitrdumen thematisieren.

Psychische Storungen, d.h. Erkrankungen, zu deren Verschliisselung Diagno-
sen aus dem ICD-Diagnosekapitel F verwendet werden, sind hdufige und seit
Jahren zunehmende Erkrankungen. Dies zeigt sich in vielen Bereichen der ge-
sundheitlichen Versorgung: Mit ca. 28% seit 2004 vergleichsweise stabil, aber
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auf hohem Niveau, ist der Anteil an Personen, der mindestens einmal eine Diag-
nose aus dem Kapitel psychische Storungen in der ambulanten arztlichen Versor-
gung erhalt (Grobe et al. 2010). Nahezu verdoppelt haben sich im Zeitraum von
1991 bis 2008 die AU-Fdlle und AU-Tage je 1000 Versicherte (Grobe et al. 2001,
2010). Die Krankenhausfdlle aufgrund von psychischen Stérungen haben sich im
gleichen Zeitraum mehr als verdoppelt (Bitzer et al. 2009). Die Anzahl der Kran-
kenhausbehandlungstage ist demgegeniiber im Vergleichszeitraum ,nur” um 44%
gestiegen, trotzdem entfallen seit 2007 bei beiden Geschlechtern die meisten
KH-Behandlungstage auf psychische Stérungen.

Zur Versorgung psychischer Stérungen steht eine breite, vielschichtige, teil-
weise historisch gewachsene und vielfach nur schlecht aufeinander abgestimmte
Angebotsstruktur zur Verfiigung (Schulz et al. 2008). Haufiger Anlass zur Kritik
ist der schwierige, weil haufig von langen Unterbrechungen der Therapie ge-
kennzeichnete, Ubergang von der stationiren Versorgung in die ambulante Ver-
sorgung. Aktuelle Zahlen zur Wartezeit auf eine ambulante Psychotherapie feh-
len, nach dlteren Befragungen betrug sie vor ca. 10 Jahren bereits durchschnitt-
lich 4 Monate (Zepf et al. 2001). Nach einem Urteil des Bundessozialgerichtes ist
bei Erwachsenen im Einzelfall allenfalls eine Wartezeit von bis zu drei Monaten
vertretbar (bei Kindern maximal 6 Wochen, Schulz et al. 2008). Zudem ist die
Versorgungsdichte mit ambulanten psychotherapeutischen Versorgungsangebo-
ten in (westdeutschen) Stadten sehr viel hoher als in (ostdeutschen) landlichen
Gebieten (AOLG 2007), so dass von substanziell langeren Wartezeiten in Regio-
nen mit niedriger Versorgungsdichte ausgegangen werden kann.

Inwiefern die Defizite in der ambulanten psychotherapeutischen/psychiatri-
schen Weiterversorgung nach Entlassung aus dem akut-stationdren Sektor haufi-
ge Rehospitalisierungen, ggf. auch in somatischen Fachabteilungen, bedingen,
ist bislang nicht bekannt. Ebenso ist wenig {iber patientenseitige Griinde fiir er-
neute Krankenhausaufenthalte bei psychischen Storungen bekannt.

Im Mittelpunkt des BARMER GEK Reports Krankenhaus 2011 stehen die Erfah-
rungen von Patienten mit Depressionen, Anpassungsstérungen, Angst- oder so-
matoformen Storungen als Hauptentlassungsdiagnose aus einer akut-stationdren
Einrichtung.
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Fiir diese Patientengruppe soll der BARMER GEK Report Krankenhaus 2011 auf

der Grundlage von Analysen der Routinedaten und den Daten einer Patientenbe-

fragung u.a. folgende Fragestellungen thematisieren:

Sind bei Patienten mit den genannten psychischen Stérungen im zeitlichen
Verlauf (kalenderjdhrliche Querschnitte der Routinedaten) Verkiirzungen der
Verweilzeiten nachweisbar?

Wie hoch ist die 1-Jahres-Rehospitalisierungsrate (indikationsspezifisch und
insgesamt) nach Entlassung aus einem Krankenhausaufenthalt aufgrund ei-
ner der genannten psychischen Stérungen (kalenderjdhrliche Querschnitte
der Routinedaten sowie in der Subpopulation der befragten Versicherten)?

In welchem zeitlichen Abstand zur Entlassung aus einem Krankenhausaufent-
halt aufgrund einer der genannten psychischen Stérungen kommt es zur Auf-
nahme einer psychiatrischen und/oder psychotherapeutischen Behandlung?
Welche EinflussgroRen bestimmen die 1-Jahres-Rehospitalisierungsrate und
die Wartezeit zwischen Entlassung und Beginn einer ambulanten psychiatri-
schen und/oder Psychotherapie (Routinedaten und Versichertenbefragung)
Welche Erfahrungen haben die Betroffenen im Anschluss an die Entlassung
aus dem Index-Aufenthalt in Bezug auf den Ubergang aus der stationdren in
die ambulante Versorgung gemacht?

Welche patientenseitigen und versorgungsstrukturellen Merkmale beeinflus-
sen die patientenseitigen Erfahrungen?

Wie ist die Befindlichkeit von Personen ca. ein Jahr nach der Entlassung aus
dem Index-Aufenthalt und durch welche Faktoren wird sie beeinflusst?

Wie hoch ist der subjektiv wahrgenommene Erfolg der Index-Krankenhausbe-
handlung aus Sicht der Betroffenen und welche EinflussgréRen sind relevant?

Um die verschiedenen Fragestellungen wissenschaftlich hinreichend exakt

beantworten zu konnen, miissen, neben Routinedatenanalysen, Patienten in ei-

ner Einpunktbefragung u.a. mit validierten Instrumenten zu ihren aktuellen psy-

chischen Beeintrachtigungen, ihren Erfahrungen seit der Entlassung aus dem

Krankenhaus sowie Griinden fiir mdgliche Wiedereinweisungen befragt werden.
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Zusdtzlich werden zur addquaten Beriicksichtigung der Case-Mix-Problematik
(neben dem Beschwerdeniveau) weitere potenzielle StorgroRen, wie z.B. Komor-
biditat, abgefragt. Die Befragungsergebnisse werden mit den Routinedaten der
BARMER GEK personenbezogen verkniipft, um die verschiedene Fragestellungen
addquat beantworten zu konnen.

3.1.1 Material und Methoden

Im Zusammenhang mit dem diesjahrigen Schwerpunktthema ,Aus der statio-
ndren in die ambulante Versorgung psychischer Stérungen” wurden erneut die
Maoglichkeiten genutzt, mit Hilfe von Routinedaten der gesetzlichen Krankenkas-
sen zu stationdren Krankenhausaufenthalten Aussagen iber ldngerfristige Trends
seit dem Jahr 2003 in der Bundesrepublik zu gewinnen. Erganzend haben wir Be-
fragungen von Patienten durchgefiihrt. Dazu wurden anhand vorgegebener Se-
lektionskriterien (vgl. Tabelle 3-1) Versicherte ausgewahlt und Anfang Juni 2010
schriftlich zum Ubergang in die Weiterversorgung befragt.

Befragt wurden Versicherte der BARMER GEK, die zwischen dem 01.07.2009
und bis zum 31.08.2009 aus akut-stationdrer Behandlung aufgrund einer psy-
chischen Stérung entlassen wurden (Index-Aufenthalt). Zur Identifikation der
Versicherten aus dem Gesamtversichertenbestand der BARMER GEK wurde eine
Selektion iiber folgende ICD-Codes als Hauptentlassungsdiagnose vorgenommen:
F32 (Depressive Episode), F33 (Rezidivierende depressive Storung), F34 (Anhal-
tende affektive Storungen), F41 (Angststdrungen), F43 (Anpassungs-/ Belas-
tungsstorungen) sowie F45 (Somatoforme Storungen).
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Tabelle 3-1:  Selektionskriterien fiir die Versichertenbefragung

Kriterium Spezifikation
Krankenhausentlassung 1.7.2009 bis 31.8.2009
ICD-Code F32 Depressive Episode

F33 Rezidivierende depressive Episode
F34 Anhaltende affektive Storung

F41 Angststorung

F43 Anpassungs-/Belastungsstorung
F45 Somatoforme Stdrung

Alter bei Entlassung Jiinger als 75 Jahre (d.h. Geburtstag < 1.8.1936)

Versichertenstatus Zum Zeitpunkt der Befragung (1.7.2010) versichert bei
der BARMER GEK

Zudem wurden in die Befragung nur Personen einbezogen, die zum Zeitpunkt
der Befragung bis max. 75 Jahre und bei der BARMER GEK versichert gewesen
sind.

Die erganzenden Auswertungen zum Schwerpunktthema umfassen zum einen
tibergreifende Analysen zur Versorgungsepidemiologie psychischer Stérungen im
zeitlichen Verlauf und zum anderen spezifische Auswertungen zu den Versicher-
ten, die schriftlich befragt wurden.

3.1.2  Patientenbefragung - Erhebungsinstrumentarium

Fiir die Patientenbefragungen wurde ein achtseitiger standardisierter Erhe-
bungsbogen entwickelt, der Itembatterien und Skalen zum Ubergang von der
stationdren in die ambulante Behandlung, zur aktuellen Gesundheitsversorgung,
gegenwartigen seelischen Befindlichkeit, Soziodemografie sowie zur Zufrieden-
heit mit dem eigenen Gesundheitszustand enthalt.

Prozessqualitdt. Fiir die Erhebung der Prozessqualitdt in Bezug auf die Be-
treuung seit der Entlassung aus der stationdren Einrichtung wurde der ,Patient
Assessment of Chronic Illness Care (PACIC 5A)“-Fragebogen verwendet. Der
PACIC 5A ist eine Weiterentwicklung des PACIC von Glasgow et al. (2005a). W&h-
rend der PACIC untersucht, inwieweit die Gesundheitsversorgung chronisch Kran-
ker dem Ansatz des Chronic Care Model (CCM) entspricht (Glasgow et al. 2005a),
soll der PACIC 5A erfassen, inwieweit die Gesundheitsversorgung dem patienten-
zentrierten Modell der 5As (ask, advise, agree, assist, arrange) entspricht (Glas-
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gow et al. 2005b). Nach Glasgow et al. (2005b) stimmt das Modell der 5As weit-
gehend mit den Elementen des CCM {iberein und stellt nach Rosemann et al.
(2007) einen evidenzbasierten Ansatz dar, um Verhaltensdanderungen auszuld-
sen.

Der PACIC 5A besteht aus den fiinf Subskalen ,Assess” (5 Items), ,Agree” (5
Items), ,Advise” (5 Items), ,Assist” (5 Items), ,Arrange” (5 Items) und wurde
bislang vorwiegend im Bereich somatischer Erkrankungen (Diabetes mellitus,
Rheuma) eingesetzt. Fiir den deutschen Sprachraum liegt eine nach den Leitlini-
en zur kulturellen Adaption ubersetzte deutsche Version vor (Rosemann et al.
2007). Fiir die vorliegende Befragung wurde ein vom Orginalfragebogen abwei-
chender zeitlicher Bezugsrahmen gewahlt. Erfragt wurde die Haufigkeit, mit der
die in Tabelle 3-2 aufgefiihrten Ereignisse in der Zeit seit der Entlassung aus der
stationdren Versorgung vorgekommen sind.

Tabelle 3-2:  Die Subskalen und Items des PACIC 5A

(nach Rosemann et al. 2007, zeitlicher Bezugsrahmen angepasst)

Subskala Seit der Entlassung aus dem Krankenhaus ...

Assess  a) wurde ich bei der Planung der Behandlung nach meinen Vorstellungen gefragt.
b) wurden mir direkt oder iiber einen Fragebogen Fragen zu Gewohnheiten, die fiir
meine Erkrankung wichtig sind, gestellt.
c) wurde ich gefragt, wie meine Erkrankung mein Leben beeinflusst.
d) wurde ich gefragt, wie die Besuche bei anderen Arzten gelaufen sind.
e) wurde wahrend des Arztbesuches gefragt, was ich beziiglich meiner Erkrankung
besprechen wollte.

Advise  a) erhielt ich eine schriftliche Anweisung, was ich fiir meine Erkrankung tun kann.

b) habe ich die Erfahrung gemacht, dass das, was ich fiir meine Erkrankung getan
habe, diese positiv beeinflusst hat.

c) erhielt ich einen schriftlichen Behandlungsplan ausgehandigt.

d) wurde mir erklért, wie meine Besuche bei anderen Arzten, wie zum Beispiel bei
Spezialisten, meiner Behandlung helfen.

e) wurde mir erkldrt, wie wichtig die Dinge fiir meine Gesundheit sind, die ich sel-
ber fiir meine Erkrankung unternehmen kann.
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Subskala Seit der Entlassung aus dem Krankenhaus ...

Agree  a) wurden mir verschiedene Behandlungen erldutert und vorgeschlagen.

b) wurde ich nach Problemen mit meinen Medikamenten oder deren Wirkungen und
Nebenwirkungen gefragt.

c) wurde ich nach meinen Zielen gefragt, die ich in Bezug auf Verbesserung meiner
Gesundheit habe.

d) habe ich mir - mit Unterstiitzung des Arztes - konkrete Ziele in Bezug auf meine
Erndhrung und/oder meine Bewegung gesetzt.

e) habe ich mir mit meinem Arzt ein Ziel gesetzt, was ich tun kann um meinen Zu-
stand zu verbessern.

Assist  a) wurde ich ermutigt, zu einer bestimmten Gruppe oder Einrichtung fiir meine

Krankheit zu gehen.

b) war ich mir sicher, dass mein Arzt meine Gewohnheiten und Lebensweise bei
den Therapieempfehlungen beriicksichtigt hat.

c) wurde mit mir ein Plan fiir meine Behandlung entworfen, den ich im Alltag um-
setzen kann.

d) wurde mir im voraus erkldrt, wie ich mit meiner Erkrankung auch in schwierigen
Phasen umgehen kann.

e) wurde mir ein Heft oder eine Liste gegeben, wo ich meine Fortschritte eintragen
kann.

Arrange a) hat mich jemand nach einem Arztbesuch kontaktiert, um sich nach meinem

Zustand zu erkundigen.

b) wurde ich ermuntert, an offentlichen Programmen (z.B. von der Krankenkasse)
teilzunehmen, die mir helfen kénnten.

c) erhielt ich eine Gesundheitsberatung (bei Hausarzt/Hausarztin oder durch eine
Uberweisung).

d) wurde ich gefragt, wie meine Arbeit, meine Familie oder meine soziale Situation
die Behandlung meiner Erkrankung beeinflussen.

e) wurde mir gezeigt, wie ich Unterstiitzung von meiner Familie oder Freunden be-
komme.

Die Antwortmdglichkeiten reichen von ,So gut wie nie” (Wert=1) bis ,Fast
immer” (Wert=5). Zum Umgang mit fehlenden Werten im PACIC 5A und seinen
Subskalen machen Glasgow et al. (2005b) und Rosemann et al. (2007) keine An-
gaben. Daher wurden von uns verschiedene Alternativen zum Umgang mit feh-
lenden Werten gepriift. Eine deutliche Reduktion der Antwortausfalle bei stabi-
len Ergebnissen ergab sich dabei fiir die folgende Variante: Zur Auswertung wird
fiir jede der flinf Subskalen ein Subskalenwert ermittelt, in dem der Mittelwert
liber die beantworteten Items gebildet wird, sofern fiir mindestens vier von fiinf
Subskalenitems giiltige Antworten vorliegen. Dariiber hinaus kann ein Gesamt-
score {iber alle flinf Subskalen berechnet werden (Rosemann et al. 2007). Wir ha-
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ben den PACIC 5A-Gesamtscore als Mittelwert iiber die fiinf Subskalen gebildet
und dabei nur die Personen eingeschlossen, die alle Subskalen giiltig beantwor-
tet haben*,

(Psycho-) somatische Befindlichkeit. Die von Zerssen (1976) entwickelte
Beschwerdeliste ist ein aus 24 Items bestehendes Instrument, mit dem der Grad
subjektiver Beeintrdchtigung durch korperliche und allgemeine Beschwerden er-
fasst wird. Einbezogen sind allgemeine Beschwerden (etwa Schwache, Miidigkeit,
Schlafstdrungen), kdorpernahe Beschwerden (etwa Schweregefiihl, Gliederschmer-
zen) und psychisch-kdrpernahe Beschwerden (etwa Abgespanntheit, Unruhe).
Anhand einer vierstufigen Antwortskala geben die Probanden das Ausmal der
Beschwerden von ,Gar nicht” (0) bis ,Stark” (3) an. Auf dieser Basis wird ein
Summenwert gebildet, der den Grad der Gesamtbelastung angibt. Die Berech-
nung des Skalenwertes fiir die Beschwerdeliste erfolgte in Anlehnung an Zerssen
(1976). Danach diirfen zur Berechnung eines Summenwertes maximal zwei Items
fehlen. Fehlende Werte werden dann durch den individuellen Mittelwert ersetzt.

Patient Health Questionnaire (PHQ) Kurzform. Die Kurzform des PHQ ist
ein fiir den deutschen Sprachraum adaptiertes und validiertes Instrument, das in
der Komplettversion entwickelt wurde, um die haufigsten psychischen Erkran-
kungen zu erkennen sowie somatische und psychosoziale Stressfaktoren zu iden-
tifizieren (Lowe et al. 2002). Der Fragebogen wurde so entwickelt, dass er von
den Patienten selbst ausgefiillt und in der klinischen Praxis oder im Rahmen von
Studien eingesetzt werden kann. Eine der insgesamt fiinf Subskalen dient zum

4 Insgesamt 20 der 25 Items des PACIC 5A konnen auch fiir die Berechnung des PACIC zu-
sammengestellt werden. Der PACIC hat wie der PACIC 5A fiinf Subskalen, diese sind jedoch
anders zusammengesetzt und umfassen im Gegensatz zum PACIC 5A unterschiedlich viele
Items: 'Aktivierung/Einbezug des Patienten' (3 Items), 'Erreichbarkeit/ Organisation/Ver-
stehbarkeit der Versorgung' (3 Items), 'Formulierung von Zielen' (5 Items), 'Problemldsung'
(4 Items), 'Koordination der Weiterbehandlung' (5 Items) (Glasgow et al. 2005a, Rosemann
et al. 2007). Die Berechnung der PACIC-Subskalen erfolgt als Mittelwert der zu einer Sub-
skala gehdrenden Einzelitems. Glasgow et al. (2005a) empfehlen die Bildung der Subskalen
sowie der Gesamtskala auf der Basis aller ausgefiillten Items. Auch fiir den PACIC darf ein
Gesamtscore als Mittelwert liber alle Subskalen berechnet werden (Glasgow et al. 2005a).
Die Uberpriifung der Giite des Erhebungsinstrumentariums ergab, dass der PACIC 5A und
seine Subskalen iiber bessere psychometrische Eigenschaften verfiigt als der PACIC und sei-
ne Subskalen (vgl. Tabellen 7-1 bis 7-6 im Anhang ab Seite 176). Aus diesem Grund wird
der PACIC 5A fiir die hier vorgestellten Auswertungen verwendet.
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Screening auf ein depressives Syndrom (PHQ-9 mit 9 Items), eine weitere fokus-
siert Symptome des Paniksyndroms (PHQ-Panik 5 Items) (Lowe et al. 2002).

Die Items der Subskala 'PHQ-9' kdnnen Ausprigungen von 'Uberhaupt nicht'
(0) bis 'Beinahe jeden Tag' (3) annehmen. Fiir die Auswertung wird der Summen-
wert gebildet, der Werte zwischen 0 und 27 annehmen kann. Die Autoren (Lowe
et al. 2002) machen keine Angaben zum Umgang mit fehlenden Werten. Wir ha-
ben den Skalensummenwert berechnet unter der Vorgabe, dass maximal ein Item
fehlt. Das fehlende Item wurde dann durch den individuellen Mittelwert ersetzt.
Zur Interpretation schlagen die Autoren eine Einteilung des Summenscores in
fiinf Kategorien vor (vgl. Tabelle 3-3). Eine Majore Depression wird durch einen
Punktwert von zehn und hoher angezeigt.

Tabelle 3-3:  PHQ-9

Skalensummenwert

0 bis 4 keine Hinweise auf ein depressives Syndrom

5 bis 9 leichte bzw. unterschwelliges depressives Syndrom
10 bis 14 Mildes depressives Syndrom

15 bis 19 Ausgeprdgtes depressives Syndrom

20 bis 27 Schweres depressives Syndrom (Majore Depression)

Die Subskala 'PHQ-Panik' enthilt fiinf dichotome (Ja/Nein) Items, die nach
Panikattacken und deren Auspragungen fragen. Werden alle Items mit ,Ja” be-
antwortet liegt ein Paniksyndrom vor. Ansonsten liegt nach diesem Erhebungsin-
strument kein Paniksyndrom vor (Lowe et al. 2002).

Die Kurzform der Allgemeinen Depressionsskala (ADS-K) nach Hautzinger
und Bailer (1992) dient zum Screening auf ein depressives Syndrom. Erfragt wird
die Haufigkeit, mit der verschiedene Merkmale fiir Depressivitdt (u.a. Verunsi-
cherung, Erschdpfung, Traurigkeit und Angst) in der letzten Woche aufgetreten
sind. Die Kurzform des ADS umfasst 15 Items mit jeweils vier Antwortkategorien
von ,Selten” (Wert=0) bis ,Meistens” (Wert = 3). Die einzelnen Antworten wer-
den zu einem Gesamtscore verrechnet, der Werte zwischen 0 und 45 annehmen
kann. Dabei reprasentieren hohe Werte auch eine stdrkere Auspragung des de-
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pressiven Syndroms. Als optimaler Cut-Off-Wert empfehlen Lehr et al. (2008) auf
der Basis von Ergebnissen aus einer Fall-Kontrollstudie, einen ADS-K von = 18
Punkten als Hinweis auf eine ernsthafte depressive Storung zu werten.

Die zwei Skalen des State-Trait Angst Inventar (STAI) dienen der Erfassung
von Angst als Zustand (State-Angst) und Angst als Eigenschaft (Trait-Angst) und
konnen je nach Fragestellung auch getrennt eingesetzt werden (Laux et al.
1981). Fiir die vorliegende Befragung wurde die Skala zu Angstzustdnden, also
~State”, eingesetzt. Diese Skala erfasst gezielt Angst als Zustand im Sinne von
Anspannung, Besorgtheit oder Nervositdt mit 10 positiv und 10 negativ formu-
lierten Items. Als Antwortmdglichkeit ist eine vierstufige Skala mit Werten von
,Uberhaupt nicht” (Wert = 1) bis ,Sehr” (Wert = 4) vorgegeben (Laux et al.
1981). Entsprechend der Vorgaben von Laux et al. (1981) wurden die positiv for-
mulierten Items umgepolt, so dass aus den angekreuzten Items ein Summenwert
zwischen 20 und 80 erreicht werden kann. Dabei gibt 80 eine maximale Angstin-
tensitdt an (Laux et al. 1981). Fiir die Berechnung der Summenwerte durften
maximal zwei Items fehlen (Laux et al. 1981). Fehlende Werte wurden jeweils
durch den individuellen Mittelwert ersetzt.

Fragen zum Krankenhausaufenthalt. Der Erhebungsbogen enthielt zwei von
uns entwickelte Fragen zum Index-Aufenthalt. Die Befragten wurden gebeten an-
zugeben, welche Angebote wahrend des Krankenhausaufenthalts als hilfreich er-
lebt wurden. Dazu konnten fiinf vorgegebenen Antwortmdglichkeiten angekreuzt
werden (etwa Behandlung mit Medikamenten). Mehrfachnennungen waren még-
lich. Zudem konnten die Patienten Freitextangaben machen. Mit einer weiteren
Frage wurde erhoben, ob und wenn ja, welche Empfehlungen vom Krankenhaus
fiir die Weiterbehandlung gemacht wurden. Vorgegebene Antwortmdglichkeiten
waren beispielsweise ,Ja, zur Psychotherapie”. Mehrfachnennungen waren mog-
lich, zudem konnten die Befragten Freitextangaben machen.

Die Kombinationen der Empfehlungen in Bezug auf eine Weiterbehandlung
mit Medikamenten und/oder Psychotherapie wurden zur Variablen ,Krankenhaus-
Empfehlungen” zusammengefasst, die vier Ausprdgungen annehmen kann: ,Kei-

ne”, wenn vom Index-Krankenhaus weder eine Behandlung mit Medikamenten
noch eine Psychotherapie empfohlen wurde, ,Psychotherapie”, wenn eine Psy-
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chotherapie und keine medikamentdse Weiterbehandlung empfohlen wurde, ,Me-
dikamente”, wenn die Einnahme von Medikamenten und keine Psychotherapie
empfohlen wurde, ,Kombiniert”, wenn sowohl die Weiterbehandlung mit Medika-
menten als auch eine Psychotherapie empfohlen wurde.

Rehospitalisierung. Die Befragten wurden gebeten anzugeben, ob sie in der
Zeit seit der Entlassung aus dem Index-Aufenthalt erneut aufgrund ihrer seeli-
schen Erkrankung stationdr aufgenommen werden mussten. Als Antwortmdglich-
keit waren ,Nein”, ,Ja, einmal” und ,Ja, mehrmals” vorgegeben. Diese wurden
fiir die weiteren Analysen zur dichotomen Variable Rehospitalisierung (Ja/Nein)

zusammengefasst.

Aktuelle Situation - drztliche Behandlung. Zur Erfassung der aktuellen Si-
tuation in Hinblick auf die drztliche Behandlung dienten drei von uns entwickel-
te Fragen. Die Befragten wurden gebeten anzugeben, ob sie derzeit aufgrund ih-
rer seelischen Erkrankung Medikamente nehmen. Vorgegebene Antwortmdglich-
keit waren: ,Ja, die vom Krankenhaus empfohlenen Medikamente”, ,Ja, Medika-
mente, die nach meiner Entlassung aus dem Krankenhaus neu verordnet wurden”
oder ,Nein”. Die Kombinationen wurden in vier Kategorien zur Variable ,Medika-
mente” zusammengefasst. Personen, die mit ,Nein” geantwortet haben, wurden
der Kategorie ,Keine” zugeordnet, Personen, die ausschlieBlich vom Index-Kran-
kenhaus verordnete Medikamente einnehmen, wurden der Kategorie ,Empfohle-
ne” zugeordnet, werden vom Index-Krankenhaus empfohlene und neu verordnete
Medikamente eingenommen, werden die Personen der Kategorie ,Neue/empfoh-
lene” zugeordnet und Personen, die ausschlieBlich neu verordnete Medikamente
einnehmen, werden der Kategorie ,,Andere Medikamente” zugeordnet.

Mit dem zweiten Item wird erfasst, ob die Befragten derzeit aufgrund ihrer
seelischen Erkrankung in drztlicher Behandlung sind und, wenn ja, bei welchem
Arzt. Mehrfachnennungen waren moglich. Die Variable ,Arztliche Behandlung”
umfasst folgende Antwortvorgaben: ,Nein“, ,Ja bei einer Hausdrztin/einem
Hausarzt”, ,Ja, bei einer Neurologin/ einem Neurologen” ,Ja, bei einer Psychi-
aterin/einem Psychiater” und ,Ja, bei einer Arztin/einem Arzt eines anderen
Fachgebiets”.
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Personen, die angaben, sich derzeit in arztlicher Behandlung zu befinden,
wurden danach gefragt, ob in der aktuellen &rztlichen Behandlung die Empfeh-
lungen des Krankenhauses beriicksichtigt werden.

Fragen zur Psychotherapie. Das Erhebungsinstrument enthielt sechs Items
zur psychotherapeutischen Versorgung. Die Befragten wurden gebeten anzuge-
ben, ob sie sich derzeit in psychotherapeutischer Behandlung befinden und ob
die Psychotherapie bereits vor oder erst nach dem Index-Aufenthalt begonnen
wurde. Auf der Basis dieser Angaben wurde die Variable ,Psychotherapie aktuell”
gebildet, mit den Ausprdagungen ,Aktuell keine”, ,Ja, mit Beginn vor dem Index-
Aufenthalt” und ,Ja, mit Beginn nach dem Index-Aufenthalt”. Zudem wurde die
dichotome Variable ,Psychotherapie vor dem Index-Aufenthalt” (Ja/Nein) gebil-
det. Sie gibt an, ob sich die Person zum Zeitpunkt der Befragung in einer psy-
chotherapeutischer Behandlung befindet, die bereits vor dem Index-Aufenthalt
begonnen wurde.

Mit einer weiteren Frage wurde erfasst, wie die Psychotherapeutin/der Psy-
chotherapeut gefunden wurde. Als Antwortmdglichkeit waren vorgegeben: ,,Emp-
fehlung von Angehdrigen, Freunden oder Bekannten”, ,Empfehlung meiner Arz-
tin/meines Arztes”, ,Empfehlungen des Krankenhauses”, ,Hinweise meiner Kran-
kenkasse”, ,Im Internet” oder ,In den Gelben Seiten”). Mehrfachnennungen wa-
ren mdglich. Die Kombinationen wurden zur Variablen ,Unterstiitzung bei der
Suche nach Psychotherapie” in vier Kategorien zusammengefasst. Die Kategorie
.Keine professionelle Unterstiitzung” enthdlt alle Personen, die ihren Psychothe-
rapeuten bzw. ihre -therapeutin nicht mit Unterstiitzung des behandelnden Arz-
tes und/oder des Index-Krankenhauses gefunden haben. Die Kategorie ,Nur
Arzt” bezieht die Personen ein, die ihren Therapieplatz {iber die Unterstiitzung
ihres Arztes und nicht liber das Krankenhaus gefunden haben. Die Kategorie “Nur
Krankenhaus” enthalt Falle bei denen das Krankenhaus und nicht der behandeln-
de Arzt bei der Suche geholfen hat. SchlieBlich umfasst die Kategorie ,Arzt und
Krankenhaus” die Fille in denen beide bei der Suche halfen.

Die Wartezeit zwischen der Entlassung aus dem Index-Aufenthalt bis zum Be-
ginn der Psychotherapie wurde mit fiinf Antwortmdglichkeiten von ,Weniger als
einen Monat” bis ,Ldnger als 9 Monate” erfasst. Fiir die multivariate Analyse
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wurden die Antworten dichotomisiert. Der Kategorie ,angemessene Wartezeit”,
wurden alle Personen zugeordnet, die wie nach einem Urteil des Bundessozialge-
richts als zumutbar definiert (Schulz et al. 2008), maximal drei Monate auf den
Beginn der Psychotherapie gewartet haben. Der Kategorie ,lange Wartezeit” wer-
den diejenigen Personen zugeordnet, die ldnger als drei Monate auf den Thera-
piebeginn warten mussten.

Die H&ufigkeit der Therapiesitzungen wurde mit flinf Antwortvorgaben von
.Jede Woche” bis hin zu ,Seltener”, falls die Sitzungen seltener als jedes Viertel-
jahr statt finden. AbschlieRend wurde erhoben, wie viel Zeit die Befragten fiir
ihren Weg zur Psychotherapiepraxis bendtigen. Antwortmdoglichkeiten waren
+Weniger als 15 Minuten” bis ,Mehr als 60 Minuten”.

Arztliche und psychotherapeutische Behandlung. Die Variablen ,Arztliche
Behandlung” und ,Psychotherapie aktuell” wurden zu folgenden fiinf Kategorien
zusammengefasst: ,Keine”: die Personen befinden sich weder in arztlicher noch
in psychotherapeutischer Behandlung; ,Psychotherapie”: die Personen befinden
sich nur in psychotherapeutischer aber nicht in drztlicher Behandlung; ,Arztliche

Behandlung ohne Psychotherapie”: die Personen befinden sich in haus-
und/oder fachdrztlicher Behandlung, machen aber keine Psychotherapie; ,Psy-
chiatrische Behandlung und Psychotherapie”: die Befragten befinden sich nur
bei einem Psychiater in drztlicher Behandlung und machen eine Psychotherapie;
»sonstige drztliche Behandlung und Psychotherapie”: die Personen machen eine
Psychotherapie und befinden sich in haus- und/oder fachérztlicher Behandlung,
die aber nicht allein durch einen Psychiater erfolgt (etwa in der Kombination
»Facharzt flir Neurologe und Psychotherapie” oder ,Hausarzt und Psychothera-
pie”).

Allgemeiner Gesundheitszustand. Die Befragten wurden gebeten, ihren all-
gemeinen Gesundheitszustand zu beschreiben. Verwendet wurde die seit vielen
Jahren auch in bevolkerungsbezogenen Surveys (etwa Radoschewski & Bellach
1999) eingesetzte Frage ,Wie wiirden sie ihren allgemeinen Gesundheitszustand
beschreiben?”, die auch zu den Items der Subskala ,Allgemeiner Gesundheitszu-
stand” des SF-36 gehort (Bullinger & Kirchberger 1998). Vorgegeben sind fiinf
Antwortmaglichkeiten von ,Ausgezeichnet” bis ,Schlecht”.
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Aktuelle Befindlichkeit im Vergleich. Das Erhebungsinstrument enthielt ein
Item zur direkten Veranderungsmessung. Dabei wurden die Befragten gebeten,
die aktuelle Befindlichkeit im Vergleich zum Zeitraum direkt nach der Entlassung
aus dem Index-Aufenthalt zu bewerten. Vorgegeben waren fiinf Antwortmoglich-
keiten von ,Sehr viel besser” bis ,Sehr viel schlechter”.

Erwerbsstatus. Der Erhebungsbogen erfasste die berufliche Stellung der Be-
fragten. Vorgegeben waren die Antwortmdoglichkeiten: ,Un-/angelernte(r) Arbei-
ter(in)”, ,Facharbeiter(in)”, ,Vorarbeiter(in)/Meister(in)*, ,Einfach(e) oder mitt-
lere(r) Angestellte(r)”, ,Gehobene(r) oder leitende(r) Angestellte(r)”, ,Selbstdn-
dig”, ,Mithelfende(r) Familienangehorige(r)” wund ,ich bin/war nicht
berufstatig”. Fiir die weiteren Auswertungen wurde die Variable zu sechs Katego-
rien zusammengefasst: un- oder angelernte Arbeiter wurden in die Kategorie
~Arbeiter” ibernommen, Facharbeiter sowie Vorarbeiter und Meister wurden zur
Kategorie ,Facharbeiter” zusammengefasst. Die beiden Kategorien zu den Ange-
stellten blieben unverdndert erhalten. Selbstdandige und mithelfende Familienan-
gehdrige wurden zur Kategorie ,Selbstdndig” zusammengefasst. Die Kategorie
Jnicht berufstatig” blieb unverandert erhalten.

3.1.3 Datenfluss - Datenschutz

Die Identifikation der Zielgruppe erfolgte nach den zuvor beschriebenen Kri-
terien durch die BARMER GEK. Alle selektierten Versicherten erhielten einen von
der BARMER GEK versandten Fragebogen (inkl. Anschreiben und Riickumschlag),
der mit einer eindeutigen, nicht-sprechenden Code-Nummer versehen war. Die
Fragebogen wurden von den angeschriebenen Versicherten direkt an das ISEG
zurlickgeschickt.

Zur Uberpriifung des Fragebogenriicklaufes und zur Diagnosezuordnung wur-
den dem ISEG Tabellen mit Code-Nummern zu allen angeschriebenen Versicher-
ten bereitgestellt, denen das Geschlecht, das Alter, die Art der stationdren Be-
handlung sowie die Hauptentlassungsdiagnose entnommen werden konnten.
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3.1.4  Auswertungsverfahren

Die Uberpriifung der psychometrischen Giite des Erhebungsinstrumentariums
erfolgte mittels deskriptiver Analysen zum Anteil fehlender Werte und zu Boden-
und Deckeneffekten. Diese Analysen wurden erganzt um die Berechnung der in-
ternen Konsistenz (als MaRR der Reliabilitdt) sowie explorative Faktorenanalysen
und Korrelationsanalysen (Spearman) zur Konstruktvaliditat.

Die inhaltlichen Auswertungen erfolgten zundchst deskriptiv auf der Basis
von Hdufigkeitsverteilungen, Kreuztabellen, Mittelwertvergleichen und Korrela-
tionen (Spearman's rs oder Pearson's r). Zur Uberpriifung der statistischen Signi-
fikanz wurden der Chi-Quadrat Test, die einfaktorielle Varianzanalyse, der T-Test
fiir abhdngige und unabhangige Stichproben sowie die nichtparametrischen Ver-
fahren Mann-Withney-U Test, der Wilcoxon-Test fiir Paardifferenzen angewandt.

Zudem wurden fiir ausgewdhlte Fragestellungen als multivariates Analysever-
fahren die logistische Regression (SAS V9.2) verwendet.

Es wurde gepriift, inwiefern Unterschiede zwischen Befragungsteilnehmern
und Nicht-Teilnehmern bestehen, die zu systematischen Verzerrungen der Ergeb-
nisse fiihren. Im Rahmen der Befragung wurde die Beteiligungsrate in Abhédngig-
keit von verschiedenen Patientenmerkmalen (u.a. Alter, Geschlecht, Hauptent-
lassungsdiagnose), die fiir alle initial selektierten Versicherten vorliegen, be-
schreibend und mittels multipler logistischer Regression modelliert.
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3.2 Versorgungsepidemiologie

Die nachfolgende Tabelle 3-4 liefert einen ersten Uberblick zu Verweilzeiten
in Akutkrankenhdusern im Jahr 2010 unter den im Schwerpunktkapitel ndaher be-
trachteten Diagnosen auf der Basis aktueller Daten der BARMER GEK. Neben An-
gaben zu den sechs ndher betrachteten Diagnoseschliisseln auf 3-stelliger Diffe-
renzierungsebene werden auch Ergebnisse zu {ibergeordneten Diagnosegruppie-
rungen dargestellt.

Tabelle 3-4:  Ausgewdhlte Diagnosen und Diagnosegruppen — vollstationdre Leis-
tungstage 2010

(BARMER GEK, stand. D2009)

Tage je 1.000 VJ

ICD10 Diagnosen Manner Frauen Gesamt
Alle Diagnosen 1.798 1.986 1.893
Kapitel V. Psychische und Verhaltensstorungen 305,6 340,0 323,1
F30-39 Affektive Stérungen (gemaR ICD10) 94,8 147,9 121,9
F40-48 Neurotische, Belastungs- und 27,3 46,4 37,0

somatoforme Stérungen

F32 Depressive Episode 43,6 60,0 52,0

F33 Rezidivierende depressive Storung 39,4 72,1 56,1

F34 Anhaltende affektive Stérungen 0,4 0,4 0,4

F41 Andere Angststorungen 5,3 9,5 7,4

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und 11,3 19,4 15,4
Anpassungsstorungen

F45 Somatoforme Stérungen 54 9,1 7,3

Auf die sechs Diagnosen entfielen 7,3% der erfassten Behandlungstage in
Akutkrankenhdusern 2010. Bezogen auf Verweilzeiten unter Diagnosen aus dem
ICD10-Kapitel ,Psychische und Verhaltensstorungen” stellten sie einen Anteil
von 42,9%. Die mit Abstand relevantesten Diagnosen sind dabei depressive Epi-
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soden (F32) und rezidivierende depressive Storungen (F33), also Depressionen
im engeren Sinne. Gemeinsam mit der Diagnose F34 werden sie im Schwerpunkt-
kapitel auch unter der Bezeichnung ,Depressionen” zusammengefasst und verei-
nen dabei einen Anteil von 89,0% der Verweilzeiten unter der Diagnose von Af-
fektiven Storungen auf sich. Die verbleibenden drei Diagnosen F41, F43 und F45
zdhlen in der ICD10-Systematik zur Gruppe ,Neurotische, Belastungs- u. somato-
forme Stérungen”. Von den dieser Gruppe zuschreibbaren Verweilzeiten entfallt
ein Anteil von 81,3% auf die drei naher betrachteten Diagnosen.

Auf die weitgehend stetig zunehmende Bedeutung psychischer Stérungen im
Hinblick auf die Verweilzeiten in Krankenhdusern in den letzten Jahren wurde
bereits in vorausgehenden Abschnitten hingewiesen. Keinem Diagnosekapitel
lieBen sich 2010 nach altersstandardisierten Auswertungen mehr vollstationdre
Behandlungstage in Akutkrankenhdusern zuordnen als dem Kapitel V ,Psychische
und Verhaltensstorungen®”. Psychische Erkrankungen waren damit fiir mehr Kran-
kenhaustage verantwortlich als beispielsweise das Kapitel II ,Neubildungen”
(das fast alle Krebserkrankungen beinhaltet) oder das Kapitel IX ,Krankheiten
des Kreislaufsystems”, welches Anfang der 90er Jahre noch fiir etwa doppelt so
viele vollstationdre Krankenhaustage wie das Kapitel V verantwortlich gemacht
werden konnte, jedoch seit Ende der 90er Jahre immer geringere Verweilzeiten
in Akutkrankenhdusern verursacht.

Grundsatzlich kdnnen ansteigende Verweilzeiten aus unterschiedlichen Effek-
ten resultieren. Zu mehr Behandlungstagen in Krankenhdusern wiirden sowohl
ansteigende fallbezogenen Verweilzeiten (mehr Krankenhaustage je Fall) als
auch ansteigende Behandlungsfallzahlen beitragen. Mehr Behandlungsfalle kon-
nen dabei sowohl aus wiederholten Behandlungen derselben Personen als auch
aus einer Ausweitung des stationdr behandelten Personenkreises resultieren. Der
nachfolgende Abschnitt versucht auf der Basis von Daten der ehemaligen GEK
entsprechende Effekte sowohl im Hinblick auf die Behandlung psychischer Sto-
rungen insgesamt als auch im Hinblick auf die Behandlung spezifischer psy-
chischer Erkrankungen zu differenzieren.

Um innerhalb einzelner Kalenderjahre einfach und eindeutig definierte Be-
troffenenquoten errechnen zu konnen, beschranken sich die nachfolgenden Aus-
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wertungen, im Gegensatz zu den Routineauswertungen im Report, auf durchgan-
gig im jeweils betrachteten Kalenderjahr versicherte Personen, woraus gewisse
Abweichungen zu den auch routinemdRig berichteten Ergebnissen resultieren
konnen.

3.2.1 Verweildauer, Fallzahlen und Betroffene mit
Krankenhausbehandlungen psychischer Stérungen

Daten der ehemaligen GEK stehen in auswertbarer Form ab dem Jahr 1990
zur Verfiigung. Aufgrund der Umstellung der Diagnosekodierung von der ICD9 auf
die ICD10 zu Beginn des Jahres 2000 sind Auswertungen zu spezifischen Diagno-
sen im Gesamtbeobachtungszeitraum seit 1990 zum Teil nur sehr eingeschrankt
moglich. Dagegen ist eine Auswertung auf der iibergeordneten Ebene des Diag-
nosekapitels V weitgehend problemlos moglich, da dieses Kapitel in beiden ICD-
Fassungen ein anndhernd identisches Erkrankungsspektrum umfasst.

Die Tabelle 3-5 zeigt unterschiedliche MaRzahlen zur Entwicklung der vollsta-
tiondren Versorgung psychischer Stérungen in Akutkrankenhdusern im Zeitraum
von 1990 bis 2010. Durch die einheitliche Geschlechts- und Altersstandardisie-
rung der Ergebnisse werden Auswirkungen demographischer Verdnderungen im
Beobachtungszeitraum wie bei anderen Trenddarstellungen im Report ausgeblen-
det. Durch die fiir die nachfolgenden Darstellungen vorgenommene Beschrdn-
kung auf durchgédngig versicherte Personen in einzelnen Jahren ergeben sich im
Hinblick auf die Krankenhaustage je 1.000 Versicherte etwas niedrigere Kenn-
zahlen als nach Ergebnissen mit Bezug auf 1.000 Versicherungsjahre im Routine-
teil).

Auch nach der hier gewdhlten Auswertungsmethodik ldsst sich zwischen
1990 und 2010 ein erheblicher Anstieg der Behandlungstage in Krankenhdusern
unter der Diagnose von psychischen Storungen um 58% von 167 auf 265 Tage je
1.000 Versicherte feststellen, der dem diagnoseiibergreifend in diesem Zeitraum
vorherrschenden Trend mit abnehmenden Verweilzeiten entgegenlduft. Noch
deutlich stdrker, namlich um 154% beziehungsweise auf mehr als das zweiein-
halbfache, ist im selben Zeitraum die Anzahl der Behandlungsfalle unter der Di-
agnose von psychischen Stérungen angestiegen.
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Tabelle 3-5:  Vollstationdre Versorgung psychischer Storungen 1990 bis 2010

(GEK, je Jahr nur durchgdngig Versicherte, stand.)

je 1.000 Versicherte je Fall je Betroffener
Jahr  Betroffene KH-Fille KH-Tage KH-Tage KH-Tage KH-Fille
1990 3,73 4,64 167 36,0 44,8 1,24
1991 3,71 4,49 162 36,1 43,7 1,21
1992 3,81 4,75 178 37,5 46,8 1,25
1993 3,88 4,78 169 35,4 43,7 1,23
1994 3,97 4,81 173 35,9 43,5 1,21
1995 4,16 5,07 174 34,2 41,8 1,22
1996 4,34 5,43 180 33,1 41,4 1,25
1997 4,52 5,62 180 32,0 39,8 1,24
1998 4,71 5,90 182 30,9 38,6 1,25
1999 5,15 6,78 201 29,7 39,0 1,32
2000 5,47 7,23 207 28,6 37,8 1,32
2001 6,02 8,14 212 26,1 35,3 1,35
2002 6,55 8,73 222 25,4 33,8 1,33
2003 6,58 9,10 216 23,7 32,7 1,38
2004 6,96 9,37 213 22,8 30,6 1,35
2005 6,99 9,60 221 23,0 31,7 1,37
2006 7,10 9,78 224 22,9 31,6 1,38
2007 7,47 10,18 234 23,0 31,3 1,36
2008 7,84 10,84 242 22,3 30,9 1,38
2009 8,36 11,66 260 22,3 31,1 1,39
2010 8,53 11,78 265 22,5 31,0 1,38
Relative Veranderungen bis 2010 seit dem Jahr... (100% = konstant)
1990 229% 254% 158% 62% 69% 111%
2000 156% 163% 128% 79% 82% 105%

Die fiir die inhaltliche Interpretation bedeutsamsten Ergebnisse finden sich
in der ersten Ergebnisspalte der Tabelle. Dort wird der Anteil der Versicherten
angegeben, der innerhalb eines Kalenderjahres mindestens einen Tag unter der
Diagnose einer psychischen Stérung im Krankenhaus behandelt wurde. Wahrend
von 1.000 Versicherten im Jahr 1990 durchschnittlich erst 3,73 Personen betrof-
fen waren, stieg dieser Wert bis 2010 um 129% auf 8,53. Nach den vorliegenden
Ergebnissen waren 2010 anteilig also mehr als doppelt so viele Versicherte von
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einer Krankenhausbehandlung unter der Diagnose einer psychischen Storung be-
troffen als im Jahr 1990.

