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Kurzfassung

Hintergrund und Auftrag

Mit dem Beschluss vom 15. Marz 2012 beauftragte der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) das AQUA-
Institut mit der Entwicklung von Indikatoren, Instrumenten und der notwendigen Dokumentation fir ein sekto-

renlibergreifendes Qualitatssicherungsverfahren (QS-Verfahren) zur Versorgung bei psychischen Erkrankungen.
Hierfiir erarbeitete das AQUA-Institut bis zum 15. September 2012 eine Konzeptskizze, die mehrfach konkreti-

siert wurde.

Am 19. Juni 2014 verabschiedete der G-BA die Anderung des am 15. Marz 2012 an das AQUA-Institut erteilten
Auftrags. Ziel des aktuell beauftragten QS-Verfahrens ist die Entwicklung von Indikatoren und Instrumenten zur
Messung und Bewertung der Versorgungsqualitat der Behandlung von volljahrigen Patientinnen und Patienten
mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen (Diagnosegruppe ICD-10 F20.- bis F29).

Umfang und Inhalt des Auftrags

Der Auftrag beinhaltet die Entwicklung von sektoreniibergreifenden und sektorspezifischen Qualitatsindikato-
ren und Instrumenten sowie die notwendige Dokumentation fiir die Messung der Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitat. Weiterhin soll geprift werden, ob die Méglichkeit besteht, die Zielpopulation auf schwere und schwerste
Verladufe einzugrenzen und einen entsprechenden QS-Filter zum Fokussieren der Zielgruppe zu entwickeln (un-
ter Berticksichtigung der Auslésung im stationdren und ambulanten Bereich).

Die zu entwickelnden Instrumente und Indikatoren sollen neben den messenden und vergleichenden Aspekten
auch auf die Férderung der Qualitat ausgerichtet sein. Bei der Entwicklung der Qualitatsindikatoren sind regel-
haft ethische Aspekte und ggf. die besonderen Bedirfnisse von nicht einwilligungsfahigen Patienten und Pati-
entinnen zu berlicksichtigen.

Laut Auftrag soll die Verfahrensentwicklung ,,in zwei Schritten erfolgen, da im Rahmen der Entwicklungsschrit-
te weitere Erkenntnisse zur konkreten Ausgestaltung und Entwicklung, insbesondere hinsichtlich der Einbezie-
hung des ambulanten vertragsarztlichen Versorgungsbereichs, erwartet werden. Der erste Schritt umfasst:

= die Entwicklung von Indikatoren sowie deren Dokumentation flir Patienten und Patientinnen mit der Diagnose F2
zur Messung basierend auf Daten auf Grundlage von Sozialdaten bei den Krankenkassen (§284 Absatz 1 SGB V)

= die Entwicklung von Indikatoren und Instrumenten und deren Dokumentation durch die Einrichtungen in der
stationdren Versorgung von Patienten und Patientinnen mit der Diagnose F2 sowie

= die Entwicklung von Instrumenten und Indikatoren zur einrichtungsbezogenen Erhebung, insbesondere von Struk-
tur- und Prozessqualitat in vertragsarztlichen psychiatrischen und nervenérztlichen Praxen sowie Psychiatrischen
Institutsambulanzen in Bezug auf die Behandlung von Patienten und Patientinnen mit der Diagnose F2.

Die Ergebnisse des ersten Entwicklungsschritts sollen in einem zweiten Schritt hinsichtlich folgender Fragestel-
lungen Uberprift werden:

= Gibt es Qualitatspotenziale /-defizite im ambulanten Bereich, die mit den bisherigen Instrumenten nicht
adressiert werden konnten?

= [st eine QS-Auslésung im ambulanten Bereich umsetzbar?

= Wie kdnnen Dokumentation und Datentransfer erfolgen? (technische Machbarkeitspriifung)

Die Resultate dieser Uberpriifung sollen als Grundlage fiir die Beauftragung weiterer Entwicklungsschritte dienen.”
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Methoden

Grundlage der ThemenerschlieBung waren ein Scoping-Workshop, Evidenzrecherchen nach Leitlinien, systema-
tischen Ubersichtsarbeiten und HTAs, Expertengesprache und empirische Analysen anhand von Routinedaten.
Mit der Konkretisierung des Auftrags wurde eine weitere Evidenzrecherche zur Strukturqualitét durchgefiihrt,
die durch Leitfadeninterviews mit Experten erganzt wurde. Auf Basis der ThemenerschlieBung wurden Quali-
tatspotenziale formuliert, die als Grundlage fiir die Recherche bzw. die Neuentwicklung von Indikatoren dienten.

Herzstlick der Indikatorenentwicklung war die Durchfiihrung eines zweistufigen Auswahl- und Bewertungsver-
fahrens im Rahmen eines strukturierten Panel-Prozesses (RAM-Prozess) mit Fachexperten und Patienten- und
Angehorigenvertretern. Hierzu wahlten zwei (zunachst unabhangig voneinander wertende) Gutachter nach
vorab festgelegten Auswahlkriterien aus insgesamt 83 eingegangenen Bewerbungen 13 Experten aus. Zudem
wurden zwei Patientenvertreter gemaB § 140f SGB V von den fiir die Wahrnehmung der Interessen der Patien-
tinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen maBgeblichen Organisa-
tionen auf Bundesebene benannt. Es ergab sich somit eine Panelzusammensetzung von 15 gleichberechtigten
Experten.

Zur Vorbereitung des RAM-Prozesses erfolgte eine breit angelegte Indikatorenrecherche in insgesamt 65 natio-
nalen und internationalen Indikatorendatenbanken und Portalen, die von einer systematischen Literaturrecher-
che nach themenspezifischen Indikatoren in zwei bibliografischen Metadatenbanken (EMBASE und PsycINFO)
erganzt wurde. Aus den Ergebnissen wurde ein Indikatorenregister erstellt, das als Grundlage des Auswahl- und
Bewertungsprozesses durch die Experten des Panels diente.

Ergebnisse

Als Ergebnis der ThemenerschlieBung wurden Versorgungsziele und patientenrelevante Endpunkte beschrie-
ben, fir die Qualitédtspotenziale in den folgenden insgesamt sieben Themenbereichen identifiziert wurden:

= Koordination, Kooperation und Kontinuitat

= Pharmakotherapie

= Somatische Versorgung

= Restriktive MaBnahmen

= Psychotherapie

= Empowerment und Angehdrigenpartizipation

= Strukturbezogene Potenziale

Die Indikatorenrecherche ergab insgesamt 1.169 Treffer. Nach Ausschluss von Dubletten und Anwendung der
Einschlusskriterien (Geltungsbereich des SGB V, Auftragsrelevanz, verfligbares Erhebungsinstrument, Qualitats-
potenzial) verblieben 255 themenspezifisch relevante Indikatoren. Nach der inhaltlichen Zusammenfassung
bzw. der Entscheidung fiir bestimmte Indikatorvarianten verblieben 48 Indikatoren. Diese bildeten zusammen
mit 8 auf Basis der Recherchen neu formulierten Indikatoren das Indikatorenregister mit insgesamt 56 Indika-
toren, deren Evidenz von insgesamt 259 Literaturstellen - davon 19 Leitlinien und 23 systematische Reviews -
unterlegt wurde.

Im ersten Schritt des strukturieren Auswahl- und Bewertungsprozesses bewerteten die Panelexperten zunachst
56 Indikatoren hinsichtlich ihrer Relevanz. Im weiteren Verlauf des Prozesses wurden insgesamt 45 weitere
Indikatoren von den Experten vorgeschlagen und bewertet. Am Ende dieses Prozessschrittes wurden insgesamt
28 Indikatoren als relevant bewertet. Im zweiten Schritt des strukturieren Auswahl- und Bewertungsprozesses
bewerteten die Experten 27 der 28 Indikatoren als praktikabel.

Von den 27 als relevant und praktikabel bewerteten Indikatoren (vgl. Tabelle 1) messen jeweils 4 Indikatoren
die Struktur- bzw. Ergebnisqualitat, und 19 Indikatoren messen die Prozessqualitat. Die Mehrheit der Indi-
katoren (17 Indikatoren) deckt die Qualitdtsdimension Patientensicherheit ab. Jeweils 4 Indikatoren wurden
den Qualitatsdimensionen Patientensicherheit und Zugang zur und Koordination der Versorgung zugeordnet.