Die je Betroffenem innerhalb eines Jahres erfasste Zahl von Behandlungsfal-
len stieg demgegeniiber von 1990 bis 2010 nur leicht um 11% von etwa 1,25
Fallen in den 90er-Jahren auf knapp 1,4 Fdlle zu Ende des Beobachtungszeit-
raums (vgl. letzte Spalte der Tabelle 3-5).

Dabei haben sowohl die Behandlungstage je Fall als auch je Betroffenem seit
1990 bis 2010 deutlich, namlich um 38% bzw. 32% abgenommen. Bis in die ers-
te Halfte der 2000er-Jahr sogar merklich gesunken ist die Zahl der je Betroffe-
nem erfassten Krankenhaustage. Wahrend einer Person mit entsprechendem
Krankenhausaufenthalt 1990 insgesamt noch etwa 45 Krankenhaushehandlungs-
tage unter der Diagnose psychischer Storungen zugeordnet werden konnten, wa-
ren es 2010 nur noch 31 Tage.

Zusammenfassend verdeutlicht die Tabelle 3-5, dass der seit Jahren beobach-
tete Anstieg der Krankenhausbehandlungstage zum allergrof3ten Teil auf eine Zu-
nahme der von psychischen Storungen betroffenen Versicherten zuriickzufiithren
ist. Dieser Anstieg ware noch erheblich groRer ausgefallen, wenn es nicht paral-
lel zu einer bis Mitte der 2000er Jahre anhaltenden merklichen Verkiirzung der
Verweildauer, d.h. der Behandlungstage pro Fall gekommen ware. Demgegeniiber
fallt die leichte Zunahme der Wiedereinweisungen (gemessen an den KH-Fallen
je Betroffenem) kaum ins Gewicht.

3.2.2 Trends bei Krankenhausbehandlungen mit
ausgewdhlten Diagnosen

Das Diagnosekapitel V ,Psychische und Verhaltensstorung” umfasst insge-
samt ein recht heterogenes Erkrankungsspektrum. Betrachtet man die Inan-
spruchnahme auf dieser Ebene, kdnnen Verdnderungen auch durch Verschiebun-
gen innerhalb des Diagnosespektrums bedingt sein, so dass aus der Gesamtent-
wicklung nicht direkt auf Veranderungen bei spezifischer eingegrenzten Erkran-
kungen geschlossen werden kann. Vor diesem Hintergrund werden nachfolgend
separate Auswertungen zu den im Schwerpunkt des Reportes behandelten Diag-
nosen dargestellt. Da Diagnosen in der seit 2000 verwendeten ICD10-Kodierung
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nicht durchgangig mit zuvor verwendeten ICD9-Diagnosen vergleichbar sind, be-
schranken sich die Auswertungen auf den Zeitraum von 2000 bis 2010. Die nach-
folgende Tabelle 3-6 zeigt Ergebnisse bezogen auf die Auswahl der im Schwer-
punktkapitel beriicksichtigten Diagnosen.

Tabelle 3-6:  Vollstationdre Versorgung F32, F33, F34, F41, F43 oder 45, 2000
bis 2010

(GEK, je Jahr nur durchgdngig Versicherte, stand.)

je 1.000 Versicherte je Fall je Betroffener
Jahr  Betroffene KH-Fille KH-Tage KH-Tage KH-Tage KH-Fille
2000 1,66 1,83 67,1 36,6 40,4 1,10
2001 1,91 2,1l 72,5 34,4 37,9 1,10
2002 2,00 2,29 75,1 32,7 37,5 1,15
2003 2,17 2,51 75,6 30,2 34,8 1,15
2004 2,27 2,56 78,5 30,6 34,5 1,13
2005 2,32 2,63 79,9 30,4 34,5 1,13
2006 2,37 2,77 82,1 29,6 34,6 1,17
2007 2,57 2,91 87,2 29,9 33,9 1,13
2008 2,76 3,16 91,8 29,0 33,3 1,15
2009 3,01 3,47 104,8 30,2 34,9 1,15
2010 3,25 3,70 113,5 30,6 34,9 1,14
Relative Veranderungen 2000 bis 2010 (100% = konstant)
2000 196% 202% 169% 84% 86% 103%

Zwischen 2000 und 2010 hat die Anzahl der unter den nédher betrachteten
Diagnosen insgesamt erfassten Leistungstage bei jahresweise durchgangig Versi-
cherten altersstandardisiert um 69% von 67,1 auf 113,5 Krankenhaustage je
1.000 Versicherte zugenommen. Sie sind damit unter den ausgewdhlten Diagno-
sen seit 2000 noch erheblich stdrker gestiegen als in der Gruppe psychischer
Storungen insgesamt, bei denen im genannten Zeitraum seit 2000 ,lediglich”
ein Anstieg der Behandlungstage um 28% festgestellt werden konnte. Gleichfalls
erheblich starker sind auch die Betroffenen- und Behandlungsfallzahlen gestie-
gen. Diese haben sich seit 2000 mit Zunahmen um 96% beziehungsweise 102%
in etwa verdoppelt. Demgegeniiber sind die fallbezogenen Verweilzeiten, jedoch
auch die jdhrlichen Behandlungszeiten je Betroffenem, tendenziell, und dabei
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inshesondere in den ersten Jahren des Beobachtungszeitraums, gesunken. Seit
dem Jahr 2003 liegt die fallbezogene Verweildauer bei Krankenhausbehandlun-
gen unter den ausgewdhlten Diagnosen allerdings weitgehend konstant bei etwa
30 Tagen, je Betroffenem wurden seit 2003 bei durchschnittlich etwa 1,15 Fallen
je Jahrin der Regel insgesamt gut 34 Krankenhaustage unter einer der selektier-
ten Diagnosen innerhalb eines Jahres erfasst.

Depressionen (F32, F33, F34)

Depressionen, hier einschlielich der Diagnose F34, waren fiir den weit {iber-
wiegenden Teil der schwerpunktmaig betrachteten Krankenhausaufenthalte ver-
antwortlich. MalRzahlen zum Behandlungsgeschehen zwischen 2000 und 2010
sind der nachfolgenden Tabelle zu entnehmen.

Tabelle 3-7:  Vollstationdre Versorgung Depressionen 2000 bis 2010
(F32, F33, F34; je Jahr nur durchgdngig Versicherte, GEK, stand.)

je 1.000 Versicherte je Fall je Betroffener
Jahr  Betroffene KH-Fille KH-Tage KH-Tage KH-Tage KH-Fille
2000 1,07 1,14 46,2 40,6 43,2 1,06
2001 1,21 1,29 52,4 40,5 43,2 1,07
2002 1,32 1,47 56,2 38,1 42,4 1,11
2003 1,41 1,62 57,5 35,4 40,7 1,15
2004 1,48 1,62 58,3 35,9 39,5 1,10
2005 1,52 1,74 62,1 35,8 40,8 1,14
2006 1,57 1,82 63,0 34,6 40,0 1,16
2007 1,75 1,94 67,7 34,9 38,8 1,11
2008 1,87 2,12 72,0 33,9 38,5 1,13
2009 2,09 2,35 84,1 35,8 40,3 1,12
2010 2,31 2,60 92,2 35,5 39,8 1,12
Relative Veranderungen 2000 bis 2010 (100% = konstant)
2000 217% 228% 200% 88% 92% 105%

Verweilzeiten unter der Diagnose von Depressionen haben sich nach den vor-
liegenden einheitlich altersstandardisierten Auswertungen allein im hier be-
trachteten Zeitraum zwischen 2000 und 2010 verdoppelt und sind damit starker
als bei anderen ndher betrachteten Diagnosen gestiegen. Sowohl die Betroffe-
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nenzahlen als auch die Behandlungsfallzahlen haben sich mit Zuwachsen von
117% beziehungsweise 128% mehr als verdoppelt. Auch im Hinblick auf Depres-
sionen resultiert die Zunahme der Behandlungstage also aus einer Behandlung
einer grofReren Zahl von Versicherten. Die fallbezogene Verweildauer sowie die
Zahl der Behandlungstage je Betroffenem lag innerhalb der ersten beiden Jahre
des Beobachtungszeitraums mit gut 40 beziehungsweise 43 Tagen noch hdher
als in spateren Jahren, ist tendenziell also eher gesunken. Demgegeniiber ist die
Zahl der Behandlungsfélle je Betroffenem leicht gestiegen.

Angststérungen (F41)

Krankenhausbehandlungen unter der Diagnose von Angststérungen betrafen
mit 28 vollstationar Behandelten je 100.000 Versicherte im Jahr 2010 erheblich
weniger Personen als Depressionen (231 Betroffenen je 100.000 Versicherte; vgl.
Tabelle 3-8). Im Vergleich zu 2000 ist es dabei auch in Bezug auf Angststorun-
gen zu einer Ausweitung des stationar behandelten Personenkreises gekommen,
die mit 59% allerdings nicht so deutlich wie bei Depressionen ausfillt. Bedingt
durch eine deutliche Reduktion der Aufenthaltszeiten je Betroffenem um etwa
40% sind die der Diagnose von Angststorungen zuzuordnenden Behandlungstage
in Krankenhdusern im Beobachtungszeitraum weitgehend konstant geblieben.
Mehrfache Behandlungen Betroffener unter der Diagnose von Angststérungen in-
nerhalb eines Jahres sind eher seltener als bei Depressionen zu beobachten. Im
Vergleich zu Depressionen fiihrten Angststérungen insbesondere in den letzten
Jahren fallbezogen zu deutlich kiirzeren Krankenhausaufenthalten.
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Tabelle 3-8:  Vollstationdre Versorgung Angststérungen 2000 bis 2010
(F41; Je Jahr nur durchgdngig Versicherte, GEK, stand.)

je 1.000 Versicherte je Fall je Betroffener
Jahr  Betroffene KH-Fille KH-Tage KH-Tage KH-Tage KH-Fille
2000 0,18 0,18 7.1 38,9 40,0 1,03
2001 0,20 0,21 7,3 35,3 35,9 1,02
2002 0,20 0,22 7,0 32,4 34,3 1,06
2003 0,21 0,23 6,2 27,4 28,9 1,05
2004 0,24 0,24 6,5 26,6 27,0 1,02
2005 0,24 0,25 6,5 25,8 26,9 1,04
2006 0,25 0,27 6,3 23,2 24,7 1,07
2007 0,26 0,27 7,1 26,1 27,0 1,03
2008 0,27 0,29 6,8 23,6 25,3 1,07
2009 0,28 0,30 6,4 21,4 22,6 1,06
2010 0,28 0,30 6,9 22,9 24,5 1,07
Relative Verdnderungen 2000 bis 2010 (100% = konstant)
2000 159% 166% 98% 59% 61% 104%

Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen (F43)

Unter der Diagnose F43 wurden im Jahr 2010 nach altersstandardisierten
Auswertungen von 100.000 durchgangig versicherten Personen 75 mindestens
einmalig vollstationdr im Krankenhaus behandelt. Entsprechende Krankenhaus-
behandlungen betrafen also deutlich mehr Personen als die zuvor betrachteten
Krankenhausbehandlungen aufgrund von Angststérungen, jedoch nur etwa ein
Drittel so viele Personen, die vom Krankenhausbehandlungen wegen Depressio-
nen betroffen sind.

Auch bei Anpassungs- und Belastungsstorungen ldsst sich die Zunahme der
Behandlungsfallzahlen zwischen 2000 und 2010 um 58% weit liberwiegend auf
die Ausweitung eines um 54% gewachsenen Personenkreises zuriickfiihren. Durch
die gleichzeitig fallbezogen sowie auch je Betroffenem insbesondere von 2000
auf 2001 gesunkenen Behandlungszeiten ist es von 2000 bis 2010 insgesamt nur
zu einem geringen Anstieg der Gesamtbehandlungszeiten unter der Diagnose F43
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in Krankenhdusern um 4% gekommen. Fallbezogen fiihrten Reaktionen auf
schwere Belastungen und Anpassungsstorungen durchschnittlich zu noch kiirze-
ren Krankenhausaufenthalten als Angststérungen und damit insbesondere zu
kiirzeren Aufenthalten als Depressionen.

Tabelle 3-9:  Vollstationdre Versorgung Anpassungs-/ Belastungsstorungen 2000
bis 2010

(F43; je Jahr nur durchgdngig Versicherte, GEK, stand.)

je 1.000 Versicherte je Fall je Betroffener
Jahr  Betroffene KH-Fille KH-Tage KH-Tage KH-Tage KH-Fille
2000 0,49 0,51 13,8 27,0 28,3 1,05
2001 0,57 0,61 12,8 21,1 22,5 1,06
2002 0,55 0,61 11,9 19,7 21,6 1,09
2003 0,62 0,66 11,9 18,1 19,1 1,06
2004 0,64 0,70 13,7 19,7 21,4 1,09
2005 0,61 0,64 11,3 17,7 18,5 1,05
2006 0,63 0,68 12,8 18,8 20,2 1,08
2007 0,67 0,70 12,4 17,7 18,6 1,05
2008 0,71 0,75 13,0 17,3 18,3 1,06
2009 0,74 0,82 14,3 17,4 19,2 1,10
2010 0,75 0,81 14,4 17,9 19,1 1,07
Relative Veranderungen 2000 bis 2010 (100% = konstant)
2000 154% 158% 104% 66% 68% 102%

Somatoforme Storungen (F45)

Von vollstationdren Krankenhausbehandlungen unter der Hauptdiagnose ei-
ner somatoformen Stérung waren 2010 mit 43 von 100.000 Versicherten nur ver-
haltnismalig wenige Versicherte betroffen. Im Vergleich zum Jahr 2000 ist die
Betroffenenquote damit allerdings dennoch erheblich - und dhnlich wie die Be-
handlungsfallzahlen - auf mehr als das zweifache des Ausgangswertes gestiegen.
Trotz einer eher riicklaufigen fallbezogene Behandlungsdauer ist es dadurch zu
einem Anstieg der insgesamt unter der Diagnose erfassten Verweilzeiten in Kran-
kenhdusern um 66 % gekommen. Die fallbezogene Verweildauer lag mit Werten
um 15 Tagen je Krankenhausbehandlung in den letzten Jahren niedriger als bei
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den (brigen schwerpunktmaRig betrachteten Diagnosen. Mehrfache Kranken-

hausbehandlungen unter der Diagnose somatoformer Stérungen kommen inner-

halb eines Jahres bei durchschnittlich etwa 1,05 Fallen je Betroffenem eher sel-

ten vor.

Tabelle 3-10: Vollstationdre Versorgung Somatoforme Stdrungen 2000 bis 2010
(F45, je Jahr nur durchgdngig Versicherte, GEK, stand.)

je 1.000 Versicherte je Fall je Betroffener
Jahr  Betroffene KH-Falle KH-Tage KH-Tage KH-Tage KH-Félle
2000 0,17 0,17 4,1 24,0 23,7 0,99
2001 0,24 0,24 4,9 20,2 20,4 1,01
2002 0,23 0,24 4,2 17,4 18,1 1,04
2003 0,36 0,38 5,3 14,2 14,9 1,05
2004 0,37 0,40 5,7 14,3 15,5 1,08
2005 0,39 0,40 4,9 12,1 12,4 1,03
2006 0,37 0,38 51 13,4 13,7 1,02
2007 0,38 0,40 5,9 14,8 15,7 1,06
2008 0,38 0,40 5,6 14,0 14,6 1,04
2009 0,41 0,43 6,5 15,1 16,0 1,06
2010 0,43 0,45 6,9 15,2 15,9 1,04
Relative Veranderungen 2000 bis 2010 (100% = konstant)
2000 247% 261% 166% 63% 67% 106%

72 BARMER GEK Report Krankenhaus 2011



3.2.3  Rehospitalisierung

Im Rahmen des vorausgehenden Abschnittes wurden bereits Angaben zur An-
zahl der Krankenhausbehandlungen pro Betroffenem innerhalb einzelner Kalen-
derjahre und bezogen auf diejenigen Versicherten berichtet, die innerhalb des
Jahres wenigstens einen Tag mit einer entsprechenden Hauptdiagnose behandelt
wurden (vgl. Spalten ,KH-Félle je Betroffener” in den vorausgehenden Ergebnis-
tabellen). Diese Werte liefern Anhaltspunkte {iber die Haufigkeit von Mehrfach-
behandlungen unter den jeweils betrachteten Diagnosen oder Diagnosegruppie-
rungen innerhalb von Kalenderjahren und geben damit auch erste Anhaltspunkte
fiir die Haufigkeit von stationdren Wiederaufnahmen nach Entlassung aus dem
Krankenhaus, sog. Rehospitalisierungen.

Der folgende Abschnitt befasst sich ndher mit dem Rehospitalisierungsrisiko
von Behandlungsfallen mit den schwerpunktmaRig betrachteten Diagnosen. Aus-
gehend vom Tag der Entlassung eines bestimmten Krankenhausfalles wurde fiir
unterschiedliche Zeitpunkte jeweils derjenige Anteil der Falle ermittelt, nach de-
nen eine erneute Behandlung im Krankenhaus unter einer der Selektionsdiagno-
sen, oder auch allgemeiner, unter der Hauptdiagnose einer beliebigen psy-
chischen Stérung, dokumentiert war. Erneute Behandlungsfdlle mit Beginn noch
am Tag der Entlassung wurden als Verlegung interpretiert und nicht als Rehospi-
talisierung gewertet. Um zumindest einen gewissen Nachbeobachtungszeitraum
zu ermoglichen, wurden, bei Verfiigharkeit von Daten bis Ende 2010, lediglich
Falle betrachtet, deren Entlassung in den Jahren 2000 bis 2009 datiert war.

Rehospitalisierung im Zeitverlauf nach Entlassung

Zeiten ohne Rehospitalisierungen mit Zieldiagnosen, oder alternativ mit be-
liebigen Diagnosen aus der Gruppe psychischer Stérungen, wurden fiir die nach-
folgende Abbildung nach der Produkt-Limit-Methode ermittelt, mit der ggf. auch
unterschiedlich lange Nachbeobachtungszeiten addquat beriicksichtigt werden.
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Abbildung 3-1:  Patienten mit Zieldiagnosen: Anteil ohne erneute Krankenhaus-
behandlung nach Entlassung 2000 bis 2009 (GEK)

Dargestellt wird der Anteil derjenigen Patienten, die nach einer Entlassung
aus dem Krankenhaus zu einem bestimmten Zeitpunkt (zwischen Tag 1 und 730
nach Entlassung) noch nicht erneut unter einer der Zieldiagnosen oder unter ei-
ner beliebigen Hauptdiagnose aus dem Kapitel psychischer Stérungen im Kran-
kenhaus behandelt wurde.

Offensichtlich wird der verhdltnismdRig hohe Anteil der Behandlungsfille,
bei dem es relativ kurzfristig zu einer erneuten Krankenhausbehandlung kommt.
So wurde bei 15% der Behandlungsfdlle (mit einer der Zieldiagnosen) innerhalb
von 91 Tagen nach Entlassung erneut eine Krankenhausbehandlung unter einer
der Zieldiagnosen erfasst. Mit zunehmendem Abstand vom Entlassungsdatum
steigt dieser Anteil nur noch langsamer. Zwei Jahre beziehungsweise 728 Tage
nach Entlassung lag der Anteil mit erneuter Behandlung bei 30%.
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Beriicksichtigt man als Rehospitalisierung Krankenhausaufenthalte mit belie-
bigen Diagnosen aus dem Bereich psychischer Stérungen, ergeben sich zwangs-
ldufig hdhere Raten. Innerhalb von 91 Tagen nach Entlassung aus einer Kranken-
hausbehandlung mit einer der Zieldiagnosen erfolgte in 20% der Fille eine er-
neute stationdre Behandlung mit Diagnose einer (beliebigen) psychischen Sto-
rung. Dieser Anteil stieg bis Tag 728 auf 39%. Zahlenwerte zu ausgewahlten
Zeitpunkten mit der Angabe von 95%-Konfidenzintervallen sind der nachfolgen-
den Tabelle zu entnehmen.

Tabelle 3-11: Patienten mit Zieldiagnosen: Anteil mit erneuter Krankenhausbe-
handlung nach Entlassung zu ausgewdhlten Zeitpunkten (GEK)

nur Rehospitalisierungen mit Rehospitalisierungen mit beliebiger
einer der Zieldiagnosen Diagnose aus Kapitel V

Tag Anteil* 95%-Konfidenzint. Anteil* 95%-Konfidenzint.
30 9,5% 9,8% 9,2% 12,7% 13,0% 12,3%
91 14,9% 15,2% 14,6% 20,1% 20,4% 19,7%
182 19,1% 19,5% 18,7% 25,5% 25,9% 25,1%
273 22,0% 22,4% 21,6% 29,3% 29,7% 28,8%
364 24,4% 24,8% 24,0% 32,1% 32,6% 31,7%
455 26,1% 26,5% 25,7% 34,3% 34,7% 33,8%
546 27,6% 28,0% 27,1% 35,9% 36,4% 35,5%
637 28,8% 29,2% 28,3% 37,3% 37,8% 36,9%
728 29,9% 30,3% 29,4% 38,7% 39,2% 38,2%

* Beriicksichtigt wurden 43.957 bzw. 43.647 Entlassungen von GEK-Versicherten nach Behand-
lung unter den Zieldiagnosen F32, F33, F34, F41, F43 oder F45 aus den Jahren 2000 bis
2009; ohne Félle mit Wiederaufnahme unter einer relevanten Diagnose noch am Tag der Ent-
lassung; Werte berechnet nach der Produkt-Limit-Methode.

Rehospitalisierung abhdingig von der initialen Diagnose

Die Rehospitalisierungsraten unterscheiden sich merklich in Abhéangigkeit
von der Diagnose des initialen Krankenhausaufenthaltes. Einen Uberblick zu Re-
hospitalisierungsraten unter Zieldiagnosen in Abhdngigkeit von der 3-stelligen

ICD10-Hauptentlassungsdiagnose des initialen Behandlungsfalls von Tag 1 bis

730 nach Entlassung gibt die nachfolgende Abbildung.
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Abbildung 3-2:  Patienten mit einzelnen Zieldiagnosen: Anteil ohne erneute Kran-
kenhausbehandlung mit einer der Zieldiagnosen (GEK)

Die Rangfolge der ICD10-Diagnosebezeichnungen in der Legende der Abbil-
dung entspricht der Rangfolge der zugehdrigen Kurvendarstellungen, um eine
Zuordnung zu erleichtern. Die mit Abstand geringsten Rehospitalisierungsraten
mit Zieldiagnosen (beziehungsweise die hdchsten Anteile ohne erneute Aufnah-
me) finden sich nach Krankenhausbehandlungen mit der Hauptentlassungsdiag-
nose einer somatoformen Storung (F45). Innerhalb eines Jahres werden nach
entsprechenden Krankenhausbehandlungen lediglich etwa 15% der Personen er-
neut unter einer der Zieldiagnosen im Krankenhaus behandelt (vgl. auch Zahlen-
werte in Tabelle 3-11). Die mit Abstand hdchsten Rehospitalisierungsraten fin-
den sich demgegeniiber nach Krankenhausbehandlungen unter der Diagnose von
rezidivierenden depressiven Storungen (F33). Innerhalb eines Jahres nach Kran-
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kenhausentlassung wurden bei entsprechenden Diagnosen gut 34% und damit
mehr als ein Drittel der Patienten erneut unter einer der Zieldiagnosen im Kran-
kenhaus behandelt. Deutlich geringer sind die Rehospitalisierungsraten, sofern
die Behandlung unter der Diagnose F32 ,Depressive Episode” erfolgte, noch et-
was giinstigere Raten ergeben sich nach Behandlungen unter den Diagnosen F41
~Angststérungen”, F43 ,Belastungsstorungen”, und F34 ,Anhaltende affektive
Stérungen” (der sprunghaftere Kurvenverlauf bei der letztgenannten Diagnose
resultiert aus den verhaltnismadRig geringen Fallzahlen).

Tabelle 3-12: Patienten mit einzelnen Zieldiagnosen: Anteil mit erneuter Kranken-
hausbehandlung mit einer der Zieldiagnosen (GEK)

Anteil mit Rehospitalisierung mit einer der Zieldiagnosen*

Tag F32 F33 F34 F41 F43 F45

30 9,7% 12,1% 7,7% 9,8% 8,6% 5,7%

91 15,2% 19,9% 11,4% 14,0% 13,3% 8,8%
182 19,2% 26,3% 15,5% 17,5% 16,9% 11,1%
273 21,9% 30,7% 18,5% 19,6% 19,5% 12,9%
364 24,0% 34,3% 21,1% 21,8% 21,3% 14,6%
455 25,6% 36,8% 22,6% 23,5% 22,8% 15,8%
546 27,2% 38,8% 23,4% 24,6% 24,0% 16,8%
637 28,4% 40,5% 24,5% 25,6% 25,2% 17,4%
728 29,6% 42,0% 25,1% 26,9% 26,0% 18,1%

*

Beriicksichtigt wurden Entlassungen von GEK-Versicherten nach Behandlung unter den Ziel-
diagnosen F32 (n=13.976), F33 (n=9.888), F34 (n=403), F41 (n=3.618), F43 (n=11.025)
oder F45 (n=5.047) aus den Jahren 2000 bis 2009; ohne Félle mit Wiederaufnahme unter ei-
ner relevanten Diagnose noch am Tag der Entlassung; Werte berechnet nach der Produkt-Li-
mit-Methode.

Ein iiberwiegend vergleichbares Ergebnis auf einem anderen Niveau ergeben
Auswertungen zu Rehospitalisierungen, bei denen alle Wiederaufnahmen in
Krankenhduser unter beliebigen Diagnosen von psychischen Stérungen entspre-
chend dem Kapitel V der ICD10 beriicksichtigt wurden (vgl. Tabelle 3-12). Auch
nach diesen Auswertungen ist eine erneute Krankenhausbehandlung nach Be-
handlungen unter der Diagnose rezidivierender depressiver Stérungen (F33) am
wahrscheinlichsten (knapp 42% sind nach einem und insgesamt 50% innerhalb
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von zwei Jahren betroffen) und nach Behandlungen unter der Diagnose somato-
former Stoérungen (F45) relativ selten (nur knapp 18% sind nach einem und ins-
gesamt 22% innerhalb von zwei Jahren betroffen).

In der Rangfolge etwas giinstiger erscheinen bei der weiter gefassten Defini-
tion von Rehospitalisierungen die Ergebnisse fiir die Diagnose F41 , Angststorun-
gen”, ungiinstiger sind demgegeniiber die Ergebnisse fiir Belastungsstérungen
(F43), die nach der erweiterten Definition noch etwas hdhere Rehospitalisie-
rungsraten aufweisen als sie nach Behandlungen unter der Diagnose von ,De-
pressiven Episoden” (F32) ermittelt werden konnten.

Tabelle 3-13: Patienten mit einzelnen Zieldiagnosen: Anteil mit ereuter Kranken-
hausbehandlung mit einer Diagnose aus Kapitel V (GEK)

Anteil mit Rehospitalisierung mit Diagnose einer psych. Stérung (ICD10-Kap. V)*

Tag F32 F33 F34 F41 F43 F45
30 12,6% 15,0% 12,9% 12,2% 13,4% 6,9%
91 20,0% 24,8% 18,5% 18,3% 20,8% 10,7%

182 25,1% 32,3% 23,1% 22,4% 26,4% 13,6%
273 29,0% 37,6% 26,5% 25,2% 29,8% 15,8%
364 31,7% 41,6% 29,8% 27,7% 32,2% 17,7%
455 33,7% 44,4% 31,4% 29,4% 34,5% 19,1%
546 35,4% 46,5% 32,0% 30,7% 36,0% 20,3%
637 36,8% 48,2% 34,2% 32,1% 37,5% 21,4%
728 38,2% 50,0% 36,2% 33,5% 38,7% 22,2%

*

Beriicksichtigt wurden Entlassungen von GEK-Versicherten nach Behandlung unter den Ziel-
diagnosen F32 (n=13.849), F33 (n=9.832), F34 (n=396), F41 (n=3.597), F43 (n=10.948)
oder F45 (n=5.025) aus den Jahren 2000 bis 2009; ohne Félle mit Wiederaufnahme unter ei-
ner relevanten Diagnose noch am Tag der Entlassung; Werte berechnet nach der Produkt-Li-
mit-Methode.
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Rehospitalisierung nach Hauptentlassungsdiagnose (differenziert)

Ublicherweise werden ICD10-Diagnosen von Krankenhausbehandlungen zu-
meist auf 4-stelliger ICD10-Ebene differenziert. Zum Teil kdnnen mit der Diffe-
renzierung in der vierten Stelle der ICD10 unterschiedliche Schweregrade von Er-
krankungen unterschieden werden, von denen ein Einfluss auf das Risiko erneu-
ter Krankenhausbehandlungen erwartet werden kann.

Die nachfolgende Tabelle listet vor diesem Hintergrund 1-Jahres-Rehospitali-
sierungsrate mit 95%-Konfidenzintervall fiir alle Entlassungen in den Jahren
2000 bis 2009 mit Zieldiagnosen auf 4-stelliger ICD10-Ebene (sofern 4-stellig
angegeben). Einige der Differenzierungsvarianten wurden dabei ausgesprochen
selten erfasst. Sie wurden der Vollstandigkeit halber in der Tabelle mit aufge-
fiihrt, obwohl die resultierenden Schatzer fiir die Rehospitalisierungsrate in ent-
sprechenden Fallen in Anbetracht sehr groRer Konfidenzintervalle nur sehr ein-
geschrankt interpretierbar sind.

Ein iiberwiegender Teil der Ergebnisse entspricht der Regel, dass nach
schwerwiegenderen Erkrankungen ein erhdhtes Risiko fiir erneute Krankenhaus-
behandlungen besteht, womit sich gleichzeitig Hinweise auf eine gewisse Validi-
tat der erfassten Diagnosedifferenzierungen ergeben. Auf einzelne Ergebnisse
wird nachfolgend nur exemplarisch hingewiesen.

» Wéhrend nach Entlassungen mit leichten oder ungenau spezifizierten depres-
siven Episoden (F32.0, F32.8, F32.9) innerhalb des Folgejahres Rehospitali-
sierungsraten mit Zieldiagnosen unterhalb von 20% zu beobachten sind, sind
nach schweren depressiven Episoden mit psychotischen Symptomen (F32.3)
Raten von 30% zu beobachten.

+ Eine Rehospitalisierungsrate um etwa 30% findet sich gleichfalls nach Auf-
enthalten unter der Diagnose von leichten und mittelgradigen rezidivieren-
den Stérungen (F33.0, F33.1). Nach ,Rezidivierender depressiver Stdrung,
gegenwdrtig schwere Episode mit psychotischen Symptomen” (F33.3) ist
demgegeniiber innerhalb eines Jahres eine Rehospitalisierung von gut 40%
unter einer der Zieldiagnosen zu beobachten. Tendenziell noch héher sind
die Rehospitalisierungsraten nach den seltener vergebenen Diagnosen F33.4
und F33.9.
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Aus der Gruppe der anhaltenden affektiven Stérungen (F34) spielt anteilig
nur die Diagnose einer Dysthymia (F34.1) eine Rolle, bei der vergleichbare
Rehospitalisierungsraten wie nach mittelgradigen depressiven Episoden be-
obachtet werden kdnnen.

Als Angststorungen werden zumeist Panikstorungen (F41.0), generalisierte
Angststorungen (F41.1) oder ,Angst und depressive Stérung, gemischt”
(F41.2) diagnostiziert, wobei die letztgenannte Diagnose mit dem ver-
gleichsweise hdchsten Rehospitalisierungsrisiko in dieser Gruppe von Subdi-
agnosen assoziiert ist.

Als Belastungsreaktionen im Sinne der Diagnose F43 werden vorwiegend
+Akute Belasungsreaktionen” (F43.0), posttraumatische Belastungsstdrungen
(F43.1) und Anpassungsstérungen (F43.2) diagnostiziert, wobei posttrauma-
tische Belastungsstérungen ein ausgesprochen hohes Rehospitalisierungsrisi-
ko aufweisen. Innerhalb eines Jahres kommt es nach 36% der Falle zu einer
erneuten stationdren Behandlung unter einer der Zieldiagnosen und in insge-
samt gut 45% der Félle zu einer Krankenhausbehandlung mit einer beliebigen
Diagnose aus dem Kapitel V ,Psychische und Verhaltensstérungen”.

Behandlungen wegen Somatoformer Stérungen weisen grundsatzlich ein ver-
haltnismaRig geringes Rehospitalisierungsrisiko auf. Dies gilt inshesondere
nach Behandlungen unter der Diagnose von undifferenzierten Somatisie-
rungsstorungen (F45.1), somatoformen autonomen Funktionsstérungen
(F45.3) sowie nach sonstigen und nicht ndher bezeichneten somatoformen
Storungen (F45.8, F45.9).
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Tabelle 3-14:

Patienten mit differenzierten Zieldiagnosen: Anteil mit erneuter

Krankenhausbehandlung 364 Tage nach Entlassung (GEK)

Rehospitalisierung mit

Diagnose Rehospitalisierung mit beliebiger

einer der Zieldiagnosen Diagnose aus Kapitel V

n  Anteil* 95%-KI Anteil* 95%-KI

F320 Leichte depressive Episode 322 19,5% 24,3% 15,5% 27,3% 32,6% 22,7%
F321 Mittelgradige depressive 4.938 20,2% 21,3% 19,1% 27,6% 28,8% 26,3%
Episode
F322 Schwere depressive Episode 6.672 27,0% 28,1% 25,9% 34,2% 35,3% 33,0%
ohne psychotische Symptome
F323 Schwere depressive Episode 950 29,9% 32,9% 27,0% 42,0% 45,3% 38,9%
mit psychotischen Symptomen
F328 Sonstige depressive 321 19,1% 23,9% 15,2% 25,1% 30,3% 20,6%
Episoden
F329 Depressive Episode, 650 20,0% 23,3% 17,1% 29,6% 33,4% 26,2%
nicht naher bezeichnet
F330 Rezidivierende depressive 105 31,5% 41,4% 23,6% 41,0% 51,1% 32,2%
Storung, gegenwartig leichte
Episode
F331 Rezidivierende depressive 3.254 29,0% 30,6% 27,5% 36,4% 38,1% 34,8%
Storung, gegenwartig
mittelgradige Episode
F332 Rezidivierende depressive 5.391 36,5% 37,8% 35,2% 43,5% 44,8% 42,2%
Storung, gegenwartig schwere
Episode ohne psychotische
Symptome
F333 Rezidivierende depressive 837  40,7% 44,1% 37,4% 47,8% 51,3% 44,4%
Storung, gegenwartig schwere
Episode mit psychotischen
Symptomen
F334 Rezidivierende depressive 27  48,1% 68,1% 31,5% 55,6% 74,4% 38,3%
Storung, gegenwdrtig remittiert
F338 Sonstige rezidivierende 33 24,9% 43,7% 13,3% 32,1% 51,5% 18,8%
depressive Storungen
F339 Rezidivierende depressive 121 42,6% 51,9% 34,3% 53,5% 62,7% 44,9%
Storung, nicht ndher bezeichnet
F340 Zyklothymia 32 18,8% 37,1% 8,9% 48,3% 67,5% 32,1%
F341 Dysthymia 345  21,7% 26,5% 17,7% 28,4% 33,5% 23,9%
F348 Sonstige anhaltende 18  11,1% 37,6% 2,9% 23,5% 51,2% 9,6%
affektive Storungen
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Rehospitalisierung mit

Diagnose Rehospitalisierung mit beliebiger

einer der Zieldiagnosen Diagnose aus Kapitel V

n  Anteil* 95%-KI Anteil* 95%-KI

F349 Anhaltende affektive Sto- 4 25,0% 87,2% 3,9% 50,0% 94,2% 15,5%
rung, nicht néher bezeichnet
F410 Panikstorung [episodisch 1.547 19,9% 22,0% 18,0% 25,2% 27,5% 23,1%
paroxysmale Angst]
F411 Generalisierte Angststérung 706  21,7% 25,0% 18,8% 27,8% 31,3% 24,6%

F412 Angst und depressive 1.016 26,9% 29,8% 24,3% 33,2% 36,2% 30,3%
Storung, gemischt

F413 Andere gemischte 73 15,2% 25,8% 8,7% 23,6% 35,1% 15,4%
Angststdrungen

F418 Sonstige spezifische 30 10,2% 28,3% 3,4% 23,6% 43,2% 12,0%
Angststorungen

F419 Angststorung, nicht 189 15,4% 21,4% 11,0% 21,1% 27,7% 15,9%

naher bezeichnet
F430 Akute Belastungsreaktion 2.900 17,0% 18,4% 15,7% 28,1% 29,8% 26,4%

F431 Posttraumatische 1.075 35,9% 38,8% 33,1% 45,5% 48,6% 42,5%
Belastungsstorung

F432 Anpassungsstorungen 6.615 21,1% 22,1% 20,1% 32,2% 33,4% 31,1%
F438 Sonstige Reaktionen 139 16,1% 23,4% 10,9% 26,2% 34,6% 19,6%

auf schwere Belastung

F439 Reaktion auf schwere Belas- 164  13,7% 20,1% 9,2% 23,3% 30,7% 17,4%
tung, nicht naher bezeichnet

F450 Somatisierungsstorung 1.184 20,8% 23,3% 18,6% 23,8% 26,4% 21,5%

F451 Undifferenzierte 244 13,7% 18,7% 9,9% 16,3% 21,6% 12,2%
Somatisierungsstorung

F452 Hypochondrische Storung 103  19,5% 28,5% 13,0% 24,3% 33,8% 17,1%

F453 Somatoforme autonome 1.760 11,0% 12,5% 9,6% 13,6% 15,3% 12,1%
Funktionsstorung

F454 Anhaltende Schmerzstérung 984  17,2% 19,7% 14,9% 20,1% 22,7% 17,7%
F458 Sonstige somatoforme 400 9,3% 12,6% 6,8% 12,4% 16,1% 9,5%
Stérungen

F459 Somatoforme Storung, 337 10,5% 14,3% 7,7% 15,7% 20,1% 12,2%

nicht ndher bezeichnet

Bezogen auf Entlassungen von GEK-Versicherten nach Behandlung unter den angegebenen
Diagnosen mit Entlassung in den Jahren 2000 bis 2009; ohne Félle mit Wiederaufnahme un-
ter einer relevanten Diagnose noch am Tag der Entlassung; Werte berechnet nach der Sterbe-
tafel-Methode.
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Rehospitalisierungsrate nach Zeitpunkt der Entlassung

Auswertungen zur 1-Jahres-Rehospitalisierungsrate in Abhdngigkeit vom Ka-
lenderjahr der Entlassung nach stationdrer Behandlung mit einer der Zieldiagno-
sen zeigen keinen einheitlichen Trend. Eine relativ hohe Rehospitalisierungsrate
von 26% (bezogen nur auf erneute Behandlungen unter Zieldiagnosen) ldsst sich
fiir 2002 und 2009, dem aktuellsten Jahr mit ausreichendem Nachbeobachtungs-
zeitraum, ermitteln. Vergleichsweise niedrige Raten finden sich insbesondere in
den beiden Jahren 2001 und 2005.

Tabelle 3-15: Patienten mit Zieldiagnosen: Anteil mit erneuter Krankenhausbe-
handlung 364 Tage nach Entlassung in Kalenderjahren (GEK)

nur Rehospitalisierung mit Rehospitalisierung mit beliebi-

einer der Zieldiagnosen ger Diagnose aus Kapitel V
Diagnose n Anteil* 95%-KI Anteil* 95%-KI
2000 2.338 23,5% 25,3% 21,8% 33,3% 35,3% 31,4%
2001 3.011 22,4% 24,0% 21,0% 31,6% 33,3% 30,0%
2002 3.191 26,0% 27,6% 24,5% 34,6% 36,3% 32,9%
2003 3.578 24,0% 25,5% 22,7% 32,6% 34,1% 31,0%
2004 4.100 24,6% 25,9% 23,3% 32,3% 33,8% 30,9%
2005 4.453 22,8% 24,0% 21,6% 30,3% 31,7% 28,9%
2006 4.875 24,5% 25,7% 23,3% 32,0% 33,3% 30,6%
2007 5.356 23,7% 24,9% 22,6% 31,1% 32,4% 29,9%
2008 5.972 24,6% 25,7% 23,5% 31,5% 32,7% 30,3%
2009 6.813 26,0% 27,1% 25,0% 32,9% 34,1% 31,8%

* Bezogen auf Entlassungen von GEK-Versicherten mit Behandlung unter Zieldiagnosen und
Entlassung in den Jahren 2000 bis 2009; ohne Félle mit Wiederaufnahme unter einer rele-
vanten Diagnose noch am Tag der Entlassung; Werte berechnet nach der Sterbetafel-Metho-
de.

Rehospitalisierungsraten nach Anzahl vorausgehender Krankenhausbe-
handlungen mit psychischen Stérungen

Bezogen auf Behandlungsfille unter Zieldiagnosen in den Jahren 2001 bis
2009 bei Versicherten mit ausreichenden Vorversicherungszeiten werden in der
nachfolgenden Tabelle Anteile von Entlassungen ohne erneute Krankenhausbe-
handlung mit psychischen Stérungen innerhalb des Folgejahres in Abhangigkeit
von der Anzahl vorausgehender Krankenhausbehandlungen unter entsprechenden
Diagnosen gelistet. Beriicksichtigt wurden dabei nur Falle mit Zieldiagnosen und
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Aufnahmedatum ab 2001, bei denen mindestens {iber 365 Tage vor Aufnahme
Vorversicherungszeiten dokumentiert waren. Innerhalb dieser Vorversicherungs-
zeit wurde die Anzahl vorausgehender Krankenhausbehandlungen unter der Diag-
nose psychischer Stérungen im Sinne des ICD10-Kapitels V ermittelt.

Die Zahl vorausgehender Krankenhausaufenthalte erweist sich bei Betroffe-
nen als ausgesprochen starker Pradiktor flir nachfolgende Rehospitalisierungen.
Wahrend nach einer (innerhalb eines Jahres) ,erstmaligen” Krankenhaushehand-
lung psychischer Storungen unter einer der Zieldiagnosen lediglich bei 22% der
Falle eine erneute Krankenhausbehandlung wegen psychischer Storungen im Fol-
gejahr zu erwarten ist, sind nach Féllen mit bereits fiinf oder mehr vorausgehen-
den Behandlungen zu 89% auch im Folgejahr nach Entlassung Behandlungsfalle
unter der Diagnose psychischer Stérungen zu erwarten.

Tabelle 3-16: Patienten mit Zieldiagnosen: Anteil mit erneuter Krankenhausbe-

handlung 364 Tage nach Entlassung nach Anzahl vorausgehender
Behandlungen (GEK)

Anzahl KH-Behandlungen mit Rehospitalisierung mit beliebiger
Diag. aus Kap.V innerhalb von Diagnose aus Kapitel V

365 Tagen vor Aufnahme n Anteil* 95%-KI
keine KH-Behandlung 26.033 22,3% 22,8% 21,8%
1 KH-Behandlung 6.827 39,5% 40,7% 38,4%
2 KH-Behandlungen 2.502 57,1% 59,1% 55,2%
3 KH-Behandlungen 1.146 68,8% 71,5% 66,1%
4 KH-Behandlungen 613 75,7% 79,0% 72,2%
5 und mehr KH-Behandlungen 1.131 89,1% 90,8% 87,3%

*

Bezogen auf Entlassungen von GEK-Versicherten mit ausreichenden Vorversicherungszeiten
vor Behandlung unter Zieldiagnosen in den Jahren 2001 bis 2009, ohne Félle mit Wiederauf-
nahme unter einer relevanten Diagnose noch am Tag der Entlassung, Werte berechnet nach
der Sterbetafel-Methode.

Das Risiko fiir Rehospitalisierung im multivariaten Kontext

In allen vorausgehenden Darstellungen zum Thema Rehospitalisierung wur-
den Abhangigkeit der Rehospitalisierungsrate jeweils von einer Einflussgrofie,
also im Sinne einer bivariaten Analyse von Zusammenhdngen zwischen zwei
Merkmalen, betrachtet. Die nachfolgende Tabelle listet Schétzer aus der Anpas-
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sung eines multivariaten logistischen Regressionsmodells zum Risiko einer Re-
hospitalisierung (Wiederaufnahme mit Diagnosen aus Kapitel V) im Folgejahr
nach Entlassung aus Krankenhausbehandlung unter einer der Zieldiagnosen in
den Jahren 2001 bis 2009, in dem weitgehend alle zuvor erwdhnten sowie einige
zusdtzliche Merkmale beriicksichtigt werden. Insgesamt wurden bei der Berech-
nung 36.908 Entlassungen beriicksichtigt, 57,2% der Entlassungen entfielen da-
bei auf weibliche Patienten. Das Durchschnittsalter der beriicksichtigten Falle
betrug zum Zeitpunkt der Entlassung 42,5 Jahre, es lag bei Mannern geringfiigig
hoher als bei Frauen (43,0 vs. 42,2 Jahre). Im Jahr 2009 lagen Durchschnittsal-
ter und Frauenanteil mit 43,0 Jahren beziehungsweise 59,5% etwas hdher als zu
Beginn des Beobachtungszeitraums (41,7 Jahren und 53,2%), wozu eine sich im
Laufe der Jahre verdndernde Versichertenstruktur der GEK-Versicherten beigetra-
gen haben diirfte. Alle Merkmale wurden bei der Modellrechnung in einer soge-
nannten Dummy-Kodierung beriicksichtigt, bei der eine Merkmalsauspragung als
Referenzkategorie ausgewdhlt wird und jeweils dichotome, 0/1-kodierte, (Dum-
my-)Variablen fiir alle abweichenden Ausprdgungskategorien des Merkmals gebil-
det werden.

Als MaR fiir die Gesamtgiite des in der nachfolgenden Tabelle dargestellten
Gesamtmodells ldsst sich ein befriedigender bis knapp guter c-Wert von ¢ =
0,706 angeben. Als Modellparameter zeigt die Tabelle zu allen (Dummy-)Varia-
blen 0dds Ratios (OR) mit zugehdrigen 95%-Konfidenzintervallen, wobei alle
Konfidenzintervalle, die den Wert 1 beinhalten, auf nicht-signifikante Unter-
schiede des Rehospitalisierungsrisikos der jeweiligen Merkmalsauspragung zum
Risiko in der Gruppe mit Ausprdgungen entsprechend der Referenzkategorie hin-
weisen. 0dds Ratios <1 weisen auf ein im Vergleich zur Referenzgruppe ernied-
rigtes Risiko hin, Odds Ratios >1 auf ein erhdhtes. Ergdnzend werden in der ers-
ten Ergebnisspalte auch Wald Chi®>-Werte angegeben, die einen weiteren Hinweis
auf die statistische Signifikanz der Abweichungen liefern (hohere Werte, inshe-
sondere oberhalb von 3,8, belegen eine (hdhere) statistische Signifikanz). Wald
Chi%-Werte werden zudem auch in Bezug auf die den Dummy-Kodierungen zu-
grundeliegenden Merkmale (wie ,Diagnosen”, ,Krankenhaustage”, ...) berichtet
und bilden dabei ein Mal} fiir den Gesamteinfluss eines Merkmals.
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Tabelle 3-17: Patienten mit Krankenhausbehandlung unter Zieldiagnosen: Risiko-
faktoren fiir erneute Krankenhausbehandlungen im Jahr nach Ent-
lassung, logistische Regression (GEK)

EinflussgroBe Odds Ratio (OR)

Wald Chi? OR 95%-KI
Diagnose 278,4
F32 Depressive Episode (Ref.) - 1 - -
F33 Rezidivierende depressive Stérung 44,8 1,24 1,17 1,33
F34 Anhaltende affektive Storung 0,8 0,88 0,68 1,56
F41 Angststorungen 15,6 0,83 0,75 0,91
F43 Belastungsstorungen 11,1 0,89 0,83 0,95
F45 Somatoforme Stérungen 157,7 0,55 0,50 0,60
Krankenhaustage initialer Fall 171,1
1 Tag 6,6 0,82 0,71 0,96
2 Tage 25,2 0,74 0,66 0,83
3-4 Tage 1,0 0,95 0,85 1,06
5-7 Tage 4,0 0,89 0,80 0,99
8-13 Tage 0,5 0,97 0,87 1,07
14-20 Tage (Ref.) = 1 = =
21-30 Tage 13,9 0,82 0,75 0,92
31-61 Tage 66,0 0,69 0,64 0,76
62-92 Tage 76,7 0,61 0,55 0,68
93 und mehr Tage 0,0 1,0 0,87 1,16
Kalenderjahr der Entlassung 17,9
Entlassungsdatum 2001 2,1 1,09 0,97 1,23
Entlassungsdatum 2002 11,3 1,21 1,08 1,35
Entlassungsdatum 2003 2,3 1,09 0,98 1,20
Entlassungsdatum 2004 5,5 1,13 1,02 1,26
Entlassungsdatum 2005 (Ref.) - 1 = =
Entlassungsdatum 2006 2,3 1,08 0,98 1,20
Entlassungsdatum 2007 0,6 1,04 0,94 1,15
Entlassungsdatum 2008 0,4 1,03 0,94 1,14
Entlassungsdatum 2009 5,7 1,12 1,02 1,23
Anzahl KH-Behandlungen im Vorjahr 3286,3
Keine Entlassung (Kap.V; Ref.) - 1 - -
1 Entlassung (Kap.V) 631,5 2,13 2,01 2,26
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EinflussgroRe 0dds Ratio (OR)

Wald Chi? OR 95%-KI

2 Entlassungen (Kap.V) 1031,1 4,22 3,86 4,61
3 Entlassungen (Kap.V) 813,7 6,91 6,05 7,90
4 Entlassungen (Kap.V) 539,9 9,95 8,20 12,08
5 Entlassungen (Kap.V) 1210,2 26,01 21,65 31,25
Geschlecht 0,8

weiblich (vs. méannlich) 0,8 1,02 0,98 1,07
Alter bei Entlassung 44,2

0-9 Jahre 11,4 0,50 0,33 0,75
10-14 Jahre 0,2 0,96 0,81 1,15
15-19 Jahre 1,0 1,06 0,95 1,19
20-24 Jahre 1,0 1,06 0,95 1,18
25-29 Jahre 3,1 0,90 0,80 1,01
30-34 Jahre 0,5 0,96 0,86 1,07
35-39 Jahre 0,0 1,00 0,90 1,10
40-44 Jahre (Ref.) = 1 = -
45-49 Jahre 0,1 0,98 0,90 1,08
50-54 Jahre 6,4 0,88 0,80 0,97
55-59 Jahre 8,0 0,85 0,76 0,95
60-64 Jahre 0,4 0,96 0,85 1,09
65-69 Jahre 0,3 1,04 0,91 1,18
70-74 Jahre 0,1 0,97 0,83 1,14
75-79 Jahre 0,6 0,93 0,77 1,12
80 und mehr Jahre 8,4 0,72 0,57 0,90

* Félle mit Entlassungen von GEK-Versicherten mit ausreichenden Vor- und Nachversicherungs-
zeiten vor Aufnahme bzw. nach Entlassung bei Behandlung unter Zieldiagnosen in den Jah-
ren 2001 bis 2009, n=36.908; Modellgiite: c=0,706.

Ein tiberwiegender Teil der Ergebnisse der multivariaten Modellrechnung be-
legt die bereits in bivariaten Auswertungen erfassten Einfliisse und liefert damit
ein Indiz fiir deren weitgehend unabhdngig voneinander bestehenden Einfliisse.
» Die Diagnose des Krankenhausaufenthaltes (hier nur in 3-stelliger ICD10-Dif-

ferenzierung) zeigt bei einem Wald Chi?-Wert von 278 einen vergleichsweise
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maRig hohen Einfluss auf das Risiko einer Rehospitalisierung (der sich aller-
dings bei einer weiteren Differenzierung noch merklich erhohen diirfte). Sig-
nifikant erhdht im Vergleich zu Behandlungen unter der Referenzgruppen-Di-
agnose depressiver Episoden (F32) ist das Risiko bei rezidivierenden depres-
siven Episoden (F32; OR 1,24; 95%-KI: 1,17-1,33). Ein deutlich erniedrigtes
Rehospitalisierungsrisiko unter der Diagnose von psychischen Stérungen
ldsst sich demgegeniiber insbesondere fiir somatoforme Stérungen feststellen
(F45; OR: 0,55; 95%-KI: 0,050-0,60).

Die Dauer des (initialen) Zielaufenthaltes zeigt bei einem Chi>-Wert von 171
einen malkig ausgepragten Einfluss auf das Rehospitalisierungsrisiko im Fol-
gejahr der Entlassung. Im Vergleich zu Fillen mit der empirisch relativ ,risi-
koreichen” Aufenthaltsdauer von 14 bis 20 Tagen (Referenzkategorie) zeigen
kiirzere Aufenthalte und dabei insbesondere Aufenthalte mit zweitdgiger
Dauer (hier Félle mit Entlassung am Folgetag der Aufnahme) ein erniedrigtes
Risiko. Eine riickldufige Tendenz zeigt das Rehospitalisierungsrisiko jedoch
auch, wenn sich die Aufenthaltsdauer iiber mehr als 20 Tage erstreckt. Das
Risiko ist am niedrigsten nach Krankenhausbehandlungsféllen mit einer Dau-
er von 62 bis 92 Tagen, lediglich bei mehr als 92 Tagen Behandlungsdauer
zeigt sich ein erneut vergleichsweise hohes Risiko, welches dem von Aufent-
halten mit einer Dauer von 14 bis 20 Tagen entspricht.

Bei der Betrachtung von Rehospitalisierungsrisiken in Abhangigkeit vom Jahr
der Entlassung wurden Behandlungen mit Entlassungen im Kalenderjahr 2005
als Referenz ausgewahlt, bei denen nach bivariaten Auswertungen das ge-
ringste Rehospitalisierungsrisiko fiir Wiederaufnahmen unter der Diagnose
psychischer Stérungen ermittelt wurde. Bei einem Chi%-Wert von 18 ldsst sich
dem Kalenderjahr der Entlassung insgesamt nur ein geringer Einfluss auf das
Rehospitalisierungsrisiko zuschreiben. Im Einklang zu den bivariaten Auswer-
tungen zeigt auch das multivariate Modell fiir alle Jahre im Vergleich zum
Jahr 2005 0dds Ratios groRer als eins. Signifikant {iber den Werten von 2005
lag das Rehospitalisierungsrisiko nach den vorliegenden Modellrechnungen
2002, 2004 und 2009.
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Der mit Abstand bedeutsamste Risikofaktor fiir nachfolgende Rehospitalisie-
rungen ldsst sich, wie bereits nach bivariaten Auswertungen zu erwarten, aus
der Anzahl von Krankenhausentlassungen unter der Diagnose psychischer
Stérungen im Vorjahr des aktuell betrachteten Behandlungsfalls unter einer
der Zieldiagnosen herleiten (Wald Chi*-Wert fiir das Merkmal insgesamt:
3286). Bereits fiir Fille mit nur einer erfassten Entlassung im Vorjahr zeigt
sich im Vergleich zu Fdllen ohne vorausgehende Krankenhausbehandlung mit
einer Odds Ratio von 2,1 ein deutlich erhéhtes Risiko. Bei Féllen mit fiinf
und mehr vorausgehenden Krankenhausbehandlungen steigt die Odds Ratio
schlieRlich auf 26. Bei Patienten, die derart regelméRig im Vorfeld stationar
behandelt wurden, ist entsprechend mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit davon
auszugehen, dass sich dies auch zukiinftig fortsetzt.

Das Geschlecht des Patienten hat nach den vorliegenden Ergebnissen unter
Kontrolle fiir weitere Parameter keinen Einfluss auf das Rehospitalisierungsri-
siko (Wald Chi*-Wert: 0,8; n.s.). Dem Alter kann bei einem Wald Chi>-Wert
von 44 insgesamt zundchst ein maRiger Einfluss zugesprochen werden, der
allerdings maRgeblich auch aus erniedrigten Risiken von extrem jungen und
extrem alten Patienten resultiert. Bei sehr jungen Patienten im Alter von un-
ter 10 Jahren konnten dabei sporadisch invalide erfasste Zieldiagnosen eine
Rolle spielen (nachdem die hier betrachteten Diagnosen keinesfalls zu typi-
schen Diagnosen des Kindesalters zdhlen), bei Hochbetagten im Alter ab 80
Jahre diirften oftmals schlicht anderweitige gesundheitliche Probleme im
Vordergrund stehen, die dazu fiihren, dass nachfolgende Krankenhausaufent-
halte oftmals nicht unter der Hauptdiagnose einer psychischen Stérung er-
fasst werden.
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3.3 Die Perspektive der Patienten

Das Schwerpunktthema des BARMER GEK Reports Krankenhaus 2011 ist der
Ubergang von der stationdren zur ambulanten Versorgung bei psychischen Sto-
rungen. Im Mittelpunkt stehen die Erfahrungen von Patienten mit Depressionen,
Anpassungsstorungen, Angststérungen oder somatoformen Stérungen als Haupt-
entlassungsdiagnose aus einer stationdren Einrichtung.

3.3.1  Wer hat sich an der Befragung beteiligt

Unter den Versicherten der BARMER GEK erfiillten insgesamt 6.285 Personen
die Selektionskriterien fiir die Patientenbefragung. Diese Personen wurde am
01.07.2010 angeschrieben. Bis Mitte November 2010 wurden 2.804 Erhebungs-
bogen an das ISEG zuriickgeschickt, was einem Bruttoriicklauf von 44,8% ent-
spricht. Dabei war knapp ein Fiinftel (18,4%) der eingegangenen Fragebdgen un-
ausgefiillt, das heildt in diesen Bogen wurden keine oder nur sehr wenige Ant-
worten angekreuzt®. Probanden, die keine oder nur sehr wenige Fragen beant-
wortet haben, verneinten in hohem Mal3, einen Krankenhausaufenthalt aufgrund
einer seelischen Erkrankung gehabt zu haben (45,1%), obzwar nach Abrech-
nungsdaten der BARMER GEK ein entsprechender Krankenhausaufenthalt stattge-
funden hat. Dies trifft insbesondere auf Probanden mit der Hauptentlassungsdi-
agnose ,Somatoforme Stérung” zu. Bezogen auf alle Erhebungsbdgen, die von
Personen mit einer Hauptentlassungsdiagnose ,somatoforme Stérung” unausge-
fiillt zuriickgeschickt wurden, verneinten 58,1%, aufgrund einer seelischen Er-
krankung im Krankenhaus behandelt worden zu sein.

Insgesamt lagen 2.289 auswertbare Fragebdgen vor. Der Nettoriicklauf be-
trug damit 36,4%.

5  Als unausgefiillt wurden Fragebdgen eingestuft, bei denen von den insgesamt 139 Fragen
keine (9,1% der zuriickgeschickt Bogen) eine (13,4% der zuriickgeschickten Bdgen) oder
zwei bis maximal 9 Fragen beantwortet wurden (1% der zuriickgeschickten Bogen). Diese
unausgefiillten Erhebungsbdgen wurden von der Auswertung ausgeschlossen.
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Tabelle 3-18: Stichprobenumfang

Kriterium Fille %
Initial angeschrieben 6.285 100%
Fragebogen eingegangen 2.804 44,8%
Nicht ausgefiillt 515° 8,2%
(18,4%)°
Auswertbare Fragebdgen 2.289 36,4%

a) Darunter 42%, die im Fragebogen einen Krankenhausaufenthalt aufgrund einer seelischen
Erkrankung verneinen, obzwar nach Abrechnungsdaten der BARMER GEK zweifelsfrei ein
Krankenhausaufenthalt stattgefunden hat.

b) Bezogen auf die zuriickgesendeten Fragebdgen

Um festzustellen, welche Faktoren sich auf die Teilnahmebereitschaft auswir-
ken, wurde eine logistische Regression berechnet. Einbezogen wurden Merkmale,
die fiir alle angeschrieben Personen auf der Basis der Routinedaten der BARMER
GEK vorliegen. Das Ergebnis der Modellrechnung ist in Tabelle 3-19 zusammenge-
stellt. Angegeben wird fiir die einzelnen Merkmale jeweils die Odds Ratio mit
95%-Konfidenzintervall. Die 0dds Ratio gibt sinngemal das Risiko von Personen
mit einer bestimmten Merkmalsauspragung relativ zum Risiko von Personen mit
Merkmalsauspragungen der Referenzkategorie an. Eine Odds Ratio bzw. ein rela-
tives Risiko von 1 zeigt dabei allgemein ein identisches Risiko bei beiden Merk-
malsauspragungen an, ein Wert >1 ein erhdhtes Risiko im Vergleich zur Referenz-
kategorie, ein Wert <1 ein reduziertes Risiko. Ist der Wert 1 nicht im errechneten
95%-Konfidenzintervall (Vertrauenshereich) enthalten, unterscheiden sich die
Risiken zwischen den jeweils betrachteten Gruppen auch statistisch signifikant
voneinander. Wie gut es mit dem statistischen Modell gelingt, die beiden Grup-
pen richtig vorherzusagen, kann anhand des c-Wertes beurteilt werden. Der c-
Wert liegt zwischen 0,5 (d.h. die korrekte Vorhersage gelingt in der Halfte der
Falle und ist damit so gut, wie wenn man eine Miinze werfen wiirde) und 1 (per-
fekte Vorhersage).
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Tabelle 3-19: Teilnahmebereitschaft - EinflussgréfSen auf die Wahrscheinlichkeit,
sich an der Befragung zu beteiligen

(Logistische Regression, n=6.277°)

Variable Auspragung OR 95% (I p-Wert
Intercept 0,98 0,87 -1,1 0,717
Alter (Jahre) >= 40 vs. 51-60 0,62 0,54 - 0,72 0,000
41 - 50 vs. 51-60 0,88 0,76 - 1,01 0,077
61-75 vs. 51-60 0,94 0,8-1,1 0,410
Geschlecht mannlich vs. weiblich 0,65 0,58 - 0,73 0,000
Art des stationdren Tagesklinik vs. Kranken- 1,10 0,97 - 1,26 0,137
Aufenthaltes hausaufenthalt
Krankenhaus-Aufnahme Notfall vs. reguldr 0,68 0,6 - 0,77 0,000
Hauptentlassungsdiagnose Angststorung vs. 0,83 0,68 - 1,02 0,076
depressive Storung
Anpassungsstorung vs. 0,69 0,59 - 0,81 0,000
depressive Storung
Somatoforme Stdérung 0,47 0,39 - 0,57 0,000
vs. depressive Stérung
Modellgiite c-Wert 0,62

Auf der Basis der vorliegenden Merkmale gelingt die Vorhersage der Teilnah-
mebereitschaft zumindest madRig (c-Wert 0,62). Dabei erweisen sich erwartungs-
gemalk bestimmte Stérungen sowie ein jlingeres Alter (bis einschlief3lich 40 Jah-
re) als statistisch signifikant negative Einflussfaktoren auf die Teilnahmebereit-
schaft. Gegeniiber Patienten mit der Hauptentlassungsdiagnose ,Depressive Sto-
rung” haben sich v.a. Patienten mit somatoformen Stérungen bzw. mit Anpas-
sungs-/Belastungsstdrungen seltener an der Befragung beteiligt. Eine geringere
Teilnahmebereitschaft lasst sich zudem bei Mannern und bei Personen, deren In-
dex-Aufenthalt ein Notfall gewesen ist, konstatieren.

Angesichts der Tatsache, dass sich die Befragung explizit an Personen richte-
te, die aufgrund einer seelischen Erkrankung stationdr behandelt wurden, ist ein
Nettoriicklauf von 36,4% erfreulich. Nachteilig auf die Teilnahmebereitschaft

6 Acht Félle kdnnen fiir die logistische Regression nicht beriicksichtigt werden, da Angaben
zur Art der Krankenhausaufnahme (Notfall/Normalfall) fehlen
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wirkt sich vermutlich aus, dass seelische Erkrankungen vielfach noch immer als
Stigma empfunden werden. Dariiber hinaus sind manche der hier untersuchten
Erkrankungsbilder gerade auch durch eine fehlende Akzeptanz der seelischen Ur-
sachen durch die Betroffenen selbst charakterisiert, so dass die Bereitschaft zur
Teilnahme an einer Befragung zu seelischen Erkrankungen gering sein diirfte.

3.3.2  Giite des Erhebungsinstrumentariums

Die Uberpriifung der psychometrischen Giite bezieht sich auf alle 2.289 Per-
sonen, fiir die ein auswertbarer Fragebogen vorliegt. Insgesamt weisen die fiir
die weiteren Auswertungen einbezogenen Erhebungsbdgen iiberwiegend eine
gute bis zufriedenstellende Ausfiillqualitdt auf (vgl. Tabelle 3-20). In knapp ei-
nem Drittel (30,0%) der einbezogenen Erhebungshdgen wurden alle Fragen be-
antwortet. Bei der Mehrheit der auswertbaren Erhebungsbhdgen blieb maximal ein
Flinftel (20%) des Erhebungsbogens unausgefiillt. Lediglich eine Minderheit der
in die Auswertung einbezogenen Erhebungsbdgen (5,9%) weist mehr als 20%
fehlende Antworten auf.

Tabelle 3-20: Ausfiillqualitét der auswertbaren Erhebungsbégen (n=2.289)

Ausfiillqualitat Félle %

Sehr gut (keine fehlenden Werte) 687 30,0%
Zufriedenstellend (ein bis maximal 20% fehlenden Werte) 1.467 64,1%
Ausreichend (iiber 20% fehlenden Werte) 135* 5,9%

*

Darunter n=15 Personen, die weniger als die Halfte des Fragebogens beantworteten.

Prozessqualitdt. Die Prozessqualitdt der medizinischen Versorgung aus Per-
spektive der Patienten wird mit einer Itembatterie erhoben, aus der sowohl der
PACIC als auch der PACIC 5A gebildet werden kann. Aufgrund der besseren psy-
chometrischen Giite wird fiir die weiteren Auswertungen der PACIC 5A verwen-
det. Die detaillierten Ergebnisse der Uberpriifung des PACIC und des PACIC 5A
sind im Anhang zusammengestellt (vgl. Anhang Tabelle 7-2 Seite 178ff.).

Fiir den PACIC 5A und dessen Subskalen zeigen die Analysen eine akzeptable
psychometrische Giite (vgl. Anhang Tabelle 7-9 ab Seite 188):

» Die Reliabilitdt des PACIC 5A sowie der meisten Subskalen liegt deutlich iiber
dem fiir Gruppenvergleiche iiblicherweise geforderten Wert von 0,7.
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* Sowohl die Subskalen als auch der PACIC 5A-Gesamtscore weisen in der ro-
hen Berechnung hohe Antwortausfalle (13,0% bis 18,0% und Gesamtscore
27,7%) auf, die durch die angewendeten Korrekturverfahren (vgl. 3.1.2 Pa-
tientenbefragung - Erhebungsinstrumente und Anhang Tabelle 7-9) auf Wer-
te zwischen 9,7% und 10,8% (Gesamtscore 14,8%) reduziert werden konn-
ten.

e In den Subskalen ,Assess”, ,Advise” und ,Agree” sowie in der Gesamtskala
zeigen sich moderate Bodeneffekte. In den beiden iibrigen Subskalen ,As-
sist” und ,Arrange” treten ausgepragte Bodeneffekte auf. Deckeneffekte wei-
sen die Subskalen ,Assess” und ,Agree” auf, die moderat bzw. deutlich aus-
fallen.

+ Die Subgruppenanalyse zu mdglichen StorgroRen (vgl. Anhang Tabelle 7-5
Seite 181) zeigt, dass die Einschdtzung der Prozessqualitdt anhand der Ge-
samtskala des PACIC 5A sowie der meisten Subskalen unabhdngig ist vom Ge-
schlecht und dem Erwerbsstatus der ausfiillenden Person. Zudem sind die
Auspragungen der Gesamtskalen und der Subskalen des PACIC 5A unabhingig
von der Hauptdiagnose, die als Entlassungsdiagnose aus dem Krankenhaus
gestellt wurde.

Beschwerdeliste nach von Zerssen

Die Reliabilitat der Skala, die zur Erfassung aktueller (psycho-) somatischer
Beschwerden von Zerssen (1976) entwickelt wurde, ist mit einem Cronbach's Al-
pha von 0,93 sehr hoch (vgl. Anhang Tabelle 7-7 Seite 184). In der rohen Be-
rechnung treten hohe Antwortausfalle (19,1%) auf. Werden bis zu zwei fehlende
Antworten durch den Mittelwert der giiltig beantworteten Items ersetzt, redu-
ziert sich der Anteil ohne giiltigen Skalenwert auf akzeptable auf 4,5%. Dabei
gibt es weder Boden- noch Deckeneffekte.

Erwartungsgemdl weisen Personen mit der Hauptentlassungsdiagnose ,so-
matoforme Stérung” statistisch signifikant die hochsten Ausprdgungen auf der
Beschwerdeliste auf (vgl. Anhang Tabelle 7-8 Seite 186). Das spricht fiir die Vali-
ditat der Skala.
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Die Subgruppenanalysen zu mdglichen StérgroRen (vgl. Anhang Tabelle 7-9
Seite 188) zeigen, dass Geschlecht und Erwerbsstatus der Befragten keinen sub-
stanziellen Einfluss auf den Scorewert der Beschwerdeliste besitzt. Das Alter hat
dagegen einen statistisch signifikanten Einfluss auf den Beschwerdescore mit
den hdufigsten Angaben psychosomatischer Beschwerden bei den 51- bis 60-
Jadhrigen. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass es sich hier auch um die groRte Al-
tersgruppe unter den Befragten handelt. Insofern sollte der mogliche Effekt des
Alters nicht liberbewertet werden.

Patient Health Questionnaire (PHQ-9 und PHQ-Panik)

Mit der Subskala PHQ-9, der Kurzform des Patient Health Questionnaire
(PHQ), wird das AusmaB eines depressiven Syndroms erhoben. Die Subskala PHQ-
Panik erfasst Hinweise auf das Vorliegen eines Paniksyndroms. Die Subskalen
weisen eine hohe (PHQ-9) bis sehr hohe (PHQ-Panik) Reliabilitat auf. In der ro-
hen Berechnung des PHQ-9 treten Antwortausfdlle in Hohe von 6,6% auf, die
durch die angewendeten Korrekturverfahren (vgl. 3.1.2 Patientenbefragung - Er-
hebungsinstrumente, Seite 51 und Anhang Tabelle 7-7 auf Seite 184) auf 3,0%
reduziert werden konnten. Flir den PHQ-Panik, dessen Antwortausfdlle 2,3% be-
tragen werden keine Korrekturverfahren angewendet. Da der PHQ-Panik zu einem
dichotomen Ergebnis (Panikstérung ja/nein) verrechnet wird, sind Boden- und
Deckeneffekte nicht relevant.

ErwartungsgemaR weist der PHQ-Panik bei Personen mit einer Angststérung
die hochsten Ausprdgungen aus (vgl. Anhang Tabelle 7-8 Seite 186). Das spricht
fiir die Validitat der Subskala. Interessanterweise ist der PHQ-9 bei Personen mit
der Hauptentlassungsdiagnose ,Somatoforme Stérung” sogar noch etwas hoher
als in der Gruppe der Personen mit Hauptentlassungsdiagnose ,Depression”.

Die Subgruppenanalysen zu mdglichen StérgroRen (vgl. Anhang Tabelle 7-9
Seite 188) zeigen, dass Geschlecht und Erwerbsstatus der Befragten keinen sub-
stanziellen Einfluss auf den Scorewert des PHQ-9 und des PHQ-Panik besitzt. In
beiden Subskalen werden die Ausprdgungen dagegen statistisch hoch signifikant
durch das Alter der Befragten beeinflusst. Dabei weisen die 51- bis 60-Jdhrigen
am haufigsten ein depressives Syndrom auf. Allerdings ist zu beriicksichtigen,
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dass es sich hier auch um die groRte Altersgruppe unter den Befragten handelt.
Insofern sollte der mdgliche Effekt des Alters nicht iiberbewertet werden.

Allgemeinen Depressionsskala (ADS-K)

Die Kurzform der Allgemeinen Depressionsskala (ADS-K), die nach Hinweisen
auf ein depressives Syndrom sucht, erreicht eine sehr hohe Reliabilitdt (Cron-
bach's Alpha 0,94). In der rohen Berechnung des ADS-K treten Antwortausfille
(11,5%) auf, die durch die angewendeten Korrekturverfahren (vgl. 3.1.2 Patien-
tenbefragung - Erhebungsinstrumente, Seite 51 und Anhang.Tabelle 7-7 auf Sei-
te 184) auf 5,2% reduziert werden konnten. Die Boden- und Deckeneffekten sind
sehr gering.

Erwartungsgemald finden sich auch Unterschiede nach der Hauptentlassungs-
diagnose (vgl. Anhang Tabelle 7-8 Seite 186). Hier haben Personen mit Depres-
sionen, aber auch Personen mit somatoformen Stérungen die héchsten Auspra-
gungen.

Die Subgruppenanalyse zu mdglichen StorgroRen (vgl. Anhang Tabelle 7-8
Seite 186) zeigt, dass das Geschlecht der Befragten keinen substanziellen Ein-
fluss auf die Auspragungen des ADS-K hat. Es zeigen sich Unterschiede in den
verschiedenen untersuchten Altersgruppen (die hdochsten Ausprdgungen haben
51- bis 60-Jahrige) sowie Unterschiede nach dem Erwerbsstatus der befragten
Personen (ungelernte Arbeiter haben die hdchsten Auspragungen). Dabei ist al-
lerdings zu beriicksichtigen, dass es sich bei den 51- bis 60-Jdhrigen um die
groRte Altersgruppe unter den Befragten handelt. Insofern sollte der mdgliche
Effekt des Alters nicht iiberbewertet werden.

STAI State

Die Reliabilitdt des STAI-State, der Angst als Zustand im Sinne von Anspan-
nung, Besorgtheit oder Nervositdt erfasst, ist sehr hoch, mit einem Cronbach's
Alpha von 0,96. In der rohen Berechnung des STAI State treten Antwortausfille
(11,7%) auf, die durch die angewendeten Korrekturverfahren (vgl. 3.1.2 Patien-
tenbefragung - Erhebungsinstrumente, Seite 51 und Anhang Tabelle 7-7 auf Sei-
te 184) auf 5,5% reduziert werden konnten. Die Boden- und Deckeneffekten sind
sehr gering.
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Es zeigt sich kein substanzieller Zusammenhang zwischen der Hauptentlas-
sungsdiagnose und der Ausprdgung des STAI-State (vgl. Anhang Tabelle 7-8 Sei-
te 186). Die Subgruppenanalyse zu mdglichen Storgrofien (vgl. Anhang Tabelle
7-9 Seite.188) zeigt, dass das Geschlecht der Befragten keinen substanziellen
Einfluss auf die Ausprdgungen des STAI-State hat. Einen statistisch signifikanten
Einfluss auf die Hohe der Scorewerte hat das Alter (die hdchsten Auspragungen
haben 51- bis 60-Jdhrige).

Konstruktvaliditdit

Aus den Interkorrelationen der verschiedenen verwendeten (Sub-)Skalen des
PACIC 5A, PHQ, ADS-K und STAI-State konnen Hinweise auf die Konstruktvalidi-
tat gewonnen werden. Bei PHQ-9 und ADS-K handelt es sich um (Sub-)Skalen,
die dhnliche Phdanomene erfassen. Sie korrelieren untereinander hoch (Spearman
0,87) und statistisch signifikant (vgl. AnhangTabelle 7-10 Seite 188). Das
spricht fiir eine hohe Validitdt der Skalen.

Bezogen auf den PACIC 5A zeigt sich, dass die Bewertung der Prozessqualitdt
weder durch die Hauptdiagnose zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem Indexauf-
enthalt noch durch die aktuelle Befindlichkeit verzerrt wird. So weisen die Korre-
lation mit den Skalen zur aktuellen (psycho-) somatischen und seelischen Be-
findlichkeit nicht auf einen substanziellen Zusammenhang zwischen der aktuel-
len Befindlichkeit und der Bewertung der Prozessqualitdt hin (vgl. Anhang Tabel-
le 7-9 Seite 188).

3.3.3 Patientencharakteristika

An der Befragung beteiligten sich insgesamt 2.289 Personen mit einer
Hauptentlassungsdiagnose ,Depression”, ,Angststérung”, ,Anpassungsstorung”
oder ,somatoforme Stérung”. Die {iberwiegende Mehrheit dieser Patienten
(1.731) war aus einer akut-stationdren Einrichtung entlassen worden und stellt
damit die primdre Zielgruppe dieses Schwerpunktthemas dar. Daneben haben
sich auch 558 Personen (24,4%) an der Befragung beteiligt, die aufgrund von
psychischen Erkrankungen in einer Tagesklinik, also teilstationar, behandelt wur-
den. Bei der akut-stationdren und der teilstationdren Versorgung handelt es sich
um zwei wesentliche und teilweise miteinander verzahnte Elemente der Versor-

Die Perspektive der Patienten 97



gungsstruktur flir Menschen mit psychischen Erkrankungen, die allerdings kon-
zeptionell und inhaltlich deutliche Unterschiede aufweisen.

Aus der folgenden Tabelle 3-21 geht hervor, dass erwartungsgemaR akut-sta-
tiondre und teilstationdren Einrichtungen auch eine statistisch signifikant un-
terschiedliche Patientenstruktur aufweisen. So sind Patienten in der Tagesklinik
im Durchschnitt drei Jahre jiinger als die im stationdren Setting behandelten.
Insbesondere die Altersgruppe der 41- bis 50-Jdhrigen ist in den Tageskliniken
deutlich stédrker vertreten als im akut-stationdren Bereich (33,7% vs. 24,1%).
Dagegen machen dltere Personen zwischen 61 und 75 Jahren in den Tagesklini-
ken nur einen Anteil von 10,9% der Patienten aus, wahrend es im akut-stationd-
ren Bereich 23,2% sind.

In beiden Behandlungssettings stellen Personen mit der Hauptentlassungsdi-
agnose ,Depression” den Hauptanteil der Befragten. Im akut-stationdren Bereich
werden daneben allerdings etwas haufiger auch Personen mit anderen Hauptent-
lassungsdiagnosen wie Anpassungsstérungen (13,4%) oder somatoformen Sto-
rungen 7,2% betreut. Im teilstationdren Bereich sind Anpassungsstérungen und
somatoforme Stérungen mit 9,1% bzw. 5,0% vertreten.

Die Patienten der unterschiedlichen Behandlungssettings weisen auch in Be-
zug auf ihren Erwerbsstatus statistisch signifikante Unterschiede auf. Wahrend
zwei Drittel der Personen, die in Tageskliniken behandelt werden, Facharbeiter,
Vorarbeiter oder Meister (21,1%) oder mittlere oder einfache Angestellte
(45,9%) sind, ist das Spektrum im akut-stationdren Bereich heterogener. In Be-
zug auf das Geschlecht zeigen sich keine substanziellen Unterschiede zwischen
den Behandlungssettings.

Da die verschiedenen Behandlungssettings deutliche Unterschiede in ihrer
Patientenstruktur aufweisen, stiitzen sich die im Folgenden dargestellten Analy-
sen in erster Linie auf die Zielgruppe der 1.731 Personen, die aus einer akut-sta-
tiondren Einrichtung entlassen wurden. Die 558 Personen, die ihren Index-Auf-
enthalt in einer Tagesklinik verbracht haben, werden als Sonderauswertung mit-
gefiihrt und im Anhang dargestellt. Diese Sonderauswertungen konzentrieren
sich dabei auf Personen mit der Hauptentlassungsdiagnose ,Depression”, da sie
zahlenmaRig am stdrksten vertreten sind (79,0%).
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Tabelle 3-21: Patientencharakteristika nach Behandlungssetting

(Quelle: Routinedaten der BARMER GEK und Patientenbefragung)

Charakteristikum Akut-stationar Tagesklinik p-Wert
Alter! n=1.731 n=558

Bis 40 Jahre 25,5% 28,14% <0,001
41 - 50 Jahre 24,1% 33,7%

51 - 60 Jahre 27,3% 27,2%

61 - 75 Jahre 23,2% 10,9%

Mittelwert 49,3 Jahre 46,5 Jahre <0,001
(Min. bis Max.) (20 bis 74) (20 bis 74)

Geschlecht® n=1.731 n=558

weiblich 76,4% 74,2% n.s.
méannlich 23,6% 25,8%
Hauptentlassungsdiagnose’ n=1,731 n=558

Depression 72,6% 79,0% <0,01
Angststorung 6,9% 6,8%
Anpassungsstorung 13,4% 9,1%

Somatoforme Stérung 7,2% 5,0%

Erwerbsstatus® n=1.683 n=549

Arbeiter, ungelernt 8,7% 6,9% <0,01
Facharbeiter® 17,3% 21,1%

Angestellter 'niegrig® 40,3% 45,9%

Angestellter 'hoch' 14,3% 9,8%
Selbstindig/mithelfend? 6,8% 4,7%

nicht berufstatig 12,6% 11,5%

p-Wert fiir Unterschiede zwischen den Behandlungssettings
: Angaben aus den Routinedaten der Barmer GEK

: Angaben aus der Patientenbefragung

: Facharbeiter/Vorarbeiter/Meister

: einfache und mittlere Angestellte

: gehobene und leitende Angestellter

: Selbstdndige und mithelfende Familienangehorige

Q0 o v N
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Im Folgenden (Tabelle 3-22) werden die Patientencharakteristika der Perso-

nen mit unterschiedlicher Hauptentlassungsdiagnose aus akut-stationdrer Be-

handlung dargestellt.

Tabelle 3-22: Akut-stationdr - Patientencharakteristika nach Hauptdiagnose

(Quelle: Routinedaten der BARMER GEK und Patientenbefragung)

Hauptentlassungsdiagnose

Depres- Angst Anpassung Somato- Gesamt p-Wert
Charakteristikum sion form
Alter! n=1.256 n=119 n=232 n=124 n=1.731
Bis 40 Jahre 23,1% 30,3% 37,9% 21,8% 25,5% <0,001
41 - 50 Jahre 22,6% 26,1% 28,5% 29,0% 24,1%
51 - 60 Jahre 28,0% 20,2% 24,1% 33,1% 27,3%
61 - 75 Jahre 26,4% 23,5% 9,5% 16,1% 23,2%
Mittelwert (Jahre) 50,5 J. 48,2 J. 43,9 J. 48,5 J. 49,3J. <0,001
(Min.- Max.) (20 -74) (20-73) (20-74) (20-71) (20 - 74)
Geschlecht® n=1.256 n=119 n=232 n=124 n=1.731
weiblich 76,4% 78,2% 76,3% 74,2% 76,4% n.s
mannlich 23,6% 21,9% 23,7% 25,8% 23,6%
Erwerbsstatus® n=1.223 n=117 n=224 n=119 n=1.683
Arbeiter, ungelernt 7,9% 9,4% 13,0% 9,2% 8,7% n.s.
Facharbeiter® 16,2% 18,8% 19,2% 23,5% 17,3%
Angestellter 'niegrig® 41,4% 43,6% 35,3% 35,3% 40,3%
Angestellter 'hoch* 15,6% 7,7% 12,1% 11,8% 14,3%
Selbstindig/mithelfend® 6,4% 7,7% 8,0% 7,6% 6,8%
nicht berufstatig 12,6% 12,8% 12,5% 12,6% 12,6%

p-Wert fiir Unterschiede zwischen unterschiedlichen Hauptentlassungsdiagnosen

Q0 o v N =

100

: Angaben aus den Routinedaten der Barmer GEK
: Angaben aus der Patientenbefragung
: Facharbeiter/Vorarbeiter/Meister

: einfache und mittlere Angestellte

: gehobene und leitende Angestellter
: Selbstandige und mithelfende Familienangehorige
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Die Gruppen unterscheiden sich statistisch hoch signifikant nach dem Alter.
Befragte mit der Hauptentlassungsdiagnose ,Depression” bilden mit durch-
schnittlich 50,5 Jahren die dlteste Gruppe, wahrend Anpassungsstérungen inshe-
sondere bei jlingeren Personen (durchschnittlich 43,9 Jahre) diagnostiziert wer-
den. Entsprechend ist hier die jiingste Altersgruppe (bis 40 Jahre) mit 37,9% am
starksten besetzt. Auch bei der Hauptentlassungsdiagnose ,Angststérung” liegt
ein, wenn auch weniger deutlicher Schwerpunkt in der Altersgruppe der bis 40-
Jdhrigen (30,3%). Auch somatoforme Storungen werden relativ selten nach dem
60. Lebensjahr diagnostiziert. In Bezug auf Geschlecht und Erwerbsstatus erge-
ben sich keine substanziellen Unterschiede zwischen den Gruppen mit unter-
schiedlicher Hauptentlassungsdiagnose.
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3.3.4 Der Krankenhausaufenthalt aus Patientensicht

Art der Aufnahme

Aus den Routinedaten geht hervor, dass die Aufnahme in das Index-Kranken-
haus fiir die Mehrheit der Befragten (73,3%) als eine reguldre Aufnahme erfolgte
(vgl. Tabelle 3-23). Allerdings wurden auch 26,7% der Personen als Notfall in
das Index-Krankenhaus aufgenommen. Weitere Analysen zeigen, dass es sich
hierbei um eine Gruppe handelt, die sich in ihren sozidemografischen Merkmalen
sowie in der Art der Hauptentlassungsdiagnose statistisch signifikant von den
Befragten unterscheidet, die eine reguldre Aufnahme hatten (vgl. Anhang Tabel-
le 7-11 Seite 189). Beispielsweise sind unter den Notfall-Aufnahmen Manner sta-
tistisch signifikant hdufiger vertreten als unter den reguldren aufgenommenen
Personen.

Tabelle 3-23: Akut-stationdr - Stationdre Aufnahme
(Quelle: Routinedaten der BARMER GEK)

Hauptentlassungsdiagnose

Depres- Angst Anpas-  Somato- Gesamt p-Wert
sion sung form
Krankenhaus-Aufnahme  n=1.255 n=119 n=232 n=124 n=1.730

Notfall 24,1% 31,9% 38,8% 24,2% 26,7% <0,001
Reguldre Aufnahme 75,9% 68,1% 61,2% 75,8% 73,3%

p-Wert fiir Unterschiede zwischen unterschiedlichen Hauptentlassungsdiagnosen

In Bezug auf die Art der Hauptentlassungsdiagnose zeigt sich , dass Perso-
nen mit der Diagnose ,Anpassungsstorung” (38,8%) statistisch signifikant haufi-
ger als Notfall in einem Krankenhaus aufgenommen werden, als Personen mit
Depressionen oder somatoformen Stérungen (vgl. Tabelle 3-23).

Behandlungsangebot wihrend des Index-Aufenthalts

In Bezug auf ihren Index-Aufenthalt bewerteten die Befragten, welche Ange-
bote der stationdren Behandlung sie riickblickend als hilfreich empfunden hat-
ten. Mehrfachnennungen waren méglich und es bestand die Mdglichkeit zu Frei-
textangaben. Insgesamt nutzte etwa ein Viertel (26,1%) der Teilnehmer diese
Mdglichkeit. Daher wurden die hdufigsten Nennungen zu eigenen Kategorien zu-
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sammengefasst und unter ,Sonstige hilfreiche Angebote, und zwar” gesondert
ausgewiesen.

Nur ein sehr geringer Teil der Befragten kann riickblickend keines der Ange-
bote wéhrend des Index-Aufenthalts als hilfreich bewerten (0,1%). Ein GroRteil
(74,7%) benennt drei und mehr Angebote, die als hilfreich erlebt wurden. Dabei
gibt es statistisch hoch signifikante Unterschiede nach Art der Hauptentlas-
sungsdiagnose. Wahrend iiber drei Viertel (77,6%) der Personen mit Depressio-
nen drei und mehr Angebote als hilfreich bezeichnen, tun dies bei den Personen
mit Anpassungsstorungen nur 62,7% und bei den Personen mit somatoformen
Storungen 66,1%.

Die Uiberwiegende Mehrheit der Befragten (82,6%) schatzt die Einzelgespra-
che, die im Rahmen des stationdren Aufenthalts statt fanden, als hilfreich ein.
Dabei zeigen sich auch keine statistisch signifikanten Unterschiede nach Haupt-
entlassungsdiagnose. Die Behandlung mit Medikamenten wird am zweithaufigs-
ten genannt (69,2%). Allerdings treten hier erhebliche und statistisch hoch sig-
nifikante Unterschiede nach Hauptentlassungsdiagnose auf. Die im Krankenhaus
vorgenommene Behandlung mit Medikamenten wird von 73,7% der Befragten
mit Depressionen als hilfreich bewertet, aber nur von 55,3% der Personen mit
Anpassungsstorung und nur von 50,8% der Personen mit somatoformen Stdrun-
gen. Auch Bewegungsangebote stoRRen in den verschiedenen Gruppen auf unter-
schiedliche Resonanz. Wahrend knapp zwei Drittel der Befragten mit Depressio-
nen diese Angebote als hilfreich erlebt hatte, waren es nur 53,1% bei den Perso-
nen mit Anpassungsstérungen. Gruppengesprache und Informationen zur Erkran-
kungen wurden von iiber der Halfte der Befragten positiv beurteilt.

Aus den Freitextangaben lieRen sich vier weitere Kategorien zusammenfas-
sen, die sich auf das therapeutische Angebot (,weitere therapeutische Angebo-
te”: 12,4%) sowie verschiedene Aspekte beziehen, die sich aus einem Kranken-
hausaufenthalt ergeben (,Kontakt zu Mitpatienten”: 4,9%; ,Auszeit und Ruhe”:
1,8% und ,Betreuung allgemein“: 1,7%). Insgesamt 5,8% der Befragten machten

weitere Freitextnennungen.
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Tabelle 3-24: Akut-stationdr - Als hilfreich empfundene Angebote wdihrend des
Krankenhausaufenthalts

(Mehrfachnennungen maoglich; Quelle: Routinedaten der BARMER GEK, Patien-
tenbefragung)

Hauptentlassungsdiagnose

Depres-  Angst Anpas-  Somato-  Gesamt p-Wert
Hilfreiche Angebote sion sung form
n=1.230 n=116 n=228 n=118 n=1.692

Anzahl

Keins 0,1% / / / 0,1% <0,001
Eins 8,1% 12,1% 18,0% 20,3% 10,5%

Zwei 14,3% 12,1% 19,3% 13,6% 14,8%

Drei und mehr 77,6% 75,9% 62,7% 66,1% 74,7%
Einzelgesprache 83,6% 80,2% 81,1% 77,1% 82,6% n.s.
ii:igﬂlung mit Medika- 7379, 67,2%  553%  50,8%  69,2%  <0,001
Bewegungsangebote 65,4% 56,9% 53,1% 56,8% 62,5% <0,01
Gruppengesprache 57,5% 62,1% 51,8% 54,2% 56,8% n.s.
Ikzz‘gmat‘o"e" arbrkran- g g0, 57,8%  50,0%  57,6%  560%  nas.