7 Indikatoren decken die Qualitatsdimension Effektivitat ab.
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Tabelle 1: Inhaltlich relevante und praktikable Indikatoren geordnet nach Qualitdtspotenzialen

Indikator-ID

Indikatorbezeichnung

Indikatortyp

Koordination

, Kooperation und Kontinuitat

01e! Ambulanter Kontakt innerhalb der ersten 7 Tage nach Entlassung aus der Prozessindikator
stationdren Versorgung

05a Dauer ohne stationare Wiederaufnahme Ergebnisindikator

08c Kooperation der stationdren mit den ambulanten Leistungserbringern Prozessindikator

Pharmakotherapie

19 Vermeiden von psychotroper Kombinationstherapie Prozessindikator
20b Vermeiden von antipsychotischer Kombinationstherapie Prozessindikator
21a Vermeiden von Benzodiazepinliberversorgung Prozessindikator
77a’ Erfassung unerwiinschter Arzneimittelwirkungen Prozessindikator

Somatische Versorgung

22_a Dokumentation des Korpergewichts Prozessindikator
31_a MaBnahmen zur Pravention und Gesundheitsforderung Prozessindikator
59 Kontrolluntersuchungen Prozessindikator

Restriktive MaBnahmen

35 Korperliche Ubergriffe Ergebnisindikator
36 Von ZwangsmaBnahmen betroffene Patienten Ergebnisindikator
39a Kumulative Dauer von ZwangsmaBnahmen pro Fall Prozessindikator
41a Betreuung wahrend ZwangsmaBnahmen Prozessindikator
61 Von Zwangsmedikation betroffene Patienten Ergebnisindikator
62 Unterbringungen Strukturindikator
80 Nachbesprechung von ZwangsmafBnahmen Prozessindikator
Psychotherapie

67b Anbieten von Psychotherapie - ambulant Prozessindikator

Empowerment und Angehdrigenpartizipation

34 Behandlungsvereinbarungen Prozessindikator
43 Friihzeitiger Einbezug von Angehdrigen bei stationarer Aufnahme Prozessindikator
70_a Einbezug von Angehdrigen Prozessindikator
85 Muttersprachliche Kommunikation Prozessindikator
103 Friihzeitiger Einbezug von Angehdrigen bei Entlassung aus der stationdren | Prozessindikator
Behandlung

104 Gesprachsangebote flir Angehorige Prozessindikator
Struktur

49 Fachpflegerische Versorgung - Pflegefachpersonen Strukturindikator
50c Deeskalationstraining - stationar Strukturindikator
57 Fachpflegerische Versorgung - Pflegefachpersonen mit psychiatrischer Strukturindikator

Fachweiterbildung

'Der Titel des Indi

kators wurde aufgrund der Stellungnahmen zum Abschlussbericht geandert.
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Mit den insgesamt 27 Indikatoren liegt nach Einschdtzung des AQUA-Instituts ein praktikables Indikatorenset
fur den facharztlichen und stationar-pflegerischen Teil der Versorgung von Patienten mit einer F2-Diagnose'
vor, mit dem zentrale Aspekte der im Rahmen der ThemenerschlieBung formulierten Qualitadtspotenziale abge-
bildet werden. Mit Blick auf die zum jetzigen Zeitpunkt zur Verfligung stehenden Erhebungsinstrumente fokus-
siert das Indikatorenset vorwiegend Aspekte der Prozessqualitat, die sowohl im ambulanten als auch im statio-
naren Bereich erfasst werden. Mit der Uberproportionalen Abbildung der Prozessqualitat sind liberwiegend
Anforderungen einer leitliniengerechten Versorgung erfiillt. Dabei liegt der Schwerpunkt der Prozessindikatoren
im ambulanten Bereich auf der Pharmakotherapie und den damit zusammenhéngenden, notwendigen Kontroll-
untersuchungen. In der stationdren Versorgung fokussieren die Prozessindikatoren vorwiegend den Einbezug
und das Kooperieren mit ambulanten Leistungserbringern und Angehorigen sowie restriktive MaBnahmen. Fiir
die Erfassung der Strukturqualitat wurden 4 Indikatoren entwickelt, die sich allerdings auf den station&ren
Bereich beschrénken. Auch die Indikatoren zur Ergebnisqualitdt werden - mit einer Ausnahme - nur fir den
stationéren Bereich erhoben.

Lediglich der Indikator zu den stationdren Wiederaufnahmen beriicksichtigt auch die ambulante Versorgung.

Da die Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen eine regelméBig sektorentibergreifende Ver-
sorgung mit unterschiedlichen Aufgaben in den Sektoren ist, die verfligbaren Erhebungsinstrumente aber je-
weils spezifische Beschrdnkungen aufweisen, erfassen die Qualitdtsindikatoren zu vielen Qualitatspotenzialen
nur einzelne Aspekte bzw. sie decken nur einen spezifischen Sektor ab. Das Qualitatspotenzial ,restriktive
MaBnahmen*® bezieht sich notwendigerweise nur auf den stationaren Bereich, und das Qualitédtspotenzial
~Pharmakotherapie® kann nur im ambulanten Bereich ausgeschopft werden, ebenso wie die Qualitadtspotenziale
~Somatische Versorgung“ und ,Psychotherapie®. Fir das Qualitatspotenzial ,,Koordination, Kooperation und
Kontinuitat“ konnten lediglich Indikatoren zur Abbildung der Entlassung aus stationdren Einrichtungen konsen-
tiert werden. Die vorgeschlagenen Indikatoren, die sich auf weitere Aspekte dieses Qualitdtspotenzials im am-
bulanten Bereich bezogen, wurden nicht als refevant bewertet, da derzeit keine fallbezogene Erhebung der
Indikatoren im ambulanten Bereich entwickelt werden sollte. Das Qualitatspotenzial zu ,,Empowerment und
Angehdrigenpartizipation“ konnte nur mit Blick auf einige wenige Aspekte (,,Angehdrigenpartizipation® und
spartizipative Entscheidungsfindung®) konsentiert werden. Fiir die Erhebung von weiteren Aspekten dieses
Qualitatspotenzials sowie allgemein zur Erfassung von patientenrelevanten Endpunkten wére eine Patienten-
bzw. Angehdrigenbefragung notwendig, die zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht entwickelt werden sollte.

Die Mehrzahl der Indikatoren adressiert die stationére Versorgung und damit Patienten, bei denen eine Selbst-
oder Fremdgefahrdung vorliegt bzw. Patienten, deren Erkrankung voriibergehend einen so schweren Verlauf
nimmt, dass eine ambulante Versorgung nicht ausreicht. Innerhalb der stationaren Versorgung fokussieren die
Qualitatsindikatoren restriktive MaBnahmen, die ebenso Hinweise auf schwere Krankheitsphasen geben. Mit
den Indikatoren zu restriktiven MaBnahmen wird gleichzeitig ein wichtiger ethischer Aspekt der Versorgung von
Patienten mit einer F2-Diagnose abgedeckt.

Umsetzung und Empfehlungen

Das AQUA-Institut empfiehlt, alle im Panel-Prozess als relevant und praktikabel bewerteten Indikatoren umzu-

setzen. Zur Erhebung der Indikatoren wurden 4 Erhebungsinstrumente spezifiziert: Spezifikation fiir die Sozial-
daten bei den Krankenkassen, ambulante und stationéare einrichtungsbezogene QS-Dokumentation sowie stati-
onare fallbezogene QS-Dokumentation.

In der Gesamtschau schatzt das AQUA-Institut das Aufwand-Nutzen-Verhéltnis als angemessen ein. Fiir 6 Indi-
katoren ist eine Erfassung lber die Sozialdaten bei den Krankenkassen vorgesehen, die keinen Erhebungsauf-
wand bei den Leistungserbringern verursacht. Fir die vertragsarztlichen psychiatrischen und nervenérztlichen
Praxen sowie fiir PIA kommen weitere 4 Indikatoren hinzu, die mittels einer ambulanten einrichtungsbezogenen
QS-Dokumentation erhoben werden sollen. Mit dem gleichen aufwandsarmen Erhebungsinstrument sollen auch
3 Strukturindikatoren im stationaren Bereich erhoben werden. Fiir insgesamt 14 Indikatoren ist eine stationare
fallbezogene QS-Dokumentation vorgesehen, wobei 3 dieser Indikatoren nur bei Patienten mit einer F2-Diagno-
se, die ZwangsmaBnahmen erlebt haben, erhoben werden.