Sonstige hilfreiche Angebote, und zwar:
Weitere therapeutische

Angebote (z.B. Kunstthe- 13,7% 8,6% 10,5% 6,8% 12,4% n.s.
rapie)*

Kontakt zu Mitpatienten* 5,0% 7,8% 2,6% 5,1% 4,9% n.s.
Auszeit/Ruhe* 1,7% 1,7% 1,8% 2,5% 1,8% n.s.
Betreuung allgemein* 1,7% 0,9% 1,7% 1,7% 1,7% n.s.
Andere sonstige Angebote  5,6% 3,5% 5,3% 11,0% 5,8% n.s.

p-Wert fiir Unterschiede zwischen unterschiedlichen Hauptentlassungsdiagnosen

* Haufiger in den Freitexten genannte hilfreiche Angebote und Umsténde

weitere therapeutische Angebote”: Enthalten sind Angaben zu spezifischen Therapieformen,
etwa Kunsttherapie

,Kontakt zu Mitpatienten”: Angaben wie Gesprache mit Mitpatienten und das Gefiihl nicht als
einziger an ihrer Erkrankung zu leiden

»Betreuung allgemein”: in diese Kategorie gingen Angaben ein, die sich auf die Betreuung
durch das nicht-drztliche Personal beziehen, etwa Krankenpfleger als Ansprechpartner.

+Ruhe und Auszeit”: Angaben wie Abstand zum Alltag und eine Auszeit
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Empfehlungen des Krankenhauses zur Weiterbehandlung

Die Krankenhduser, in denen die initiale akut-stationdre Versorgung der Be-
fragten statt fand, gaben ihren Patienten zum iiberwiegenden Teil Empfehlungen
fiir die ambulante Weiterbehandlung ihrer Erkrankung (vgl. Tabelle 3-25). Dabei
geben 5,6% der Befragten an, keine Empfehlung erhalten zu haben. Wahrend le-
diglich 4,0% der Befragten mit Depression angeben, keine Empfehlung zur Wei-
terbehandlung erhalten zu haben, waren dies in den anderen Gruppen 9,3%
(Angststorungen) bis 10,7% (somatoforme Stérungen)(p<0,001).

Die Befragten konnten angeben, ob und wenn ja, welche Empfehlungen sie
vom Krankenhaus zur ambulanten Weiterbehandlungen ihrer Erkrankung erhalten
haben. Mehrfachnennungen waren mdéglich und es bestand die Moglichkeit zu
Freitextangaben. Insgesamt nutzten 15,3% der Befragungsteilnehmer diese Mog-
lichkeit. Daher wurden die hdufigsten Nennungen zu eigenen Kategorien zusam-
mengefasst und unter ,Sonstige Empfehlungen des Krankenhauses, und zwar”
gesondert ausgewiesen.

Insgesamt ist die haufigste Empfehlung der Krankenhduser fiir die ambulante
Weiterbehandlung eine Psychotherapie (69,4%). Hier zeigen sich keine substan-
Ziellen Unterschiede nach der Hauptentlassungsdiagnose der Befragten. Ahnlich
haufig wird den Patienten eine Weiterbehandlung mit Medikamenten nahe ge-
legt (66,8%). Dabei bestehen aber erhebliche und statistisch hoch signifikante
Unterschiede nach der Hauptentlassungsdiagnose. Wahrend knapp drei Viertel
(73,0%) der Personen mit ,Depression” eine Empfehlung zur medikamentdsen
Weiterbehandlung erhalten, sind dies in den anderen Gruppen lediglich zwischen
47,0% (Anpassungsstorungen) und 58,5% (Angststorungen). Eine Weiterbehand-
lung durch den Hausarzt wird Befragten mit somatoformer Stérung (37,7%) und
mit Depressionen (33,4%) statistisch signifikant haufiger gegeben als Personen
mit Anpassungsstorungen (24,6%).
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Tabelle 3-25: Akut-stationdr — Empfehlungen des Krankenhauses zur
Weiterbehandlung

(Mehrfachnennungen mdglich; Quelle: Routinedaten BARMER GEK, Patientenbe-
fragung)

Hauptentlassungsdiagnose
Depres-  Angst Anpas-  Somato-  Gesamt  p-Wert
Empfehlungen sion sung form
n=1.250 n=118 n=223 n=122 n=1.722

Anzahl

Keine 4,0% 9,3% 9,9% 10,7% 5,6% <0,001
Eine 23,6% 28,8% 33,2% 32,0% 25,8%

Zwei 41,7% 40,7% 33,2% 32,0% 39,8%

Drei und mehr 30,7% 21,2% 23,7% 25,4% 28,8%

Art der Empfehlung

Psychotherapie 69,7% 65,3% 69,8% 69,7% 69,4% n.s.
Medikamente 73,0% 58,5% 47,0% 50,0% 66,8% <0,001
Hausarzt 33,4% 32,2% 24,6% 37,7% 32,5% <0,05
Selbsthilfegruppe 14,1% 11,9% 16,8% 9,0% 13,9% n.s.
Sonstige Empfehlungen des Krankenhauses, und zwar:

Tagesklinik 3,0% / 1,7% / 2,4% <0,05
Eiiﬁz[ézigsym'at”e/ 2,6%  17%  1,7% 1,6% 2,3% n.s.
Sonstige Therapien* 1,7% 2,5% 1,7% 4,1% 1,9% n.s.
Rehabilitation 1,5% 0,9% 1,7% / 1,4% n.s.
Sozialpsychiatr. Betreuung  1,1% 0,9% 1,3% / 1,1% n.s.
ﬁl”n‘girﬁ sonstige Empfeh- 5 g0 6g%  10,3%  7,.4% 6,2% n.s.
t:;f;"l,'l;i::‘t';f)ﬁ'“edi' n=1.200 n=118 n=223 n=122  Gesamt p-Wert
Keine 8,4% 17,0% 20,3% 17,2% 11,3% <0,05
Nur Psychotherapie 18,6% 24,6% 32,8% 32,8% 21,9%

Nur Medikamente 21,8% 17,8% 9,9% 13,1% 19,3%
Kombiniert 51,1% 40,7% 37,1% 36,9% 47,5%

p-Wert fiir Unterschiede zwischen unterschiedlichen Hauptentlassungsdiagnosen

* Haufiger in den Freitexten genannte Empfehlungen zur ambulanten Weiterbehandlung

Jsonstige Therapien”: Spezifische Therapieempfehlungen wie Ergo- oder Bewegungstherapie

# Krankenhaus-Empfehlungen bezogen auf eine medikamentdse und/oder psychotherapeuti-
sche Weiterbehandlung. Die Kategorie keine bezieht sich auf Personen, die weder Empfeh-
lungen zu Medikamenten noch Empfehlungen zu einer ambulanten Psychotherapie erhalten
haben.
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Ein Teil der Freitextangaben lie sich den Kategorien ,Tagesklinik”, ,Sonsti-
ge Therapie”, ,Rehabilitation” und ,sozialpsychiatrische Betreuung” zuordnen.
Weitere 6,2% der Freitextangaben konnten nicht weiter zusammengefasst wer-
den. Insgesamt geben die 2,4% der Befragten im Freitext eine Empfehlung zum
Aufenthalt in einer Tagesklinik an. Dabei wird Personen mit Depressionen statis-
tisch signifikant haufiger ein Aufenthalt in einer Tagesklinik empfohlen als Per-
sonen mit anderer Hauptentlassungsdiagnose. Einigen Befragten wurden spezifi-
sche Therapien wie Kunsttherapie oder Bewegungstherapie und einem kleinen
Teil der Befragten eine sozialpsychiatrische Betreuung empfohlen. Die letzte Ka-
tegorie beinhaltet die Empfehlung zu einer ldngerfristigen Betreuung entweder
ambulant {iber einen sozialpsychiatrischen Dienst, in Tagesstatten oder in Wohn-
gruppen und Heimen. Befragte, die diese Weiterbehandlungsempfehlung beka-
men, sind vermutlich eher schwer erkrankt.

Um festzustellen welche Kombinationen in Bezug auf die Behandlung mit
Medikamenten und/oder Psychotherapie von den Krankenhdusern empfohlen
werden, wurden die Mehrfachnennungen zur Variable ,Krankenhaus-Empfehlung”
zusammengefasst (vgl. 3.1.2 Patientenbefragung - Erhebungsinstrumente, Seite
51). Mehrheitlich empfehlen die Krankenh&duser zur Weiterbehandlung der Pa-
tienten mit psychischen Stérungen eine Kombination aus Psychotherapie und
medikamentdser Behandlung (47,5%). Nur etwa ein Fiinftel sollten nach Ein-
schatzung des jeweiligen Krankenhauses entweder nur eine Psychotherapie
(21,9%) oder nur eine medikamentdse Behandlung (19,3%) erhalten. Dabei zei-
gen sich statistisch hoch signifikante Unterschiede nach Hauptentlassungsdiag-
nose. Wahrend die Halfte der Personen mit der Hauptentlassungsdiagnose ,De-
pression” eine kombinierte Behandlung aus Psychotherapie und Medikamenten
erhalten sollte, sind dies unter den Personen mit der Hauptentlassungsdiagnose
»somatoforme Stérung” lediglich 36,9%.
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3.3.5  Arztliche und medikamentdse Versorgung

Zum Zeitpunkt der Befragung, knapp ein Jahr nach der Entlassung aus dem
Index-Aufenthalt, befindet sich ein GroRteil der Befragten aufgrund ihrer seeli-
schen Erkrankung noch in arztlicher Behandlung (vgl. Tabelle 3-28 Seite 115).
Nur 16,9% der Personen geben an, dass sie derzeit keine drztliche Behandlung
aufgrund ihrer seelischen Erkrankung erhalten. Uber die Hilfte der Befragten
(55,3%) suchen aufgrund ihrer psychischen Stérung einen und weitere 22,4%
zwei Arzte auf. Dabei zeigen sich statistisch signifikante Unterschiede nach der
Art der Hauptentlassungsdiagnosen. Im Vergleich zu den anderen Gruppen befin-
den sich aufgrund ihrer seelischen Erkrankung Personen mit Depressionen statis-
tisch signifikant am hdufigsten in Behandlung (keine &rztliche Behandlung nur
14,6%) und diese Behandlung findet am haufigsten durch nur einen Arzt statt.
Demgegeniiber berichten von den Personen mit der Hautentlassungsdiagnose
~Anpassungsstorung” bzw. ,somatoforme Stérung” einerseits 23,2% bzw. 25,4%
der Befragten, sich nicht in drztlicher Behandlung zu befinden, und andererseits
werden 8,9% bzw. sogar 17,8% durch drei und mehr Arzte behandelt.

Nach Angabe der Befragten findet die arztliche Versorgung bei psychischen
Stérungen iiberwiegend durch Fachdrzte fiir Psychiatrie (53,6%) statt (vgl. Ta-
belle 3-28 Seite 115). An zweiter Stelle steht die Versorgung durch Hausarzte
(29,4%) und Neurologen (29,5%). Zudem wurden die Befragten gebeten anzuge-
ben, ob sie aufgrund ihrer seelischen Erkrankung bei Arzten eines anderen Fach-
gebiets in Behandlung sind und wenn ja, welchen Gebietes. Insgesamt gaben
4,4% der Befragten eine Behandlung durch Arzte einer anderen Fachrichtung an
und nannten beispielsweise eine Weiterbehandlungen durch Arzte des Kranken-
hauses, Schmerztherapie oder Fachdrzte fiir Psychosomatik. Bezogen auf die
Hauptentlassungsdiagnose zeigt sich, dass Personen, die unter somatoformen
Storungen leiden, statistisch signifikant seltener eine Behandlung durch Fach-
arzte fiir Psychiatrie in Anspruch nehmen.
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3.3.6  Psychotherapeutische Versorgung

Wer befindet sich zum Zeitpunkt der Befragung ein knappes Jahr nach Ent-
lassung aus stationdrer psychiatrischer Versorgung in ambulanter Psychothera-
pie? Gibt es Unterschiede in Abhangigkeit von der Hauptentlassungsdiagnose?
Wie lange dauert es, bis mit einer ambulanten Psychotherapie begonnen wird,
und wie ist es um die rdumliche Nahe bestellt? Dies sind einige der Leitfragen
des vorliegenden BARMER GEK Report Krankenhaus 2011, auf die das folgende
Kapitel Antwort gibt.

Zum Zeitpunkt der Befragung befinden sich insgesamt 62,4% der Personen in
psychotherapeutischer Behandlung (vgl. Tabelle 3-26). Knapp ein Drittel der Ge-
samtstichprobe (32,4%) bzw. die Halfte der Personen mit aktueller Psychothera-
pie hatte bereits vor dem Index-Aufenthalt mit einer Psychotherapie begonnen.
Weitere 30,0% der Gesamtstichprobe (bzw. die andere Halfte der Befragten, die
sich in aktuell in Psychotherapie befinden) haben dagegen erst nach dem Index-
Aufenthalt eine Psychotherapie aufgenommen.

Tabelle 3-26: Akut-stationdr — Psychotherapie zum Zeitpunkt der Befragung nach
Art der Hauptentlassungsdiagnose

(ca. 11 Monate nach dem Index-Aufenthalt; Quelle: Routinedaten der BARMER
GEK, Patientenbefragung)

Hauptentlassungsdiagnose

Psychotherapie DePres- Anpas- Somato- Gesamt p-Wert
aktuell sion Angst sung form

n=1.182 n=114 n=217 n=117 n=1.630
Aktuell keine 36,6% 36,0% 38,7% 47,0% 37,6% n.s.
Ja, Beginn vor Index- o o o o o
Aufenthalt 32,7% 26,3% 34,6% 30,8% 32,4%

Ja, Beginn nach
Index-Aufenthalt

p-Wert flir Unterschiede zwischen unterschiedlichen Hauptentlassungsdiagnosen

30,6% 37,7% 26,7% 22,2% 30,0%

Insgesamt 37,6% der einbezogenen Personen erhielten zum Zeitpunkt der
Befragung nach eigenen Angaben keine Psychotherapie. Die Verteilung der Be-
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fragten beziiglich der Psychotherapie in Tabelle 3-26 verdeutlicht, dass je nach
Art der Hauptentlassungsdiagnose zwischen 36,0% (Angststorungen) und 47,0%
(somatoforme Storungen) der Befragten keine Psychotherapie erhalten. Eine
Psychotherapie nach dem Index-Aufenthalt begonnen haben zwischen 22,2%
(somatoforme Storungen) und 37,7% (Angststorungen). Weitergehende Analysen
beziiglich der &rztlichen und psychotherapeutischen Behandlung zeigen (vgl. Ta-
belle 7-21 im Anhang Seite 196), dass die Befragten knapp ein Jahr nach der
Entlassung aus dem Index-Krankenhaus selten allein eine psychotherapeutische
Behandlung erhalten (3,8%). Insgesamt ein Viertel der Befragungsteilnehmer
(25,4%) ist aufgrund der psychischen Stérung nur bei einem Psychiater in drztli-
cher Behandlung und erhialt Psychotherapie. Vermutlich wird in diesen Fallen die
Psychotherapie meist durch den Facharzt fiir Psychiatrie erbracht.

Auf die Frage, wie sie ihren Psychotherapeuten bzw. ihre -therapeutin gefun-
den haben, konnten die Befragten mit Mehrfachnennungen antworten. Fiir Per-
sonen, deren Psychotherapie erst nach der Entlassung aus dem Index-Aufenthalt
im Krankenhaus begonnen hat, spielte die Unterstiitzung durch medizinische
Fachleute eine wichtige Rolle. Dabei kamen dem Krankenhaus mit 34,5% und
dem behandelnden Arzt mit 32,4% der hochste Stellenwert zu. Bei knapp einem
Viertel (23,2%) der Befragten halfen Angehdrige oder Bekannte bei der Suche.
Die gelben Seiten bzw. das Internet wurden von 10,9% bis 7,3% fiir die Suche
nach einem Therapieplatz genutzt. Eine Unterstiitzung der Krankenkasse geben
7,7% an. Personen, deren Psychotherapie vor dem Krankenhausaufenthalt be-
gann, fanden ihren Psychotherapeuten bzw. ihre -therapeutin insbesondere {iber
den behandelnden Arzt (48,7%) und durch Unterstiitzung von Angehorigen
und/oder Bekannten (26,6%).

Mehrheitlich betrdgt die Wartezeit auf den Beginn der Psychotherapie maxi-
mal drei Monate. Von den Personen, die nach der Entlassung aus dem Kranken-
haus eine Psychotherapie begonnen haben, konnten 41,4% bereits sehr schnell
einen Therapieplatz bekommen und hatten eine Wartezeit von weniger als einem
Monat. Weitere 38,6% dieser Befragten warteten zwischen einem und drei Mona-
te auf den Beginn ihrer Psychotherapie. Insgesamt 20% der Befragten mussten
nach der Entlassung aus dem Krankenhaus lange bis sehr lange Wartezeiten auf
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ein ambulante Psychotherapie in Kauf nehmen. Dabei zeigt sich kein statisch
signifikanter Zusammenhang zwischen der Empfehlung des Krankenhauses zur
Aufnahme einer Psychotherapie und der Wartezeit auf den Therapiebeginn (vgl.
Anhang Tabelle 7-22 Seite 196).

Personen, die sich bereits vor dem Index-Aufenthalt in psychotherapeuti-
scher Behandlung befanden, konnten vermutlich zum Grof3teil nach der Entlas-
sung von ihrem Psychotherapeuten bzw. ihrer -therapeutin weiter behandelt
werden. Sie weisen eine signifikant kiirzere Wartezeiten auf. Knapp die Halfte
(48,0%) nahm weniger als einen Monat nach der Entlassung die Psychotherapie
auf. Allerdings berichten auch in dieser Gruppe insgesamt 16,9% der Befragten,
vier Monate und langer auf den Therapieplatz gewartet zu haben. Hierbei han-
delt es sich mdglicherweise um Personen, die nach dem stationdren Aufenthalt
den Therapieplatz wechselten.
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Tabelle 3-27: Akut-stationdr — Charakteristika der Psychotherapie

(Alle Stérungsbilder,” nur Personen, die sich aktuell in einer Psychotherapie be-
finden; Quelle: Patientenbefragung )

Beginn der Therapie

vor dem Index- nach dem Index- Gesamt p-Wert

Aufenthalt Aufenthalt
(Metfachnennungen mogtch) =507 70| 0877
Arzt 48,7% 32,4% 40,8% <0,001
Angehdrige/Bekannte 26,6% 23,2% 25,0% n.s.
Krankenhaus 15,2% 34,5% 24,5%  <0,001
gelbe Seiten 13,2% 10,9% 12,0% n.s.
Internet 7,5% 7,3% 7,9% n.s.
Krankenkasse 4,1% 7.7% 5,8% <0,05
Wartezeit auf Psychotherapie n=515 n=485 N=1.000
Weniger als 1 Monat 48,0% 41,4% 44,8%  <0,05
1-3 Monate 35,2% 38,6% 36,8%
4-6 Monate 11,3% 11,1% 11,2%
6-9 Monate 2,3% 6,0% 4,1%
Langer als 9 Monate 3,3% 2,9% 3,1%
Haufigkeit der Therapiesitzungen n=519 n=466 n=985
Wdéchentlich 33,0% 42,7% 37,6%  <0,05
Alle 14 Tage 27,8% 24,7% 26,3%
Monatlich 27,0% 21,5% 24,4%
Vierteljahrlich 7,5% 8,4% 7,9%
Seltener 4,8% 2,8 3,9%
Wegezeit zur Therapie n=522 n=476 n=998
Bis 15 Minuten 18,8% 22,3% 20,4% n.s.
> 15 bis 30 Min 41,0% 43,7% 42,3%
> 30 bis 60 Min 33,7% 29,4% 31,7%
Mehr als 60 Minuten 6,5% 4,6% 5,6%

# Aufgrund der geringen Fallzahlen bei den Angst-, Anpassungs- und somatoformen Stérungen
wurden keine Subgruppenanalyse durchgefiihrt.

p-Wert fiir Unterschiede innerhalb der Subgruppen beziiglich des Beginns der Psychotherapie
(vor- oder nach der Entlassung aus dem Index-Aufenthalt)
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Die Personen, die nach der Entlassung aus dem Krankenhaus eine Psychothe-
rapie begonnen haben, befinden sich zum Zeitpunkt der Befragung iiberwiegend
in einer engmaschigen psychotherapeutischen Behandlung. Bei 42,7% der Be-
fragten finden die Therapiesitzungen wdchentlich statt. Ein weiteres Viertel
(24,7%) besucht die Therapiesitzungen im Abstand von 14 Tagen. Die iibrigen
Befragten berichten von langeren Abstdnden zwischen den Therapiesitzungen,
wobei monatliche Abstdnde (21,6%) am haufigsten vorkommen. Personen, deren
psychotherapeutische Behandlung bereits vor der Entlassung begann, erhalten
im Vergleich dazu statistisch signifikant haufiger Therapiesitzungen in 14-tdgi-
gem oder monatlichen Abstand und gleichzeitig weniger haufig wochentliche
Therapiesitzungen.

Unter den Befragten, die nach der Entlassung aus dem Krankenhaus eine
Psychotherapie begonnen haben, berichten 22,3% von sehr kurzen Wegezeiten
zur Therapiesitzung, die weniger als 15 Minuten betragen. Fiir die Mehrheit
(43,7%) dauert der Weg zur Psychotherapiesitzung zwischen 15 und 30 Minuten.
Allerdings muss gut ein Drittel (34,0%) der Befragten eher lange Wegezeiten von
mehr als 30 Minuten in Kauf nehmen. Im Vergleich dazu berichten Personen, de-
ren Psychotherapie bereits vor dem Index-Aufenthalt begonnen hat, haufiger
von langeren Wegezeiten, dieser Unterschied ist allerdings nicht substanziell.

In der mit Abstand groRten Subgruppe der Personen mit der Hauptentlas-
sungsdiagnose ,Depression” findet sich eine weitgehend identische Verteilung
(vgl. Anhang Tabelle 7-20, Seite 195).
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3.3.7  Der Ubergang von stationdr zu ambulant

Beriicksichtigung von Empfehlungen des initial behandelnden Krankenhau-
ses

Die Empfehlungen, die das Krankenhaus nach dem Index-Aufenthalt fiir die
ambulante Weiterbehandlung ausgesprochen hat, werden nach Patientenaus-
kunft von der Mehrheit der Arzte bei ihrer Behandlung beriicksichtigt. Ergdnzen-
de Subgruppenanalysen zeigen, dass soziodemografische Patientenmerkmale (Al-
ter, Geschlecht und Erwerbsstatus) dabei keine Rolle spielen. Allerdings zeigen
sich statistisch signifikante Unterschiede nach Art der Hauptentlassungsdiagno-
se. Personen mit Depressionen berichten am haufigsten, dass die Empfehlungen
in der ambulanten Weiterbehandlung beriicksichtigt werden (90,9%), wéhrend
von den Personen mit somatoformen Storungen nur 81,1% berichten, dass dies
geschieht.

Zum Zeitpunkt der Befragung, ein knappes Jahr nach dem Index-Aufenthalt,
nimmt die Mehrheit der Befragten noch Medikamente aufgrund ihrer seelischen
Erkrankung. Dabei nehmen insgesamt 44,2% der Befragungsteilnehmer noch die
Medikamente ein, die vom Krankenhaus empfohlen wurden. Knapp ein Drittel der
Befragten erhielt zwischenzeitlich einen teilweisen (9,9%) oder kompletten
(20,3%) Wechsel in der Medikation. Ein Viertel der Befragten (25,7%) nimmt
nach eigenen Angaben keine Medikamente ein.

Zwischen den Hauptentlassungsdiagnosen zeigen sich statistisch hoch signi-
fikante Unterschiede in Bezug auf die Einnahme von Medikamenten. Im Ver-
gleich zu Personen mit Depressionen berichten Personen mit somatoformen Sto-
rungen einerseits hdufiger, keinerlei Medikamente aufgrund der seelischen Er-
krankung einzunehmen, geben aber auch hdufiger an, andere, als die vom Kran-
kenhaus verordneten Medikamente zu nehmen. Auffallend ist auch, dass die
Gruppe der Personen mit der Hauptentlassungsdiagnose ,Anpassungsstdrung”
mit 41,1% am haufigsten von allen Gruppen berichtet, keine Medikamente ein-

zunehmen.
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Tabelle 3-28: Akut-stationdr — Aktuelle drztliche Behandlung nach Art der Haupt-
diagnose des Index-Aufenthalts

(Quelle: Routinedaten der BARMER GEK, Patientenbefragung)

Hauptentlassungsdiagnose

Depres- Angst Anpassung Somato- Gesamt P-Wert
Arztliche Behandlung sion form
n=1.164 n=109 n=211 n=114 n=1558

Anzahl

Keine 14,6% 20,2% 23,2% 25,4% 16,9% <0,01
Eine 57,7% 54,1% 45,5% 49,1% 55,3%

Zwei 23,0% 20,2% 21,8% 19,3% 22,4%

Drei und mehr 4,6% 5,5% 8,9% 17,8% 5,4%

Hausarzt 28,8% 24,8% 33,7% 32,5% 29,4% n.s.
Neurologe 30,4% 32,1% 25,1% 26,3% 29,5% n.s.
Psychiater 55,3% 49,5% 54,0% 38,6% 53,6% <0,01
anderes Fachgebiet? 3,6% 4,6% 5,7% 9,7% 4,4% <0,05
';:l"l':::‘ﬁhcl”s:m'i’;:?hl“"' n=960 n=86 n=159  n=86  n=1.291

ja 90,9% 80,8% 84,2% 81,1% 88,8% <0,01
nein 9,1% 19,2% 15,8% 18,9% 11,2%
Medikamente* n=1.240 n=119 n=231 n=124 n=1.714 p-Wert
Keine 21,0% 31,9% 41,1% 38,7% 25,7%  <0,001
Empfohlene 47,4% 42,0% 36,4% 28,2% 44,2%
Neue/Empfohlene 11,3% 5,9% 6,5% 5,7 9,9%

Andere Medikamente 20,3% 20,2% 16,0% 27,4% 20,3%

p-Wert fiir Unterschiede zwischen unterschiedlichen Hauptentlassungsdiagnosen
* zur Erlduterung der Klassifikation siehe auch 3.1.2 Patientenbefragung - Erhebungsinstru-
mente, Seite 51

Patientenseitige Erfahrungen in der ambulanten Weiterbehandlung

Die patientenseitigen Erfahrungen in der ambulanten Weiterbehandlung seit
der Entlassung aus dem Index-Aufenthalt wurden mit dem PACIC 5A erhoben.
Mit einem Scorewert von 2,7 zeigt der PACIC 5A an, dass die individuelle Bera-
tung unter Beriicksichtigung patientenseitiger Faktoren in der drztlichen Betreu-
ung von Menschen mit psychischen Stérungen nur ansatzweise umgesetzt wird.
Dabei werden in den einzelnen Subskalen Scorewerte zwischen 2,2 und 3,2 er-
reicht.
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Der hochste Scorewert wird mit 3,2 auf der Subskala , Agree” erreicht. Dieses
Ergebnis spricht dafiir, dass aus Sicht der Befragten die Festlegung der Behand-
lungsziele unter Einbeziehung der Patienten in die Entscheidungsfindung zumin-
dest zufriedenstellend ist. Allerdings zeichnen sich hier deutliche, wenn auch
statistisch nicht signifikante Unterschiede nach der Art der Hauptentlassungsdi-

agnose ab. Hier sehen sich Personen mit somatoformen Stérungen mit einem
Scorewertagee Von 2,4 in der Einigung {iber das Behandlungsziel deutlich schlech-
ter beriicksichtigt als die anderen Gruppen. Insgesamt werden auch bei der Be-
standsaufnahme der Ist-Situation mit einem Scorewertasess von 2,9 die Anforde-
rungen an eine verhaltensorientierte Beratung aus Sicht der Patienten zumin-
dest teilweise erfiillt. Dabei zeigen sich nur geringfiigige Unterschiede nach der
Art der Hauptentlassungsdiagnose.

Tabelle 3-29: Akut-stationdr — PACIC 5A nach Hauptentlassungsdiagnose
(Quelle: Routinedaten der BARMER GEK, Patientenbefragung)

Hauptentlassungsdiagnose

PACIC 5A Depression Angst Anpassung Somatoform Gesamt  p-Wert
n=1.121 n=108 n=207 n=110 n=1.546

Assess 2,9 2,8 3,0 2,8 2,9 n.s.
n=1117 n=108 n=206 n=111 n=1.542

Advise 2,6 2,6 2,6 2,6 2,6 n.s.
n=1.133 n=108 n=209 n=110 n=1.562

Agree 3,2 3,1 3,1 2,4 3,2 n.s.
n=1.114 n=107 n=210 n=110 n=1.541

Assist 2,6 2,6 2,6 2,4 2,6 n.s.
n=1.121 n=107 n=210 n=112 n=1.550

Arrange 2,2 2,2 2,2 2,2 2,2 n.s.
n=1.109 n=106 n=206 n=109 n=1.462

Gesamt 2,6 2,6 2,6 2,5 2,7 n.s.

p-Wert fiir Unterschiede zwischen unterschiedlichen Hauptentlassungsdiagnosen

In den Subskalen ,Advise” und ,Assist” werden die Anforderungen an die
Elemente einer verhaltensorientierten Beratung aus Sicht der Befragten nur an-
satzweise erfiillt. Fiir die individuelle Beratung des Patienten, deren Ziel die
Starkung des Vertrauens des Patienten in die eigenen Fahigkeiten darstellt, er-
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gibt sich ein eher niedriger Scorewertasise Von 2,6. Auch auf der Subskala Assist,
die erfasst, ob in Abhdngigkeit von der individuellen Verdnderungsbereitschaft
des Patienten Hilfestellungen gegeben werden (etwa im Erkennen von Riickfal-

len), wird nur ein Scorewertasis: von 2,6 erreicht.

Den niedrigsten Scorewert mit 2,2 erreicht die Subskala ,Arrange”. Dieses Er-
gebnis deutet darauf hin, dass aus Patientensicht im Bereich der Folgevereinba-
rungen die Anforderungen, die einer Sicherung der Nachhaltigkeit dienen (etwa
regelmaRige telefonische Nachfragen der Praxis), bislang noch nicht zufrieden-
stellend erfiillt sind.

In Bezug auf die drztliche und medikamentdse Behandlung von Personen mit
psychischen Stérungen zeigt sich nach dem Ubergang in die ambulante Weiter-
behandlung folgendes:

» Die Empfehlungen des Krankenhauses, die aus Patientensicht bei der Entlas-
sung aus dem Index-Aufenthalt gegeben wurden, werden insgesamt von ei-
nem GroRteil (87,1%) der behandelnden Arzte in der ambulanten Versorgung
beriicksichtigt. Allerdings zeigen sich hier, wenn auch statistisch nicht signi-

fikante, Unterschiede nach der Art der Hauptentlassungsdiagnose. Wahrend
bei Personen mit einer Depression, aus Patientensicht, 89,3% der behandeln-
den Arzte die Krankenhausempfehlungen beriicksichtigen, sind es bei Perso-
nen mit somatoformen Stérungen nur 76,7%.

* Insgesamt nimmt ein Viertel (25,7%) der Befragten knapp ein Jahr nach der
Krankenhaus-Entlassung keine Medikamente. Mehrheitlich (44,2%) werden
weiterhin die vom Krankenhaus verordneten Medikamente eingenommen,
wahrend bei knapp einem Drittel der Befragten die Medikamente teilweise
(9,9%) oder komplett (20,3%) neu verordnet wurden. Dabei zeigen sich auch
statistisch signifikante Unterschiede nach der Art der Hauptentlassungsdiag-
nose. Personen mit Anpasssungsstorungen (41,7%) aber auch Personen mit
somatoformen Stérungen (38,7%) geben besonders hdufig an, keine Medika-
mente aufgrund ihrer seelischen Erkrankung zu nehmen. Zudem werden Per-
sonen mit somatoformen Stérungen signifikant haufiger komplett andere Me-
dikamente verordnetet.
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* In der ambulanten Weiterbehandlung werden aus Patientensicht Anforderun-
gen an eine individuelle Beratung unter Beriicksichtigung patientenseitiger
Faktoren nur ansatzweise umgesetzt. Wahrend die Einbeziehung der Patien-
ten in die Behandlungsziele zumindest zufriedenstellend ist (Scorewertagee
3,2) und auch die Bestandsaufnahme der Ist-Situation teilweise die Anforde-
rung an eine verhaltensorientierte Beratung erfiillt (Scorewertsess 2,9), wer-
den die Anforderungen an Folgevereinbarungen, die der Nachhaltigkeit der
Behandlung dienen (Scorewertamnge 2,2), aus Patientensicht nur ansatzweise
erfiillt.

3.3.8 Seelisches und gesundheitliches Befinden

Beschwerdeliste

Mit der Beschwerdeliste wird das Vorliegen und Ausmal® subjektiver Beein-
trachtigung durch (psycho-) somatische Beschwerden erfasst, etwa Schlafstorun-
gen, Gliederschmerzen oder Abgespanntheit.

Tabelle 3-30: Akut-stationdr - (Psycho-) somatische Beschwerden nach Hauptent-
lassungsdiagnose nach der Beschwerdeliste

(Beschwerdeliste nach Zerssen, Quelle: Patientenbefragung)

Hauptentlassungsdiagnose

Depressi- Angst Anpassung Somato-  Gesamt p-Wert
on form
n=1.192 n=113 n=223 n=119 n=1.647

Beschwerdeliste
nach von Zerssen

MW 35,1 35,3 34,3 40,4 35,4 <0,001
Min - Max 0-72 7-63 3-65 0-72 0-72
Standardabweichung 15,0 13,6 14,1 15,1 14,9

p-Wert fiir Unterschiede zwischen unterschiedlichen Hauptentlassungsdiagnosen

Zum Zeitpunkt der Befragung wiesen die Befragten einen durchschnittlichen
Scorewertseschwertetiste YON 35,4 auf. Dabei zeigten sich statistisch signifikante Un-
terschiede nach der Art der Hauptentlassungsdiagnose. Personen mit somatofor-
men Stérungen erreichen erwartungsgemdl’ einen deutlich hoheren Wert als Be-
fragte mit anderen Hauptentlassungsdiagnosen, d.h., sie sind deutlich hdufiger
von Befindlichkeitsstorungen betroffen.
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Im Einzelnen leiden Personen auch knapp ein Jahr nach ihrer Entlassung aus
der akut-stationdren Versorgung insbesondere unter (psycho-)somatischen
Symptomen, die auch mit Depressionen einhergehen (vgl. Tabelle 7-25 im An-
hang). Am hdufigsten fiihlen sich die Befragten stark durch eine Innere Unruhe
beeintrachtigt (40,3%). Jeweils ein Drittel der Befragten leiden stark unter Ener-
gielosigkeit (34,4%), Mattigkeit (33,8%), innerer Gespanntheit (33,3%), Midig-
keit (33,0%) und mangelnder geschlechtlicher Erregbarkeit (32,1%).

Depressivitiit und Majore Depression

Zur Erfassung depressiver Symptomatik zum Zeitpunkt der Befragung wurden
die Kurzform der Allgemeinen Depressions-Skala (ADS-K) sowie die Kurzform des
Patient Health Questionnaire (PHQ), respektive die PHQ-Subskala ,Depression”
(PHQ-9) verwendet. Fiir die Interpretation des ADS-K ist es hilfreich zu wissen,
dass Lehr et al. (2008) fiir den Einsatz als Screeninginstrument einen Scorewert
von 218 als optimalen Cut-Off-Wert fiir eine depressive Symptomatik identifiziert
haben. Fiir die Interpretation der Scorewerte des PHQ-9 schlagen Léwe et al.
(2002) eine Einteilung in fiinf Kategorien vor (vgl. 3.1.2 Patientenbefragung -
Erhebungsinstrumente, Tabelle 3-3 Seite 55). Eine Majore Depression wird durch
einen Punktwert von zehn und hdher angezeigt, was der Kategorie ,mittlere De-
pressivitat und starker” entspricht (Lwe et al. 2002).

Der PHQ-9 zeigt fiir die Mehrheit der Befragten (58,0%) auch ca. ein Jahr
nach der Entlassung aus dem Index-Aufenthalt noch Anzeichen fiir eine Majore
Depression. Bezogen auf die einzelnen Kategorien zeigt sich, dass lediglich bei
16,9% der Befragten keine Hinweise auf das Vorliegen von Depressivitdt zu fin-
den sind. Bei einem weiteren Viertel liegt lediglich eine milde Ausprdgung vor.
Insgesamt weisen 21,4% der Befragten eine mittlere und jeweils knapp ein Fiinf-
tel eine ausgepragte (18,6%) bzw. schwere (18,0%) Depressivitat auf. Auffallend
ist, dass zum Zeitpunkt der Befragung Personen mit somatoformen Stérungen
statistisch signifikant hdufiger die Kriterien fiir eine Majore Depression erfiillen
als Personen mit Depressionen als Entlassungsdiagnose (65,0% vs. 59,2%). Ins-
besondere schwere Ausprdgungen der Depressivitdit kommen mit 23,9% bei so-
matoformen Stérungen haufiger als in den anderen untersuchten Gruppen vor.
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Tabelle 3-31: Akut-stationdr - Depressivitit zum Zeitpunkt der Befragung nach
Hauptentlassungsdiagnose des Index-Aufenthalts

(Quelle: Routinedaten der BARMER GEK, Patientenbefragung)

Hauptentlassungsdiagnose

Depression Angst Anpassung Somato-
form

PHQ-9 Depressivitat n=1.217 n=114 n=222 n=117 n=1.670 <0,01

Depressivitdt Gesamt p-Wert

Keine 17,3%  158%  149%  17,1%  16,9%
Mild 23,4%  43,0%  28,8%  18,0%  251%

Mittel 21,7%  15,8%  21,6%  23,9%  21,4%
Ausgeprigt 19,6%  14,0% 16,22  17,1%  18,6%

Schwer 18,0%  11,4%  185%  23,9%  18,0%
;':gr;s':fg:' n=1.217 n=114 n=222 n=117 n=1.670

Nein 40,8%  58,7%  43,7%  350%  42,0%  <0,001
Ja 59,2%  41,2%  56,3%  650%  58,0%

ADS - Depression n=1.178 n=116 n=220 n=117 n=1.631
Mittelwerte 19,9 16,9 19,6 20,1 19,6 n.s.
sty 5018 (o7 (op  (2n (16

Anteil > 18 Punkte 55,4%  44,0%  550%  556%  54,5% n.s.

p-Wert fiir Unterschiede zwischen unterschiedlichen Hauptentlassungsdiagnosen

Das hohe Ausmald der Depressivitdt unter den Befragten zeigt sich auch in
der ADS-K, allerdings finden sich hier keine statistisch signifikanten Unterschie-
de nach der Art der Hauptentlassungsdiagnose. Mit einem durchschnittlichen
Scorewertaps.« von 19,6 zeigt sich, dass die Befragten auch knapp ein Jahr nach
dem Index-Aufenthalt noch deutlich von ihrer psychischen Erkrankung belastet
sind.

Insgesamt weist mehr als die Halfte der Befragten mit dem ADS-K Scorewerte
oberhalb des kritischen Wertes von 218 auf. Wahrend der Anteil der Personen,
die den kritischen Wert {iberschreiten, bei den Personen mit der Hauptentlas-
sungsdiagnose ,somatoforme Stérung” mit 55,6% sogar geringfiigig hoher ist als
bei Personen mit ,Depression” (55,4%), weisen in der Gruppe der Personen mit
LAngststorung” deutlich weniger Befragte kritische Werte auf (44,0%).
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Angst und Panik

Insgesamt geben 29,7% der Befragten Anzeichen einer Panikstdrung an. Da-
bei sind erwartungsgemaR Befragte mit der Hauptentlassungsdiagnose ,Angst-
storung” signifikant haufiger betroffen. Auffallend ist aber, dass unter Personen
mit Depressionen und Befragten mit somatoformen Storungen ebenfalls 27,5%
bzw. 32,8% unter Symptomen leiden, die Anzeichen fiir eine Panikstérung sind
(val. Tabelle 3-32).

Tabelle 3-32: Akut-stationdr - Angststorung und Angstlichkeit zum Zeitpunkt der
Befragung nach Hauptentlassungsdiagnose des Index-Aufenthalts

(Quelle: Routinedaten der BARMER GEK, Patientenbefragung)

Hauptentlassungsdiagnose

Depressivitat Depression Angst Anpassung Sof':f:lo- Gesamt p-Wert
PHQ- Panik n=1.224 n=118 n=227 n=119 n=1.688
Nein 72,5% 54,2% 68,3% 67,2% 70,3%  <0,001
Ja 27,5% 45,8% 31,7% 32,8% 29,7%
STAI-State n=1.184 n=115 n=219 n=114 n=1.632
Mittelwerte 51,2 49,5 50,0 52,9 51,0 n.s.

. 20-80 20-80 20-80 22-78 20-80
Min-Max (STD) (1500  (43)  (137)  (148)  (148)

p-Wert fiir Unterschiede zwischen unterschiedlichen Hauptentlassungsdiagnosen

Der durchschnittliche Score des STAI-State betrdgt 51,0. Dieses Ergebnis
kann vor dem Hintergrund der bevdlkerungsreprasentativen Eichstichprobe aus
dem Jahr 1977 eingeordnet werden. Nach Laux et al. (1981) wurden 2.385 Per-
sonen befragt. Der durchschnittliche Scorewertsrarsute betrug bei Mannern 34,5
und bei Frauen 37,0. Auch wenn beriicksichtigt wird, dass sich seitdem vielfalti-
ge gesellschaftliche Veranderungen vollzogen haben, bleibt festzuhalten, dass
Personen mit psychischen Stérungen auch knapp ein Jahr nach der Entlassung
aus dem Krankenhaus eine deutlich ausgepragtere Zustandsangst aufweisen als
der Bevdlkerungsdurchschnitt. Die Art der Hauptentlassungsdiagnose hat keinen
statistisch signifikanten Einfluss auf die Ausprdgung des ScorewertSsrar-state. Aller-
dings fallt auf, dass Personen mit Angststérungen den niedrigsten (49,5) und
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Personen mit somatoformen Storungen den hdochsten (52,9) Scorewertsrar-siate auf-
weisen.

Allgemeiner Gesundheitszustand

Unter den Personen, die aufgrund einer psychischen Stérung akut-stationar
behandelt wurden, fallt die Selbstbewertung des allgemeinen Gesundheitszu-
standes knapp ein Jahr nach dem Index-Aufenthalt eher negativ aus. Insgesamt
stufen 38,3% ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen als weniger gut und wei-
tere 18,1% als schlecht ein. Lediglich 1,2% der Befragten bezeichnen ihren all-
gemeinen Gesundheitszustand als ausgezeichnet. Dabei zeigen sich statistisch
hoch signifikante Unterschiede nach der Art der Hauptentlassungsdiagnose. Die
Verteilung der Personen, die ihren Gesundheitszustand als ausgezeichnet oder
sehr gut einstufen, ist zwar in allen Gruppen dhnlich (niedrig), aber Personen
mit der Diagnose ,somatoforme Stoérung” bewerten die eigene Gesundheit im
Vergleich zu den anderen Gruppen besonders negativ (schlecht 27,1%). Demge-
geniiber stufen Personen mit einer Angststorung die eigene Gesundheit am
ehesten noch als gut ein (41,0%).

Tabelle 3-33: Akut-stationdr - Aktueller Gesundheitszustand nach Hauptentlas-
sungsdiagnose

(Quelle: Routinedaten der BARMER GEK, Patientenbefragung)

Hauptentlassungsdiagnose

Subjektiver Depression Angst Anpassung Somato- Gesamt p-Wert
Gesundheitszustand form

n=1.235 n=117 n=230 n=122 n=1.704

Ausgezeichnet 1,1% 1,7% 1,7% 1,6% 1,2% <0,001
Sehr gut 8,1% 5,1% 7,8% 4,9% 7,6%
Gut 35,1% 41,0% 36,1% 22,1% 34,7%
Weniger gut 37,3% 38,5% 40,9% 44,3% 38,3%
Schlecht 18,5% 13,7% 13,5% 27,1% 18,1%

p-Wert fiir Unterschiede zwischen unterschiedlichen Hauptentlassungsdiagnosen

122 BARMER GEK Report Krankenhaus 2011



3.3.9  Erfolg der Behandlung aus Patientensicht

Aktuelles Befinden im Vergleich zum Befinden bei Entlassung aus dem
Krankenhaus

Der subjektiv wahrgenommene Erfolg der ambulanten Weiterbehandlung wur-
de erhoben, in dem die Befragten gebeten wurden, ihr aktuelles Befinden im
Vergleich zu der Zeit direkt nach der Entlassung aus dem Index-Aufenthalt zu
bewerten. Insgesamt berichten 34,1% der Befragten, dass es ihnen zum Zeit-
punkt der Befragung viel besser geht als direkt nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus. Weiteren 34,8% geht es zumindest etwas besser. Damit berichten
insgesamt 68,9% der Befragten von Verbesserungen (vgl. Tabelle 3-34).

Allerdings bezeichnen 11,1% ihre Befindlichkeit als unverdndert und weitere
12,6% als etwas oder deutlich schlechter als in der Zeit direkt nach dem Kran-
kenhausaufenthalt. Hier zeigen sich statistisch signifikante Unterschiede nach
der Art der Hauptentlassungsdiagnose. Am hadufigsten berichten Personen mit
Angststorungen (40,9%), gefolgt von Personen mit Depressionen, von deutli-
chen Verbesserungen. Dagegen berichten Personen mit somatoformen Stérungen
am héufigsten von Verschlechterungen (17,2%) bzw. deutlichen Verschlechte-
rungen (11,5%).

Tabelle 3-34: Akut-stationdr — Subjektiver Erfolg

(Selbstbewertung aktuelles Befinden vs. Befinden direkt nach Indexaufenthalt;
Quelle: Routinedaten der BARMER GEK, Patientenbefragung)

Hauptentlassungsdiagnose

Depressi- Angst Anpasung Somato- Gesamt p-Wert

on form
Geht es Ihnen heute ... n=1.242 n=115 n=230 n=122 n=1.709
.. sehr viel besser? 35,6% 40,9% 29,6% 21,3% 34,1% <0,05
.. etwas besser? 33,8% 33,0% 40,0% 36,0% 34,8%
.. genauso gut? 10,4% 12,2% 12,6% 13,9% 11,1%
.. etwas schlechter? 12,2% 9,6% 13,5% 17,2% 12,6%
.. sehr viel schlechter? 8,0% 4,4% 4,4% 11,48% 7,5%

p-Wert fiir Unterschiede zwischen unterschiedlichen Hauptentlassungsdiagnosen
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Rehospitalisierung nach Patientenangaben

Im Zeitraum zwischen der Entlassung aus dem Index-Aufenthalt und der Be-
fragung musste ein Viertel (25,9%) der Patienten nach eigenen Angaben min-
destens einmal wegen der gleichen seelischen Erkrankung erneut akut-stationdr
behandelt werden. Eine Rehospitalisierung war bei 16,0% einmalig und bei 9,9%
mehrfach erforderlich. Dabei zeigen sich statistisch hoch signifikante Unter-
schiede beziiglich der Hauptentlassungsdiagnose. Eine Rehospitalisierung fand
bei Personen mit der Hauptentlassungsdiagnose ,Anpassungsstorung” besonders
haufig (32,3%) und besonders haufig mehrfach statt (16,6%). In der Gruppe der
Personen mit der Hauptentlassungsdiagnose Depression berichten noch insge-
samt 26,8% von einer Rehospitalisierung, 17,1% einmalig und 9,7% mehrmals.

Tabelle 3-35: Akut-stationdr - Rehospitalisierung nach Hauptentlassungsdiagnose

(Quelle: Routinedaten der BARMER GEK, Patientenbefragung)

Hauptentlassungsdiagnose

Waren sie seither er- Depres-  Angst Anpas-  Somati- Gesamt p-Wert
neut wegen der glei- sion sung sierung

chen seelischen Erkran-

kung im Krankenhaus? n=1.237 n=116 n=229 n=123 n=1.705

Nein 73,2% 83,6% 67,7% 85,4% 74,1% <0,001
Ja, einmal 17,1% 10,3% 15,7% 11,4% 16,0%
Ja, mehrmals 9,7% 6,0% 16,6% 3,3% 9,9%

p-Wert fiir Unterschiede zwischen unterschiedlichen Hauptentlassungsdiagnosen
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3.3.10 Welche EinflussgrofRen lassen sich identifizieren?

Nach der deskriptiven Darstellung der Patientenerfahrungen, knapp ein Jahr
nach einem Krankenhausaufenthalt aufgrund von Depressionen, Angststérungen,
Anpassungsstorungen oder somatoformen Stérungen, werden in diesem Ab-
schnitt die Ergebnisse multivariater Analysen vorgestellt. Die Modelle {iberpriifen
unter gleichzeitiger Einbeziehung der jeweils potenziell relevanten Merkmale,
welche Merkmale sich als statistisch signifikante EinflussgroRen erweisen auf:

» das Risiko einer Rehospitalisierung,

« die Wahrscheinlichkeit, sich zum Befragungszeitpunkt in psychotherapeuti-
scher Behandlung zu befinden,

+ die Wartezeit bis zum Beginn einer Psychotherapie,

+ die patientenseitigen Erfahrungen in der ambulanten und (ggf. stationdren)
Behandlung seit der Entlassung aus dem Index-Aufenthalt,

+ die seelische Befindlichkeit knapp ein Jahr nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus,

» Verbesserung der Beschwerden im Vergleich zum Zeitraum direkt nach der
Krankenhausentlassung.

Was beeinflusst die Wahrscheinlichkeit fiir eine Rehospitalisierung?

Um das Risiko einer Rehospitalisierung zu modellieren, wurden alle zeitlich
vorgelagerten Merkmale einbezogen. Neben den soziodemografischen Merkmalen
Alter’, Geschlecht und Erwerbsstatus wurden auch die Art der Aufnahme fiir den
Index-Aufenthalt, die Krankenhaus-Empfehlung sowie die Variable ,Psychothera-
pie vor dem Index-Aufenthalt” einbezogen, die als Indikator fiir eine schwerere
Erkrankung dient (vgl. 3.1.2 Patientenbefragung - Erhebungsinstrumente, Seite
51).

Zundchst wurde iiberpriift, ob es in Abhdngigkeit von der Hauptentlassungs-
diagnose Unterschiede im Risiko fiir eine Rehospitalisierung gibt.

7Aus den deskriptiven Analysen zeigte sich, dass kein linearer Zusammenhang zwischen Alter
und Rehospitalisierung besteht. Aus diesem Grund wurden die Alterskategorien einbezogen.
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Tabelle 3-36: Akut-stationdr - EinflussgréfSen auf das Risiko einer
Rehospitalisierung nach dem Index-Aufenthalt

(Kontrolliert fiir Alter, Geschlecht, Erwerbsstatus, Art der Aufnahme, Kranken-
hauses-Empfehlung und Psychotherapie vor dem Index-Aufenthalt, logistische
Regression, n=1.560; )

Merkmal Auspragung OR 95% (I p-Wert

Hauptentlassungs- Depression 1

diagnose” Angststsrung 0,60  (0,36-1,02) 0,058
Anpassungsstorung 1,32 (0,94 - 1,85) 0,114
Somatoforme Stérung 0,54 (0,31 -0,92) 0,024

Modellgiite c-Wert 0,63

* kontrolliert fiir Alter, Geschlecht, Erwerbsstatus, Art der Aufnahme, Krankenhauses-Empfeh-
lung und Psychotherapie vor dem Index-Aufenthalt

Es zeigt sich, dass die Hauptentlassungsdiagnose aus dem Index-Aufenthalt
das Risiko einer Rehospitalisierung auch unter Kontrolle der anderen Merkmale
statistisch signifikant beeinflusst (vgl. Tabelle 3-36). Daher werden die multiva-
riaten Analysen fiir das Risiko einer Rehospitalisierung jeweils gesondert nach
der Art der Hauptentlassungsdiagnose durchgefiihrt.

Die multivariate Analyse fiir die Personen mit der Hauptentlassungsdiagnose
~Depression” zeigt, dass soziodemografische Faktoren in dieser Gruppe keinen
substanziellen Einfluss auf das Risiko einer Rehospitalisierung haben (vgl. An-
hang Tabelle 7-31 Seite 203). Als relevant erweisen sich Merkmale die Hinweise
auf die Erkrankungsschwere vor der Aufnahme sowie zum Zeitpunkt der Entlas-
sung geben. Personen, die bereits vor dem Index-Aufenthalt eine Psychotherapie
begonnen haben, tragen im Vergleich zu Personen, die sich vor ihrem Index-Auf-
enthalt (noch) nicht in psychotherapeutischer Behandlung befanden, ein héhe-
res Risiko fiir eine Rehospitalisierung (OR 1,52, p-Wert: <0,01). Zudem stellt die
Krankenhausaufnahme als Notfall im Vergleich zu einer Aufnahme als Normalfall
einen signifikanten Risikofaktor fiir eine Rehospitalisierung dar (OR 1,43, p-
Wert: 0,05). Als protektiver Effekt erweist sich die Einschitzung des Krankenhau-
ses bei der Entlassung als eher leichter Fall, der sich in dem Umstand ausdriickt,
dass den Patienten zur Weiterbehandlung nur eine psychotherapeutische und
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keine medikamentdse Behandlung empfohlen wird. Das Modell weildt mit einem
C-Wert von 0,63 eine eher madRige Giite auf und zeigt, dass das Risiko einer Re-
hospitalisierung mit soziodemografischen Merkmalen nicht und mit den aus der
Erhebung vorliegenden Aspekten der Erkrankungsschwere nur ansatzweise erkldrt
werden kann. Vermutlich konnte eine Erfassung der seelischen Befindlichkeit un-
mittelbar nach der Entlassung aus dem Index-Aufenthalt, etwa iiber den PHQ-9,
die Vorhersage des Risikos deutlich verbessern.

Mit einem C-Wert von 0,74 weist das Modell fiir die Befragten mit der Haupt-
entlassungsdiagnose ,Angststorung” eine zufriedenstellende Giite auf (vgl. An-
hang Tabelle 7-31 Seite 203). Dies ist auf den hohen Erkldrungsgehalt des Alters
und des Erwerbsstatus zuriickzufiihren, die allerdings aufgrund der geringen
StichprobengroRe nicht statistisch signifikant sind. Personen, die zwischen 41
und 50 Jahren alt (OR 4,47 n.s.) sind sowie hohere und leitende Angestellte (OR
6,35 n.s.) tragen ein besonders hohes Risiko einer Rehospitalisierung. Dagegen

erscheinen Faktoren, die im Kontext der Krankenhaus-Aufnahme oder Entlassung
stehen kaum relevant. Eine dhnliche Tendenz deutet sich auch bei den Befragten
mit der Hauptentlassungsdiagnose ,somatoforme Stérung” an.

Die Modelle zum Risiko einer Rehospitalisierung in der Gruppe der Personen
mit der Hauptentlassungsdiagnose ,Anpassungsstérung” bzw. ,Somatoforme
Storung” weisen mdRige (0,63) bzw. zufriedenstellende (0,72) c-Werten auf (vgl.
Anhang Tabelle 7-31 Seite 203). In beiden Gruppen zeigen sich aufgrund der ge-
ringen StichprobengrdfRe keine statistisch signifikanten Einflussfaktoren. Inte-
ressanterweise stellt der Beginn einer Psychotherapie bereits vor dem Index-Auf-
enthalt, in diesen beiden Gruppen einen protektiven Effekt dar. Wahrend im Mo-
dell fiir die Diagnose ,Anpassungsstorung” die OR's insgesamt eher gering aus-
fallen, stellt der der Erwerbsstatus ,Facharbeiter”, ,Angestellter Hoch” und
LSelbstdandiger” im Modell fiir die Diagnose ,somatoforme Stérung” ein deutli-
ches allerdings nicht statistisch signifikantes Risiko fiir eine Rehospitalisierung
dar.
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Was beeinflusst die Wahrscheinlichkeit, sich aktuell in ambulanter
Psychotherapie zu befinden

Bereits in den deskriptiven Auswertungen zeigte sich, dass Personen mit der
Hauptentlassungsdiagnose ,somatoforme Stérungen” deutlich seltener zum Zeit-
punkt der Befragung in psychotherapeutischer Behandlung sind. Daher wurde
nun in einem ersten Schritt gepriift, ob dieser Befund auch unter gleichzeitiger
Kontrolle weiterer Merkmale (u.a. Alter, Geschlecht, Erwerbsstatus, Empfehlung
des Krankenhauses) zu beobachten ist. Das entsprechende logistische Regressi-
onsmodell zeigt: Personen mit somatoformen Stérungen haben im Vergleich zu
Depressiven nur zwei Drittel der Chance, ein knappes Jahr nach der Entlassung
aus dem Index-Aufenthalt in psychotherapeutischer Behandlung zu sein (OR 0,6
95%-KI: 0,4 - 0,92; vgl. Tabelle 3-37) und bestdtigt damit die Aussage: es gibt
in Abhdngigkeit von der Hauptentlassungsdiagnose substanzielle und statistisch
signifikante Unterschiede in der Wahrscheinlichkeit, in ambulanter psychothera-
peutischen Behandlung zu sein. Somatoforme Stérungen werden seltener psy-
chotherapeutisch behandelt, wahrend zwischen den anderen betrachteten Sto-
rungsbildern keine substanziellen Unterschiede bestehen.

Tabelle 3-37: Akut-stationdr - EinflussgréfSen auf die Wahrscheinlichkeit, zum

Zeitpunkt der Befragung in ambulanter psychotherapeutischer Be-
handlung zu sein*

(Logistische Regression, n=1.560)

Variable Auspragung OR 95% (I p-Wert

Hauptentlassungs- Depression 1

diagnose* Angststérung 1,16 (0,75 - 1,81) n.s.
Anpassungsstorung 0,88 (0,63 - 1,23) n.s.
Somatoforme Stérung 0,60 (0,4 -0,92) <0,05

Modellgiite c-Wert 0,70

* kontrolliert fiir Erwerbsstatus, Art der Aufnahme (Normalfall/Notfall), Empfehlung des Kran-
kenhauses zur Weiterbehandlung und Rehospitalisierung

Fiir jede der vier einbezogenen Hauptdiagnosen wurden nun getrennte Mo-
delle fiir die Wahrscheinlichkeit gerechnet, sich ein knappes Jahr nach Entlas-
sung aus dem Index-Aufenthalt in ambulanter psychotherapeutischer Behand-
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lung zu befinden. Zur Erkldrung wurden die soziodemografischen Merkmale Alter,
Geschlecht und Erwerbsstatus herangezogen. Dariiber hinaus wurde die Art der
Aufnahme in den Index-Aufenthalt (Reguldr/Notfall), die Empfehlung des Kran-
kenhauses zur ambulanten Weiterbehandlung sowie die Variable ,Rehospitalisie-
rung” aufgenommen. Eine Rehospitalisierung im Zeitraum zwischen der Entlas-
sung aus dem Index-Aufenthalt und der Befragung diente als Indikator fiir eine
schwere Erkrankung.

In den Modellen, die fiir die einzelnen nach den Hauptentlassungsdiagnosen
aufgeteilten Gruppen gerechnet wurden, erweisen sich jeweils unterschiedliche
patientenseitige Merkmale als relevant (vgl. Anhang Tabelle 7-33 Seite 205). Bei
Personen mit der Diagnose ,Depression” wirkt sich das Alter auf die Wahrschein-
lichkeit aus, sich zum Zeitpunkt der Befragung in psychotherapeutischer Be-
handlung zu befinden. Altere Personen (61 bis 75 Jahre) sowie Personen zwi-
schen 41 und 50 Jahren befinden sich statistisch signifikant seltener in psycho-
therapeutischer Behandlung. Bei Personen mit der Diagnose ,Angststérung”
stellt der Erwerbsstatus einen statistisch signifikanten Einflussfaktor dar. Die
Wahrscheinlichkeit einer psychotherapeutischen Behandlung ist bei hoheren
oder leitenden Angestellten statistisch signifikant geringer als bei einfachen
oder mittleren Angestellten. Unter den Personen mit Anpassungsstérungen er-
weist sich die Aufnahme beim Index-Aufenthalt als Notfall als statistisch signifi-
kanter negativer Einflussfaktor auf die Wahrscheinlichkeit, sich in psychothera-
peutischer Behandlung zu befinden. In allen Gruppen fiihrt eine Rehospitalisie-
rung zu einer erhdhten Wahrscheinlichkeit, sich zum Befragungszeitpunkt in am-
bulanter psychotherapeutischer Behandlung zu befinden (OR 1,42 ,Depression”
bis OR 1,86 ,Anpassungsstorung), wobei dieser Effekt allerdings lediglich in der
groRten Gruppe (,Depression”) statistisch signifikant ist.

In allen Gruppen zeigt sich: gibt das Krankenhaus keine Empfehlung zur am-
bulanten psychotherapeutischen Behandlung, werden die Patienten auch ein
knappes Jahr nach der Entlassung aus dem Index-Aufenthalt in der Regel NICHT
psychotherapeutisch behandelt. Anders gesagt: Wird keine Behandlungsempfeh-
lung ausgesprochen oder besteht die Empfehlung des Krankenhauses allein in ei-
ner medikamentdsen Behandlung, ist die Chance, zum Zeitpunkt der Befragung
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in psychotherapeutischer Behandlung zu sein, sehr gering (z.B. OR 0,04 ,soma-
toforme Stérung” bis OR 0,20 ,Depression”). Die Modelle zur Wahrscheinlichkeit
einer psychotherapeutischen Behandlung zum Befragungszeitpunkt weisen mit
c-Werten von 0,70 (,,Depression”) bis 0,79 (,somatoforme Stérung”) eine zufrie-
denstellende Giite auf (vgl. Anhang Tabelle 7-33 Seite 205).

Was beeinflusst die Wartezeit bis zum Beginn der Psychotherapie

Nach Schulz et al. (2008) soll die Wartezeit auf den Beginn einer Psychothe-
rapie nicht mehr als drei Monate betragen. Daher wurden multivariate Analysen
durchgefiihrt, um diejenigen Merkmale zu identifizieren, die auch unter gleich-
zeitiger Einbeziehung weiterer Merkmale statistisch signifikant die Wartezeit auf
den Therapiebeginn beeinflussen. Modelliert wurde eine als angemessen einge-
stufte Wartezeit von bis zu drei Monaten unter Einbeziehung der Merkmale Alter,
Geschlecht, Erwerbsstatus sowie den Variablen ,Art der Aufnahme”, ,Kranken-
haus-Empfehlung”, ,Unterstiitzung bei der Suche nach Psychotherapie” und ,We-
gezeit zur Therapie” (vgl. 3.1.2 Patientenbefragung - Erhebungsinstrumente,
Seite 51). In das Modell zur Erklarung der Wartezeit zwischen der Entlassung bis
zur Aufnahme einer Psychotherapie wurden ausschlieBlich Personen mit der
Hauptentlassungsdiagnose ,Depression” einbezogen, die erst nach dem Index-
Aufenthalt eine Psychotherapie begonnen haben.

Unter der Einbeziehung weiterer Merkmale zeigt sich, dass bei Personen mit
der Diagnose ,Depression” die Chance auf eine angemessene Wartezeit (< 3 Mo-
nate) auf den Beginn einer Psychotherapie vom Erwerbsstatus abhdngt. Deutlich
bessere Chancen auf einen Therapiebeginn von bis zu drei Monaten nach der
Entlassung aus dem Index-Krankenhaus haben Facharbeiter (OR 3,30, p-Wert
<0,05). Erstaunlich ist, dass der Effekt einer sehr kurzen Wegezeit. Im Vergleich
zu einer Wegezeit von 15 bis 30 Minuten, steigen bei einer sehr kurzen Wegezeit
von weniger als 15 Minuten die Chancen auf eine angemessene Wartezeit deut-
lich und statistisch signifikant an (OR 3,01, p-Wert <0,05). Mdglicherweise zeigt
sich hier indirekt ein Einfluss der Wohngegend der Patienten auf die Wartezeit:
je hdher die Psychotherapeutendichte in der Wohngegend von Patienten ist,
desto schneller kann mit der Psychotherapie begonnen werden.
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Die Empfehlungen des Index-Krankenhauses zur Weiterbehandlung und die

von den Patienten genannte Unterstiitzung bei der Suche nach Psychotherapie
haben keinen substanziellen Einfluss auf die Zeit bis zum Beginn der Psychothe-

rapie.

Tabelle 3-38: Akut-stationdr - EinflussgrdfSen auf die Wartezeit bis zum Beginn der

Psychotherapie (bis zu 3 Monate vs. ldnger als 3 Monate)

(Personen mit der Hauptentlassungsdiagnose ,,Depression”, die nach dem Index-
Aufenthalt mit ihrer Psychotherapie begannen; logistische Regression, n=327)

Variable* Auspragung OR 95% (I p-Wert
Intercept 1,74 (0,79 - 3,84) 0,168
Alter (Jahre) <= 40 Jahre 0,60 (0,27 - 1,34) n.s.
41 - 50 Jahre 0,69  (0,3-1,61) n.s.
51 - 60 Jahre 1
61 - 75 Jahre 1,29 (0,52 - 3,17) n.s.
Geschlecht Weiblich 1
Mannlich 2,02 (0,93 - 4,39) n.s.
Erwerbsstatus Arbeiter 1,29 (0,45 - 3,71) n.s.
Facharbeiter 3,30 (1,15 - 9,48) <0,05
Angestellte ,Niedrig” 1
Angestellt ,Hoch” 0,85 (0,38 - 1,91) n.s.
Selbstdndig 3,45 (0,73 - 16,37) n.s.
Nicht berufstatig 2,28 (0,86 - 6,03) n.s.
Aufnahme Normalfall 1
Notfall 2,05 (0,98 - 4,29) n.s.
Krankenhaus- ja 1
Empfehlung zur  pein 0,80 (0,34 - 1,89) n.s.
Psychotherapie
Unterstiitzung bei Keine professionelle Hilfe 1
der Suche nach  yyr Azt 1,23 (0,56 - 2,72) n.s.
Psychotherapie Nur Krankenhaus 1,34 (0,66 - 2,74) n.s.
Arzt und Krankenhaus 2,21 (0,58 - 8,38) n.s.
Wegezeit zur <15 Min 3,01 (1,21-7,47) <0,05
Psychotherapie 15 - 30 Min 1
30 - 60 Min 1,10 (0,56 - 2,15) n.s.
>60 1,24 (0,23 - 6,63) n.s.
Modellgiite c-Wert 0,73
* Erlduterungen zur Operationalisierung der Variablen vgl. 3.1.2 Patientenbefragung
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Was beeinflusst die patientenseitigen Erfahrung in der Versorgung seit der
Entlassung aus dem Krankenhaus?

Um die patientenseitigen Erfahrungen beim Ubergang zu modellieren, wurde
die Gruppe derjenigen Personen, die sagen, dass die Ereignisse aus der jeweili-
gen Subskalen des PACIC 5A (Assess, Advise, Agree, Assist, Arrange) meistens
oder fast immer zutreffen, der Gruppe derjenigen gegeniibergestellt, bei denen
diese Merkmale nur gelegentlich oder seltener zutreffen. Es wurden nur Personen
in die Analyse eingeschlossen, die sich aktuell in &rztlicher Behandlung befin-
den. Einbezogen wurden soziodemografische Merkmale, die Art der Aufnahme,
die Krankenhaus-Empfehlung, Rehospitalisierung, Psychotherapie vor dem In-
dex-Aufenthalt sowie die versorgungsstrukturellen Variablen ,Medikamente,
JArztliche und psychotherapeutische Behandlung” und ,Beriicksichtigung der
Krankenhaus-Empfehlungen”. Zudem wurde mit dem ADS-Score, der die die aktu-
elle Befindlichkeit zum Zeitpunkt der Befragung misst, ein weiteres patienten-
seitiges Merkmal einbezogen (vgl. 3.1.2 Patientenbefragung - Erhebungsinstru-
mente, Seite 51).

Ausfiihrlich dargestellt wird zundchst das Modell zur PACIC 5A-Subskala As-
sess. Diese Subskala erfasst u.a., in welchem AusmaR sich die Patienten von ih-
ren Behandlern nach ihrer Versorgungssituation befragt fiihlen bzw. ob eine Be-
standsaufnahme ihrer Versorgungssituation stattgefunden hat.
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Tabelle 3-39: Akut-stationdr — Einflussgrofien auf die patientenseitige Erfahrung

Subskala Assess*

(GrofSteil zutreffender Aspekte bei Personen, die sich in drztlicher Behandlung
befinden; logistische Regression, alle Stérungsbilder n=955)

Variable# Auspragung# OR 95% (I p-Wert

Intercept 1,41 (0,85 - 2,34) 0,182

Krankenhaus-Emp- Keine 0,46 (0,24 -0,89) <0,05

fehlung Psychotherapie 0,54  (0,35-0,83) <0,01
Medikamente 0,38 (0,24 - 0,60) <0,001
Kombiniert 1

Aktuelle medika-  Keine 0,52 (0,3-0,91) <0,05

mentdse Behand-  gmpfohlene 1

lung Neue/Empfohlen 1,18 (0,76 - 1,85) n.s.
Andere Medikamente 1,12 (0,77 - 1,63) n.s.

Arztliche und psy- Arzt/keine Psychotherapie 0,42 (0,28 - 0,64) <0,001

chotherapeutische  psychiater/Psychotherapie 0,94 (0,68 - 1,3) n.s.

Behandlung Anderer Arzt/Psychotherapie 1

Beriicksichtigung Ja 1

der KH-Empfehlung Nein 0,57 (0,33 -0,97) <0,05

ADS Je Punktwert 0,98 (0,97 - 1) <0,05

Modellgiite c-Wert 0,70

* kontrolliert fiir Alter, Geschlecht, Hauptentlassungsdiagnose, Erwerbsstatus, Art der Aufnah-

me, Rehospitalisierung und Psychotherapie vor dem Index-Aufenthalt

# Erlduterungen zur Operationalisierung der Variablen siehe 3.1.2 Patientenbefragung - Erhe-

bungsinstrumente, Seite 51

Fiir die Subskala Assess zeigt sich unter der Kontrolle soziodemografischer

Merkmale, der Hauptentlassungsdiagnose sowie von Merkmalen der stationdren

Aufnahme, die alle keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die patientensei-

tigen Erfahrungen bei der Bestandsaufnahme haben, folgendes:

Falls das Index-Krankenhaus keine Empfehlungen insbesondere zu Medika-
menten und Psychotherapie ausspricht, erhdht sich auch die Gefahr einer un-
vollstdndigen Bestandsaufnahme (OR 0,46, p-Wert <0,05). Ebenso sinkt die
Chance auf eine umfassende Bestandsaufnahme, wenn vom Index-Kranken-
haus nur eine psychotherapeutische (OR 0,54, p-Wert <0,01) oder nur eine
medikamentdse (OR 0,38, p-Wert <0,001) Behandlung empfohlen wurde.
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Personen, die zum Zeitpunkt der Befragung keine Medikamente nehmen, be-
richten von einer weniger umfassenden Bestandsaufnahme (OR 0,52, p-Wert
0,05).

Die Chancen auf eine Bestandsaufnahme, die die Anforderung der Subskala
Assess weitgehend erfiillt, werden erheblich und statistisch signifikant be-
eintrdachtigt, wenn zwar eine arztliche aber keine psychotherapeutische Wei-
terbehandlung statt findet (OR 0,42, p-Wert <0,001).

Werden die Empfehlungen des Index-Krankenhauses vom behandelnden Arzt
nicht beriicksichtigt, steigt auch die Gefahr, dass die Bestandsaufnahme ins-
gesamt nicht umfassend durchgefiihrt wird (OR 0,56, p-Wert <0,05).

Die aktuelle Befindlichkeit zum Zeitpunkt der Befragung wirkt sich auf die
Beurteilung der Bestandsaufnahme aus. Mit jedem zusatzlichen Punkt auf der
Allgemeinen Depressionsskala (ADS) erhdht sich auch das Risiko einer als un-
vollstdndig bewerteten Bestandsaufnahme (OR 0,98, p-Wert 0,05). Dabei
kann die retrospektive Erhebung allerdings keinen Aufschluss dariiber geben,
ob ein stdrker ausgeprdgtes depressives Syndrom die Folge einer unzurei-
chenden Bestandsaufnahme ist oder ob die schlechtere Befindlichkeit des
Patienten die Mdglichkeiten zur Bestandsaufnahme einschrankt.

Die versorgungsstrukturellen EinflussgroRen auf die patientenseitigen Erfah-

rungen in Bezug auf die Subskalen Advise, Agree, Assist und Arrange sind im An-

hang (vgl. Tabelle 7-34 Seite 206) dargestellt. Bezogen auf die versorgungs-

strukturellen Aspekte zeigt sich folgendes:

134

Advise. Die Chance, dass die Anforderungen an eine individuelle Beratung
zur Starkung der Selbstwirksamkeit des Patienten erfiillt sind, fallt bei einer
arztlichen Behandlung ohne ergdnzende Psychotherapie statistisch signifi-
kant niedriger aus (OR 0,37 p-Wert 0,001).

Agree. Beeintrdachtigend auf die Einbeziehung des Patienten in die Festle-
gung der Behandlungsziele wirken sich eine drztliche Weiterbehandlung ohne
Psychotherapie (OR 0,52, p-Wert <0,01) sowie eine fehlende Beriicksichti-
gung der Empfehlungen des Index-Krankenhauses (OR 0,35, p-Wert <0,001)
aus. Zudem erweist sich auch eine Empfehlung des Index-Krankenhauses zur
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psychotherapeutischen und nicht medikamentosen Weiterbehandlung als ne-
gativer Effekt auf die Festlegung der Behandlungsziele (OR 0,65, p-Wert
<0,05). Vor dem Hintergrund der Einflussfaktoren auf die Subskala Assess
ldsst sich vermuten, dass im Fall einer Empfehlung zur alleinigen psychothe-
rapeutischen Behandlung der psychischen Stérung auch weniger ausfiihrliche
Empfehlungen fiir die drztliche Weiterbehandlung gemacht werden. Patien-
tenseitig beeintrachtigen starker ausgepragte depressive Merkmale eine um-
fassende Einbeziehung des Patienten in die Festlegung der Behandlungsziele
(ORaps 0,98, p-Wert 0,01). Das erscheint plausibel, da sich die im ADS erfrag-
ten Merkmale, wie beipielsweise ,Verunsicherung” oder ,Traurigkeit” vermut-
lich auch erschwerend auf die Einbindung in die Behandlungsplanung aus-
wirken.

» Assist. Die Chance, im Rahmen der ambulanten Weiterbehandlung Hilfestel-
lungen zu erhalten, die der individuellen Veranderungsbereitschaft entspre-
chen, reduziert sich erheblich und statistisch signifikant, wenn vom Index-
Krankenhaus eine ausschliellich medikamentdse Weiterbehandlung empfoh-
len wurde (OR 0,50, p-Wert <0,01) oder wenn eine drztliche Weiterbehand-
lung ohne Psychotherapie erfolgt (OR 0,44, p-Wert <0,01).

» Arrange. Die Chance auf eine drztliche Behandlung, die Aspekte der sozialen
Umwelt des Patienten beriicksichtigt und in Bezug auf die psychische und
somatische Gesundheit eine koordinierende Funktion einnimmt, sinkt bei ei-
ner Weiterbehandlung, die allein auf somatische Aspekte abzielt (ORwt/keine psy-
chotherapie 0,39, p-Wert <0,01), sowie bei einer Weiterbehandlung durch einen
Psychiater und Psychotherapie (OR 0,61 , p-Wert <0,05). Letzteres stellt der-
zeit die hdufigste Versorgungsform dar.

Insgesamt weisen die Ergebnisse der multivariaten Auswertungen darauf hin,
dass die Empfehlungen des Index-Krankenhauses die Weichen fiir die ambulante
Weiterbehandlung von Personen mit psychischen Storungen stellen. Die {iberwie-
gende Mehrheit der niedergelassenen Arzte beriicksichtigt diese Empfehlungen.
Sie bilden die Basis fiir die Bestandsaufnahme und die Behandlungsplanung in
der ambulanten Versorgung. Falls keine Empfehlungen zur Weiterbehandlung
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ausgesprochen werden, wird dieser Schritt auch im weiteren Verlauf der ambu-
lanten Behandlung nicht nachgeholt.

Was beeinflusst die seelische Befindlichkeit ein Jahr nach Entlassung aus
dem Krankenhaus?

Fiir jede Hauptentlassungsdiagnose wurde ein geeigneter Indikator der seeli-
schen Befindlichkeit gewdhlt (z.B. fiir Patienten mit der Hauptentlassungsdiag-
nose ,Depression” der PHQ-9 und fiir Patienten mit somatoformen Stérungen die
Beschwerdeliste nach von Zerssen; vgl. Tabelle 7-35 im Anhang Seite 207) und
dann jeweils getrennt ein logistisches Regressionsmodell berechnet. Aufgrund
der kleinen Stichprobe und der besseren Anschaulichkeit wurden die Beschwer-
deliste nach Zerssen und die Skala STAI State auf der Basis des jeweiligen Me-
dians folgendermaRen dichotomisiert:

e STAI State: Personen mit einem Scorewertsms state VON weniger als 50 vs. Per-
sonen mit einem Scorewertsia siae VOn 50 und dariiber.

» Beschwerdeliste: Personen mit einem Scorewertgescherdetiste VON Weniger als 42
vs. Personen mit einem Scorewertgeschwerdetiste VON 42 und dariiber.

Hauptentlassungsdiagnose ,Depression”. Unter der Kontrolle anderer
Merkmale stellt eine Rehospitalisierung (OR 3,22, p-Wert <0,001) bei Personen
mit Depressionen den stdrksten Risikofaktor dafiir dar, auch knapp ein Jahr nach
einem akut-stationdren Aufenthalt aufgrund einer Depression an Anzeichen einer
Majoren Depression zu leiden. Personen, bei denen eine teilweise Anderung der
Medikation vorgenommen wurde, tragen ein mehr als doppelt so hohes Risiko fiir
Anzeichen einer Major Depression wie Personen, die ausschlielich die vom
Krankenhaus empfohlenen Medikamente nehmen (vgl. Tabelle 7-36 Seite 208 im
Anhang). Risikofaktoren sind der Erwerbsstatus ,Arbeiter” (OR 2,67, p-Wert
<0,01) oder ,nicht berufstdtig” (OR 2,38, p-Wert <0,01). Zudem zeigt sich ein
erhdhtes Risiko fiir Anzeichen einer Major Depression, wenn Personen knapp ein
Jahr nach dem Krankenhausaufenthalt keine Medikamente fiir ihre psychische
Storung einnehmen (OR 1,71, p-Wert <0,05). Allerdings ist dieser Effekt nur
schwach statistisch signifikant.
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Personen mit der Diagnose ,Depression”, die sich weder in arztlicher noch
psychotherapeutischer Behandlung befinden, sind auch in wesentlich geringe-
rem Umfang durch Anzeichen einer Majoren Depression eingeschrankt (OR 0,26,
p-Wert <0,001). D.h. knapp ein Jahr nach dem Index-Aufenthalt befinden sich
Personen, denen es besser geht, auch nicht mehr aufgrund ihrer Erkrankung in
arztlicher Behandlung. In diese Richtung deutet auch der schwach statistisch
signifikante protektive Effekt einer alleinigen psychotherapeutischen Behand-
lung (OR 0,38, p-Wert <0,05).

Unter den patientenseitigen Merkmalen zeigt sich, dass sich ein hoheres Le-
bensalter protektiv auswirkt (ORg1.75 sane 0,49, p-Wert <0,01).

Interessanterweise zeigt sich, dass Personen, die in ihrem Index-Kranken-
haus als Notfall aufgenommen werden mussten, ein statistisch signifikant gerin-
geres Risiko einer Majoren Depression tragen (OR 0,54 p-Wert <0,001). Der sta-
tistisch schwach signifikante positive Effekt einer Krankenhaus-Empfehlung zur
ambulanten Weiterbehandlung allein mit Medikamenten (OR 0,63, p-Wert <0,05)
soll hier nicht tiberinterpretiert werden.

Hauptentlassungsdiagnose ,Angststorung”. Fiir Personen mit der Diagnose
~Angsstorungen” zeigt sich trotz der kleinen Stichprobe ein zumindest schwach
statistisch signifikanter Effekt fiir folgende EinflussgroRen:

* Personen mit mindestens einer Rehospitalisierung zum Zeitpunkt der Befra-
gung weisen ein wesentlich hdheres Risiko auf, auch knapp ein Jahr nach
dem Index-Aufenthalt unter den Anzeichen einer Panikstérung zu leiden (OR
4,91, p-Wert <0,05).

* Personen, die zum Zeitpunkt der Befragung weder in drztlicher noch psycho-

therapeutischer Behandlung befinden, weisen auch deutlich seltener Anzei-
chen fiir eine Panikstérung auf.

Die Wahrscheinlichkeit, auch knapp ein Jahr nach der Entlassung aus dem
Index-Aufenthalt unter den Anzeichen einer Panikstdrung zu leiden, wird nicht
substanziell durch demografische Merkmale, ein vor dem Index-Aufenthalt lie-
gender Beginn einer psychotherapeutischen Behandlung oder einer Aufnahme
als Notfall beeinflusst (vgl. Tabelle 7-37 auf Seite 209).

Hauptentlassungsdiagnose ,,Anpassungsstorung”. Fiir Personen mit der Di-
agnose ,Anpassungsstorung” zeigt sich trotz der kleinen Stichprobe ein zumin-
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dest schwach statistisch signifikanter Effekt fiir folgende EinflussgroRen (vgl.

Tabelle 7-38 im Anhang Seite 210):

» Die Gefahr, auch knapp ein Jahr nach der Entlassung aus dem Krankenhaus
unter Zustandsangst zu leiden (Scorewertsar state >=50) sinkt mit zunehmen-
dem Alter (OR41.50 0,29, p-Wert <0,05, ORs1.60 0,23, p-Wert <0,01, OR¢1.75 0,19,
p-Wert <0,05).

* Personen, die sich knapp ein Jahr nach der Entlassung weder in drztlicher
noch in psychotherapeutischer Behandlung befinden, leiden seltener unter
Zustandsangst (OR 0,12, p-Wert <0,05). D.h., knapp ein Jahr nach dem In-
dex-Aufenthalt befinden sich Personen, denen es besser geht, auch nicht
mehr aufgrund ihrer Erkrankung in drztlicher Behandlung.

* Werden von dem behandelnden Arzt die Empfehlungen des Index-Kranken-
hauses nicht beriicksichtigt, steigt das Risiko, auch knapp ein Jahr spater
unter ausgepragter Zustandsangst zu leiden erheblich an (OR 6,21, p-Wert
<0,05).

Hauptentlassungsdiagnose ,,somatoforme Storung”. In der Gruppe der Per-
sonen mit der Diagnose ,somatoforme Storung” (vgl. Anhang Tabelle 7-39 Seite
211)zeigt sich fiir das Outcome Beschwerdeliste mit einem Scorewert >=42 trotz
der kleinen Stichprobe ein zumindest schwach statistisch signifikanter Effekt fiir
die Behandlung durch einen Psychiater in Kombination mit Psychotherapie (OR
0,17, p-Wert <0,05). Eine drztliche Behandlung durch einen Psychiater in Kombi-
nation mit einer Psychotherapie geht mit einer erheblichen Reduktion der psy-
chosomatischen Beschwerden einher. Ein dhnlicher, allerdings statistisch nicht
signifikanter Effekt zeigt sich auch fiir das Outcome Majore Depression. Zudem
erweist sich in der Tendenz die alleinige arztliche Behandlung ohne erganzende
Psychotherapie als Risikofaktor sowohl fiir (psycho-) somatische Beschwerden
als auch fiir eine Majore Depression.

Verbesserung der Beschwerden

Der subjektive Behandlungserfolg im Sinne einer Verbesserung der eigenen
Befindlichkeit im Vergleich zum Zeitpunkt direkt nach dem Index-Aufenthalt
(sehr viel besser/etwas besser), wurde unter Einbeziehung folgender patienten-
seitiger und versorgungsstruktureller Merkmale modelliert: Alter, Geschlecht, Er-
werbsstatus, Hauptentlassungsdiagnose, Art der Aufnahme, Psychotherapie vor
dem Index-Aufenthalt, Rehospitalisierung, Krankenhaus-Empfehlung, Aktuelle

138 BARMER GEK Report Krankenhaus 2011



medikamentdse Behandlung, arztliche und psychotherapeutische Behandlung
und Beriicksichtigung der Krankenhaus-Empfehlungen, ADS (vgl. 3.1.2 Patien-
tenbefragung - Erhebungsinstrumente, Seite 51).

Die seelische Befindlichkeit zum Zeitpunkt der Befragung erweist sich als
stdrkster Einflussfaktor auf die Bewertung der Verdanderung der Beschwerden. Der
OR fiir die ADS betrdgt 0,92 und ist statistisch hoch signifikant. Das bedeutet,
mit jedem zusdtzlichen Punkt auf der Allgemeinen Depressionsskala sinkt die
Chance auf eine Verbesserung der Beschwerden. Personen, die einen im Ver-
gleich zum Durchschnitt (19,6 Punkte) um fiinf Punkte hoheren Scorewertsps auf-
weisen, tragen ein fast doppelt so hohes Risiko, keine Verbesserung seit der Ent-
lassung aus dem Index-Aufenthalt wahrzunehmen.

Ein erneuter Krankenhausaufenthalt wegen der psychischen Erkrankung redu-
ziert erheblich und statistisch signifikant die Chancen auf eine Verbesserung der
Befindlichkeit (OR 0,59, p-Wert <0,01).

Die Wahrscheinlichkeit, dass sich der Gesundheitszustand aus Sicht der Pa-
tienten verbessert hat, sinkt ebenfalls erheblich, wenn die Empfehlungen zur
Weiterbehandlung des Index-Krankenhauses nicht (mehr) beriicksichtigt werden.
Dieser Effekt kann in zwei Richtungen interpretiert werden:

a)Wird von den Empfehlungen des Krankenhaus abgewichen, handelt es sich um
eine angemessene Reaktion seitens der ambulanten Behandler auf einen schwe-
ren Krankheitsverlauf® (Abweichung von den Empfehlungen als Folge eines
schweren Erkrankungsverlaufs)

b)Den Patienten geht es schlechter als direkt nach der Entlassung aus dem In-
dex-Aufenthalt, weil die Empfehlungen des Krankenhauses nicht (mehr) befolgt
werden (Abweichung von den Empfehlungen als Ursache eines schweren Erkran-
kungsverlaufs).

Beriicksichtigt man die beiden im Modell enthaltenen Variablen ,Rehospitalisie-
rung” und ,ADS” spricht einiges fiir die erste Interpretation: denn Personen, die
seit dem Index-Aufenthalt bereits erneut in stationdrer Behandlung gewesen

8 Beispielsweise dergestalt, dass es unter der vom Krankenhaus empfohlenen Weiterbehand-
lung zu keiner (weiteren) Verbesserung oder gar zu einer Verschlechterung der psychischen
Befindlichkeit gekommen ist, so dass eine Umstellung der Therapie erforderlich wurde.
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sind und Personen, die oder eine stdrkere Ausprdgung des depressiven Syndroms
aufweisen, diirften deutlich schwerer erkrankt sein als Personen, die nicht rehos-
pitalisiert wurden oder einen geringeren Scorewertaps aufweisen. Damit ware das
Abweichen von den Empfehlungen des Krankenhauses zur medikamentdsen
und/oder sonstigen ambulanten Weiterbehandlung ein weiterer Indikator fiir
schwere Erkrankungsverldufe.

Tabelle 3-40: Akut-stationdr — EinflussgrdfSen auf aktuelle Beschwerden im Ver-
gleich zur Zeit direkt nach der Entlassung aus dem Index-Aufenthalt

(Verbesserung vs. unverdndert/verschlechtert ; Logistische Regression, n=1.245)

Variable Ausprigung® OR 95% CI p-Wert
Intercept 27,37 (15,29 - 48,99) 0,000
Psychotherapie vor  Nein 1
KH-Aufenthalt Ja 0,76 (0,53 - 1,09) n.s.
Rehospitalisierung  Nein 1
Ja 0,59 (0,43 - 0,81) <0,01
Krankenhaus- Keine 0,69 (0,42 - 1,14) n.s.
Empfehlung Psychotherapie 0,67 (0,45 - 1,01) n.s.
Medikamente 1,10 (0,73 - 1,66) n.s.
Kombiniert 1
Aktuelle medikamen- Keine 0,93 (0,59 - 1,47) n.s.
tése Behandlung Empfohlen 1
Neue/Empfohlen 0,85 (0,53 - 1,36) n.s.
Andere Medikamente 0,89 (0,61 - 1,30) n.s.
Arztliche und psycho- Keine 0,65 (0,36 - 1,16) n.s.
therapeutische Be-  Psychotherapie 1,01 (0,44 - 2,31) n.s.
handlung drztl. Behand. ohne Psychotherapie 0,62 (0,4 -0,96) <0,05
Psychiatr. Behand. u. Psychotherapie 0,92 (0,64 - 1,33) n.s.
sonst. drztl. Behand. u. Psychotherapie 1
Beriicksichtigung der Nein 0,48 (0,3-10,77) <0,01
KH-Empfehlung Ja 1
ADS Je Punktwert 0,92 (0,9 -0,93) <0,001
Modellgiite c-Wert 0,79

*kontrolliert fiir Alter, Geschlecht, Hauptentlassungsdiagnose, Erwerbsstatus und Art der Auf-
nahme

* Erlduterungen zur Operationalisierung der Variablen vgl. 3.1.2 Patientenbefragung - Erhe-
bungsinstrumente, Seite 51

Unter Kontrolle der iibrigen Merkmale haben Hauptentlassungsdiagnosen kei-
nen substanziellen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit einer Verbesserung der
Beschwerden im Vergleich zum Zeitraum direkt nach der Entlassung aus dem In-
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dex-Krankenhaus. Auch soziodemografischer und sonstige versorgungsstrukturel-
ler Merkmale haben keine substanzielle Bedeutung fiir den subjektiv wahrgenom-
menen Behandlungserfolg. Lediglich beim Alter und in der arztlichen und psy-
chotherapeutischen Behandlung zeigt sich ein knapp statistisch signifikanter
Einfluss, den wir allerdings nicht iiberbewerten mdchten.

3.4 Zusammenfassende Diskussion

Sind bei den Patienten mit den genannten psychischen Stérungen im zeit-
lichen Verlauf (kalenderjéhrliche Querschnitte) Verkiirzungen der Verweil-
zeiten nachweisbar?

Die Auswertungen auf der Basis der Daten der ehemaligen GEK belegen einen
erheblichen Riickgang der fallbezogenen Verweildauer in den letzten 20 Jahren:
Krankenhausbehandlungen mit Hauptentlassungsdiagnosen aus dem Kapitel F
~Psychische Storungen” dauerten 1990 durchschnittlich 36 Tage (im Jahr 2000:
28,6 Tage) und aktuell (in 2010) noch 22,5 Tage. Die entspricht einer Abnahme
gegeniiber dem Bezugsjahr 1990 um 38%. Bezogen auf das Jahr 2000 ist die
Verweildauer um 21% gesunken. Die Verkiirzung der Verweilzeit fand im Zeitraum
von 1996 bis 2003 statt, seither scheint so etwas wie eine Stabilisierung der
fallbezogenen Verweilzeit eingetreten zu sein.

Bei den psychischen Storungen, die im Mittelpunkt des diesjdhrigen Reports
stehen, ist die fallbezogene Verweilzeit seit 2000 um 16% gesunken, und damit
weniger stark als bei den psychischen Stérungen insgesamt. Allerdings treten
markante Unterschiede in Abhangigkeit von der Hauptentlassungsdiagnose auf:
Bei den Angst-, Anpassungs- und somatoformen Stérungen dauern psychiatri-
sche Krankenhausbehandlungen aktuell nur noch zwischen 22,9 und 15,2 Tage.
Sie sind damit 34% bis zu 41% kiirzer als im Jahr 2000 und wesentlich stdrker
reduziert als bei den psychischen Stérungen insgesamt. Dass sich bei den vier
Zielerkrankungen insgesamt nur eine unterdurchschnittlichen Reduktion der Ver-
weilzeit beobachten ld@sst, resultiert aus der geringen Reduktion bei der zahlen-
malRig am stdrksten ins Gewicht fallenden Diagnosegruppe ,Depression”: Zwar
hat sich auch hier die fallbezogene Verweilzeit verkiirzt, allerdings ,nur” um 12%
(von 40,6 auf 35,5 Tage). Seit dem Jahr 2003 werden bei Krankenhausfallen mit
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der Hauptentlassungsdiagnose ,Depression” zudem keine substanziellen Verkiir-
zungen der Verweildauer mehr beobachtet. Dies lasst sich mdglicherweise dahin-
gehend interpretieren, dass die minimal vertretbare (optimale?) Verweildauer er-
reicht wurde.