' Steht hier und im Folgenden fiir alle Patienten mit einer Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen (ICD-10 F20.- bis F29)
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Da sich die im ersten Schritt zu entwickelnden Erhebungsinstrumente fiir den ambulanten und den stationéren
Bereich sehr unterscheiden (einrichtungsbezogene vs. fallbezogene Erfassung), mussten verschiedene Indika-
toren fiir die jeweiligen Bereiche entwickelt werden. Von den 27 Indikatoren adressieren 10 Indikatoren in der
Rickmeldung die ambulanten Leistungserbringer. Fiir den stationdren Bereich werden die Ergebnisse von 19
Indikatoren an die entsprechenden stationaren Einrichtungen zuriickgemeldet. 2 Indikatoren werden sowohl
den stationéren als auch den ambulanten Leistungserbringern zuriickgespiegelt.

Unter Beachtung der auftragsgemaBen Einschrankungen wird das abgestimmte Indikatorenset vom AQUA-

Institut als guter Einstieg in die Qualitatssicherung der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen eingeschétzt.
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1 Hintergrund

Mit dem Beschluss vom 15. Marz 2012 beauftragte der G-BA das AQUA-Institut mit der Entwicklung von Indika-
toren, Instrumenten und der notwendigen Dokumentation fiir ein sektorenubergreifendes QS-Verfahren zur
Versorgung bei psychischen Erkrankungen. Zunéchst sollte in einer Konzeptionsphase der Entwicklungsauftrag
weiter ausgearbeitet werden. Hierflr erarbeitete das AQUA-Institut bis zum 15. September 2012 eine Konzept-
skizze, die anschlieBend einer Arbeitsgruppe des G-BA als Grundlage zur Konkretisierung des Auftrags vorlag.
Das AQUA-Institut stand tiber den gesamten Diskussionsprozess der Arbeitsgruppe beratend zur Seite. Die end-
giiltige Fassung der Beauftragung verabschiedete der G-BA am 19. Juni 2014.

Im Januar 2013 wurde der G-BA mit der Ergénzung des §137 Abs. 1c SGB V aufgefordert, ,.in seinen Richtlinien
[...] geeignete MaBnahmen zur Sicherung der Qualitat in der psychiatrischen und psychosomatischen Versor-
gung festzulegen und Indikatoren zur Beurteilung der Struktur-, Prozess-, und Ergebnisqualitat fiir die einrich-
tungs- und sektorenibergreifende Qualitatssicherung in diesem Bereich® zu beschlieBen.

Das hier zu entwickelnde QS-Verfahren zielt auf die Versorgung von volljahrigen Patienten mit folgenden Er-
krankungen:

= Schizophrenie (F20.-)

= schizotype Storungen (F21)

= anhaltende wahnhafte Stérungen (F22.-)

= akute voriibergehende psychotische Stérungen (F23.-)
= induzierte wahnhafte Storungen (F24)

= schizoaffektive Stérungen (F25.-)

= sonstige nichtorganische psychotische Stérungen (F28)

= nicht néher bezeichnete nichtorganische Psychose (F29)

Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen (ICD-10 F20.- bis F29, im Folgenden als F2-Diagnose
bezeichnet) sind schwere psychische Erkrankungen aus dem Bereich der Psychosen. Die Erkrankungen sind
durch Stérungen der Wahrnehmung, des Denkens, der Affekte und des Verhaltens gekennzeichnet und fiihren
haufig zu Beeintrachtigungen in der Lebensqualitat, Alltagsfunktionalitat und Autonomie. Der iberwiegende
Anteil der Erkrankungen verlauft rezidivierend oder gar chronisch. Zudem konnte eine um mehr als das zweifa-
che erhdhte altersstandardisierte Mortalitédt beobachtet werden. Neben einer erh6hten Rate an Suiziden und
Unfallen tragt auch ein erhohtes Risiko fur somatische Erkrankungen, wie Kreislauf- oder respiratorische Er-
krankungen, zu einer um etwa 7,2 bis 25 Jahre reduzierten Lebenserwartung bei (Laursen et al. 2014; Laursen
et al. 2011; Wahlbeck et al. 2011; Mitchell et al. 2010; Leucht et al. 2007; Saha et al. 2007).

Qualitatsinitiativen fir Menschen mit psychischen Erkrankungen aus anderen Landern zeigen, dass sektoren-
ubergreifende Qualitatssicherung positive Effekte auf die Versorgung haben kann. So konnte beispielsweise in
Australien mit der ambulanten und stationdren Qualitatssicherung eine positive Entwicklung hinsichtlich Poly-
pharmazie (Anteil an Patienten mit mehr als drei psychotropen Wirkstoffen bei Entlassung aus der stationaren
Versorgung) verzeichnet werden (ACHS 2011).
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2 Auftrag

2.1 Auftrag vom 15. Marz 2012

Um eine optimale Abstimmung mit dem Auftraggeber zu gewahrleisten, wurde vom AQUA-Institut - wie in der
Beauftragung vom 15. Marz 2012 festgelegt - zunachst eine Konzeptskizze mit konkreten Vorschlagen zur
Umsetzung der in der Beauftragung genannten Dimensionen und zu beriicksichtigenden Eckpunkte vorgelegt.

Der urspriingliche Auftrag adressierte die Entwicklung eines mehrdimensionalen QS-Verfahrens mit folgenden
drei Dimensionen:

a) ,Ein generischer Teil mit Qualitatsindikatoren, die die Versorgungskette (Verlauf der Patienten und Patien-
tinnen durch das gesamte System) insgesamt abbilden, unter besonderer Berlcksichtigung der Schnittstel-
len zwischen den Sektoren.

b) Ein spezifischer Teil, der die Entwicklung von Qualitatsindikatoren mit besonderem Bezug zur Prozess- und
Ergebnisqualitat beispielhaft anhand von einzelnen Krankheitsbildern bei psychischen Erkrankungen mit
schwerem Verlauf untersucht.

c) Die Entwicklung von Instrumenten, die sowohl die Erfahrungen Uber die gesamte Behandlungskette der
Patienten und Patientinnen selbst als auch die der betroffenen Angehdrigen mit dem Fokus der Erhebung
von Prozess- und Ergebnisqualitat abbilden (Einbezug der Perspektive von Patienten und Patientinnen und
Angehorigen bzw. gesetzlichen Betreuern und Betreuerinnen).”

Als Eckpunkte sollten insbesondere ethische Aspekte sowie schwere und schwerste Verlaufe von psychischen
Krankheiten beriicksichtigt werden. Das QS-Verfahren sollte einen sektorenibergreifenden und die Schnittstel-
len besonders beriicksichtigenden Ansatz haben und bei der Datenerhebung vorwiegend auf Sozialdaten bei
den Krankenkassen zuriickgreifen.

2.2 Ergebnisse der Konzeptskizze

Am 15. September 2012 hat das AQUA-Institut die beauftragte Konzeptskizze vorgelegt. Diese basierte auf
einer Literaturrecherche, einem intensiven und umfassenden Einbezug von Experten (u.a. auf einem Scoping
Workshop im Juli 2012 mit Gber 100 Teilnehmern sowie einem themenspezifischen Workshop auf der AQUA-
Tagung im Mai 2012), einer Analyse von Routinedaten einer kooperierenden Krankenkasse, einer Analyse be-
stehender QS-Projekte und -Modelle sowie einer Priifung moglicher Datenquellen und Erhebungsinstrumente
sowie entsprechender Auslésemechanismen (QS-Auslésung).