Wie hoch ist die 1-Jahres-Rehospitalisierungsrate nach der Entlassung aus
dem Krankenhaus aufgrund von psychischen Stérungen?

Die in den diesjahrigen BARMER GEK Report Krankenhaus einbezogenen psy-
chischen Stérungen sind Erkrankungen mit einem rezidivierenden klinischen Ver-
lauf und einem hohen Anteil psychischer Komorbiditdt: die Wahrscheinlichkeit
fiir einen erneuten Krankenhausaufenthalt in den ersten zwei Jahren nach Ent-
lassung mit einer entsprechenden Diagnose betrdgt 30%, unter einer beliebigen
psychischen Stérung steigt sie auf nahezu 40%.

Stationdre Wiedereinweisungen treten gehduft in den ersten Tagen nach Ent-
lassung auf und nehmen dann im zeitlichen Verlauf ab: etwa ein Drittel aller in 2
Jahren nach Entlassung beobachteten Wiederaufnahmen erfolgt bereits inner-
halb der ersten 30 Tage, knapp die Halfte in den ersten 3 Monaten.

Werden die Rehospitalisierungsraten nach einzelnen Diagnosen differenziert
betrachtet, zeigen sich erhebliche Unterschiede. Die niedrigste Wiedereinwei-
sungsrate haben Patienten mit somatoformen Storungen (F45)(14,6%). Hohere
Rehospitalisierungsraten werden bei Patienten mit Angststorungen (F41), anhal-
tenden affektiven Stérungen (F34) oder Anpassungsstorungen (F43)beobachtet :
Sie werden zu jeweils ca. 21% innerhalb eines Jahres erneut stationdr behan-
delt. Mit Abstand am haufigsten, ndamlich zu 34,3%, sind Personen mit der Diag-
nose rezidivierende depressive Storung (F33) von einer Rehospitalisierung inner-
halb eines Jahres nach Entlassung aus dem Index-Aufenthalt betroffen.

Allerdings sind auch Depressionen, zumindest auf der 3-stelligen ICD-Ebene
keine homogene Erkrankungsgruppe: Innerhalb der rezidivierenden depressiven
Storungen bewegt sich die 1-Jahres-Rehospitalisierungsrate zwischen 24,9%
(“sonstige rezidivierende depressive Storung, F33.8)” und 40,7% (,rezidivieren-
de depressive Storung, gegenwdrtig remittiert, F33.4).
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Auch in der Patientenbefragung wurde die erneute Krankenhausbhehandlung
erhoben: die patientenberichtete Rehospitalisierungsrate entspricht sowohl bei
den Befragen mit Hauptentlassungsdiagnose ,Anpassungsstorung” als auch bei
denjenigen mit ,Somatoformen Stoérungen” der Rate, die sich aus den Analysen
der Routinedaten der ehemaligen GEK ergibt. Demgegeniiber berichten Patienten
mit Hauptentlassungsdiagnose ,Depression” oder mit der Hauptentlassungsdiag-
nose ,Angststorung” deutlich seltener iiber erneute Krankenhausaufenthalte als
es nach den Angaben zu den Routinedaten zu erwarten gewesen ware: Beispiels-
weise werden 28% der Patienten mit Angststorungen innerhalb eines Jahres er-
neut wegen einer beliebigen psychischen Stérung erneut im Krankenhaus behan-
delt, in unserer Patientenstichprobe sind es nur 15%. Das deutet darauf hin,
dass sich an der Befragung tendenziell eher weniger schwer erkrankte Patienten
beteiligt haben.

Wovon hdiingt es ab, ob es zu einer erneuten Krankenhauseinweisung
kommt?

Zur Beantwortung dieser Frage haben wir in diesem Report zwei Analysen be-
rechnet: eine auf der Basis der Routinedaten und eine auf der Basis der Befra-
gungsdaten. In beide Analysen konnten zwar Angaben zu Alter, Geschlecht und
Hauptdiagnose einbezogen werden, dariiber hinaus gehende Merkmale unter-
scheiden sich aufgrund der unterschiedlichen Datenquellen aber erheblich.

In dem allein auf den Routinedaten beruhenden Modell erweisen sich die
Hauptentlassungsdiagnose, die Verweilzeit des initialen Krankenhausfalles sowie
die Anzahl vorausgegangener psychiatrischer Krankenhausaufenthalte und mit-
unter das Alter der Patienten als unabhdngige, statistisch signifikante Einfluss-
faktoren auf die 1-Jahres-Rehospitalisierungsrate.

Gegeniiber der Diagnose ,Depressive Episode (F32)“ haben, mit Ausnahme
der rezidivierenden depressivem Storung (F33) alle anderen untersuchten Diag-
nosen niedrigere Rehospitalisierungsraten. Den bedeutsamsten Einfluss haben
allerdings vorausgegangene Krankenhausbehandlungen bei psychischen Stérung:
wer sich zum zweiten Mal in stationdre psychische Behandlung begibt, hat eine
etwa doppelt so hohe Wahrscheinlichkeit, in den kommenden 12 Monaten ein
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weiteres, dann drittes Mal, stationdr psychiatrisch behandelt zu werden, wie
eine Person, die erstmalig stationdr behandelt wird.

Anzumerken ist der Effekt der Verweildauer des initialen Krankenhausaufent-
haltes: sehr kurze aber auch lange Verweildauern (von tiber 20 Tagen) gehen mit
einem geringeren Risiko fiir Rehospitalisierung einher. Keinen Effekt hat dage-
gen das Jahr, in dem die Index-Behandlung stattgefunden hat. Eine im zeitli-
chen Verlauf zu- oder abnehmende Tendenz zu Rehospitalisierungen ldsst sich
damit unter gleichzeitiger Betrachtung weiterer Einflussfaktoren nicht belegen!

Das Modell auf der Basis von Patientenangaben beinhaltet neben den o.g.
Variablen die Merkmale ,Erwerbsstatus”, ,Art der Aufnahme”, ,Einhaltung der
Krankenhaus-Empfehlungen zur Weiterbehandlung” sowie ,Psychotherapie vor
dem Index-Aufenthalt”. Nicht nur die einbezogenen Variablen unterscheiden
sich erheblich von denen des oben beschriebenen Modells, sondern auch die Er-
gebnisse: zundchst sind die Unterschiede in der Rehospitalisierungsrate in Ab-
hangigkeit von der Zielerkrankung tendenziell groRer als in den auf Routineda-
ten beruhenden Analysen. Die in Folge dessen getrennt nach Hauptdiagnose be-
rechneten Modelle (mit im Vergleich zum Routinedaten-basierten Modell viel
kleineren Stichproben) zeigen kaum statistisch signifikante Einflussgréfien. Am
ehesten und zumindest von der Tendenz her durchgdngig relevant fiir die Rehos-
pitalisierung ein knappes Jahr nach Entlassung erweist sich das Merkmal ,Beginn
einer Psychotherapie vor Aufnahme zum Index-Aufenthalt” als Risikofaktor. D.h.,
eine aus einer ambulanten psychotherapeutischen Behandlung heraus notwendi-
ge stationdre psychiatrische Behandlung ist ein Indikator fiir einen schweren
Verlauf. Insgesamt weist das Modell mit einem c-Wert von 0,63 eine geringere
Modellgiite auf als das Modell, das allein auf Routinedaten basiert (c-Wert 0,71).

Wie lange dauert es nach der Entlassung bis zur Aufnahme ambulanter
Psychotherapie?

Die Patientenbefragung zeigt, dass sich knapp ein Jahr nach der Entlassung
aus dem initialen Krankenhausaufenthalt 62,4% der Personen in psychothera-
peutischer Behandlung befinden. Die Halfte dieser Personen hatte ihre Psycho-
therapie bereits vor dem Index-Aufenthalt begonnen. Fiir diese Gruppe ist eine
sehr kurze Wartezeit von weniger als einem Monat charakteristisch (48,0%), was
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den Schluss nahe legt, dass ein Grofteil nach der Entlassung von ihrem Psycho-
therapeuten bzw. ihrer -therapeutin weiter behandelt werden.

Fiir die weiteren Analysen ist die Gruppe derjenigen Personen relevant, die
nach dem Index-Aufenthalt in einem Krankenhaus mit einer Psychotherapie be-
gannen (30,0%). Von diesen Personen erhielten 41,4% direkt im Anschluss, d.h.
mit einer Wartezeit von weniger als einem Monat eine psychotherapeutische Be-
handlung und weitere 38,6% warteten zwischen einem und drei Monaten auf den
Therapiebeginn. Insofern scheint eine Wartezeit von maximal drei Monaten nach
der Krankenhausentlassung der Regelfall zu sein. Allerdings musste ein Fiinftel
(20,0%) der Befragten, die nach dem Index-Aufenthalt eine Therapie begonnen
haben, Wartezeiten von mindestens vier Monaten in Kauf nehmen.

Wer erhilt innerhalb von 3 Monaten ambulante Psychotherapie?

In die multivariate Analyse wurden alle Personen einbezogen, die erst nach
einem akut stationdren Aufenthalt eine psychotherapeutische Behandlung be-
gonnen haben. Die Chance auf eine Wartezeit von maximal drei Monaten wird
durch den Erwerbsstatus ,Facharbeiter” (OR 3,30, p-Wert <0,05) deutlich, aller-
dings statistisch nur schwach signifikant, erhoht. Zudem zeigt sich ein deutli-
cher, allerdings ebenfalls statistisch nur schwach signifikanter begiinstigender
Effekt einer sehr kurzen Wegezeit von maximal 15 Minuten. Letzteres weist even-
tuell indirekt auf einen begiinstigenden Effekt der Wohngegend hin. Mit einer
hoheren Psychotherapeutendichte steigt auch die Wahrscheinlichkeit, innerhalb
von drei Monaten nach der Krankenhausentlassung eine Psychotherapie zu be-
ginnen. Das Modell weist zwar mit einem c-Wert von 0,73 eine zufriedenstellen-
de Giite auf, allerdings tragen die einbezogenen Merkmale nur sehr einge-
schrankt zu einer Erkldarung einer Wartezeit von maximal drei Monaten im Ver-
gleich zu einer langeren Wartezeit bei.

Welche Erfahrung haben die Betroffenen im Anschluss an die Entlassung
aus dem Index-Aufenthalt in Bezug auf den Ubergang aus der stationdiren
in die ambulante Versorgung gemacht?

Ein Grofteil der Befragungsteilnehmer berichtet, dass vom Krankenhaus Emp-
fehlungen fiir die ambulante Weiterbehandlung ausgesprochen wurden. Dabei
wird insbesondere Personen mit der Diagnose ,Depression” in 51,1% der Fille zu
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einer kombinierten medikamentdsen und psychotherapeutischen Behandlung ge-
raten. Diese Empfehlung zur kombinierten Therapie erhalten lediglich 37,1% der
Personen mit Anpassungsstérungen und 36,9% der Personen mit somatoformen
Storungen.

Insgesamt 74% der Befragungsteilnehmer nehmen auch knapp ein Jahr nach
dem Krankenhausaufenthalt noch Medikamente aufgrund der psychischen Sto-
rung ein. AuBerdem befinden sich zum Befragungszeitpunkt noch 83% der Pa-
tienten mit psychischen Stérungen aufgrund ihrer seelischen Erkrankung in arzt-
licher Behandlung. Eine wichtige Rolle spielt dabei der Facharzt fiir Psychiatrie,
insgesamt 53% der Befragten lassen sich von einem Psychiater behandeln.

Nach Einschdtzung der Patienten werden die Empfehlungen des Krankenhau-
ses in der iiberwiegenden Mehrzahl (88%) auch von den niedergelassenen Arzten
beriicksichtigt. Die multivariaten Analysen zu den Einflussgréfien auf die patien-
tenseitigen Erfahrungen zeigen, dass die Empfehlungen des Krankenhauses die
Weichen fiir die ambulante Weiterbehandlung von Personen mit psychischen St6-
rungen stellen. Sie bilden eine wichtige Basis fiir die Bestandsaufnahme und die
Behandlungsplanung der niedergelassenen Arzte. Falls keine Empfehlungen zur
Weiterbehandlung ausgesprochen werden, wird dieser Schritt auch im weiteren
Verlauf der ambulanten Behandlung nicht nachgeholt. Ein Abweichen von den
Empfehlungen geht unter der Kontrolle anderer Merkmale mit einer starkeren Un-
zufriedenheit mit der Qualitat der ambulanten Nachsorge, einer stirkeren Beein-
trachtigung der seelischen Befindlichkeit und einem hdheren Risiko fiir weitere
Krankenhausaufenthalte einher. Die Abweichung von den Empfehlungen kdnnte
als Folge eines schweren Erkrankungsverlaufs oder als Ursache eines schweren
Erkrankungsverlaufs interpretiert werden. Da sich in den multivariaten Modellen
immer wieder ein maRgeblicher Effekt der Erkrankungsschwere beispielsweise auf
Rehospitalisition, Befindlichkeit oder subjektiven Behandlungserfolg zeigt, nei-
gen wird zu der ersten Interpretation: Abweichung von den Empfehlungen als
Folge eines schwereren Erkrankungsverlaufs.

Die patientenseitigen Erfahrungen in der ambulanten Weiterbehandlung in
Bezug auf eine patientenzentrierte Versorgung stellen sich eher durchwachsen
dar. Dabei zeigt sich, dass die in der vorliegenden Befragung beobachteten Ska-
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lenwerte der Patienten mit psychischen Storungen mit den Ergebnissen bei Dia-
betikern in der deutschen Routineversorgung korrespondieren (Szecsenyi et al.
(2008) (vgl. Tabelle 3-41).

Tabelle 3-41: Patientenzentrierte Versorgung in verschiedenen Studien (PACIC 5A)

Glasgow et al. 2005b" Szecsneyi et al. 2008* Aktueller Report

Erkrankung Diabetes Diabetes Psych. Stoérung
Versorgungsform Routine DMP Routine Routine
Assess 3,3 3,3 2,9 2,9
Agree 3,4 3,2 3,0 3,2
Advise 3,3 3,3 3,0 2,6
Assist 3.1 3,2 2,8 2,6
Arrange 2,7 2,9 2,5 2,2

Pacic 5A Gesamt 3,2 3,1 2,8 2,7

# Teilnehmer: 1.399, davon 909 Teilnehmer in einem Disease Management Programm (DMP)
* Teilnehmer: 363 Patienten mit Diabetes Typ 2

Aus Sicht der Patienten mit psychischen Stérungen findet eine zumindest zu-
friedenstellende Bestandsaufnahme der Ist-Situation (Assess) und Einbeziehung
der Patienten in die Behandlungsplanung (Agree) statt. Eine sehr dhnliche Be-
wertung nehmen auch Diabetiker in der deutschen Routineversorgung vor. Nach
den Angaben der Befragten mit psychischen Stérungen werden die Anforderun-
gen an eine verhaltensorientierte Beratung (Advise) und individuelle Hilfestel-
lung (Assist) in der drztlichen Betreuung ansatzweise erfiillt. Die Scorewerte in
der Studie von Szecsenyi et al. (2008) deuten darauf hin, dass diese Aspekte in
der Routineversorgung bei somatischen Erkrankungen eher umgesetzt werden als
in der Routineversorgung bei psychischen Erkrankungen. Auffallend ist die Sub-
skala Arrange. Die koordinierende Funktion der drztlichen Behandlung erweist
sich bereits in der deutschen Routineversorgung von Diabetikern als Schwach-
punkt (Szecsenyi et al. 2008). In der Versorgung von Menschen mit psychischen
Storungen wird dieser Wert nochmals unterschritten. Angesichts der zwar breiten
und vielschichtigen, allerdings oftmals schlecht aufeinander abgestimmten An-
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gebotsstrukturen (Schulz et al. 2008) zur Versorgung von Patienten mit psy-
chischen Storungen ist diese Tendenz bedenklich.

Wie ist die seelische Befindlichkeit von Personen ca. ein Jahr nach ihrer
Entlassung aus dem Krankenhaus und durch welche Faktoren wird sie be-
einflusst?

Die Unterschiede zwischen den Rehospitalisierungsraten bei Routinedaten
und Patientenbefragung deuten darauf hin, dass sich an der Befragung tenden-
ziell eher weniger schwer erkrankte Personen beteiligt haben. Aber auch in die-
ser Gruppe zeigen sich knapp ein Jahr nach der Entlassung aus dem Krankenhaus
teilweise erhebliche Beeintrachtigungen der Befindlichkeit. Beispielsweise lei-
den unter den Personen mit der Diagnose Depression 59% an ausgepragten de-
pressiven Symptomen, die Anzeichen fiir eine Majore Depression sind. Unter der
Kontrolle anderer Merkmale, zeigt sich, dass die aktuelle Befindlichkeit maRgeb-
lich durch die Schwere der Erkrankung beeinflusst wird. So weisen Personen mit
einer Rehospitalisierung nach ihrer Entlassung wesentlich haufiger Anzeichen ei-
ner ,Majoren Depression” auf (OR 3,22, p-Wert <0,001). Dies verdeutlicht noch-
mals die Gefahr der Chronifizierung der Erkrankungsverldufe, die sich bereits
auch in der erhdhten Gefahr einer Krankenhauswiedereinweisung bei vorausge-
gangenen Krankenhausaufenthalten ausdriickt (s.o.).

Die erheblichen Einschrankungen der Befindlichkeit spiegeln sich auch in der
subjektiven Einschatzung des eigenen Gesundheitszustandes im Allgemeinen wi-
der. Das veranschaulicht der Vergleich mit der im Jahr 2009 durchgefiihrten Be-
fragung von Patienten der BARMER GEK ca. neun Monate nach der Implantation
eines kiinstlichen Hiift- oder Kniegelenks (vgl. Tabelle 3-41).

Knapp ein Jahr nach ihrer Entlassung aus dem Krankenhaus stufen Patienten
mit psychischen Stérungen ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen deutlich
seltener als ,Ausgezeichnet” oder ,Sehr gut” und wesentlich hdufiger als
~Schlecht” ein. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die Patienten, die ein neues
Hiift- oder Kniegelenk erhalten haben mit durchschnittlich 61 bzw. 64 Jahren
deutlich alter sind als die Befragungsteilnehmer mit psychischen Stdrungen
(49,3 Jahre).
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Tabelle 3-42: Selbstberichteter Gesundheitszustand — Patienten der BARMER GEK
nach Implantation eines kiinstlichen Hiift-/Kniegelenks und nach
stationdrer Behandlung aufgrund psychischer Stérungen

Report Krankenhaus 2010 Aktueller Report 2011
Subjektiver Gesund- Hiiftgelenk Kniegelenk Psychische Storung
heitszustand n=1.100 n=1.033 n=1.704
Ausgezeichnet 6,2% 4,3% 1,2%
Sehr gut 17,2% 13,0% 7,6%
Gut 54,1% 53,5% 34,7%
Weniger gut 18,0% 24,6% 38,3%
Schlecht 4,6% 4,5% 18,1%

Trotz der teilweise erheblichen Einschrdankungen bewertet die Mehrheit der
Patienten mit psychischen Storungen bezogen auf den Zeitpunkt unmittelbar
nach der Krankenhaus-Entlassung ihre aktuelle Befindlichkeit als ,Sehr viel bes-
ser” (34,1%) bzw. ,Etwas besser” (34,8%) ein. Von groRen Verbesserungen be-
richten insbhesondere Personen mit der Diagnose ,Depression” (35,6%) oder
~Angststorung” (40,9%). Unter der Kontrolle weiterer Merkmale erweist sich die
Erkrankungsschwere als wesentlicher Einflussfaktor darauf, ob sich die Befind-
lichkeit nach Einschdtzung der Patienten seit der Entlassung aus dem Kranken-
haus gebessert hat.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse der Patientenbefragung, dass es seit der
Entlassung aus dem Krankenhaus bei einem Grof3teil der Befragten zu Verbesse-
rungen der Befindlichkeit gekommen ist, obwohl die Betroffenen teilweise er-
heblich unter ausgeprigten depressiven Symptomen sowie Angsten und Unruhe
leiden. Im Vergleich zu alteren Patienten nach dem Einsetzen eines kiinstlichen
Hiift- oder Kniegelenks schatzen Patienten mit psychischen Stérungen ihren all-
gemeinen Gesundheitszustand deutlich schlechter ein.

Konsequenzen fiir die Weiterentwicklung der psychiatrischen Versorgung?

.Die zentralen Behandlungsziele sind die vollstindige Symptomremission so-
wie die Riickfallprophylaxe. Die hierzu geeignete Behandlungsplanung ist im Sin-
ne einer partizipativen Entscheidungsfindung mit dem Patienten abzustimmen.”
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So heiRt es in der nationalen Versorgungsleitlinie Depression (NVL-Depression
2009), wobei die Aussage auch fiir die anderen im Rahmen des aktuellen BAR-
MER GEK Report Krankenhaus untersuchten psychischen Stérungen gelten diirfte.

In diesem Sinne erfolgreich ist die stationdre psychiatrische Behandlung in
etwa der Hilfte der Patienten: 40% der depressiven Patienten, die sich an der
Befragung beteiligt haben, weisen ca. 11 Monate nach Entlassung aus psychi-
atrischer Versorgung keine Anzeichen einer Majoren Depression auf, ca. 46% der
Befragungsteilnehmer mit Angststérungen keine Hinweise auf eine manifeste
Panikstérung. Nach 2 Jahren sind ca. 60% aller Patienten mit einer der Zieldiag-
nosen noch nicht wieder aufgrund psychischen Storungen stationdr behandelt
worden (Routinedaten).

Die hier vorgelegten Ergebnisse zu verschiedenen Aspekten der stationdren
und post-stationaren Behandlung deuten darauf hin, dass es sich bei den einbe-
zogenen Patienten vielfach um schwer erkrankte Personen handelt (z.B. hoher
Anteil an Personen mit vorausgehender Psychotherapie bzw. hoher Anteil an
Personen mit vorausgehendem stationdren Krankenhausaufenthalt). Gerade fiir
die schweren und chronischen Formen der Depression sowie aufgrund des hohen
Risikos einer Chronifizierung wird daher ein intensiver Behandlungsbedarf kon-
statiert und eine kontinuierliche und abgestimmte medizinische, psychothera-
peutische und psychosoziale Versorgung gefordert (NVL-Depression 2009).

Die vorliegenden Ergebnisse belegen, dass die Empfehlungen zur Weiterbe-
handlung des initial behandelnden Krankenhauses weitgehend umgesetzt werden
und es diesen Patienten auch besser geht als Patienten, bei denen die Empfeh-
lungen nicht (mehr) umgesetzt werden. Da detaillierte Informationen iber die
Griinde fiir das Abweichen von den Empfehlungen des Krankenhauses aus metho-
dischen Griinden nicht erfasst wurden, ist die Beurteilung dieses Befundes nicht
ganz einfach, wir denken jedoch, dass die Ergebnisse als Indikator fiir einen ho-
heren Schweregrad gedeutet werden sollten. Das geforderte partizipative Versor-
gungsmanagement scheint nach den hier vorliegenden Daten allerdings noch
stark verbesserungsbediirftig, zumindest gemessen an den geringen Zustim-
mungsraten zur Koordination der psychischen und somatischen Behandlung,
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aber auch zur patientenzentrierten Beratung und individuell zugeschnittenen
Hilfestellungen.

Auch objektive Indikatoren, wie die stationdre Wiedereinweisungsrate, deu-
ten auf Probleme ab der Schnittstelle zwischen stationdrer und ambulanter Ver-
sorgung hin: Rehospitalisierungen treten gehduft in den ersten Tagen nach Ent-
lassung auf und nehmen dann im zeitlichen Verlauf ab: etwa ein Drittel aller in
den ersten 2 Jahren nach Entlassung beobachteten Wiederaufnahmen erfolgt be-
reits innerhalb der ersten 30 Tage, knapp die Halfte in den ersten 3 Monaten.
Bei diesen Personen handelt es sich in hohem AusmaR um Patienten mit voraus-
gehenden psychiatrischen Krankenhausaufenthalten, d.h. besonders schwer er-
krankte Patienten. Vermutlich lassen sich diese schweren Verldufe auch durch
ein addquateres Versorgungsmanagement nur wenig reduzieren, aber die Erfah-
rungen aus der Evaluation des Modellvorhabens zum Regionalen Psychiatrie-Bud-
get belegen, dass die Aufhebung unterschiedlicher Finanzierungsmechanismen
eine flexiblere Gestaltung und eine besser an individuelle Erfordernisse ange-
passte Versorgung psychisch erkrankter Menschen ermdglicht und zudem dazu
fiihrt, dass stationdre Versorgungskapazitdt zu Gunsten ambulanter Kapazitaten
und neuer Behandlungsformen umgewidmet wird (Konig et al. 2010, Deister
2011).

Moniert an der gegenwartigen Situation wird, dass einer sinnvollen Koopera-
tion der verschiedenen Akteure der Behandlung das derzeit fraktionierte Versor-
gungssystem mit wenig vernetzten ambulanten, stationdren und rehabilitativen
Angeboten gegeniiber steht (NVL 2009) und dass die gegenwartig bestehenden
Finanzierungssysteme die Zunahme der Bettenkapazitdten unterstiitzen sowie
gleichzeitig der ambulanten Behandlung die tragfahige 6konomisch Grundlage
entziehen (Deister 2011). Die seit mehreren Jahren und seit der Umstellung des
komplett fallpauschalierten Entgeltsystems in der somatischen Krankenhausver-
sorgung intensiver gefiihrte Diskussion iiber ein neues Finanzierungssystem der
psychiatrischen Versorgung verbindet sich mit einer Debatte dariiber, welches
die addquaten Anreize und Steuerungssysteme sein konnten, um die Grenzen
zwischen den verschiedenen Finanzierungsbereichen (stationdr, tagesklinisch,
ambulant) zu {iberwinden (Beine 2007). Der Gesetzgeber hat die Selbstverwal-
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tungspartner mit dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG 2009, §17d)
beauftragt, bis Ende 2009 die Grundstrukturen eines neuen pauschalierenden
Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen zu ver-
einbaren. Zu hoffen ist, dass die Neugestaltung des Entgeltsystems fiir die sta-
tiondre psychiatrische Versorgung Anreize fiir die Weiterentwicklung der psychi-
atrischen Versorgungsformen enthdlt oder zumindest vielversprechende Ansdtze
nicht behindert.
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6 Anhang - Allgemeiner Teil

6.1 Standardpopulation Bevdlkerung Routineteil

Die Standardisierung der entsprechend gekennzeichneten Ergebnisse des Re-
portes wurde nach der Methode der direkten Standardisierung vorgenommen. Als
Referenz fiir die Standardisierung der Auswertungsergebnisse bei Darstellungen
zu langerfristigen Trends wurde im Routineteil der Reportes die Alters- und Ge-
schlechtsverteilung der Bevolkerung in Deutschland Ende 1993 gewahlt (Kenn-
zeichnung durch: stand.).

Tabelle 6-1:  Bevdlkerung Deutschland Ende 1993

Altersgruppe Anzahl Manner 1993 (Tsd.) Anzahl Frauen 1993 (Tsd.)
0 410,2 388,9
1-4 1.809,3 1.719,8
5-9 2.325,2 2.204,6
10-14 2.282,3 2.167,4
15-20 2.161,4 2.038,8
20-24 2.791,7 2.625,1
25-29 3.688,0 3.411,2
30-34 3.610,3 3.367,3
35-39 3.114,0 2.939,0
40-44 2.862,7 2.773,3
45-49 2.353,8 2.272,0
50-54 2.979,6 2.905,4
55-59 2.766,5 2.776,6
60-64 2.046,6 2.186,6
65-69 1.649,2 2.251,9
70-74 1.183,7 2.163,0
75-79 593,6 1.256,1
80-84 566,4 1.388,7
85-89 249,4 719,2
90- 74,6 264,5
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Bei Darstellungen zu aktuellen Auswertungsergebnissen wurde zur Standardi-
sierung die Alters- und Geschlechtsverteilung der durchschnittlichen Bevdlke-
rung in Deutschland im Jahr 2009 gewdhlt (gesonderte Kennzeichnung durch:
D2009.). Aktuellere und addquatere Angaben zur Bevdlkerung im Jahr 2010 wa-
ren nach Erfahrungen aus den letzten Jahren erst in der zweiten Jahreshilfte
2011 nach Fertigstellung des Reportes verfiighar gewesen.

Tabelle 6-2:  Bevilkerung Deutschland 2009

Altersgruppe Anzahl Manner 2009 Anzahl Frauen 2009
0 345.563 328.428
1-4 1.412.486 1.339.691
5-9 1.886.995 1.793.307
10-14 2.038.023 1.933.050
15-20 2.254.433 2.142.728
20-24 2.505.633 2.409.448
25-29 2.522.097 2.456.994
30-34 2.387.717 2.327.544
35-39 2.758.279 2.668.834
40-44 3.560.260 3.396.334
45-49 3.540.801 3.415.711
50-54 3.013.317 2.964.640
55-59 2.669.863 2.726.407
60-64 2.098.159 2.168.584
65-69 2.406.791 2.604.013
70-74 2.132.893 2.496.589
75-79 1.298.989 1.750.798
80-84 817.736 1.466.736
85-89 353.048 964.409
90- 130.187 387.255
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6.2

Tabellen zum Allgemeinen Teil

Erlduterungen zu den nachfolgenden Tabellen befinden sich in den
entsprechenden Textabschnitten des Reportes.

Tabelle 6-3:

Krankenhausfdlle und -tage sowie durchschnittliche Verweildauer:

2001 - 2010 (Versicherte insgesamt, GEK, stand.)

2001 2002 2003 2004

2005 2006 2007 2008 2009 2010

KH-Fille je 1000

Vers.Jahre 188 189 186 178
G Tage Je 1000 1883 1840 1739 1633
Vers. Jahre

durchschnittliche 1003 974 934 919

Verweildauer [d]

175 175 179 182 186 187

1597 1557 1573 1562 1578 1560

9,11 8,89 8,77 8,60 8,48 8,32
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Tabelle 6-4:  Krankenhausfdlle nach Alter und Geschlecht: 2010 (BARMER GEK)

Alter Méanner Frauen Insgesamt
Falle / 1.000 VJ* Falle / 1.000 VJI* Falle / 1.000 VJ*
0 712 594 654
1-4 162 134 149
5-9 75 65 70
10-14 69 69 69
15-20 86 116 101
20-24 84 132 108
25-29 87 183 135
30-34 90 208 149
35-39 102 166 134
40-44 121 130 125
45-49 143 139 141
50-54 183 163 173
55-59 234 190 212
60-64 288 228 258
65-69 360 287 322
70-74 441 350 392
75-79 558 453 498
80-84 658 555 592
85-89 762 660 687
90- 871 684 731
Gesamt, 201 218 210

stand. D2009

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfélle mit Auf-
nahmegrund ,Geburt”, bei Neugeborenen (Altersgruppe 0 Jahre, geboren im Jahr 2010) er-
geben sich durch den Bezug auf Versicherungsjahre erhohte Werte, da diese durchschnitt-
lich nur ein halbes Jahr versichert waren.
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Tabelle 6-5:  Krankenhaustage nach Alter und Geschlecht: 2010 (BARMER GEK)

Alter Ménner Frauen insgesamt
Tage / 1.000 VJ* Tage / 1.000 VJ* Tage / 1.000 VJ*

0 6.630 5.676 6.165
1-4 800 684 744
5-9 442 345 395
10-14 526 493 510
15-20 613 939 772
20-24 673 967 817
25-29 790 1.286 1.035
30-34 836 1.462 1.145
35-39 898 1.276 1.084
40-44 1.051 1.114 1.082
45-49 1.247 1.250 1.249
50-54 1.618 1.495 1.557
55-59 2.076 1.726 1.899
60-64 2.559 2.025 2.287
65-69 3.278 2.623 2.937
70-74 4.111 3.377 3.715
75-79 5.493 4.738 5.060
80-84 6.775 6.155 6.377
85-89 8.102 7.485 7.650
90- 8.825 7.320 7.698
Gesamt, 1.798 1.986 1.893

stand. D2009

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfélle mit Auf-
nahmegrund ,Geburt”, bei Neugeborenen (Altersgruppe 0 Jahre, geboren im Jahr 2010) er-
geben sich durch den Bezug auf Versicherungsjahre erhohte Werte, da diese durchschnitt-
lich nur ein halbes Jahr versichert waren.
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Tabelle 6-6:  Krankenhaustage je Fall nach Alter und Geschlecht: 2010
(BARMER GEK)

Alter Manner Frauen insgesamt
Tage / 1.000 VJ* Tage / 1.000 VJ* Tage / 1.000 VJ*
0 9,3 9,6 9,4
1-4 4,9 5,4l 50
5-9 5,9 53 5,6
10-14 7,7 7,2 7.4
15-20 7,1 8,1 7,7
20-24 8,0 7,3 7,6
25-29 9,0 7,0 7,7
30-34 9,3 7,0 7,7
35-39 8,8 7,7 8,1
40-44 8,7 8,6 8,6
45-49 8,7 9,0 8,8
50-54 8,9 9,1 9,0
55-59 8,9 9,1 9,0
60-64 8,9 8,9 8,9
65-69 9,1 9,1 9,1
70-74 9,3 9,6 9,5
75-79 9,8 10,5 10,2
80-84 10,3 11,1 10,8
85-89 10,6 11,3 11,1
90- 10,1 10,7 10,5
Gesamt, 9,0 9,1 9,0

stand. D2009

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfalle mit Auf-
nahmegrund ,Geburt”.
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Tabelle 6-7:  Kosten vollstationdrer Krankenhausbehandlungen je Versicherungs-
Jjahr nach nach Alter und Geschlecht: 2010 (BARMER GEK)
Alter Manner Frauen insgesamt
Euro je VJ* Euro je VJ* Euro je VI*
0 3.472 € 3.047 € 3.265 €
1-4 397 € 331 € 365 €
5-9 191 € 155 € 174 €
10-14 212 € 193 € 203 €
15-20 252 € 333 € 291 €
20-24 241 € 312 € 276 €
25-29 267 € 416 € 341 €
30-34 273 € 484 € 377 €
35-39 311 € 437 € 373 €
40-44 394 € 401 € 398 €
45-49 485 € 464 € 475 €
50-54 665 € 561 € 613 €
55-59 909 € 678 € 792 €
60-64 1.175 € 844 € 1.007 €
65-69 1.517 € 1.078 € 1.289 €
70-74 1.834 € 1.328 € 1.561 €
75-79 2.369 € 1.768 € 2.024 €
80-84 2.692 € 2.128 € 2.330 €
85-89 2.884 € 2.402 € 2.531 €
90- 2.940 € 2.289 € 2.453 €
Gesamt, 752 € 736 € 744 €

stand. D2009

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfdlle mit Auf-
nahmegrund ,Geburt”, bei Neugeborenen (Altersgruppe 0 Jahre, geboren im Jahr 2010) er-
geben sich durch den Bezug auf Versicherungsjahre erhohte Werte, da diese durchschnitt-

lich nur ein halbes Jahr versichert waren.
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Tabelle 6-8:  Kosten vollstationdrer Krankenhausbehandlungen je Fall nach Alter
und Geschlecht: 2010 (BARMER GEK)

Alter Manner Frauen insgesamt
Euro je Fall* Euro je Fall* Euro je Fall*
0 4.875 € 5.133 € 4.989 €
1-4 2.448 € 2.466 € 2.456 €
5-9 2.541 € 2.371 € 2.464 €
10-14 3.084 € 2.809 € 2.951 €
15-20 2.935 € 2.858 € 2.892 €
20-24 2.851 € 2.369 € 2.562 €
25-29 3.056 € 2.274 € 2.531€
30-34 3.029 € 2.320 € 2.538 €
35-39 3.043 € 2.629 € 2.790 €
40-44 3.261 € 3.083 € 3.171 €
45-49 3.381 € 3.345 € 3.364 €
50-54 3.641 € 3.434 € 3.544 €
55-59 3.884 € 3.571 € 3.742 €
60-64 4.078 € 3.702 € 3.908 €
65-69 4,213 € 3.761 € 4,004 €
70-74 4,155 € 3.793 € 3.981 €
75-79 4.243 € 3.906 € 4.067 €
80-84 4.090 € 3.833 € 3.936 €
85-89 3.785 € 3.641 € 3.684 €
90- 3.375 € 3.345 € 3.354 €
Gesamt, 3.747 € 3.370 € 3.547 €

stand. D2009

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfélle mit Auf-
nahmegrund ,Geburt”.
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Tabelle 6-9:  Krankenhausfille nach Bundesldndern: 2010
(BARMER GEK, stand. D2009)

Alter Manner Frauen insgesamt
Félle / 1.000 VJ* Félle / 1.000 VJ* Félle / 1.000 VJ*
Schleswig-Holstein 193 211 202
Hamburg 190 205 198
Niedersachsen 192 214 203
Bremen 176 200 189
Nordrhein-Westfalen 212 232 222
Hessen 196 214 205
Rheinland-Pfalz 209 224 217
Baden-Wiirttemberg 171 188 179
Bayern 202 218 210
Saarland 212 225 218
Berlin 186 206 197
Brandenburg 214 234 224
Mecklenburg-Vorpommern 219 219 219
Sachsen 199 210 204
Sachsen-Anhalt 224 232 228
Thiiringen 220 235 228
Alle Bundeslander 201 218 210

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfille mit Auf-
nahmegrund ,Geburt”.

Tabellen zum Allgemeinen Teil 165



Tabelle 6-10: Krankenhaustage nach Bundesldndern: 2010
(BARMER GEK, stand. D2009)

Alter Manner Frauen insgesamt
Tage / 1.000 VJ* Tage / 1.000 VJ* Tage / 1.000 VJ*
Schleswig-Holstein 1.705 1.881 1.795
Hamburg 1.776 1.931 1.855
Niedersachsen 1.739 1.952 1.848
Bremen 1.564 1.940 1.755
Nordrhein-Westfalen 1.934 2.161 2.050
Hessen 1.736 1.953 1.847
Rheinland-Pfalz 1.826 1.989 1.909
Baden-Wiirttemberg 1.567 1.757 1.664
Bayern 1.769 1.957 1.865
Saarland 1.906 2.094 2.002
Berlin 1.702 1.924 1.815
Brandenburg 1.898 2.088 1.995
Mecklenburg-Vorpommern 1.853 1.837 1.845
Sachsen 1.802 1.871 1.837
Sachsen-Anhalt 1.964 1.967 1.966
Thiiringen 1.959 2.057 2.009
Alle Bundesldnder 1.798 1.986 1.893

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfille mit Auf-
nahmegrund ,Geburt”.
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Tabelle 6-11: Kosten vollstationdrer Krankenhausbehandlungen je Versicherungs-
Jjahr nach Bundesldndern: 2010 (BARMER GEK, stand. D2009)

Alter Manner Frauen insgesamt
Euro je VI* Euro je VJ* Euro je VJ*
Schleswig-Holstein 723 € 712 € 718 €
Hamburg 763 € 739 € 751 €
Niedersachsen 726 € 715 € 721 €
Bremen 650 € 755 € 704 €
Nordrhein-Westfalen 772 € 771 € 771 €
Hessen 734 € 728 € 731 €
Rheinland-Pfalz 782 € 761 € 771 €
Baden-Wiirttemberg 682 € 669 € 675 €
Bayern 776 € 755 € 765 €
Saarland 824 € 785 € 804 €
Berlin 769 € 751 € 760 €
Brandenburg 782 € 766 € 774 €
Mecklenburg-Vorpommern 761 € 693 € 726 €
Sachsen 717 € 676 € 696 €
Sachsen-Anhalt 815 € 728 € 771 €
Thiiringen 802 € 747 € 774 €
Alle Bundesldnder 752 € 736 € 744 €

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfille mit Auf-
nahmegrund ,Geburt”.
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Tabelle 6-12: Krankenhausfille nach ICD10-Kapiteln: 2010
(BARMER GEK, stand. D2009)

Manner Frauen  gesamt

ICD10-Kapitel Fille* je Fille* je Falle* je
1.000 VJ 1.000 VJ 1.000 VJ
I Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten 6,3 6,3 6,3
II Neubildungen 22,0 22,1 22,1
IIT  Krankh. d. Blutes u. d. blutbildenden Organe sowie 1,2 1,6 1,4
Stor. des Immunsystems.
i Endokrine, Erndhrungs- u. 4,8 6,1 5,5
Stoffwechselkrankheiten
v Psychische u. Verhaltensstorungen 15,3 13,1 14,2
VI Krankh. d. Nervensystems 9,5 8,3 8,9
VII  Krankh. d. Auges u. d. Augenanhangsgebilde 3,7 4,8 4,3
VIII Krankh. d. Ohres u. d. Warzenfortsatzes 1,7 1,9 1,8
IX Krankh. d. Kreislaufsystems 34,7 27,6 31,1
X Krankh. d. Atmungssystems 14,0 11,4 12,7
XI Krankh. d. Verdauungssystems 22,1 19,9 21,0
XII  Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut 3,3 2,8 3,1
XIII  Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes 17,3 23,1 20,3
XIV  Krankh. d. Urogenitalsystems 10,5 12,2 11,4
XV Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett 0,0 20,2 10,3
XVI  Bestimmte Zustdnde, d. ihren Ursprung i. d. 3,1 2,4 2,8
Perinatalperiode haben
XVII Angeb. Fehlbildungen, Deformitéaten u. 1,6 1,2 1,4
Chromosomenanomalien
XVIII Symptome u. abnorme klinische und 8,6 9,7 9,2
Laborbefunde
XIX  Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen 18,7 21,7 20,2
duBerer Ursachen
XX** AuRere Ursachen v. Morbiditit u. Mortalitit 0,0 0,0 0,0
XXI  Faktoren, d. d. Gesundheitszustand beeinflussen 1,9 1,7 1,8
Insgesamt 200,6 218,3 209,6

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfalle mit Auf-
nahmegrund ,Geburt”. ** Kapitel XX wird bei Krankenhausdiagnosen reguldr nicht verwen-
det, in der Todesursachenstatistik wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert.
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Tabelle 6-13: Krankenhaustage nach ICD10-Kapiteln: 2010

(BARMER GEK, stand. D2009)

ICD10-Kapiteln

Ménner

Frauen

gesamt

Tage* je Tage* je Tage* je
1.000 VI 1.000 VI 1.000 V3J

II
II1

v

VI
VII
VIII
IX

X

XI
XII
XIII
XIV
XV
XVI

Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten
Neubildungen

Krankh. d. Blutes u. d. blutbildenden Organe sowie
Stor. des Immunsystems.