Im Ergebnis hat das AQUA-Institut eine Analyse vorgelegt, die einerseits generische Aspekte in der Versorgung
von Menschen mit psychischen Erkrankungen aufzeigte und andererseits spezifische Versorgungsaspekte von
vier ausgewahlten Zielpopulationen. Bei den Letzteren handelte es sich um Menschen mit schweren psychi-
schen Erkrankungen - zusammengefasst als Population mit ,,severe mental illness“ (SMI) -, Menschen mit
depressiven Storungen, psychisch kranke alte Menschen und Menschen mit Anorexia nervosa. Fir die Versor-
gung dieser Populationen wurden allgemeine und spezifische Qualitdtspotenziale beschrieben. Es wurden ent-
sprechende Versorgungspfade aufgestellt, die potenziellen Datenquellen, die QS-Ausldsung sowie die spezifi-
schen Bezugs- und Berichtsebenen skizziert.

Im Anschluss an die Konzeptskizze folgten langwierige Beratungen in den Gremien des G-BA, die teilweise zu
weiteren Konkretisierungen, teilweise aber auch zu erheblichen Abweichungen vom urspriinglichen Auftrag

fihrten.

Die wesentlichen Anderungen bzw. Konkretisierungen betrafen die Zielpopulation, die Datengrundlage sowie
die schrittweise Entwicklung des QS-Verfahrens.
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2.3 Auftragskonkretisierung

Am 19. Juni 2014 verabschiedete der G-BA die Anderung des am 15. Mérz 2012 erteilten Auftrags an das
AQUA-Institut Gber die Entwicklung eines sektoreniibergreifenden QS-Verfahrens zur Versorgung bei psychi-
schen Erkrankungen. Ziel des aktuell beauftragten QS-Verfahrens ist die Entwicklung von Indikatoren und In-
strumenten zur Messung und Bewertung der Versorgungsqualitat der Behandlung von volljahrigen Patienten
und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen.

2.3.1 Inhalt und Umfang der Beauftragung

Der aktuelle Auftrag umfasst die Entwicklung von sektorenubergreifenden und sektorspezifischen Qualitatsin-
dikatoren und Instrumenten sowie die notwendige Dokumentation fiir die Messung der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat. Weiterhin soll auf Basis der Vorarbeiten gepriift werden, ob eine Mdglichkeit besteht, die
Patientinnen und Patienten mit einer F2-Diagnose auf schwere und schwerste Verlaufe einzugrenzen und einen
entsprechenden QS-Filter zum Fokussieren der Zielgruppe zu entwickeln (unter Berlicksichtigung der Auslo-
sung im stationdren und ambulanten Bereich). Dabei sollen ,die zu entwickelnden Instrumente und Indikatoren
[...] neben den messenden und vergleichenden Aspekten auch auf die Forderung der Qualitat ausgerichtet sein®.

AuftragsgemaB soll ein diagnosespezifisches QS-Verfahren entwickelt werden. Im Gegensatz zu einem thera-
pie- oder eingriffsbezogenen QS-Verfahren, das alle Patienten einschlieBt, die die entsprechenden GKV-Leistungen
in Anspruch nehmen, muss hier davon ausgegangen werden, dass nicht alle Patienten mit F2-Diagnose Leis-
tungen der GKV in Anspruch nehmen. Dies betrifft u.a. Patienten mit schweren und schwersten Verlaufen wie
beispielsweise Patienten ohne Krankheitseinsicht oder forensische Patienten. Diese Patientengruppe wird vom
Auftrag nicht erfasst und kann dementsprechend nicht qualitatsgesichert werden.

In der Beauftragung sind weiterhin folgende Adressaten flr das zu entwickelnde QS-Verfahren festgelegt: Ein-
richtungen in der stationdren Versorgung von Patienten und Patientinnen mit der Diagnose F2, vertragsarztli-
che psychiatrische und nervenérztliche Praxen, Psychiatrische Institutsambulanzen. Damit kénnen nicht alle fiir
die Versorgung von volljéhrigen Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen wesentli-
chen Leistungserbringer (z.B. Hausérzte, psychologische Psychotherapeuten) in diesem QS-Verfahren berick-
sichtigt werden. Es kann also nur ein Teil der Versorgung in dem zu entwickelnden QS-Verfahren abgebildet
werden.

Des Weiteren ist im Auftragstext festgehalten ,,Bei der Entwicklung der Qualitatsindikatoren und bei der ggf.
noch zu beauftragenden Erfassung der Patienten- und Angehdrigenperspektive sind regelhaft ethische Aspekte
und ggf. die besonderen Bediirfnisse von nicht einwilligungsfahigen Patienten und Patientinnen zu beriicksich-
tigen. Diese beziehen sich auf den besonderen Schutz der Wiirde psychisch erkrankter Menschen, z.B. bei
ZwangsmaBnahmen, rechtlicher Betreuung und samtlichen MaBnahmen, die das Risiko von Ausgrenzung und
Stigmatisierung beeinflussen.”

2.3.2 Datengrundlage

Im Rahmen der Konkretisierungen zur Konzeptskizze hat sich der G-BA bei der Auftragsformulierung darauf
versténdigt, dass als potenzielle Datenquellen Sozialdaten bei den Krankenkassen (gem. §299 Abs. 1a SGB V)
und die QS-Dokumentationen, d.h. Erhebungen bei den Leistungserbringern (Krankenhauser, vertragsarztliche
psychiatrische und nervenarztliche Praxen sowie Psychiatrische Institutsambulanzen) infrage kommen.

Sozialdaten bei den Krankenkassen

Die Beriicksichtigung von Sozialdaten bei den Krankenkassen ist ein expliziter Bestandteil der Beauftragung.
Fir ihre Nutzung im Regelbetrieb ist mit dem am 1. Januar 2012 in Kraft getretenen GKV-Versorgungsstruktur-
gesetz eine gesetzliche Grundlage geschaffen worden. Nach §299 Abs. 1a SGB V sind die Krankenkassen be-
fugt und verpflichtet, die Sozialdaten flr die gesetzliche Qualitatssicherung bzw. die Durchfiihrung von QS-Ver-
fahren gemaB §137 Abs. 1 Nr. 1 SGB V zur Verfligung zu stellen.
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Ein relevanter Vorteil des Einbezugs von Sozialdaten bei den Krankenkassen ist die Moglichkeit, Daten aufwands-
arm zu erfassen und diese Uber groBere Zeitrdume und unterschiedliche Leistungserbringer hinweg, sektoren-
Ubergreifend auswerten zu kénnen. Ein Nachteil ist die zeitliche Verzdgerung der Datenlieferung an die Bundes-
auswertungsstelle von mindestens sechs Monaten, was insbesondere fiir ein konsistentes Auswertungskonzept
eine Herausforderung darstellt.

Derzeit konnen nur GKV-Versicherte iber diese Datenquelle erfasst werden. Selektivvertragliche Leistungen
sind grundsatzlich im Sozialdatensatz bei den Krankenkassen enthalten, durften aber aus rechtlichen Griinden
nicht bei den durchgefiihrten Analysen der gelieferten Krankenkassendaten beriicksichtigt werden. Fir einen
sinnvollen Einbezug dieser Leistungen in ein QS-Verfahren missen die Krankenkassen sicherstellen, dass eine
vollstandige und den Details der kollektivvertraglichen Regelungen (Kodierungsbedingungen) entsprechende
Dokumentation angelegt ist.

Allgemeine Grundlagen zur Entwicklung und Umsetzung eines Erhebungsinstruments basierend auf Sozialdaten
bei den Krankenkassen wurden vom AQUA-Institut entwickelt (AQUA 2014a; AQUA 2013a) und befinden sich
derzeit in Umsetzung bzw. ersten Erprobungen. Die Ergebnisse flieBen auch in diese Neuentwicklung ein. Fir
das zu entwickelnde QS-Verfahren muss gepriift werden, welche Qualitdtsindikatoren iiber die Sozialdaten bei
den Krankenkassen abgebildet werden kdnnen.

Folgende Datenbestande wurden als relevant im Hinblick auf eine empirische Priifung eingestuft:
= Datenbestand nach §284 SGB V: Versichertenstammdaten
= Datenbestand nach §301 SGB V: Abrechnungsdaten der Krankenhduser

= Datenbestand nach §117 SGB V: Abrechnungsdaten der zur ambulanten &rztlichen Behandlung erméchtig-
ten Hochschulambulanzen

= Datenbestand nach §118 SGB V: Abrechnungsdaten der Psychiatrischen Institutsambulanzen

= Datenbestand nach §115 SGB V: Abrechnungsdaten der Leistungen entsprechend dreiseitiger Vertrage und
Rahmenempfehlungen zwischen Krankenkassen, Krankenhausern und Vertragsarzten

= Datenbestand nach §295 SGB V: Abrechnungsdaten der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen-
den Arzte und Einrichtungen (kollektivvertraglich)

= Datenbestand nach §295a SGB V: Abrechnungsdaten der an der hausarztzentrierten, besonderen ambulan-
ten und integrierten Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen sowie vom Krankenhaus im Notfall
erbrachten Leistungen (selektivvertraglich)

= Datenbestand nach §300 SGB V: Abrechnungsdaten der Apotheken und anderer Anbieter von Arzneimitteln

= Datenbestand nach §302 SGB V: Abrechnungsdaten der Leistungserbringer fir Heil- und Hilfsmittel

QS-Dokumentation durch stationdre Leistungserbringer

Eine fallbezogene QS-Dokumentation ist im Rahmen dieses Auftrags auf stationare Leistungserbringer beschrankt.
Uber die fallbezogene QS-Dokumentation kénnen Informationen iber Prozesse und Ergebnisse, die unmittelbar
beim Leistungserbringer verfligbar sind, erhoben werden. Mittels der QS-Dokumentation werden die zur Quali-
tatssicherung erforderlichen Behandlungsdaten direkt in den Einrichtungen, in denen die medizinische Leistung
erbracht wird, erhoben. Daflir wird eine entsprechende Software bendtigt. Mittels dieser dokumentiert der
Leistungserbringer die von ihm erbrachte Leistung selbst und stellt diese Daten dann der externen Qualitatssi-
cherung zur Verfiugung.

Das AQUA-Institut erstellt fiir diese Art der Datenerhebung eine Spezifikation, in der genau festgelegt wird, wie
und auf welche Art und Weise die Dokumentation erfolgt. In der Spezifikation ist ebenfalls geregelt, fiir welche
Féalle iberhaupt eine Dokumentation ausgelost werden muss (QS-Filter), welche Daten dokumentiert bzw. er-
fasst werden missen (QS-Erfassung) und wie die Datenfllsse technisch umgesetzt werden (QS-Datenlbermittlung).
Speziell der QS-Filter priift anhand von definierten Ein- und Ausschlusskriterien, ob ein Behandlungsfall doku-
mentationspflichtig ist. Diese Priifung erfolgt wahrend der Leistungserbringung und nutzt zur Ermittlung die in
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der Einrichtung dokumentierten Daten, u.a. das Aufnahmedatum oder die Diagnose- und Prozedurenschlissel
(ICD, OPS). Sind alle Bedingungen erfiillt, wird die Dokumentation des entsprechenden Falles wahrend der
Leistungserbringung ausgelost.

QS-Dokumentation durch ambulante Leistungserbringer

Fiir die ambulanten Leistungserbringer ist im ersten Schritt des Auftrags eine einrichtungsbezogene QS-Doku-
mentation vorgesehen, da die Voraussetzungen fiir eine fallbezogene Dokumentation derzeit nicht gegeben
sind. Durch eine Selbstauskunft der Einrichtungen werden dabei aggregierte, auf einen Zeitraum bezogene
Informationen zur Berechnung der Qualitétsindikatoren herangezogen. Samtliche Daten sind dabei periodisch
bzw. einmalig (z.B. jéhrlich oder quartalsweise) zu erheben. Die Fragen des dazugehdrigen Kataloges sollen
dabei beispielsweise im Anschluss an das betrachtete Erfassungsjahr oder Erfassungsquartal durch die Einrich-
tung beantwortet werden.

Patientenbefragung

Im Auftragstext ist klargestellt, dass die ,,Entwicklung von Instrumenten zur Befragung der Patienten und Pati-
entinnen sowie ggf. auch der Angehdrigen [...] ein vom G-BA beabsichtigtes Ziel [ist]. Aufgrund der bestehen-
den Beschliisse und vor dem Hintergrund des aktuellen Planungsstands zur Entwicklung und Implementierung
von Patientenbefragungen in der Qualitatssicherung des G-BA, soll die Patienten- und ggf. Angehdrigenbefragung
fur dieses Verfahren erst zu einem spateren Zeitpunkt [Hervorhebung AQUA-Institut] beauftragt und entwi-
ckelt werden. Das Potenzial von Patienten- und Angehdrigenbefragungen zur Qualitatsmessung soll im Rahmen
dieses Entwicklungsauftrags gepriift und dargestellt werden.*

Folglich werden fiir das Panel keine Indikatoren bereitgestellt, die die Prozess- und Ergebnisqualitdt aus Patien-
tensicht messen bzw. die durch eine Patienten- oder Angehdrigenbefragung erhoben werden missen.

2.3.3 Schrittweise Entwicklung

Laut Auftrag soll die Verfahrensentwicklung ,.in zwei Schritten erfolgen, da im Rahmen der Entwicklungsschrit-
te weitere Erkenntnisse zur konkreten Ausgestaltung und Entwicklung, insbesondere hinsichtlich der Einbezie-
hung des ambulanten vertragsarztlichen Versorgungsbereichs, erwartet werden.

Der erste Schritt umfasst:

= die Entwicklung von Indikatoren sowie deren Dokumentation fiir Patienten und Patientinnen mit der Diagnose F2
zur Messung basierend auf Daten auf Grundlage von Sozialdaten bei den Krankenkassen (§284 Absatz 1 SGB V)

= die Entwicklung von Indikatoren und Instrumenten und deren Dokumentation durch die Einrichtungen in der
stationdren Versorgung von Patienten und Patientinnen mit der Diagnose F2 sowie

= die Entwicklung von Instrumenten und Indikatoren zur einrichtungsbezogenen Erhebung, insbesondere von Struk-
tur- und Prozessqualitat in vertragsarztlichen psychiatrischen und nervenérztlichen Praxen sowie Psychiatrischen
Institutsambulanzen in Bezug auf die Behandlung von Patienten und Patientinnen mit der Diagnose F2.

Die Ergebnisse des ersten Entwicklungsschritts sollen in einem zweiten Schritt hinsichtlich folgender Fragestel-
lungen Uberprift werden:

= Gibt es Qualitatspotenziale /-defizite im ambulanten Bereich, die mit den bisherigen Instrumenten nicht
adressiert werden konnten?

= |st eine QS-Auslésung im ambulanten Bereich umsetzbar?

= Wie kdnnen Dokumentation und Datentransfer erfolgen? (technische Machbarkeitspriifung)

Die Resultate dieser Uberpriifung sollen als Grundlage fiir die Beauftragung weiterer Entwicklungsschritte dienen.”
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Die folgende Abbildung verdeutlicht die beiden Entwicklungsschritte schematisch:

Erster Schritt Zweiter Schritt

é ) ( )

Qualitatspotenziale ambulant, die
mit einrichtungsbezogener QS-
Dokumentation nicht adressiert

werden

Indikatoren + Dokumentation auf
- der Grundlage von Sozialdaten bei —
den Krankenkassen

) (

Instrumente + Indikatoren mit QS-
——  Dokumentation fiir stationére
Einrichtungen

Priifung der Umsetzbarkeit der QS-
Auslésung ambulant

Instrumente + Indikatoren mit . . ..
einrichtungsbezogener QS- Technische Machbarkeitspriifung

1 Dokumentation fiir ambulanten =1 (Dokumentation und Datentransfer
fur QS-Dokumentation ambulant)

Facharzt + PIA

Abbildung 1: Beauftragte Entwicklungsschritte

2.4 Projektierung

2.4.1 Projektteam

Das Projektteam des AQUA-Instituts zur Entwicklung eines QS-Verfahrens zur Versorgung von volljéhrigen Pati-
enten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen setzt sich aus insgesamt vier
Mitarbeitern zusammen:

= zwei Gesundheitswissenschaftler (davon eine Projektleitung)
= ein Gesundheitskonom
= ein Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie (medizinische Beratung)

2.4.2 Zeitplan

Nach der Beauftragung des AQUA-Instituts mit der Entwicklung eines einrichtungs- und sektorentbergreifen-
den Qualitatssicherungsverfahrens zur Versorgung bei psychischen Erkrankungen durch den G-BA am 15. Marz
2012 standen zunachst 6 Monate zur Erarbeitung einer Konzeptskizze zur Verfligung. In den sich anschlieBen-
den eineinhalb Jahren hat der G-BA in seinen Arbeitsgruppen die Beauftragung weiter konkretisiert und am