Endokrine, Erndhrungs- u. Stoffwechselkrankheiten
Psychische u. Verhaltensstérungen
Krankh. d. Nervensystems

Krankh. d. Auges u. d. Augenanhangsgebilde

Krankh. d. Ohres u. d. Warzenfortsatzes

Krankh. d. Kreislaufsystems

Krankh. d. Atmungssystems

Krankh. d. Verdauungssystems

Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut

Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes

Krankh. d. Urogenitalsystems
Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett

Bestimmte Zustdnde, d. ihren Ursprung i. d. Perina-
talperiode haben

XVII Angeb. Fehlbildungen, Deformitdten u. Chromosome-

nanomalien

XVIII Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde

XIX

Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen duRerer
Ursachen

XX** AuRere Ursachen v. Morbiditit u. Mortalitit

XXI

Faktoren, d. d. Gesundheitszustand beeinflussen
Insgesamt

52
206
10

49
306
71
16
10
306
113
158
28
151
72
0
4

11

42
145

0
8
1.798

50
198
13

50
340
69
20
11
251
92
155
25
220
78
108
33

53
203

0
7
1.986

51
202
11

50
323
70
18
10
278
102
156
27
186
75
55
37

10

47
174

0
8

1.893

*

Vollstationare Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfille mit Auf-
nahmegrund ,Geburt”. ** Kapitel XX wird bei Krankenhausdiagnosen reguldr nicht verwen-
det, in der Todesursachenstatistik wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert.
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Tabelle 6-14: Krankenhaustage je Fall nach ICD10-Kapiteln: 2010
(BARMER GEK, stand. D2009)

Ménner  Frauen gesamt

ICD10-Kapitel Tage je Tage je  Tage je
Fall* Fall* Fall*
I Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten 8,3 7,9 8,1
II Neubildungen 9,3 8,9 9,1
IIT  Krankh. d. Blutes u. d. blutbildenden Organe sowie 8,1 8,2 8,1
Stor. des Immunsystems.
v Endokrine, Erndhrungs- u. Stoffwechselkrankheiten 10,2 8,2 9,1
v Psychische u. Verhaltensstérungen 20,0 26,0 22,8
VI Krankh. d. Nervensystems 7,5 8,3 7,9
VII  Krankh. d. Auges u. d. Augenanhangsgebilde 4,5 4,2 4,3
VIII Krankh. d. Ohres u. d. Warzenfortsatzes 5,5 5,9 5,7
IX Krankh. d. Kreislaufsystems 8,8 9,1 9,0
X Krankh. d. Atmungssystems 8,0 8,0 8,0
XI Krankh. d. Verdauungssystems 7,2 7,8 7.4
XII  Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut 8,5 9,2 8,8
XIII  Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes 8,7 9,5 9,2
XIV  Krankh. d. Urogenitalsystems 6,8 6,4 6,6
XV Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett 4,3 5,4 5,4
XVI  Bestimmte Zustdnde, d. ihren Ursprung i. d. Perina- 13,1 13,7 13,3
talperiode haben
XVII Angeb. Fehlbildungen, Deformitdten u. Chromosome- 7,2 7.5 7.3
nanomalien
XVIII Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde 4,9 5,4 5,2
XIX  Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen duRerer 7.7 9,3 8,6
Ursachen
XX** AuRere Ursachen v. Morbiditit u. Mortalitit - - -
XXI  Faktoren, d. d. Gesundheitszustand beeinflussen 4,2 4,2 4,2
Insgesamt 9,0 9,1 9,0

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfalle mit Auf-
nahmegrund ,Geburt”. ** Kapitel XX wird bei Krankenhausdiagnosen reguldr nicht verwen-
det, in der Todesursachenstatistik wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert.
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Tabelle 6-15: Kosten vollstationdrer Krankenhausbehandlungen je Versicherungs-

jahr nach ICD10-Kapiteln: 2010 (BARMER GEK, stand. D2009)

Manner  Frauen gesamt
ICD10-Kapitel Euro je  Euro je  Euro je
VI* V3* VI*
I Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten 20,54 € 16,38 € 18,42 €
II Neubildungen 103,17 € 95,03€ 99,02 €
IIT  Krankh. d. Blutes u. d. blutbhildenden Organe sowie 4,32 € 4,66 € 4,49 €
Stor. des Immunsystems.
v Endokrine, Erndhrungs- u. Stoffwechselkrankheiten 17,12 € 18,24 € 17,69 €
v Psychische u. Verhaltensstérungen 69,25 € 7553€ 72,45€
VI Krankh. d. Nervensystems 27,51 € 24,67 € 26,06 €
VII  Krankh. d. Auges u. d. Augenanhangsgebilde 6,68 € 7,97 € 7,34 €
VIII Krankh. d. Ohres u. d. Warzenfortsatzes 4,23 € 4,36 € 4,29 €
IX Krankh. d. Kreislaufsystems 167,55 € 107,56 € 136,97 €
X Krankh. d. Atmungssystems 42,77 € 31,89€ 37,23 €
XI Krankh. d. Verdauungssystems 66,62 € 58,75€ 62,61€
XII  Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut 9,15 € 7,70 € 8,41 €
XIII  Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes 68,50 € 91,64 € 80,30 €
XIV  Krankh. d. Urogenitalsystems 26,90 € 30,65€ 28,81€
XV Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett 0,010€ 3588€ 18,30 €
XVI  Bestimmte Zustdnde, d. ihren Ursprung i. d. Perina- 21,61 € 18,45€ 20,00 €
talperiode haben
XVII Angeb. Fehlbildungen, Deformitdten u. Chromosome- 8,70 € 6,49 € 7,57 €
nanomalien
XVIII Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde 13,78 € 16,09 € 14,96 €
XIX  Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen duRerer 67,13€ 80,01€ 73,70 €
Ursachen
XX** AuRere Ursachen v. Morbiditit u. Mortalitit 0,00 € 0,00 € 0,00 €
XXI  Faktoren, d. d. Gesundheitszustand beeinflussen 5,44 € 3,43 € 4,41 €

Insgesamt

751,66 € 735,70 € 743,52 €

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfélle mit Auf-
nahmegrund ,Geburt”. ** Kapitel XX wird bei Krankenhausdiagnosen reguldr nicht verwen-
det, in der Todesursachenstatistik wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert.
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Tabelle 6-16: Relevante 3-stellige ICD10-Diagnosen: Krankenhaus-Aufenthalte
2010 (TOP 100 - Sortierung nach zurechenbaren
stat. Leistungstagen, BARMER GEK, stand. D2009)

ICD10 Diagnose KH-Félle KH-Tage Tage je
je 10.000 je 10.000  Fall*
vI* VI*
F33 Rezidivierende depressive Stérung 14,72 560,8 38,1
F32 Depressive Episode 15,75 519,7 33,0
F20 Schizophrenie 11,80 426,5 36,1
150 Herzinsuffizienz 35,15 424,2 12,1
163 Hirninfarkt 25,00 337,4 13,5
F10 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol 37,75 322,2 8,5
S72 Fraktur des Femurs 18,24 308,2 16,9
M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 20,55 277,4 13,5
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 23,22 272,9 11,8
J18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 23,74 243,6 10,3
170 Atherosklerose 19,12 233,3 12,2
Po7 Storungen im Zusammenhang mit kurzer Schwan- 9,02 228,6 25,4

gerschaftsdauer und niedrigem Geburtsgewicht, an-
derenorts nicht klassifiziert

121 Akuter Myokardinfarkt 22,74 219,2 9,6

E11 Nicht primar insulinabhé@ngiger Diabetes mellitus 16,24 215,6 13,3
[Typ-2-Diabetes]

148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 32,00 204,6 6,4

K80 Cholelithiasis 24,68 184,1 7.5

J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 16,73 183,5 11,0

C34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 20,68 182,2 8,8

M51 Sonstige Bandscheibenschdden 19,93 179,8 9,0

T84 Komplikationen durch orthopadische Endoprothe- 10,55 171,5 16,2
sen, Implantate oder Transplantate

120 Angina pectoris 30,08 167,7 5,6

S82 Fraktur des Unterschenkels, einschlieBlich des obe- 16,81 167,1 9,9
ren Sprunggelenkes

K57 Divertikulose des Darmes 15,77 164,5 10,4

M54 Riickenschmerzen 19,02 154,8 8,1

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpas- 8,12 153,9 18,9
sungsstorungen

125 Chronische ischamische Herzkrankheit 23,64 151,6 6,4

F25 Schizoaffektive Stérungen 3,88 149,1 38,4
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ICD10 Diagnose KH-Félle KH-Tage Tage je
je 10.000 je 10.000  Fall*
Va* V3*
110 Essentielle (primdre) Hypertonie 23,00 138,8 6,0
€50 Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma] 18,20 137,9 7,6
C18 Bosartige Neubildung des Kolons 10,28 131,4 12,8
F31 Bipolare affektive Stérung 3,47 130,3 37,5
S06 Intrakranielle Verletzung 24,76 126,8 5,1
S32 Fraktur der Lendenwirbelsdule und des Beckens 9,06 124,3 13,7
M48 Sonstige Spondylopathien 11,39 121,6 10,7
S42 Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes 12,33 118,2 9,6
G40 Epilepsie 15,67 115,6 7.4
A41 Sonstige Sepsis 7,61 111,9 14,7
K56 Paralytischer Ileus und mechanischer Ileus ohne 12,02 110,2 9,2
Hernie
F60 Spezifische Personlichkeitsstorungen 4,40 109,1 24,8
R55 Synkope und Kollaps 17,64 103,0 5,8
N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 13,23 95,7 7,2
C61 Bosartige Neubildung der Prostata 10,43 91,9 8,8
S52 Fraktur des Unterarmes 16,22 91,7 5,7
C67 Bosartige Neubildung der Harnblase 11,56 90,4 7,8
135 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten 6,18 89,6 14,5
C20 Bosartige Neubildung des Rektums 7,71 88,3 11,5
A09 Sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteri- 18,33 88,3 4,8
tis und Kolitis infektiosen und nicht naher be-
zeichneten Ursprungs
G45 Zerebrale transitorische Ischdamie und verwandte 12,25 86,6 7,1
Syndrome
J35 Chronische Krankheiten der Gaumenmandeln und 16,37 86,6 5.3
der Rachenmandel
C79 Sekunddre bosartige Neubildung an sonstigen und 6,22 85,5 13,7
nicht ndher bezeichneten Lokalisationen
K40 Hernia inguinalis 21,18 83,9 4,0
T81 Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht 8,31 82,1 9,9
klassifiziert
K35 Akute Appendizitis 12,61 79,1 6,3
F41 Andere Angststorungen 3,29 74,3 22,6
G20 Primdres Parkinson-Syndrom 4,93 73,0 14,8
F45 Somatoforme Storungen 4,74 73,0 15,4
K85 Akute Pankreatitis 5,89 70,1 11,9
Tabellen zum Allgemeinen Teil 173



ICD10 Diagnose KH-Félle KH-Tage Tage je
je 10.000 je 10.000 Fall*

VI* VI*
126 Lungenembolie 6,04 69,6 11,5
ES6 Volumenmangel 8,74 69,6 8,0
N17 Akutes Nierenversagen 5,37 69,3 12,9
F50 Essstorungen 1,59 68,5 43,0
N13 Obstruktive Uropathie und Refluxuropathie 11,15 68,2 6,1
K29 Gastritis und Duodenitis 11,72 68,2 5,8
FO5 Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope 3,70 66,0 17,8
Substanzen bedingt
C78 Sekundédre bosartige Neubildung der Atmungs- und 6,17 65,6 10,6
Verdauungsorgane
D25 Leiomyom des Uterus 9,76 64,9 6,6
N20 Nieren- und Ureterstein 13,21 64,8 4,9
G35 Multiple Sklerose [Encephalomyelitis disseminata] 8,05 64,5 8,0
S22 Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der Brust- 6,61 64,4 9,7
wirbelsdule
N40 Prostatahyperplasie 8,14 64,2 7,9
161 Intrazerebrale Blutung 3,75 64,1 17,1
M75 Schulterldsionen 12,90 62,7 4,9
J20 Akute Bronchitis 10,03 62,4 6,2
F06 Andere psychische Stoérungen aufgrund einer Scha- 2,75 61,1 22,2
digung oder Funktionsstorung des Gehirns oder ei-
ner korperlichen Krankheit
A46 Erysipel [Wundrose] 6,17 60,9 9,9
(25 Bosartige Neubildung des Pankreas 5,14 60,4 11,7
J15 Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht 4,61 59,5 12,9
klassifiziert
183 Varizen der unteren Extremitdten 11,80 58,8 5,0
T82 Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder 5,96 58,3 9,8
Transplantate im Herzen und in den GefdRen
F19 Psychische und Verhaltensstorungen durch multi- 4,44 55,7 12,5
plen Substanzgebrauch und Konsum anderer psy-
chotroper Substanzen
K70 Alkoholische Leberkrankheit 4,35 55,6 12,8
070 Dammriss unter der Geburt 12,02 54,1 4,5
C16 Bosartige Neubildung des Magens 4,74 52,8 111
C44 Sonstige bosartige Neubildungen der Haut 7,75 52,4 6,8
K52 Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis 8,86 52,1 5,9
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ICD10 Diagnose KH-Félle KH-Tage Tage je
je 10.000 je 10.000  Fall*
Va* V3*
N81 Genitalprolaps bei der Frau 6,10 52,0 8,5
149 Sonstige kardiale Arrhythmien 5,97 48,6 8,1
G47 Schlafstorungen 16,06 48,5 3,0
A08 Virusbedingte und sonstige naher bezeichnete 9,32 48,0 5,2
Darminfektionen
E10 Primdr insulinabhdngiger Diabetes mellitus [Typ-1- 5,12 47,6 9,3
Diabetes]
M80 Osteoporose mit pathologischer Fraktur 3,54 47,3 13,4
K43 Hernia ventralis 5,82 47,2 8,1
M47 Spondylose 5,48 46,8 8,5
H81 Stérungen der Vestibularfunktion 7,85 45,8 5,8
N18 Chronische Nierenkrankheit 4,73 45,7 9,6
R10 Bauch- und Beckenschmerzen 13,15 45,6 3,5
RO7 Hals- und Brustschmerzen 13,12 45,6 3,5
E04 Sonstige nichttoxische Struma 8,78 44,7 5,1
K25 Ulcus ventriculi 4,61 44,3 9,6
147 Paroxysmale Tachykardie 7,23 44,2 6,1
Gesamt (je 10.000 V3J) 2.096 18.935 9,0
Anteil Top100-Diagnosen an gesamt 57,6% 64,7%

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfélle mit Auf-

nahmegrund ,Geburt”.
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7 Anhang - Erganzende Auswertungen zum
Schwerpunktthema

7.1 Psychometrische Priifung

PACIC
In den Tabellen 7-1 und 7-2 sind die zentralen psychometrischen Kennwerte
des PACIC und seiner fiinf Subskalen dargestellt.

Tabelle 7-1:  PACIC - Psychometrische Kennwerte

Kennwerte Aktivie-  Versteh- Therapie- Problem- Koordina- Gesamt-
rung barkeit ziele losung tion score
Anzahl Items 3 3 5 4 5 20
Anwortausfdlle 13,9%* 13,4%* 11,5% 9,1% 10,5% 21,1%
(15,4%)"  (12,7%)*  (13,8%)*  (25,9%)
Bodeneffekt® 11,2% 8,7% 15,6% 10,9% 39,5% 9,2%
Deckeneffekt 18,9% 8,4% 3,7% 18,9% 2,0% 2,3%
Cronbach's alpha 0,81 0,63 0,72 0,85 0,76 0,78

a: ohne Korrektur fehlender Einzelwerte
b: Bodeneffekt: Anteil der Personen, der den niedrigst moglichen (Sub-)Skalenwert aufweist
c: Deckeneffekt: Anteil der Personen, der den hochst mdglichen (Sub-)Skalenwert aufweist

Auffallend ist die groBe Anzahl fehlender Werte, selbst in den kurzen, nur
drei Items umfassenden Subskalen 'Aktivierung/Einbezug des Patienten' und 'Er-
reichbarkeit/Organisation/Verstehbarkeit der Versorgung'. Glasgow et al. (2005a)
empfehlen die Bildung der Subskalen sowie der Gesamtskala auf der Basis aller
ausgefiillten Items. Angesichts der Antwortausfille zwischen 13,4% und 25,9%
wurden verschiedene Alternativen zum Umgang mit fehlenden Werten gepriift.
Eine deutliche Reduktion der Antwortausfalle bei stabilen Ergebnissen ergab sich
dabei fiir die folgende Variante. In Subskalen mit mehr als drei Items darf ein
Item fehlen. Der Gesamtscore wird nur berechnet, wenn aus den Subskalen mit
vier und mehr Items maximal ein Item fehlt (insgesamt maximal 3). In den drei
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Subskalen kann die Zahl der Antwortausfille damit auf 9,1% bis 11,5% reduziert
werden fiir den Gesamtscore bleibt die Zahl der Antwortausfalle weiterhin hoch.

Alle Subskalen weisen Bodeneffekte auf, die bei der Skala 'Koordination der
Weiterbehandlung' mit 39,5% besonders ausgepragt sind. Gleichzeitig weisen die
Subskalen 'Aktivierung/Einbezug des Patienten' und 'Problemldsung' auch deutli-
che Deckeneffekte auf. Die Gesamtskala weist moderate Boden- und geringe De-
ckeneffekte auf.

Die Reliabilitdt des PACIC ist mit einem Cronbach's alpha von 0,78 akzepta-
bel. Mit Ausnahme der Subskala 'Erreichbarkeit/Organisation/Verstehbarkeit der
Versorgung' ist die interne Konsistenz der PACIC-Subskalen ebenfalls gut (0,72
bis 0,85) und liegt (zum Teil deutlich) iiber dem fiir Gruppenvergleiche empfoh-
lenen Wert von 0,7.

Um Hinweise auf potenzielle patientenseitige StorgroRen auf die Auspragung
der PACIC-Subskalen zu gewinnen, wurden Mittelwertvergleiche (einfaktorielle
Varianzanalyse) in Altersgruppen, nach Geschlecht, Hauptdiagnose und Erwerbs-
status durchgefiihrt (vgl. Tabelle 7-2). Keinen substanziellen oder statistisch
nachweisbaren Einfluss auf die Bewertung der Betreuungsqualitdt haben dem-
nach Geschlecht und Erwerbsstatus. Auch die Hauptdiagnose des Index-Aufent-
haltes wirkt sich nicht substanziell auf die Bewertung der Betreuungsqualitdt
aus’. Allerdings bewerten Befragte im Alter zwischen 61 und 75 Jahren die Be-
treuung statistisch signifikant negativer als jiingere Befragte. Dies trifft inshe-
sondere auf die Subskala 'Aktivierung/Einbezug des Patienten' zu: hier fiihlen
sich die 41- bis 50-Jahrigen deutlich, d.h. um 0,4 Punkte und knapp statistisch
signifikant starker in die Behandlungsplanung eingebunden als die 61- bis 75-
Jahrigen (Scoreaivieng 3,4 Vs. 2,9 p<0,001).

9  Zwar unterscheiden sich die Subskalen 'Aktivierung/Einbezug der Patienten' und 'Erreich-
barkeit/Organisation/Verstehbarkeit der Versorgung' knapp statistisch signifikant in Ab-
hangigkeit von der Hauptdiagnose, diese Unterschiede sind aber sehr gering (maximal 0,1
Punkt) und sollten von daher nicht {iberinterpretiert werden.
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Tabelle 7-2:  PACIC - Subgruppenanalyse zu Stdrgrdfien des PACIC

Aktivie- Versteh- Zielverein- Problem- Koordi- PACIC

Merkmal Auspragung rung barkeit barungen losung nation  Gesamt
Alter =< 40 Jahre 3,3 2,9 2,5 3,2 1,9 2,7
41 bis 50 3,4 3,0 2,6 3,3 2,0 2,8
51 bis 60 3,3 2,9 2,7 3,3 2,1 2,8
61 bis 75 2,9 2,8 2,4 2,9 1,8 2,5
p-Wert <0,001 <0,01 <0,01 <0,001 <0,01 <0,001
Geschlecht  weiblich 3,2 2,9 2,6 3,2 2,0 2,7
mannlich 3,2 3,0 2,6 3,2 2,0 2,7
p-Wert n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Hauptentlas-
sungsdiagno- Depression 3,3 3,0 2,6 3,2 2,0 2,7
se
Angst- 3,1 2,8 2,5 3,1 1,9 2,6
storung
Anpassungs- 5 4 2,8 2,6 3,2 1,9 2,6
storung
Somatofor- 3,2 2,9 2,6 3,1 2,0 2,7
me Stdrung
p-Wert <0,05 <0,05 n.s. n.s. n.s. n.s.
Erwerbs- eternt 3,1 2,9 2,6 3,1 2,1 2,6
status
Facharbeiter 3,3 3,0 2,7 3,3 2,0 2,8
Angestellt
niedrig/ 3,2 2,9 2,5 3,2 1,9 2,7
mittel
Angestellt
hoch/ 3,4 3,1 2,6 3,3 2,1 2,8
leitend
Selbstandig/
mithelfende 3,1 2,9 2,6 3,3 2,0 2,7
FA
War/bin
nicht 3,2 2,8 2,5 31 2,0 2,6
berufstatig
p-Wert n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
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Die Verteilung der fehlenden Werte iiber die Altersgruppen zeigt, dass iiber
alle Subskalen sowie in der Gesamtskala die Gruppe der 61- bis 75-Jdhrigen sta-
tistisch signifikant deutlich hohere Antwortausfille aufweist, als die jlingeren
Altersgruppen. Diese sind beispielsweise in der Subskala Verstehbarkeit in der al-
testen Gruppe um knapp 10 Prozentpunkte statistisch signifikant héher als in
der jlingsten Altersgruppe.

Tabelle 7-3:  Anteil der Antwortausfille bei der Bewertung der Prozessqualitiit
nach Alter

Aktivie- Versteh- Zielverein- Problem- Koordi- PACIC

Merkmal Auspragung rung barkeit barungen l6sung nation  Gesamt

Alter =< 40 Jahre  12,9% 9,7% 9,0% 7,7% 8,5% 18,6%
41 bis 50 11,6% 11,2% 9,3% 7,6% 8,4% 17,0%
51 bis 60 13,9% 14,7% 11,7% 8,8% 10,7% 21,3%
61 bis 75 18,4% 19,1% 17,5% 13,4% 15,4% 29,4%
p-Wert <0,05 <0,001 <0,001 <0,01 <0,001  <0,001

p-Wert fiir fehlende im Vergleich zu nicht-fehlenden Werten nach Altersgruppen

PACIC 5A

Der PACIC 5A von Glasgow et al. (2005b) ist eine Weiterentwicklung des PA-
CIC (Glasgow et al. 2005a), der auf dessen Items basiert, diese um sechs weitere
erganzt und neu zu fiinf Subskalen zusammensetzt®. Der PACIC 5A und seine
Subskalen weisen in der rohen Berechnung hohe Antwortausfille (Gesamtscore
27,7% und Subskalen 13,0 bis 18,0%) auf. Zum Umgang mit fehlenden Werten
im PACIC 5A und seinen Subskalen machen Glasgow et al. (2005b) und Rose-
mann et al. (2007) keine Angaben. Daher wurden von uns verschiedene Alterna-
tiven zum Umgang mit fehlenden Werten gepriift. Eine deutliche Reduktion der
Antwortausfille bei stabilen Ergebnissen ergab sich dabei fiir die folgende Vari-
ante. Fiir die Berechnung des Scores der Subskalen wurde jeweils der Mittelwert
tiber die vorhandenen Items gebildet, sofern maximal ein Item fehlt, der Ge-
samtscore wird gebildet, wenn in den einzelnen Subskalen maximal ein Item
fehlt. Damit kdnnen die Antwortausfélle in den Subskalen auf 9,7% bis 10,8%
reduziert werden, die des Gesamtscores auf 14,8% (vgl. Tabelle 7-4).

10 Der PACIC enthdlt ein Item (...war ich zufrieden mit der Organisation meiner Behandlung),
dass nicht in den den Gesamtscore des PACIC 5A und seiner Subskalen eingeht.
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Tabelle 7-4:  PACIC 5A - Psychometrische Kennwerte

Kennwerte Assess Advise Agree Assist Arrange Gesamt
Anwortausfalle 10,3% 10,8% 9.7% 10,4% 9,9% 14,8%
(15,4%)°  (18,0%)°  (17,7%)*  (16,2%)° (13,0%)°  (27,7%)
Bodeneffekt 11,8% 8,5% 8,6% 17,1% 24,8% 10,1%
Deckeneffekt 10,6% 3,5% 13,3% 3,5% 2,5% 2,1%
Cronbach's alpha 0,81 0,70 0,82 0,74 0,69 0,93

a: ohne Korrektur fehlender Einzelwerte
b: Bodeneffekt: Anteil der Personen, der den niedrigst moglichen (Sub-)Skalenwert aufweist
c: Deckeneffekt: Anteil der Personen, der den hochst mdglichen (Sub-)Skalenwert aufweist

In den Subskalen ,Assess”, ,Advise” und ,Agree” sowie in der Gesamtskala
zeigen sich moderate Bodeneffekte. In den beiden {ibrigen Subskalen ,Assist”
und ,Arrange” treten ausgepragte Bodeneffekte auf. Deckeneffekte weisen die
Subskalen ,Assess” und ,Agree” auf, die modert bzw. deutlich ausfallen (vgl. Ta-
belle 7-4).

Mit einem Cronbach's Alpha von 0,93 erreicht der Gesamtscore des PACIC 5A
eine sehr gute interne Konsistenz, die erheblich besser ist als die des PACIC (vgl.
Tabelle 7-1). Eine gute interne Konsistenz weisen die Subskalen ,Assess” und
~Agreee” auf, wahrend die interne Konsistenz der Subskalen ,Advise” und ,Ar-
range” gerade noch akzeptabel ist (vgl. Tabelle 7-4).
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Tabelle 7-5:

PACIC 5A - Subgruppenanalyse zu StérgréfSen des PACIC 5A

. . . P5A
Merkmal  Auspragung Assess Advise Agree Assist  Arrange Gesamt
Alter Bis 40 Jahre 3,0 2,6 3,2 2,6 2,2 2,7
41 bis 50 3,1 2,6 3,3 2,7 2,3 2,8
51 bis 60 3,0 2,7 3,3 2,7 2,4 2,8
61 bis 75 2,6 2,5 2,9 2,4 2,1 2,5
p-Wert <0,001 n.s. n.s. <0,001 <0,001 <0,001
Geschlecht weiblich 3,0 2,6 3,2 2,6 2,2 2,8
mannlich 2,9 2,6 3,2 2,6 2,3 2,8
p-Wert n.s n.s n.s n.s <0,05 n.s.
Hauptent-
lassungs- Depression 3,0 2,6 3,2 2,6 2,3 2,7
diagnosen
Angststorung 2,9 2,9 2,6 3,0 2,6 2,6
Anpassungs- 5 2,6 3,1 2,6 2,2 2,6
stérung
Somatoforme -, o 2,7 3,2 2,5 2,2 2,7
Stérung
p-Wert n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Erwerbs- - gelernt 2,9 2,7 3,0 2,6 2,3 2,6
status
Facharbeiter 3,0 2,7 3,3 2,7 2,4 2,8
Angestellt
niedrig/mit- 2,9 2,6 3,1 2,6 2,2 2,7
tel
Angestellt
hoch,/leitend 3,1 2,7 3,2 2,7 2,3 2,8
Selbstdndig/
mithelfende 2,8 2,6 3,1 2,7 2,2 2,6
nicht berufs- 4 2,5 3,1 2,6 2,2 2,6
tatig
p-Wert n.s <0,05 n.s. n.s n.s n.s.

In der Subgruppenanalyse zum PACIC 5A und seiner Subskalen zeigt sich fol-

gendes (vgl. Tabelle 7-5):
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* Die Ausprdagungen des PACIC 5A und seiner Subskalen werden nicht statis-
tisch signifikant durch die Hauptentlassungsdiagnose beeinflusst. Es besteht
keine Gefahr, dass die Bewertungen in den Subskalen oder der Gesamtskala
substanziell durch das Geschlecht oder den Erwerbsstatus verzerrt werden.
Auch die Unterschiede in den Subskalen ,Arrange” und ,Advise” nach Ge-
schlecht bzw. Erwerbsstatus sind lediglich geringfiigig und nur auf dem 0,05-
Niveau statistisch signifikant.

+ Bei Personen in der dltesten Altersgruppe (61 bis 75 Jahre) fdllt die Bewer-
tung negativer aus, als in den jlingeren Altersgruppen. Dies trifft insbeson-
dere auf die Subskala ,Assess” zu: hier fiihlen sich die 61 bis 75-Jdhrigen
deutlich, d.h. um 0,5 Punkte und statistisch signifikant seltener in die Be-
handlungsplanung eingebunden als die 41- bis 50-Jéhrigen (Scoreasess 2,6 vs.
3,1 p<0,001). Dabei sind die Unterschiede in den Subskalen ,Advise” und
~Agree” nicht substanziell.

Um den méglichen Einfluss des Alters auf den PACIC 5A und seine Subskalen
weiter zu priifen, wurden die Antwortausfalle in den einzelnen Altersgruppen be-
trachtet.

Tabelle 7-6:  Anteil der Antwortausfille bei der Bewertung der Prozessqualitdit

nach Alter

Merkmal Auspragung Assess  Advise Agree Assist  Arrange PSA
Gesamt
Alter =< 40 Jahre 8,5% 8,4% 7,4% 8,2% 7,9% 10,9%
41 bis 50 8,4% 9,1% 8,3% 8,3% 7,9% 12,2%
51 bis 60 10,9% 11,5% 9,5% 10,4%  10,1% 15,7%
61 bis 75 14,1% 15,2% 14,9% 15,8%  14,9% 22,1%
p-Wert <0,01 <0,01 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

p-Wert fiir fehlende im Vergleich zu nicht-fehlenden Werten nach Altersgruppen

Die Verteilung der fehlenden Werte iiber die Altersgruppen zeigt, dass iiber
alle Subskalen sowie in der Gesamtskala die Gruppe der 61- bis 75-Jdhrigen sta-
tistisch signifikant deutlich hdhere Antwortausfélle aufweist als die jiingeren Al-
tersgruppen. Diese sind beispielsweise in der Subskala ,Arrange” um 7 Prozent-
punkte statistisch signifikant hoher als in der jiingsten Altersgruppe.
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Alter und Prozessqualitdat. Mit dem PACIC sowie dessen Weiterentwicklung
PACIC 5A und dessen Subskalen wird erfasst, inwieweit die Behandlung chro-
nisch Kranker aus Patientensicht verschiedene Elemente des Chronic Illness Care
Modells beriicksichtigt. Beispielsweise geben die Patienten an, wie hdufig es seit
ihrer Entlassung aus der akut-stationdren oder teilstationdren Einrichtung vor-
kommt, dass ihnen verschiedene Behandlungen vorgeschlagen oder erldutert
werden (vgl. 3.1.2 Patientenbefragung - Erhebungsinstrumente, Seite 51). Dabei
zeigen der PACIC und der PACIC 5A sowie seine Subskalen, dass die angefiihrten
Aspekte in der Behandlung der Altersgruppe der 61- bis 75-Jahrigen statistisch
signifikant seltener vorkommen, als in der Behandlung jlingerer Personen(Tabel-
le 7-3 bzw. Tabelle 7-6). Zudem weist die dlteste Altersgruppe (61 bis 75 Jahre)
bei der Beantwortung dieser Items deutlich und statistisch signifikant mehr Ant-
wortausfille auf, als jlingere Altersgruppen. Dies deutet darauf hin, dass die Ak-
zeptanz der Instrumente zur Erfassung der Prozessqualitdt in der Gruppe der 61
bis 75-Jdhrigen geringer ist, als in der jiingsten Altersgruppe der bis 40-Jahri-
gen. Magliche Hintergriinde kdnnten sein, dass alteren Patienten einige der er-
fragten Aspekte (etwa Erlduterung verschiedener Behandlungsmdglichkeiten)
nicht wichtig sind und/oder derartige Aspekte in der Behandlung alterer Men-
schen nicht bzw. seltener vorkommen.

Prozessqualitdt. Die Prozessqualitdt wird mit Items erfasst, auf deren Basis
der PACIC und seine Subskalen (20 Items) oder der PACIC 5A und seine Subska-
len (25 Items) gebildet werden konnen. Der Vergleich der psychometrischen
Kennwerte zeigt, dass der PACIC 5A und seine Subskalen weniger Antwortausfal-
le und eine hohere Reliabilitat (Cronbach's Alpha zwischen 0,69 und 0,93 vs.
0,63 und 0,85) sowie geringere Bodeneffekte aufweisen. Daher wird fiir die wei-
teren Auswertungen der PACIC 5A und seine Subskalen verwendet.

Beschwerdeliste nach von Zerssen

Die Reliabilitdt der Skala, die zur Erfassung aktueller psychosomatischer Be-
schwerden von Zerssen (1976) entwickelt wurde, ist mit einem Cronbach's Alpha
von 0,93 sehr hoch (vgl. Tabelle 7-7). Die Beschwerdeliste beinhaltet 24 Items.
In der rohen Berechnung treten hohe Antwortausfdlle (19,1%) auf. Werden bis
zu zwei fehlende Antworten durch den Mittelwert der giiltig beantworteten
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Items ersetzt, reduziert sich der Anteil ohne giiltigen Skalenwert auf akzeptable
auf 4,5%. Dabei gibt es weder Boden- noch Deckeneffekte.

Tabelle 7-7:  Aktuelle Befindlichkeit — Psychometrische Kennwerte

Kennwerte Beschwerde- PHQ-9 PHQ-Panik ADS-K STAI-State
liste
Anzahl Items 24 9 5 15 20
Anwortausfalle 4,5% 3,0% 2,3% 5,2% 5,5%
(19,1%)° (6,6%)° (11,5%) (11,7%)°

Bodeneffekt 0,4% 16,0% n.r. 1,7% 0,7%
Deckeneffekt 0,1% 18,5% n.r. 0,5% 0,7%
Cronbach's alpha 0,93 0,90 0,96 0,94 0,96

a: ohne Korrektur fehlender Einzelwerte; n.r.: nicht relevant

Erwartungsgemal weisen Personen mit der Hauptentlassungsdiagnose ,so-
matoforme Stérungen” mit einem Wert von 40,7 statistisch signifikant die
hochsten Ausprdgungen auf der Beschwerdeliste auf. Mit Werten zwischen 34,5
und 35,6 sind die Auspragungen bei den anderen Hauptentlassungsdiagnosen
deutlich niedriger. Das spricht fiir die Validitdt der Skala.

Die Subgruppenanalysen zu mdglichen StorgrofRen (vgl. Tabelle 7-9) zeigen,
dass das Geschlecht der Befragten keinen substanziellen Einfluss auf den Score-
wert der Beschwerdeliste besitzt. Das Alter hat dagegen einen statistisch signifi-
kanten Einfluss auf den Beschwerdescore. Dabei geben die 51- bis 60-Jdhrigen
am haufigsten psychosomatische Beschwerden an. Dabei ist allerdings zu be-
riicksichtigen, dass es sich hier auch um die groRte Altersgruppe unter den Be-
fragten handelt. Insofern sollte der mogliche Effekt des Alters nicht liberbewer-
tet werden.

Patient Health Questionnaire (PHQ-9 und PHQ-Panik)

Mit den Subskalen der Kurzform des Patient Health Questionnaire (PHQ) wird
das AusmaR eines depressiven Syndroms (PHQ-9) sowie das Vorliegen einer Pa-
nikstorung (PHQ-Panik) erfasst. Die Subskalen weisen eine hohe (PHQ-9) bis
sehr hohe (PHQ-Panik) Reliabilitat auf . Der PHQ-9 beinhaltet 9 Items. In der ro-
hen Berechnung des (PHQ-9) treten Antwortausfille in Héhe von 6,6% auf, die
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durch die angewendeten Korrekturverfahren (vgl. 3.1.2 Patientenbefragung -
Erhebungsinstrumente, Seite 51) auf 3,0% reduziert werden konnten(vgl. Tabelle
7-7). Der PHQ-Panik beinhaltet 5 Items. Es treten nur geringe Antwortausfille
von 2,3% auf, daher werden keine Korrekturverfahren angewendet. Da der PHQ-
Panik zu einem dichotomen Ergebnis (Panikstorung ja/nein) verrechnet wird,
sind Boden- und Deckeneffekte nicht relevant.

Beim PHQ-9 weisen Menschen, deren Hauptentlassungsdiagnose ,Depressi-
on”, ,Anpassungsstérung” aber auch ,Somatoforme Stérung”, ist erwartungsge-
mal} mit Werten zwischen 2,0 und 2,1, statistisch signifikant hdufiger ein de-
pressives Syndrom auf als Personen mit der Hauptentlassungsdiagnose , Angst-
storungen”, deren Auspragung durchschnittlich bei 1,6 liegt (vgl. Tabelle 7-8).
Das spricht fiir die Validitat der Skala. Interessanterweise ist der PHQ-9 mit ei-
nem Scorewert von 2,1 bei Personen mit somatoformen Stérungen sogar noch

etwas stdrker ausgepragt, als bei Personen mit Depressionen (2,0).

Die Subgruppenanalysen zu moglichen StorgroRen (vgl. Tabelle 7-9) zeigen,
dass das Geschlecht der Befragten keinen substanziellen Einfluss auf den Score-
wert des PHQ-9 besitzt. Zudem zeigt sich, dass die mittleren Altersgruppen zwi-
schen 51 und 60 Jahren sowie zwischen 41 und 50 Jahren knapp ein Jahr nach
ihrer Entlassung statistisch signifikant haufiger unter einem depressiven Syn-
drom leiden, als die Alteren (61 bis 75 Jahren). Dabei ist allerdings zu beriick-
sichtigen, dass es sich hier auch um die groRte Altersgruppe unter den Befrag-
ten handelt. Insofern sollte der mogliche Effekt des Alters nicht {iberbewertet
werden.

Die Scorewerte des PHQ-Panik werden nicht durch das Geschlecht der Be-
fragten beeinflusst (vgl. Tabelle 7-9). Die Altersgruppen der 51- bis 60-Jéhrigen
weist statistisch signifikant hohere Scorewerte auf, als die Alteren (61 bis 75
Jahren). Auch hier ist zu beriicksichtigen, dass es sich hier auch um die groRte
Altersgruppe unter den Befragten handelt. Insofern sollte der mogliche Effekt
des Alters nicht {iberbewertet werden. Erwartungsgemall weisen Menschen mit
der Hauptentlassungsdiagnose ,Angststorung” statistisch signifikant hdhere
Scorewerte auf, als Befragte mit einer anderen Hauptentlassungsdiagnose (vgl.
Tabelle 7-8).
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Tabelle 7-8:  Aktuelle Befindlichkeit — Validitdt der Skalen

Merkmal Auspragung Bes?;:::rde- PHQ-9 PHQ-Panik ADS-K STAI-State
Hauptent-
lassungs- Depression 35,6 2,0 0,3 20,1 51,5
diagnose
Angststo- 34,6 1,6 0,5 16,7 49,3
rung
Anpassungs- 5, 5 2,0 0,3 19,9 50,7
storung
Somatoforme ,, ; 2,1 0,4 20,2 53,3
Storung
p-Wert <0,001 <0,001 <0,001 <0,01 n.s.

Allgemeinen Depressionsskala (ADS-K)

Die Kurzform der Allgemeinen Depressionsskala (ADS-K), die nach Hinweisen
auf ein depressives Syndrom screent, erreicht eine sehr hohe Reliabilitdt. Die
Skala beinhaltet 15 Items. In der rohen Berechnung des ADS-K treten Antwort-
ausfdlle (11,5%) auf, die durch die angewendeten Korrekturverfahren (vgl. 3.1.2
Patientenbefragung - Erhebungsinstrumente, Seite 51 und Tabelle 7-7) auf 5,2%
reduziert werden konnten. Die Boden- und Deckeneffekten sind sehr gering.

Erwartungsgemal finden sich Unterschiede nach der Hauptentlassungsdiag-
nose. Personen mit Depressionen, aber auch Personen mit somatoformen Stdrun-
gen weisen auf dem ADS-K mit Durchschnitts-Werten von 20,1 bzw. 20,2 die
hdchsten Auspragungen auf (vgl. Tabelle 7-8). Die hohen Scorewerte von Perso-
nen mit Depressionen sprechen fiir die Validitdt der Skala. Interessant ist die ge-
ringfiigig starkere Ausprdgung bei Personen mit somatoformen Stérungen, die
sich auch im PHQ-9 zeigt (s.0.).

Die Subgruppenanalyse zu moglichen StérgroRen (vgl. Tabelle 7-9) zeigt,
dass das Geschlecht der Befragten keinen substanziellen Einfluss auf die Auspra-
gungen des ADS-K hat. Es zeigen sich Unterschiede in den verschiedenen unter-
suchten Altersgruppen (die hochsten Ausprdgungen haben 51- bis 60-Jahrige).
Dabei ist zu beriicksichtigen, dass es sich hier auch um die grofte Altersgruppe
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unter den Befragten handelt. Insofern sollte der mdgliche Effekt des Alters nicht
iberbewertet werden.

STAI State

Die Reliabilitdt des STAI-State, der mit insgesamt 20 Items Angst als Zustand
im Sinne von Anspannung, Besorgtheit oder Nervositdt erfasst, ist sehr hoch,
mit einem Cronbach's Alpha von 0,96. In der rohen Berechnung des STAI State
treten Antwortausfille (11,7%) auf, die durch die angewendeten Korrekturver-
fahren (vgl. 3.1.2 Patientenbefragung - Erhebungsinstrumente, Seite 51 und
Tabelle 7-7) auf 5,5% reduziert werden konnten. Die Boden- und Deckeneffekten
sind sehr gering.

Personen mit somatoformen Stérungen weisen mit Scorewerten von 53,3 die
hochsten Werte auf (vgl. Tabelle 7-8). Der Unterschied zu den anderen Haupt-
entlassungsdiagnosen ist zwar nicht substanziell, allerdings ist es erstaunlich,
dass Personen mit Angststérungen den niedrigsten Scorewert aufweisen (49,3).
Zu erwarten widre, dass Menschen mit Angststorungen auch hohere Werte auf
dem STAI State erreichen, der Angst als Zustand erfasst.

Die Subgruppenanalyse zu mdglichen StdérgréRen (vgl. Tabelle 7-9) zeigt,
dass das Geschlecht der Befragten keinen substanziellen Einfluss auf die Auspra-
gungen des STAI State hat. Einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Hohe
der Scorewerte hat das Alter (die hochsten Auspragungen haben 51- bis 60-Jah-
rige). Dabei ist allerdings zu beriicksichtigen, dass es sich hier auch um die
grolRte Altersgruppe unter den Befragten handelt. Insofern sollte der mdgliche
Effekt des Alters nicht iiberbewertet werden.

Psychometrische Priifung 187



Tabelle 7-9:  Aktuelle Befindlichkeit — mégliche Stérgréfsen

Merkmal Auspragung Bes?;:::rde- PHQ-9 PHQ-Panik ADS-K STAI-State
Alter Bis 40 Jahre 32,3 1,9 0,3 18,9 50,4
41 bis 50 36,8 2,1 0,3 20,8 53,1
51 bis 60 39,3 2,2 0,4 21,6 53,1
61 bis 75 34,1 1,6 0,2 17,3 47,7
p-Wert <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Geschlecht weiblich 36,3 2,0 0,3 19,8 51,4
mannlich 34,3 1,9 0,3 19,8 51,1
p-Wert n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Konstruktvaliditdt

Aus den Interkorrelationen der verschiedenen verwendeten (Sub-)Skalen des
PACIC 5A, PHQ-9 und ADS-K kdnnen Hinweise auf die Konstruktvaliditit gewon-
nen werden. Bei dem PHQ-9 und dem ADS-K handelt es sich um (Sub-)Skalen,
die dhnliche Phdanomene erfassen. Beide (Sub-)Skalen korrelieren untereinander
hoch (Spearman 0,873) und statistisch signifikant (vgl. Tabelle 7-10). Das
spricht fiir eine hohe Validitat der Skalen.

Bezogen auf den PACIC 5A zeigt sich, dass die Bewertung der Prozessqualitdt
weder durch die Hauptdiagnose, zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem Index-
aufenthalt noch durch die aktuelle Befindlichkeit verzerrt wird. So weisen die
Korrelation mit den Skalen zur aktuellen (psycho-) somatischen und seelischen
Befindlichkeit nicht auf einen substanziellen Zusammenhang zwischen der aktu-
ellen Befindlichkeit und der Bewertung der Prozessqualitdat hin (vgl. Tabelle 7-
9).

Tabelle 7-10: Aktuelle Beschwerden - Korrelation der Skalen untereinander

PHQ-9 PHQ-Panik ADS-K STAI-State
Beschwerdeliste 0,737*** 0,449*** 0,723*** 0,694***
PHQ-9 1 0,366*** 0,873*** 0,780***
PHQ-Panik 1 0,395*** 0,370***
ADS-K 1 0,853***

Alle Korrelationen sind mit einem p-Wert von <0,001 hoch signifikant
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7.2 Erganzende Auswertungen zur Deskription

Tabelle 7-11: Akut-stationdr - Patientencharakteristika nach Art der Aufnahme
(Quelle: Routinedaten der BARMER GEK und Patientenbefragung)

Charakteristikum Normalfall Notfall p-Wert
Alter’ n=1.269 n=461

Bis 40 Jahre 24,5% 28,2% <0,05
41 - 50 Jahre 24,0% 24,5%

51 - 60 Jahre 29,2% 21,9%

61 - 75 Jahre 22,4% 25,4%

Mittelwert (Min. - Max.) 49,5 Jahr (20 - 74) 48,7 Jahre (20 -74) n.s.
Geschlecht® n=1.269 n=461

weiblich 78,0% 72,0% <0,01
méannlich 22,0% 28,0%

Erwerbsstatus? n=1238 n=445

Arbeiter, ungelernt 8,6% 9,2% <0,05
Facharbeiter 16,0% 20,9%

Angestellter 'niegrig’ 40,6% 39,3%

Angestellter 'hoch' 15,5% 11,0%
Selbstandig/mithelfend 7,2% 5,6%

nicht berufstdtig 12,1% 13,9%

Tabelle 7-12: Tagesklinik - Art der Aufnahme in die Tagesklinik bezogen auf Be-
fragte mit der Hauptentlassungsdiagnose , Depression”

(Quelle: Routinedaten der BARMER GEK )

Befragte mit der Hauptentlassungsdiagnose

Krankenhaus-Aufnahme . Depression” n=441

Reguldre Aufnahme 95,7%
Notfall 4,3%
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Tabelle 7-13: Tagesklinik - Als hilfreich empfundene Angebote wdhrend des Kran-
kenhausaufenthalts

(Nur Befragte mit Hauptentlassungsdiagnose , Depression”; Mehrfachnennungen
mdglich; Quelle: Routinedaten der BARMER GEK, Patientenbefragung)

Befragte mit der Hauptentlassungsdiagnose

Hilfreiche Angebote Depression” n=434

Anzahl

Keins /
Eins 5,1%
Zwei 11,3%
Drei und mehr 83,6%
Einzelgesprache 84,3%
Behandlung mit Medikamenten 73,3%
Gruppengesprache 71,2%
Bewegungsangebote 66,4%
Informationen zur Erkrankung 65,4%

Sonstige hilfreiche Angebote

Weitere therapeutische Angebote (z.B.

ane 18,4%
Kunsttherapie)
Kontakt zu Mitpatienten* 3,5%
Auszeit/Ruhe* 1,2%
Betreuung allgemein* 0,5%
Andere sonstige Angebote 5,3%

* Héufiger in den Freitexten genannte hilfreiche Angebote und Umstédnde

Lweitere therapeutische Angebote”: Enthalten sind Angaben zu spezifischen Therapieformen,
etwa Kunsttherapie

,Kontakt zu Mitpatienten”: Angaben wie Gesprache mit Mitpatienten und das Gefiihl nicht als
einziger an ihrer Erkrankung zu leiden

»Betreuung allgemein“: in diese Kategorie gingen Angaben ein, die sich auf die Betreuung
durch das nicht-drztliche Personal beziehen, etwa Krankenpfleger als Ansprechpartner.

,Ruhe und Auszeit”: Angaben wie Abstand zum Alltag und eine Auszeit
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Tabelle 7-14: Tagesklinik - Krankenhausempfehlungen zur Weiterbehandlung

(Nur Befragten mit Hauptentlassungsdiagnose ,, Depression”; Mehrfachnennun-
gen maoglich; Quelle: Routinedaten der BARMER GEK, Patientenbefragung)

Befragte mit der Hauptentlassungsdiagnose

Empfehlungen des Krankenhauses . Depression” n=439

Anzahl

Keine 5,0%
Eine 20,5%
Zwei 40,6%
Drei und mehr 33,9%

Art der Empfehlung

Psychotherapie 77,2%
Medikamente 73,8%
Hausarzt 30,3

Selbsthilfegruppe 14,1%

Andere Empfehlung

Tagesklinik* 5,9%
Rehabilitation* 2,5%
Sonstige Therapien* 2,3%
Facharzt (Psychiater/ Neurologe)* 2,1%
Sozialpsychiatrische Betreuung* 1,4%
Andere sonstige Empfehlungen 3,6%

* Héufiger in den Freitexten genannte Empfehlungen zur ambulanten Weiterbehandlung

~Tagesklinik”: Empfehlung zu einer teilstationdren Weiterbehandlung in einer Tagesklinik

~Facharzt (Neurologe/Psychiater)”: Empfehlungen zur Weiterbehandlung durch einen Facharzt
fiir Neurologie oder Psychiatrier

Jsonstige Therapien”: Spezifische Therapieempfehlungen wie Ergo- oder Bewegungstherapie

»Rehabilitation”: Empfehlungen zu einem Rehabilitationsaufenthalt

»sozialpsychiatrische Betreuung “: Empfehlungen zu einer langerfristigen Betreuung iiber einen
sozialpsychiatrischen Dienst oder in Tagesstédtten, oder in Wohngruppen und Heimen.
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Tabelle 7-15: Tagesklinik - Empfehlung der Tagesklinik zur Weiterbehandlung mit
Medikamenten und/oder Psychotherapie

(Nur Personen mit Hauptentlassungsdiagnose , Depression®; Quelle: Routineda-
ten der BARMER GEK, Patientenbefragung)

Befragte mit der Hauptentlassungsdiagnose

Empfehlungen ~Depression” n=439
Keine 8,0%
Psychotherapie 18,2%
Medikamente 14,8%
Kombiniert 59,0%

Tabelle 7-16: Tagesklinik — Rehospitalisierung

(Nur Befragte mit Hauptentlassungsdiagnose ,, Depression”; Quelle: Routineda-
ten der BARMER GEK, Patientenbefragung)

Waren sie seither erneut wegen der

gleichen seelischen Erkrankung im Befragte mit der Hauptentlassungsdiagnose

.Depression” n=438

Krankenhaus?

nein 76,0%
ja, einmal 18,0%
ja, mehrmals 5,9%
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Tabelle 7-17: Tagesklinik - Aktuelle drztliche Behandlung

(Nur Befragte mit Hauptentlassungsdiagnose ,Depression”; Quelle: Routineda-
ten der BARMER GEK, Patientenbefragung)

Arztliche Behandlung Befragte mit der Hauptentlassungsdiagnose

~Depression”

Anzahl n=428
Keine 13,1%
Eine 55,1%
Zwei 25,9%
Drei und mehr 5,8%
Hausarzt 28,3%
Neurologe 34,4%
Psychiater 58,9%
anderes Fachgebiet® 3,3%
Beriicksichtigung der Krankenhaus-

empfehlungen n=314
ja 90,1%
nein 9,9%

Tabelle 7-18: Tagesklinik - Aktuelle Einnahme von Medikamenten aufgrund seeli-
scher Erkrankung

(Nur Befragte mit Hauptentlassungsdiagnose ,Depression”; Quelle: Routineda-
ten der BARMER GEK, Patientenbefragung)

Befragte mit der Hauptentlassungsdiagnose

Medikamente .Depression” n=439
Keine Medikamente 20,7%
Vom KH empfohlen 50,1%
Vom KH empfohlen und neu verordnet 9,6%
Nur neu verordnet 19,6%

Ergéanzende Auswertungen zur Deskription 193



Tabelle 7-19: Tagesklinik - PACIC 5A

(Nur Befragte mit Hauptentlassungsdiagnose ,, Depression”; Quelle: Routineda-
ten der BARMER GEK, Patientenbefragung)

PACIC 5A

Befragte mit der Hauptentlassungsdiagnose

~Depression”
Assess 400 3,0
Advise 395 2,7
Agree 399 3,3
Assist 403 2,6
Arrange 404 2,3
Gesamt 379 2,8
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Tabelle 7-20: Akut-stationdr — Psychotherapie zum Zeitpunkt der Befragung

(Nur Personen mit Hauptentlassungsdiagnose ,, Depression”; Quelle: Routineda-

ten der BARMER GEK, Patientenbefragung)

Beginn der Therapie

vor nach dem Index- Gesamt p-Wert
Index-Aufenthalt Aufenthalt

(Metachnénungen mbgien) =372 N7 ne719
Arzt 48,4% 29,7% 39,4% <0,001
Angehdrige/Bekannte 27,4% 22,2% 24,9% n.s.
Krankenhaus 14,3% 36,0% 24,8% <0,001
gelbe Seiten 12,6% 11,2% 12,0% n.s.
Internet 8,1% 8,7% 8,3% n.s.
Krankenkasse 4,8% 8,1% 6,4% n.s.
Wartezeit auf Psychotherapie n=379 n=358 n=737
Weniger als 1 Monat 49,1% 42,5% 45,9%  <0,05
1-3 Monate 35,9% 37,4% 36,6%
4-6 Monate 9,5% 10,9% 10,2%
6-9 Monate 2,1% 6,2% 4,1%
Lénger als 9 Monate 3,4% 3,1% 3,3%
Hdufigkeit der Therapiesitzungen n=363 n=330 n=693
Wdchentlich 33,1% 41,2% 36,9% <0,05
Alle 14 Tage 26,7% 25,5% 26,1%
Monatlich 30,6% 23,3% 27,1%
Vierteljahrlich 7,4 % 9,4% 8,4%
Seltener 2,2% 0,6% 1,4%
Wegezeit zur Therapie n=382 n=352 n=734
Bis 15 Minuten 19,1% 22,4% 20,7 % n.s.
> 15 bis 30 Min 42,9% 45,2% 44,0%
> 30 bis 60 Min 32,2% 28,7% 30,5%
Mehr als 60 Minuten 5,8% 3,7% 4,8%

p-Wert fiir Unterschiede innerhalb der Subgruppen beziiglich des Beginns der Psychotherapie
(vor- oder nach der Entlassung aus dem Index-Aufenthalt
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Tabelle 7-21: Akut-stationdr — Arztliche und psychotherapeutische Behandlung
zum Zeitpunkt der Befragung nach Art der Hauptentlassungsdiagno-
se

(ca. 11 Monate nach dem Index-Aufenthalt; Quelle: Routinedaten der BARMER
GEK, Patientenbefragung)

Hauptentlassungsdiagnose

Arztliche und psycho-  Depres- Angst Anpas-  Somato- Gesamt p-Wert

therapeutische Be- sion sung form

handlung n=1.135 n=108 n=205 n=114 n=1.562

Keine 11,0% 13,9% 19,0%2 21,1% 13,0% <0,05
Psychotherapie 3,5% 6,5% 3,9% 4,4% 3,8%

Arztliche Behandlung 26,3% 24,1% 19,5% 24,6% 25,2%
ohne Psychotherapie

Psychiatr. Behandlung 26,8% 25,0% 21,5% 19,3% 25,4%
und Psychotherapie

Sonstige drztliche Be- 32,3% 30,6% 36,1% 30,7% 32,6%
handlung und Psycho-

therapie

p-Wert fiir Unterschiede zwischen unterschiedlichen Hauptentlassungsdiagnosen

Tabelle 7-22: Akut-stationdr — Wartezeit auf den Beginn der Psychotherapie nach
Krankenhaus-Empfehlung zur Aufnahme einer Psychotherapie

(Nur Personen mit Therapiebeginn nach dem Index-Aufenthalt;
Quelle: Patientenbefragung)

Empfehlung des Krankenhauses zur
Aufnahme einer Psychotherapie

Ja Nein Gesamt p-Wert
Wartezeit auf Psychotherapie n=407 n=77
Weniger als 1 Monat 40,5% 46,8% 41,5% n.s.
1-3 Monate 39,3% 35,1% 38,6%
4-6 Monate 10,8% 11,7% 11,0%
6-9 Monate 6,6% 2,6% 7,0%
Langer als 9 Monate 2,7% 3,9% 2,9%

p-Wert fiir Unterschiede innerhalb der Subgruppen beziiglich des Beginns der Psychotherapie
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Tabelle 7-23: Tagesklinik - Psychotherapie zum Zeitpunkt der Befragung bezogen
auf Befragte mit der Hauptentlassungsdiagnose ,,Depression”

(Quelle: Routinedaten der BARMER GEK, Patientenbefragung)

Psychotherapie Befragte mit derI;-I:uptelftla”ssungsdiagnose
~Depression
n=408
Aktuell keine 38,2%
Ja, Beginn vor Index-Aufenthalt 26,7%
Ja, Beginn nach Index-Aufenthalt 35,1%
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Tabelle 7-24: Tagesklinik — Psychotherapie

(Nur Personen mit Hauptentlassungsdiagnose , Depression”, die sich aktuell in
einer Psychotherapie befinden, Quelle: Routinedaten der BARMER GEK, Patien-
tenbefragung)

Beginn der Therapie

vor nach dem In-

Index-Aufenthalt dex-Aufenthalt COcs2mt P-Wert

Therapeut gefunden iiber ...

(Mehrfachnennungen maglich) n=103 n=134 n=237

Arzt 46,6% 39,6% 42,6% n.s.
Angehorige/Bekannte 33,0% 26,1% 29,1% n.s.
Krankenhaus 12,6% 29,9% 22,4%  <0,01
gelbe Seiten 12,6% 10,5% 11,4% n.s.
Internet 5,8% 9,0% 7,6% n.s.
Krankenkasse 5,8% 7,5% 6,8% n.s.
Wartezeit auf Psychotherapie n=107 n=141 n=248
Weniger als 1 Monat 37,4% 44,0% 41,1% n.s.
1-3 Monate 41,1% 34,8% 37,5%

4-6 Monate 12,3% 12,18 12,5%

6-9 Monate 4,7% 2,8% 3,6%

Langer als 9 Monate 4,7% 5,7% 5,2%
Haufigkeit der Therapiesitzungen n=107 n=142 n=249
Wdéchentlich 32,7% 44,4% 39,4% n.s.
Alle 14 Tage 30,8% 28,9% 29,7%
Monatlich 23,4% 19,7% 21,3%
Vierteljahrlich 7,5% 4,9% 6,0%

Seltener 5,6% 2,1% 3,6%
Wegezeit zur Therapie n=108 n=141 n=241

Bis 15 Minuten 22,2% 18,4% 20,0% n.s.
> 15 bis 30 Min 45,4% 48,6% 47,2%

> 30 bis 60 Min 29,6% 29,6% 29,6%

Mehr als 60 Minuten 2,7% 3,5% 3,2%

p-Wert fiir Unterschiede innerhalb der Subgruppen beziiglich des Beginns der Psychotherapie
(vor- oder nach der Entlassung aus dem Index-Aufenthalt
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Tabelle 7-25: Akut-stationdr — Stark ausgeprdgte Beschwerden in Beschwerdeliste

nach Art der Hauptentlassungsdiagnose

(Quelle: Routinedaten der BARMER GEK, Patientenbefragung)

Hauptentlassungsdiagnose*

Depression Angst Anpassung Somato- Gesamt p-Wert
form
Starke Beschwerden n=1192 n=113 n=223 n=119 n=1647
Innere Unruhe 39,9% 38,9% 43,1% 40,3% 40,3% n.s.
Energielosigkeit 36,2% 24,8% 25,6% 42,0% 34,4% <0,001
Mattigkeit 34,9% 28,3% 24,2% 45,4% 33,8% <0,001
Innere Gespanntheit 33,1% 32,7% 30,5% 41,2% 33,3% n.s.
Miidigkeit 33,4% 30,1% 26,5% 43,7% 33,0% <0,05
Mangel an geschlechtlicher 5, 7 18,6% 28,3% 26,9% 32,1% <0,01
Erregbarkeit
Angstgefiihl 28,2% 45,1% 35,9% 29,4% 30,5% <0,001
Konzentrationsschwache 28,9% 22,1% 22,9% 31,1% 27,8% n.s.
Schlaflosigkeit 26,4% 21,2% 30,5% 30,3% 26,9% n.s.
Beschwerden beim Heben 24,9% 20,4% 22,0% 37,8% 25,1% <0,01
oder Tragen
Schwachegefiihl 24,5% 21,2% 18,8% 36,1% 24,4% <0,01
Schweregefiinl / Midigkeit —, co. 18,6% 17,0% 32,8% 23,7% <0,01
in den Beinen
Reizbarkeit 23,0% 18,6% 26,5% 23,5% 23,2% n.s.
Taubheitsgefiil in Handen ¢ 4 14,2% 19,3% 31.09 19,4%  <0,01
oder FiiRen
Wetterfiihligkeit 18,6% 18,6% 15,7% 27,7% 18,9% n.s.
Kopfschmerzen/ Druck im 13,8% 17,7% 14,4% 27,7% 151%  <0,001
Kopf/ Gesichtsschmerzen
Druck/Vollegefiihl im Leib 13,7% 8,0% 11,7% 22,7% 13,7% <0,01
Herzklopfen, Herzjagen 12,9% 20,4% 10,8% 16,8% 13,4% n.s.
oder Herzstolpern
Beschwerden beim Sehen 11,7% 12,4% 6,7% 16,0% 11,4% n.s.
oder Horen
Sodbrennen oder saures
11,1% 10,6% 10,3% 10,9% 10,9% n.s.

AufstoRRen
Leibschmerzen 10,2% 11,5% 8,5% 21,0% 10,8% <0,01
Schwindelgefiihl 10,0% 13,3% 7,2% 21,9% 10,7% <0,001
Anfallsweise Atemnot 6,2% 8,0% 4,9% 8,4% 6,3% n.s.
Erstickungsgefiihl 3,1% 7,1% 2,2% 6,7% 3,5% <0,05

*Einbezogen werden Personen, bei denen maximal zwei Items der Beschwerdeliste fehlen
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Tabelle 7-26: Akut stationdr - Korrelation verschiedener Aspekte der Befindlichkeit

(Nur Befragte mit der Hauptentlassungsdiagnose , Depression”; Spearmansche
Rangkorrelation; Quelle: Routinedaten der BARMER GEK, Patientenbefragung)

Beschwerde-  pyg-9 PHQ-Panik  STAL-State Sc oStPewer-
liste tung
Allgemeiner Gesund- 0,608 0,699 0,288 0,722 0,604
heitszustand n=1176 n=1200 n=1207 n=1168 n=1221
Beschwerdeliste 0,741 0,432 0,685 0,495
n=1171 n=1173 n=1131 n=1181
0,358 0,797 0,585
PHQ-9 n=1207 n=1151 n=1203
. 0,373 0,244
PHQ-Panik n=1159 n=1210
0,601
STAI-State ne1172

Alle Korrelationen sind mit einem p-Wert von <0,001 hoch signifikant

Tabelle 7-27: Akut stationdr - Korrelation verschiedener Aspekte der Befindlichkeit

(Nur Befragte mit der Hauptentlassungsdiagnose ,Angststérung”; Spearmansche
Rangkorrelation; Quelle: Routinedaten der BARMER GEK, Patientenbefragung)

Beschwerde-  pyg-9  PHQ-Panik  STAL-State -cLoStPewer-
liste tung
Allgemeiner Gesund- 0,595*** 0,611*** 0,287** 0,666*** 0,531***
heitszustand n=111 n=112 n=116 n=113 n=113
. 0,719*** 0,447***  0,697***  0,449***
Beschwerdeliste n=111  n=112 n=109 n=109
0,430***  0,796***  0,531***
PHQ-9 n=113 n=110 n=110
. 0,372***  0,324***
PHQ-Panik 114 114
0,589***
STAI-State ne111

p-Wert:<0,05 ** p-Wert: <0,01 *** p-Wert: <0,001
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Tabelle 7-28: Akut stationdr - Korrelation verschiedener Aspekte der Befindlichkeit

(Nur Befragte mit der Hauptentlassungsdiagnose , Anpassungsstorung”; Spear-
mansche Rangkorrelation; Quelle: Routinedaten der BARMER GEK, Patientenbe-

fragung)
Beschwer- o0 9 PHQ-Panik  STAI-State Selbstbewertung
deliste
Allgemeiner Gesund- 0,584*** 0,584*** 0,309***  (0,633*** 0,542***
heitszustand n=222 n=221 n=226 n=218 n=228
. 0,681***  0,477*** 0,648*** 0,433***
Beschwerdeliste n=217 n=220 n=212 n=221
0,375*** 0,723*** 0,552***
PHQ-9 n=221 n=212 n=220
. 0,354*** 0,185**
PHQ-Panik ne216 o225
0,561***
STAI-State 217

*p-Wert:<0,05 ** p-Wert: <0,01 *** p-Wert: <0,001

Tabelle 7-29: Akut stationdr - Korrelation verschiedener Aspekte der Befindlichkeit

(Nur Befragte mit der Hauptentlassungsdiagnose ,,somatoforme Storung” Spear-
mansche Rangkorrelation; Quelle: Routinedaten der BARMER GEK, Patientenbe-

fragung)
Beschwerde- oo 9 pHO-Panik AL Selbstbewertung
liste State
Allgemeiner Gesund- 0,618*** 0,643*** (,331*** 0,720***  0,474***
heitszustand 118 116 118 114 120
s 0,791*** 0,525*** 0,759***  0,468***
Beschwerdeliste 116 115 111 117
0,398*** 0,799*** 0,602***
PHE-9 115 109 115
s 0,504*** 0,278**
PHQ-Panik 110 117
0,530***
STAI-State 112
p-Wert:<0,05 ** p-Wert: <0,01 *** p-Wert: <0,001
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Tabelle 7-30: Tagesklinik - Seelische Befindlichkeit und subjektiver Erfolg

(Nur Befragte mit der Hauptentlassungsdiagnose , Depression”
Quelle: Routinedaten der BARMER GEK und Patientenbefragung)

ggg:r:?:i::zustand n=439 PHQ-9 n=434
Ausgezeichnet 0,7% Keine 12,4%
Sehr gut 4,3% Mild 25,3%
Gut 38,5% Mittel 21,0%
Weniger gut 38,3% Ausgepragt 21,7%
Schlecht 18,2% Schwer 19,6%
Beschwerdeliste n=426 ADS-K n=424
MW 37,0 Mittelwerte 20,6
Min - Max 0-72 2"51?[;;”3" 0 - 45 (11,4)
Standardabweichung 14,1 Anteil > 18 Punkte 58,5%
PHQ-9 , Major Depression” n=434 PHQ-Panik n=436
Nein 37,8% Nein 72,5%
Ja 62,2% Ja 27,5%
STAI-State n=422 Geht es Ihnen heute ... n=437
Mittelwerte 52,2 ... sehr viel besser? 29,1%
Min-Max (STD) 2(01[:,18)0 .. etwas besser? 40,5%
.. genauso gut? 8,5%
.. etwas schlechter? 13,7%
.. sehr viel schlechter? 8,2%
7.3 Erginzende Auswertungen zu EinflussgroRen
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Tabelle 7-31: Akut-stationdr - EinflussgréfSen auf das Risiko einer Rehospitalisierung nach Hauptentlassungsdiagnose

(Quelle: Routinedaten der BARMER GEK, Patientenbefragung)

Depression (n=1.133)

Angststorung (n=108)

Anpassungsstérung (n=207)

Somatoforme Storung (n=112)

Merkmal Auspragung* OR 95% (I p-Wert  OR 95% (I p-Wert  OR 95% (I p-Wert OR 95% CI p-Wert
Intercept 0,32 (0,22-0,46) <0,001 0,03 (0 - 0,24) <0,01 0,58 (0,25-1,32) ns. 0,15 (0,03-0,8)  <0,05
Alter Bis 40 1,18  (0,80-1,73)  n.s. 1 1 031  (0,05-1,87)  n.s.

41 bis 50 1,04 (0,72 - 1,52) n.s. 4,47 (0,79 - 25,38) n.s. 0,79 (0,36 - 1,73) n.s. 1,18 (0,34 - 4,14) n.s.

51 bis 60 1 257  (0,36-18,14) ns. 061 (027-1,37) ns. 1

61 bis 75 0,78 (0,53-1,15) ns. 3,69 (057-23,83) ns. 037 (0,10-1,30) ns. 0,15  (0,01-1,87) n.s.
Geschlecht  Weiblich 1 1 1 1

méannlich 1,20 (0,87 - 1,67) n.s. 0,48 (0,11 - 2,05) n.s. 0,92 (0,41 - 2,06) n.s. 0,61 (0,15 - 2,47) n.s
Erwerbs- Arbeiter 090 (052-1,55) ns. 056  (0,05-6,38) ns. 1,31 (0,48-3,56) ns. 280  (0,37-21,16)  n.s.
status Facharbeiter 1,07 (0,71 - 1,59) n.s. 3,36 (0,76 - 14,94) n.s. 1,51 (0,61 - 3,73) n.s. 1,68 (0,32 - 8,84) n.s.

Angestellt ,N“ 1 1 1

Angestellt ,H” 0,80 (0,53 -1,22) n.s. 6,35 (0,95 - 42,62) n.s. 1,31 (0,47 - 3,62) n.s. 3,41 (0,6 - 19,27) n.s.

selbstindig 1,45 (0,83-2,54) ns. 243  (0,19-31,03) ns. 1,85 (057-6,03) ns. 3,50  (0,2-6294) n.s.

nicht berufstatig 1,20 (0,78 - 1,84) n.s. 1,03 (0,16 - 6,67) n.s. 1,10 (0,38 - 3,22) n.s. 1,27 (0,19 - 8,33) n.s.
Aufnahme  Normalfall 1 1 1 1

Notfall 1,43 (1,05-1,95) <0,05 1,59 (0,49 - 5,15) ns. 1,20 (0,63-2,28) ns 1,86 (0,55 - 6,26) n.s
KH- Keine 0,71 (0,42 - 1,20) s 1,79 (0,32 -9,97) n.s. 1,02 (0,43 - 2,4) n.s. 1,38 (0,24 - 8,02) n.s.
Empfehlung Psychotherapie 0,42 (0,27 - 0,63) <0 '0(')1 0,75 (0,16 - 3,56) n.s. 0,55 (0,25 - 1,18) n.s. 0,80 (0,19 - 3,28) n.s.

Medikamente 0,93 (0,66 - 1,33) ! 2,16 (0,47 - 9,90) n.s. 1,46 (0,52 - 4,11) n.s. 1,53 (0,21 - 11,34) n.s.

.. n.s.

Kombiniert 1 1 1 1
PTvor KH- Ja 1,52 (1,14-2,03) <0,01 1,43 (0,34 -5,95) ns. 082 (042-161) 0,77 (0,19 - 3,1) s
Aufenthalt  Nein 1 1 1 o 1 .
Modellgiite 0,63 0,74 0,63 0,72

PT: Psychotherapie; * zur Klassifikation der Merkmalsauspragung, siehe 3.1.2 Patientenbefragung - Erhebungsinstrumente, Seite 51

Angestellte 'N': einfache und mittlere Angestellte

Angestellte 'H'": gehobene und leitende Angestellter



Tabelle 7-32: Tagesklinik - EinflussgrdfSen auf das Risiko einer Rehospitalisierung

(Nur Befragte mit der Hauptentlassungsdiagnose , Depression”; logistische Re-
gression, n=402, Quelle: Routinedaten der BARMER GEK, Patientenbefragung)

Variable Auspragung* OR 95% CI p-Wert
Intercept 0,22 (0,12 -0,39) 0,000
Alter (Jahre) Bis 40 Jahre 1
41 - 50 Jahre 1,15 (0,6 - 2,19) n.s.
51 - 60 Jahre 1,48 (0,8 -2,72) n.s.
61 - 75 Jahre 1,74 (0,78 - 3,9) n.s.
Geschlecht weiblich 1
méannlich 0,95 (0,54 -1,67) n.s.
Krankenhaus- Normalfall 1
Aufnahme Notfall 1,41 (0,46 - 4,34) n.s.
Erwerbsstatus Arbeiter ungelernt 1,82 (0,75 - 4,39) n.s.
Facharbeiter 1,62 (0,88 -2,99) n.s.
Angestellt ,niedrig” 1
Angestellt ,hoch” 1,01 (0,42 - 2,42) n.s.
Selbstdndig 0,26 (0,03 - 2,05) n.s.
nicht berufstdtig 2,94 (1,41 - 6,14) n.s.
Krankenhaus- Keine 0,40 (0,13 - 1,24) n.s.
Empfehlung Psychotherapie 0,60 (0,31 -1,15) n.s.
Medikamente 0,52 (0,24 - 1,13) n.s.
Kombiniert 1
Psychotherapie vor Ja 1,54 (0,91 - 2,59) 0,106
KH-Aufenthalt Nein 1
Modellgiite c-Wert 0,68

* zur Klassifikation der Merkmalsauspragung, siehe 3.1.2 Patientenbefragung - Erhebungsin-
strumente, Seite 51
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Tabelle 7-33:

handlung zu befinden nach Hauptentlassungsdiagnose

Akut-stationdr - EinflussgréfSen auf die Wahrscheinlichkeit sich zum Befragungszeitpunkt in psychotherapeutischer Be-

Depressiion (n=1.133)

Angststorung (n=108)

Anpassungsstorung (n=207)

Somatoforme Stérung (n=112)

OR 95% CI p-Wert  OR 95% CI p-Wert  OR 95% CI p-Wert  OR 95% CI p-Wert

Intercept 335  (2,38-47) <0,001 587  (1,7-20,24) <0,01 3,15 (1,31-7,56) 0,010 1,56 (0,49 - 4,98)  n.s.
Alter Bis 40 0,80  (0,55-1,18) n.s. 1 1 0,55 (0,16 - 1,83) n.s.

41 bis 50 0,67 (0,46 -0,97) <0,05 1,50  (0,42-534) ns. 1,58 (0,68-3,67) ns. 1,10 (0,36 - 3,4) n.s.

51 bis 60 1 1,01 (0,26 - 3,99) ns. 072 (0,32-1,61) ns. 1

61 bis 75 0,68 (0,48-0,98) <0,05 1,01 (0,27 - 3,84) ns. 090 (0,29-277) ns. 0,46  (0,08-273) n.s
Geschlecht  Weiblich 1 1 1 1

mannlich 0,99 (0,72-1,36) n.s 0,80 (0,25 -2,53) ns. 062 (0,28-1,36) ns 1,18 (0,4 - 3,46) n.s
Erwerbs- Arbeiter 1,17 (0,7-1,97) ns. 1,29  (0,21-7,81) ns. 037 (0,13-1,02)  n.s. 3,63 (0,64 -20,66) n.s.
status Facharbeiter 1,20 (0,81-1,78) n.s. 0,42 (0,11 - 1,66) n.s. 0,75 (0,3 -1,89) n.s. 2,76 (0,84 - 9,14) n.s.

Angestellt ,N“ 1 1 1 1

Angestellt ,H” 1,04 (0,71-1,53) ns. 0,17  (0,03-0,98)  <0,06 0,75 (0,26-2,13)  n.s. 4,09 (0,76 - 22,05)  n.s.

selbstandig 0,92 (0,53 -1,59) n.s. 0,21 (0,03 - 1,26) n.s. 1,12 (0,3 - 4,11) n.s. 1,32 (0,16 - 10,93) n.s.

nicht berufstatig 1,43 (0,92 - 2,21) n.s. 0,68 (0,17 - 2,72) n.s. 1,54 (0,5 - 4,78) n.s. 1,32 (0,29 - 4,06) n.s.
Aufnahme  Normalfall 1 1 1

Notfall 0,74 (0,55 - 1) ns. 095 (0,35 - 2,58) ns. 048 (0,25-0,92) <0,06 1,12  (0,41-3,08) n.s
Kranken-  Keine 0,29 (0,18-0,46) <0,001 0,13  (0,03-0,54) <0,01 056 (0,23-1,33)  n.s. 0,26 (0,07 -0,96) <0,05
haus- Psychotherapie 0,90 (0,63 - 1,3) n.s. 0,84 (0,25 - 2,78) n.s. 1,11 (0,51 - 2,43) n.s. 0,57 0,2 -1,6) n.s.
Empfehlung Medikamente 0,20 (0,14 -0,28) <0,001 0,12 (0,03 -0,5) <0,01 0,15 (0,05 - 0,48) <0,01 0,04 (0-0,35) <0,01

Kombiniert 1 1 1 1
Rehospita- Ja 1,42 (1,05-1,93) <0,05 1,77  (048-6,44) ns. 1,86 (0,93-3,74) ns 1,42 (0,37-542) ns
lisierung Nein 1 1 1 1
Modellgiite 0,70 0,76 0,74 0,79

* Erlduterungen zur Operationalisierung der Variablen siehe 3.1.2 Patientenbefragung - Erhebungsinstrumente, Seite 51
Angestellte 'H': gehobene und leitende Angestellte

Angestellte 'N': einfache und mittlere Angestellte



Tabelle 7-34: Akut-stationdr - EinflussgréfSen auf die patientenseitigen Erfahrungen in verschiedenen Subskalen*

(Grof3teil zutreffender Aspekte bei Personen, die sich in drztlicher Behandlung befinden; logistische Regression, alle Storungsbilder)

Advise (n=968) Agree (n=982) Assist (n=965) Arrange (n=964)
Variable*  Ausprigung* OR 95% CI  p-Wert OR 95% (I p-Wert OR 95% CI  p-Wert OR 95% CI p-Wert
Intercept 0,69 (0,39-1,24) 0,218 1,79 (1,11-2,9) 0,017 0,62 (0,36 - 1,08) 0,094 0,31 (0,15 - 0,63) 0,001
KH- Keine 1,00 (0,48-212) ns. 0,66 (0,36 -1,19) ns. 050 (0,23-1,09) ns. 041  (0,12-1,41)  ns.
Empfehlung Psychotherapie 0,84 (0,49 -1,44) ns. 065  (0,43-099) <005 062 (0,38-104 ns. 081 (042-158)  n.s.
Medikamente 1,00 (0,62 - 1,62) n.s. 0,72 (0,49 - 1,06) n.s. 050 (0,31-0,83) <0,01 0,77 (0,41 - 1,45) n.s.
Kombiniert 1 1 1 1
Medikamente Keine 0,66 (0,34 -1,28) n.s. 0,75 (0,46 - 1,23) n.s. 0,58 (0,31 -1,08) n.s. 0,53 (0,21 - 1,33) n.s.
Empfohlene 1 1 1 1
Neue/Empfohlene 1,13 (0,68 - 1,88) n.s. 1,28 (0,83 - 1,96) n.s. 1,51 (0,95 - 2,41) n.s. 1,04 (0,57 - 1,91) n.s.
Andere Med. 0,80 (0,51 - 1,25) n.s. 1,01 (0,71 - 1,44) n.s. 0,75 (0,49 - 1,15) n.s. 0,80 (0,45 - 1,41) n.s.

Arztliche u.  Arzt/ keine PT 0,37 (0,23-0,61) <0,001 0,52  (0,35-0,76) <0,01 044  (0,28-0,7) <0,01 0,39  (0,21-0,73)  <0,01
Psychothe. Psychiater/ PT 0,72 (0,49 - 1,06) n.s. 1,07 (0,78 - 1,48) n.s. 0,92 (0,64 -1,33) n.s. 0,61 (0,37 -0,99) <0,05

Behandlung  anderer Arzt/ PT 1 1 1 1

Beriicksichti- Ja 1 1 1 1

gung der KH- Nein 052 (0,26-1,02) ns. 0,35 (0,21-0,6)  <0,000 058 (0,30-1,11) ns. 0,35 (0,12 - 1) n.s.
Empfehlung

ADS Je Punktwert 0,98 (0,97 - 1) ns. 098  (097-099) <001 099 (0,98-1,01) ns. 099 (0,97 -1,01) n.s.
Modellgiite 0,68 0,66 0,69 0,72

PT: Psychotherapie

kontrolliert fiir Alter, Geschlecht, Hauptentlassungsdiagnose, Erwerbsstatus, Art der Aufnahme, Rehospitalisierung und Psychotherapie vor dem Index-Auf-
enthalt

# Erlduterungen zur Operationalisierung der Variablen siehe 3.1.2 Patientenbefragung - Erhebungsinstrumente, Seite 51



Tabelle 7-35: Modelle zu EinflussgréfSen auf die Befindlichkeit nach Hauptentlassungsdiagnose

Depression

Angststorung

Anpassungsstorung

Somatoforme Stérung

Outcome

PHQ-9: Majore Depression
(Ja/Nein)

Potenzielle EinflussgréfRen

(sozio-) demografisch

Vorheriges Geschehen

Aktuelle Situation

Alter, Geschlecht, Erwerbssta-
tus?

Art der Aufnahme,
Psychotherapie vor dem Index-
Aufenthalt,

Rehospitalisierung.
Krankenhaus-Empfehlung

Aktuelle medikamentdse Be-
handlung,

Arztl. u. psychotherap. Behand-
lung,

Beriicksichtigung der Kranken-
haus-Empfehlungen

PHQ-Panik: Panikstorung
(Ja/Nein)

Alter, Geschlecht®

Art der Aufnahme,
Psychotherapie vor dem Index-
Aufenthalt,

Rehospitalisierung.
Krankenhaus-Empfehlung

Einnahme von Medikamenten®

Arztl. u. psychotherap. Behand-
lung,

Beriicksichtigung der Kranken-
haus-Empfehlungen

STAI State: Zustandsangst
(Ja/Nein)

Alter, Geschlecht, Erwerbssta-
tus?

Art der Aufnahme,

PHQ-9: Majore Depression
(Ja/Nein)

Beschwerdeliste:
Beschwerdescore (<42/>=42)

Alter, Geschlecht®

Art der Aufnahme,

Psychotherapie vor dem Index- Psychotherapie vor dem Index-

Aufenthalt,
Rehospitalisierung.
Krankenhaus-Empfehlung

Einnahme von Medikamenten®

Aufenthalt,
Rehospitalisierung.
Krankenhaus-Empfehlung

Einnahme von Medikamenten®

Arztl. u. psychotherap. Behand- Arztl. u. Psychotherap. Be-

lung,
Beriicksichtigung der Kranken-
haus-Empfehlungen

handlung,
Beriicksichtigung der Kran-
kenhaus-Empfehlungen

* Erlduterungen zur Operationalisierung der Variablen siehe 3.1.2 Patientenbefragung - Erhebungsinstrumente, Seite 51

a Lediglich fiir Modelle, die einen Stichprobenumfang von iiber 100 Teilnehmern umfassen (depressive Storung und Anpassungsstorung) wird die Variable
Erwerbsstatus einbezogen.

b Aufgrund der geringen StichprobengréRRe in den Gruppen ,Angststorung”, ,Anpassungsstérungen” und ,somatoforme Stérung” wird die Variable ,Ein-
nahme von Medikamenten” (Ja/Nein) verwendet, die eine dichotomisierte Version der Variablen ,Aktuelle medikamentdse Behandlung” darstellt.



Tabelle 7-36: Akut-stationdr — Majore Depression zum Zeitpunkt der Befragung (Major Depression vs. keine Major Depression)

(Nur Befragte Hauptentlassungsdiagnose ,, Depression”; logistische Regression n=937, Quelle: Routinedaten BARMER GEK, Patientenbefragung)

Variable* Ausprigung® OR 95% CI p-Wert
Intercept 1,30 (0,81 - 2,08) 0,285
Alter Bis 40 Jahre (vs. 51 - 60 Jahre) 0,66 (0,43 -1) n.s.
41 - 50 Jahre (vs. 51 - 60 Jahre) 0,97 (0,64 - 1,46) n.s.
61 - 75 Jahre (vs. 51 - 60 Jahre) 0,49 (0,32-0,74) <0,01
Geschlecht Ménnlich (vs. weiblich) 0,91 (0,63 - 1,29) n.s.
Erwerbsstatus Arbeiter (vs. Angestellter 'niegrig') 2,67 (1,42 - 5,01) <0,01
Facharbeiter (vs. Angestellter 'niegrig') 1,17 (0,75 - 1,81) n.s.
Angestellter 'hoch' (vs. Angestellter 'niegrig’) 1,13 (0,74 - 1,71) n.s.
Selbstandig/mithelfend (vs. Angestellter 'niegrig’) 1,19 (0,64 - 2,22) n.s.
nicht berufstatig (vs. Angestellter 'niegrig") 2,38 (1,42 - 4) <0,01
Aufnahme Notfall (vs. Reguldr) 0,54 (0,39 -0,77) <0,001
Psychotherapie vor KH-Aufenthalt Ja (vs. nein) 1,44 (0,99 - 2,11) n.s.
Rehospitalisierung Ja (vs. nein) 3,22 (2,22 - 4,68) <0,001
Krankenhaus- Keine (vs. kombiniert) 1,15 (0,62 - 2,11) n.s.
Empfehlung Psychotherapie( vs. kombiniert) 0,90 (0,57 - 1,41) n.s.
Medikamente (vs. kombiniert) 0,63 (0,42 - 0,94) <0,05
Aktuelle medikamentdse Behandlung Keine (vs. empfohlen) 1,71 (1,04 - 2,82) <0,05
Neue/Empfohlen (vs. empfohlen) 2,20 (1,33 - 3,63) <0,01
Andere Medikamente (vs. empfohlen) 1,49 (0,98 - 2,26) n.s.
Arztliche und psychotherapeutische  Keine 0,26 (0,14 - 0,47) <0,001
Behandlung Psychotherapie 0,38 (0,18 - 0,82) <0,05
arztl. Behand. ohne Psychotherapie 0,91 (0,58 - 1,42) n.s.
Psychiatr. Behand. u. Psychotherapie 0,98 (0,66 - 1,45) n.s.
sonst. drztl. Behand. u. Psychotherapie 1
Beriicksichtigung der KH-Empfehlung Nein (vs. ja) 1,80 (0,98 - 3,31) n.s.
Modellgiite c-Wert 0,75

# Erlduterungen zur Operationalisierung der Variablen siehe 3.1.2 Patientenbefragung - Erhebungsinstrumente, Seite 51



Tabelle 7-37: Akut-stationdr — Panikstérungen zum Zeitpunkt der Befragung (Panikstdrung vs. keine Panikstdrung)

(Nur Befragte mit der Hauptentlassungsdiagnose , Angsstorung”; logistische Regression n=89, Quelle: Routinedaten der BARMER GEK,Patien-

tenbefragung)
Variable* Ausprigung® OR 95% CI p-Wert
Intercept 4,18 (0,87 - 20,02) 0,074
Alter Bis 40 Jahre 1
41 - 50 Jahre 0,64 (0,16 - 2,52) n.s.
51 - 60 Jahre 0,66 (0,14 - 3,16) n.s.
61 - 75 Jahre 0,53 (0,11 - 2,52) n.s.
Geschlecht Ménnlich (vs. weiblich) 0,87 (0,27 - 2,83) n.s.
Aufnahme Notfall (vs. Reguldr) 0,59 (0,19 - 1,79) n.s
Psychotherapie vor KH-Aufenthalt Ja (vs. nein) 0,65 (0,16 - 2,7) n.s.
Rehospitalisierung Ja (vs. nein) 4,91 (1,08 - 22,22) <0,05
Krankenhaus- Keine 3,62 (0,45 - 29) n.s.
Empfehlung Psychotherapie 1,65 (0,38 - 7,15) n.s.
Medikamente 2,33 (0,47 - 11,47) n.s.
Kombiniert 1
Aktuelle Einnahme v. Medikamenten Nein (vs. ja) 0,27 (0,05 - 1,36) n.s
Arztliche und psychotherapeutische  Keine 0,07 (0,01 - 0,68) <0,05
Behandlung Psychotherapie 0,16 (0,01 - 2,4) n.s.
arztl. Behand. ohne Psychotherapie 0,27 (0,06 - 1,3) n.s.
Psychiatr. Behand. u. Psychotherapie 0,50 (0,12 - 2,12) n.s.
sonst. drztl. Behand. u. Psychotherapie 1
Beriicksichtigung der KH-Empfehlung Nein (vs. ja) 0,35 (0,07 - 1,69) n.s.
Modellgiite c-Wert 0,79

# Erlduterungen zur Operationalisierung der Variablen siehe 3.1.2 Patientenbefragung - Erhebungsinstrumente, Seite 51



Tabelle 7-38: Akut-stationdr — STAI State Zustandsangst zum Zeitpunkt der Befragung (STAI State >=50 vs. STAI State <50)

(Nur Befragte Hauptentlassungsdiagnose ,Anpassungsstérung”; logistische Regression n=159, Quelle: Routinedaten BARMER GEK,Patientenbefragung)

Variable* Ausprigung® OR 95% CI p-Wert
Intercept 4,13 (1,15 - 14,83) 0,030
Alter 41 - 50 Jahre (vs. bis 40 Jahre) 0,29 (0,11 -10,79) <0,05
51 - 60 Jahre 0,23 (0,08 - 0,68) <0,01
61 - 75 Jahre 0,19 (0,04 - 0,90 <0,05
Geschlecht Mannlich (vs. weiblich) 0,46 (0,17 - 1,25) n.s.
Erwerbsstatus Arbeiter (vs. Angestellter 'niegrig’) 2,60 (0,75 - 9,03) n.s.
Facharbeiter (vs. Angestellter 'niegrig’) 1,01 (0,34 - 3) n.s.
Angestellter 'hoch' (vs. Angestellter 'niegrig’) 1,24 (0,37 - 4,14) n.s.
Selbstdndig/mithelfend (vs. Angestellter 'niegrig') 1,31 (0,28 - 6,13) n.s.
nicht berufstdtig (vs. Angestellter 'niegrig’) 0,58 (0,16 - 2,04) n.s.
Aufnahme Notfall (vs. reguldr) 2,34 (1-5,47) n.s.
Psychotherapie vor KH-Aufenthalt Ja (vs. nein) 1,00 (0,37 - 2,68) n.s.
Rehospitalisierung Ja (vs. nein) 11 (0,48 - 2,55) n.s.
Krankenhaus- Keine 1,09 (0,34 - 3,46) n.s.
Empfehlung Psychotherapie 0,78 (0,3 -2,02) n.s.
Medikamente 1,14 (0,3 - 4,32) n.s.
Kombiniert 1
Aktuelle Einnahme v. Medikamenten Nein (vs. ja) 1,21 (0,38 - 3,84) n.s.
Arztliche und psychotherapeutische  Keine 0,12 (0,03 - 0,56) <0,01
Behandlung Psychotherapie 0,15 (0,02 - 1,04) n.s.
arztl. Behand. ohne Psychotherapie 0,44 (0,12 - 1,56) n.s.
Psychiatr. Behand. u. Psychotherapie 0,44 (0,16 - 1,22) n.s.
sonst. drztl. Behand. u. Psychotherapie 1
Beriicksichtigung der KH-Empfehlung Ja (vs. nein) 6,21 (1,18 - 32,7) <0,05
Modellgiite c-Wert 0,76

# Erlduterungen zur Operationalisierung der Variablen siehe 51, ab Seite 50



Tabelle 7-39: Akut-stationdr — (Psycho-) somatische Beschwerden und Majore Depression zum Zeitpunkt der Befragung*

(Nur Befragte mit der Hauptentlassungsdiagnose , somatoforme Storung”; logistische Regression, Quelle: Routinedaten der BARMER GEK,Pa-

tientenbefragung )
Beschwerdeliste (>=42 vs. <42) n=94 Majore Depression (Ja vs. Nein) n=95
Variable* Ausprigung® OR 95% CI p-Wert 95% (I p-Wert
Intercept 1,13 (0,21 -6,2) 0,884 4,48 (0,68 - 29,43) 0,119
Aufnahme reguldr 1 1 s
Notfall 1,16 (0,36 - 3,77) n.s. 0,41 (0,13 - 1,32) =
Rehospitalisierung Ja (vs. nein) 1,06 (0,27 - 4,09) n.s. 1,21 (0,26 - 5,68) n.s.
KH-Empfehlung Keine 0,71 (0,12 - 4,27) n.s. 3,04 (0,38 - 24,03) n.s.
Psychotherapie 0,98 (0,28 - 3,37) n.s. 0,81 (0,20 - 3,25) n.s.
Medikamente 0,55 (0,11 - 2,9) n.s. 0,35 (0,06 - 1,96) n.s.
Kombiniert 1 1
Aktuelle Einnahme Nein 0,50 (0,12 - 2,02) n.s. 0,31 (0,07 - 1,32) n.s.
v. Medikamenten  Ja 1 1
Arztliche u. psycho- Keine 1,16 (0,17 - 8,07) n.s. 0,34 (0,05 - 2,38) n.s.
therapeutische Be- Psychotherapie 1,16 (0,09 - 15,06) n.s. 0,09 (0 - 1,68) n.s.
handlung arztl. Behand. ohne Psychotherapie 1,31 (0,27 - 6,36) n.s. 2,03 (0,33 - 12,29) n.s.
Psychiatr. Behand. u. Psychotherapie 0,17 (0,03 - 0,85) <0,05 0,47 (0,09 - 2,32) n.s.
sonst. drztl. Behand. u. Psychotherapie 1 1
Beriicksichtigung ~ Nein 2,86 (0,56 - 14,53) n.s. 0,52 (0,1 -2,69) s
der KH-Empfehlung Ja 1 1 ’
Modellgiite 0,75 0,80

* kontrolliert fiir Alter, Geschlecht, Hauptentlassungsdiagnose, Psychotherapie vor dem Index-Aufenthalt

# Erlauterungen zur Operationalisierung der Variablen siehe 3.1.2 Patientenbefragung - Erhebungsinstrumente, ab Seite 51
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ICD 10-Kapitel

Kapitel Diag.- ICD10-Zif- Beschreibung
ICD10 klasse  fern:

ICD9*

I I A00-B99 Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten

I I C00-D48 Neubildungen

III (1v) D50-D89 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie
Storungen mit Beteiligung. des Immunsystems

v (I1I) E00-E90 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

v v F00-F99 Psychische und Verhaltensstorungen

VI (VI) G00-G99 Krankheiten des Nervensystems

VII (V1) HO00-H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde

VIII (V1) H60-H95  Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes

IX VII 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems

X VIII J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems

XI X K00-K93 Krankheiten der Verdauungssystems

XII XIL L00-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut

XIII XIII M00-M99  Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindege-
webes

XIV X N00-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems

XV XI 000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

XVI XV P00-P96 Bestimmte Zustdnde, die ihren Ursprung in der
Perinatalperiode haben

XVII XIV Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und
Chromosomenanomalien

XVIII XVI R00-R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die
anderenorts nicht klassifiziert sind

XIX XVII S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen
duRerer Ursachen

XX E-Code  V01-Y98 AuRere Ursachen von Morbiditdt und Mortalitat

XXI V-Code  Z00-799 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur

Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren

* Bis 1999 verwendete ICD9-Diagnoseklasse mit der inhaltlich groRten Ubereinstimmung zum
angefiihrten ICD10-Kapitel
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