19. Juni 2014 einen Uberarbeiteten Beschluss zur Entwicklung eines einrichtungs- und sektoreniibergreifenden
Qualitatssicherungsverfahrens zur Versorgung von volljéhrigen Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie,
schizotypen und wahnhaften Stérungen verabschiedet. Zur Verfahrensentwicklung wurden, dem tberarbeiteten
Beschluss entsprechend, 17 Monate angesetzt. Die Tabelle 2 fasst den Zeitplan fir die Bearbeitung der Beauft-
ragung zusammen.
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Abschlussbericht

Tabelle 2: Zeitplan

Arbeitsschritte

Zeitraum/Termin

Beauftragung durch den G-BA

15. Mérz 2012

Konzeptionsphase

Erstellung der Konzeptskizze

15. Méarz - 15. September 2012

Konkretisierung der Beauftragung durch AG Psychische Erkrankungen

September 2012 - Februar 2014

Geanderte Beauftragung durch den G-BA

19. Juni 2014

Vorbereitung

Beschaffung der Sozialdaten

19. Juni - 19. September 2014

ThemenerschlieBung Strukturqualitat

19. Juni - 19. September 2014

Qualitatspotenzialanalyse PIA

19. Juni - 19. September 2014

Aktualisierung ThemenerschlieBung

Aktualisierung und Spezifizierung der Evidenzrecherche

Juli - August 2014

Indikatorenrecherche /-entwicklung

Indikatoren- und Literaturrecherche

September - Oktober 2014

Empirische Priifung anhand der Daten fiir Forschungszwecke
(875 SGB V)

September - November 2014

Erstellen des Indikatorenregisters

Oktober - Dezember 2014

RAM-Prozess

Auftaktveranstaltung

14. Januar 2015

Bewertungsrunde 1

15. Januar - 6. Februar 2015

Paneltreffen im Rahmen der Bewertungsrunde 1

18. Februar 2015

Bewertungsrunde 2

25. Méarz - 21. April 2015

Paneltreffen im Rahmen der Bewertungsrunde 2 6. Mai 2015
Optionales Abschlusstreffen 3.Juni 2015
Berichte und Stellungnahmeverfahren

Abgabe Vorbericht 15.Juli 2015

Stellungnahmeverfahren

13. Juli - 4. September 2015

Abgabe des Abschlussberichts

14. Dezember 2015’

Verdffentlichung des Abschlussberichts

Nach Freigabe durch den G-BA

! Mit Beschluss vom 4. November 2015 wurde der Abgabetermin vom 9. November 2015 auf den 14. Dezember 2015 verschoben.
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3 ThemenerschlieBung

3.1 Recherchen

Grundlage der ThemenerschlieBung waren Evidenzrecherchen, Expertengespréche und empirische Analysen
anhand von Routinedaten. Da im Zuge der Konkretisierungen bzw. mit der endgiiltigen Beauftragung einerseits
keine der in der Konzeptskizze empfohlenen Zielpopulationen adressiert wird und andererseits nun auch Aspekte
der Strukturqualitdt einbezogen werden sollten, wurde eine erneute Evidenzrecherche zur Anpassung bzw.
Definition von neuen Qualitatspotenzialen durchgefiihrt. Ergénzend wurden Experten mittels von Leitfadenin-
terviews befragt.

3.1.1 Evidenzrecherche

Die Literaturrecherche fiir die Qualitdtspotenziale fokussierte Quellen mit aggregierter Evidenz. Gesucht wurde
dementsprechend nach systematischen Ubersichtsarbeiten, Health Technology Assessments (HTAs) und Leitlinien.

Die Suche nach nationalen HTAs der Deutschen Agentur fir Health Technology Assessment (DAHTA) erfolgte
Uber das Portal des Deutschen Instituts fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI). Internatio-
nale HTAs wurden in der Datenbank des Centre for Reviews and Dissemination (CRD) des National Institute for
Health Research (NIHR) recherchiert. Die datenbankgestiitzte Suche wurde durch kontinuierliche Handsuchen
erganzt. Insgesamt wurden 16 potenziell relevante Publikationen ermittelt.

Fiir die Suche nach Sekundarliteratur in Form von systematischen Ubersichtsarbeiten wurde auf die Cochrane
Library (Cochrane Collaboration) zuriickgegriffen. Hier wurden insbesondere Reviews beriicksichtigt, die nach
den Gutekriterien fiir Cochrane Reviews erstellt worden sind. Auch diese Suche wurde durch kontinuierliche
Handsuchen ergénzt. Insgesamt konnten 110 potenziell relevante systematische Ubersichtsarbeiten fiir die
Verfahrensentwicklung ermittelt werden.?

Die Leitlinienrecherche wurde in den Metadatenbanken des Guideline International Network (G-I-N), des Leitli-
nien-Informations- und Recherchedienstes des Arztlichen Zentrums fiir Qualitat in der Medizin (www.leitlinien.de)
und der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) durchgefiihrt.
Vervollstandigt wurde die Suche in speziellen Suchmaschinen der AHRQ (National Guideline Clearinghouse)
und des NHS (NHS-Evidence Guidelines Finder). Insgesamt wurden 47 themenspezifische Leitlinien (davon 3
deutsche), deren Kernempfehlungen ggf. fur die Indikatorenentwicklung genutzt werden kdnnen, als potenziell
relevant bewertet. Darunter befinden sich mehrere Leitlinien, die bereits abgelaufen sind bzw. sich gegenwaértig
in Uberarbeitung befinden, so z.B. die deutsche Behandlungsleitlinie Schizophrenie (DGPPN 2006). Gegenwar-
tig wird die Nationale VersorgungsLeitlinie Schizophrenie erarbeitet.

Eine Auflistung der Ergebnisse mit den als potenziell relevant bewerteten Veréffentlichungen aus der
Evidenzrecherche sind in den Anhéngen A.1, A.2.1 und A.2.2 zu finden.

3.1.2 Expertengesprache

Da die Evidenzrecherchen mit Blick auf mogliche Qualitatspotenziale /-defizite der Versorgungsstruktur unbe-
friedigend waren, hat das AQUA-Institut externe Expertise von an der Versorgung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen beteiligten Leistungserbringern und Betroffenen eingeholt. Die Expertengesprache wurden mit
dem Ziel durchgefiihrt, zusatzliche Informationen zur Strukturqualitat, insbesondere fiir die Situation in Deutschland,
zu erhalten. Hierzu wurden verschiedene Fachgesellschaften und Organisationen kontaktiert, die ihrerseits
Experten fir diese Gesprache benannten (vgl. Tabelle 3).

2 Einschrénkend muss festgehalten werden, dass in zahlreichen Publikationen oftmals nur die Diagnose F20 (Schizophrenie) betrachtet wurde und
die anderen relevanten Diagnosen dieses QS-Verfahrens (F21 bis F29) nicht beriicksichtigt wurden.
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Tabelle 3: Benannte Experten fiir Expertengespréche

Organisation

Experte(n)

Berufsverband Deutscher Nervenarzte

Dr. Gunther Carl
Dr. Frank Bergmann

Bundespsychotherapeutenkammer

Timo Harfst

Bundesverband der Angehdrigen psychisch Kranker e.V.

Gudrun Schliebener
Christian Zechert

Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener e.V.

Deutsche Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege

André Nienaber
Bruno Hemkendreis

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde

Prof. Dr. Wolfgang Maier
Dr. Iris Hauth

Deutsche Krankenhausgesellschaft

Dr. Sabine Haverkamp

Deutscher Pflegerat

Georg Oppermann

GKV-Spitzenverband

Dr. Ute Watermann

Kassenérztliche Bundesvereinigung

Dr. Susanne Kleudgen

Patientenvertretung beim G-BA

Prof. Dr. Dr. llse Heberlein

Susanne Mauersberg

Genannt sind nur die Experten, die eine Vertraulichkeitserklédrung unterschrieben und der namentlichen Nennung in diesem Bericht zuge-

stimmt haben.

Daruber hinaus fanden zwei Gesprache mit betroffenen Patienten statt. Um Patienten fir die Gespréache zu

gewinnen und eine vertrauensvolle Atmosphére fiir die Gesprache zu wahren, wurde den Patienten seitens des
AQUA-Instituts zugesichert, sie nicht namentlich zu nennen.

Im Anschluss an Teilnahme- und Vertraulichkeitserklarungen wurde den Experten im Vorfeld der Gespréche ein
Fragebogen mit Leitfragen vorgelegt (vgl. Anhang A.2.3). Der Fragebogen fokussierte Strukturaspekte, die
wichtig fiir die Versorgung von Menschen mit einer F2-Diagnose sind. Dabei verfolgte der Fragebogen das Ziel,
Einschatzungen zum Ist-Zustand, zu Defiziten sowie zu mdglichen Verbesserungspotenzialen zu gewinnen.

Alle Fragen wurden mit den jeweiligen Experten in personlichen Gesprachen erortert. Darliber hinaus wurden
die Expertengesprache genutzt, um spezifische Fragen zur gegenwartigen Dokumentationspraxis zu klaren.
Weiterhin wurden auch zahlreiche Aspekte der Prozess- und Ergebnisqualitat thematisiert, die an geeigneter
Stelle in den vorliegenden Bericht eingeflossen sind. Das aggregierte Ergebnisprotokoll findet sich im Anhang A 2.4.

3.1.3 Empirische Analysen

Fiir die Entwicklung des QS-Verfahrens hat das AQUA-Institut auftragsgemaB auch auf Routinedaten zuriickge-
griffen.

Zielsetzungen

Die Analyse von Routinedaten wird im Kontext des vorliegenden Berichts mit folgenden Zielsetzungen durchge-
flhrt:

=  Gewinnung allgemeiner Erkenntnisse iber das Versorgungsgeschehen, das Patientenkollektiv und erbrachte
Leistungen. Hierbei wird ein vorwiegend deskriptiver Zweck verfolgt (Abschnitt 3.2.2)

= Prifung der Abbildbarkeit von recherchierten und bereits entwickelten Indikatoren bei der Erstellung des
Indikatorenregisters (Abschnitt 4.3)
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= Einschétzung der allgemeinen Nutzbarkeit von Sozialdaten in dem zu entwickelnden QS-Verfahren, insbe-
sondere bei der Entwicklung des Patientenfilters (Abschnitt 6.1.1)

= Ermittlung der Qualitadtspotenziale /-defizite Psychiatrischer Institutsambulanzen (vgl. Abschnitt 3.5)

= M©dglichkeit der Eingrenzung von Patienten mit einer F2-Diagnose auf Subpopulationen mit erhéhter Wahr-
scheinlichkeit von schweren und schwersten Krankheitsverlaufen unter Beriicksichtigung der Auslosung im
stationdren und ambulanten Bereich (Kapitel 9)

Dariuber hinaus werden die Routinedaten zur Beantwortung von fiir die Entwicklung des QS-Verfahrens spezifi-
schen Fragen analysiert, die sich im Laufe der Verfahrensentwicklung ergeben und fiir die keine Angaben in der
Literatur zu finden sind. Diese Ergebnisse finden sich {iber den ganzen Bericht verteilt.

Datenbasis

Als Datenbasis fiir empirische Analysen stand dem AQUA-Institut der Datensatz einer kooperierenden Kranken-
kasse zur Verfligung. Fir das vorliegende Verfahren wurden anonymisierte Routinedaten der Jahre 2010 bis
2012 fir volljahrige Versicherte beantragt, bei denen in einem dieser 3 Jahre mindestens einmal ambulant oder
stationér eine Diagnose aus dem Diagnosespektrum F20.- bis F29 nach ICD-10 gestellt wurde (Tabelle 4). Es
handelt sich hierbei um eine Vollerhebung aus dem Bestand dieser Krankenkasse.

Tabelle 4: Ubersicht (iber die beantragten Routinedaten

Datenbestand nach Abrech-
nungskontext (jeweils SGB V) | Datenbestand Beschreibung

§284 Stammdaten Versichertendaten nach §284, einschlieBlich Sterbe-
datum, Arbeitsstatus, Betreuungsstatus

§301 Krankenhaus Behandlung im Krankenhaus mit Markierung von
Tageskliniken

§117 Hochschulambulanz
§118 Psychiatrische Institutsambulanz
§115 Dreiseitige Vertrdge und Rahmenempfehlungen zwi-

schen Krankenkassen, Krankenh&dusern und Ver-
tragsarzten, v.a. beziiglich der vom Krankenhaus im
Notfall erbrachten Leistungen

§295 Ambulant Vertragsarzte einschlieBlich Psychotherapeuten mit
kollektivvertraglich | kollektivvertraglicher Abrechnung

§295a Ambulant Vertragsarzte einschlieBlich Psychotherapeuten
selektivvertraglich

§300 Apotheken Verordnungsdaten Medikamente

§302 Heil- und Hilfsmittel | Heilmittelverordnung nach §302, v.a. ambulante
psychiatrische Krankenpflege (Hausliche Kranken-
pflege), Ergotherapie

Alle genannten Daten wurden in anonymisierter Form geliefert. Die Verkniipfung der in unterschiedlichen Jah-
ren erfolgten Behandlungen wurde durch Patienten- und Einrichtungspseudonyme realisiert.

Einschrankungen des Datenpools

Zum Zeitpunkt der Verfahrensentwicklung standen dem AQUA-Institut keine Daten zu selektivvertraglich er-
brachten Leistungen zur Verfligung, da eine Lieferung entsprechender Daten fiir die Krankenkassen einen ho-
hen Aufwand bedeutet. Prinzipiell sind Auswertungen zu selektivvertraglichen Leistungen moglich, jedoch sind
hiermit in jedem Fall kassenindividuelle Auswertungen verbunden.
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Die Daten der PIA waren fir die Auswertungen nur eingeschrénkt nutzbar, da sie nach Aussage der datenlie-
fernden Krankenkasse nur unvollsténdig bereitgestellt werden konnten. Dariiber hinaus erfolgte die Abrechnung
der PIA im Jahr 2012 noch nicht einheitlich. Erst ab dem Jahr 2013 sind die PIA gemaB ,,PIA-Doku-Vereinbarung®
(DKG/GKV/PKV 2012) dazu verpflichtet, Leistungen bundesweit einheitlich zu dokumentieren und erst dann
kénnen vollstandige Daten erwartet werden.

In den stationdren Daten waren in etwa 10 % der Félle Krankenhausaufenthalte enthalten, die sich aus abrech-
nungsspezifischen Griinden lberschnitten. Diese wurden zu einem Krankenhausaufenthalt zusammengefasst.

Bei der Darstellung der Auswertungen ist zu beriicksichtigen, dass Leistungserbringer lber ihre jeweilige
pseudonymisierte Betriebsstattennummer (BSNR) identifiziert wurden. Es ist daher nicht eindeutig nachzuwei-
sen, von wie vielen Arzten ein Patient tatsichlich behandelt wurde, da in einer Betriebsstitte grundsatzlich
mehrere Arzte beschiftigt sein konnen. Fiir die hier dargestellten Auswertungen wurde festgelegt, dass eine
BSNR immer einem Leistungserbringer entspricht.

Fir die Auswertungen im ambulanten Bereich musste festgelegt werden, welchem Arzt ein Indikatorergebnis
zuriickgespiegelt wird. Es stellt sich die Frage, ob Arzte auch fiir solche Patienten im Sinne eines QS-Verfah-
rens verantwortlich sind, fiir die sie beispielsweise nur voriibergehend die Behandlung, z.B. wéhrend einer
Urlaubsvertretung, ibernehmen. Um hier nicht von ,falschen“ Verantwortlichkeiten auszugehen, wurde festge-
legt, dass jeder Patient einem Facharzt mit dem Schwerpunkt der psychiatrischen Betreuung oder einer PIA
zugeordnet wird (im Folgenden als Hauptarzt bezeichnet). Der Hauptarzt ist derjenige Arzt oder diejenige PIA,
bei dem der Patient innerhalb eines Jahres am haufigsten, gemessen an der Anzahl an Kontakten, war. War ein
Patient bei zwei oder mehr Arzten (oder PIA) gleich haufig, so wird der Patient all diesen Arzten bzw. PIA zuge-
ordnet und die Daten des Patienten flieBen in die Berechnung der Ergebnisse all dieser Arzte bzw. PIA ein. Das
bedeutet, dass ein Patient in diesem Fall zwei oder entsprechend mehr ,Hauptérzte* haben kann. Dies betraf
im Jahr 2012 allerdings nur 1,2 % der Versicherten.

Definition der Grundgesamtheit

Aus den Ubermittelten Routinedaten wird vor den empirischen Analysen und der Berechnung der Indikatoren
folgende Grundgesamtheit definiert:

Einschluss: Patienten, die im Erfassungsjahr 2012 entweder stationar eine Hauptdiagnose F20.- bis F29 nach
ICD-10 oder im ambulanten Bereich oder einer PIA in mindestens zwei Quartalen des Erhebungsjahres je eine
gesicherte F20.- bis F29-Diagnose nach ICD-10 erhalten haben.

Ausschluss: Patienten, die entweder stationar eine Hauptdiagnose einer Demenz (FOO.-* bis FO3 nach ICD-10)
oder in zwei Quartalen des Erfassungsjahres 2012 im ambulanten Bereich oder einer PIA je eine gesicherte
Demenzdiagnose erhalten haben.

Diese Grundgesamtheit wird der Berechnung von allen empirischen Analysen und Indikatoren, die mittels Sozi-
aldaten bei den Krankenkassen erhoben werden sollen, zugrunde gelegt; es sei denn, eine andere Grundge-
samtheit wurde an der betreffenden Stelle explizit definiert.

Hochrechnung und Standardisierung der Ergebnisse

Da es sich bei den vorliegenden Daten um eine Vollerhebung aus dem Versichertenbestand einer einzelnen
Krankenkasse handelt, erfolgte eine alters- und geschlechtsstandardisiere Hochrechnung auf alle GKV-Ver-
sicherten. Als Grundlage fiir die Hochrechnung dienten die sogenannten KM 6-Statistiken®, die vom Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit (BMG) entsprechend der von den gesetzlichen Krankenversicherungen gelieferten
Informationen verdffentlicht werden. Zu beachten ist, dass der Risikopool einzelner Krankenkassen unter-
schiedlich ist (z.B. Bildungsgrad oder Erwerbsstatus der Versicherten); diesem Umstand kann auch eine alters-
und geschlechtsstandardisierte Hochrechnung nicht vollstandig entgegenwirken.

3 Bei der KM 6-Statistik handelt es sich um die einzige allgemein verfliigbare Statistik, in der die Anzahl aller zum 1.7. eines Jahres gesetzlich kran-
kenversicherter Personen, gegliedert nach Altersgruppe, Wohnort (KV), Versicherten-Status und Kassenart enthalten ist.
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3.2 Erkrankung und Population

3.2.1 Krankheitsbild

Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen entsprechend der ICD-10 Diagnosegruppe F20.- bis F29
fassen verschiedene nichtorganische psychotische Stérungen zusammen. Die Diagnosen zahlen zu den schwe-
ren psychischen Erkrankungen und sind neben psychischen Symptomen durch starke Beeintrachtigungen der
funktionellen und sozialen F&higkeiten gekennzeichnet. Die einzelnen Diagnosen unterscheiden sich in ihrer
Symptomkonstellation sowie in der Prognose fiir einen chronischen oder rezidivierenden Verlauf. Die Gemein-
samkeiten der Diagnosen liegen in den Symptomen Wahn und Halluzination, die bei allen Krankheitsbildern
eine bedeutende Rolle spielen. Die Diagnosen der Diagnosegruppe F20.- bis F29 sind in Tabelle 5 aufgefiihrt.

Tabelle 5: Diagnosen der Diagnosegruppe F20.- bis F29

ICD-10-Kode Diagnose
F20.- Schizophrenie
F20.0 Paranoide Schizophrenie
F20.1 Hebephrene Schizophrenie
F20.2 Katatone Schizophrenie
F20.3 Undifferenzierte Schizophrenie
F20.4 Postschizophrene Depression
F20.5 Schizophrenes Residuum
F20.6 Schizophrenia simplex
F20.8 Sonstige Schizophrenie
F20.9 Schizophrenie, nicht néher bezeichnet
F21 Schizotype Stérung
F22.- Anhaltende wahnhafte Stdrungen
F22.0 Wahnhafte Stérung
F22.8 Sonstige anhaltende wahnhafte Stérungen
F22.9 Anhaltende wahnhafte Stérung, nicht ndher bezeichnet
F23.- Akute voriibergehende psychotische Stérungen
F23.0 Akute polymorphe psychotische Stérung ohne Symptome einer Schizophrenie
F23.1 Akute polymorphe psychotische Stérung mit Symptomen einer Schizophrenie
F23.2 Akute schizophreniforme psychotische Stérung
F23.3 Sonstige akute vorwiegend wahnhafte psychotische Stérungen
F23.8 Sonstige akute voriibergehende psychotische Stérungen
F23.9 Akute voriibergehende psychotische Stérung, nicht naher bezeichnet
F24 Induzierte wahnhafte Storung
F25.- Schizoaffektive Stérungen
F25.0 Schizoaffektive Storung, gegenwartig manisch
F25.1 Schizoaffektive Storung, gegenwartig depressiv
F25.2 Gemischte schizoaffektive Stérung
F25.8 Sonstige schizoaffektive Stérungen
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ICD-10-Kode Diagnose

F25.9 Schizoaffektive Storung, nicht ndher bezeichnet
F28 Sonstige nichtorganische psychotische Stérungen
F29 Nicht naher bezeichnete nichtorganische Psychosen

Die inhaltlich und zahlenmaBig bedeutendste Diagnose dieser Gruppe ist die Schizophrenie (DIMDI 2014a). Alle
weiteren Diagnosen lassen sich entweder nicht eindeutig einer Schizophrenie zuordnen, da sie nicht den typi-
schen Verlauf einer Schizophrenie nehmen (andauernde wahnhafte Stérungen, schizophreniforme Stérungen)
oder eine Mischform zwischen affektiven und schizophrenen Stérungen sind (schizoaffektive Stérungen, akute
polymorphe psychotische Storungen) und somit als eigenstandige Diagnose gefiihrt werden. Im Folgenden wird
die Diagnose Schizophrenie beschrieben und anschlieBend die Abweichungen der anderen Diagnosen aufgezeigt.

Schizophrenie (ICD-10 F20.-)

Schizophrenie ist eine psychotische Erkrankung, die sich in Stérungen des Denkens, der Wahrnehmung und in
verflachten Affekten zeigt. Die Jahrespravalenz von Schizophrenie betrédgt bei den 18 bis 65-Jahrigen in Europa
0,8 bis 0,9 % (Wittchen et al. 2005). Die Lebenszeitpravalenz von Schizophrenie betréagt etwa 1 %, d.h. von 100
Menschen erkrankt 1 Mensch irgendwann in seinem Leben mindestens einmal an Schizophrenie (RKI 2010).

Die Diagnostik von Schizophrenie erfolgt anhand von Symptomen.

Entsprechend dem ICD-10-Kode muss fiir eine F20.-Diagnose mindestens bei eindeutiger Auspragung eines
oder bei weniger eindeutiger Auspragung zwei oder mehr der folgenden Symptome fast sténdig wahrend eines
Monats oder langer deutlich vorhanden sein (DGPPN 2006):

= Gedankenlautwerden, Gedankeneingebung, Gedankenentzug oder Gedankenausbreitung

= Kontrollwahn, Beeinflussungswahn, Gefiihl des Gemachten, deutlich bezogen auf Kérper- oder Gliederbewe-
gungen oder bestimmte Gedanken, Tatigkeiten oder Empfindungen; Wahnwahrnehmung

= Kommentierende oder dialogische Stimmen, die Uber den Patienten reden, oder andere Stimmen, die aus
bestimmten Korperteilen kommen

= Anhaltender kulturell unangemessener, bizarrer Wahn wie der, das Wetter kontrollieren zu kénnen oder mit
AuBerirdischen in Verbindung zu stehen

Alternativ kann die Diagnose auch vergeben werden, wenn mindestens zwei der folgenden Symptome fast
standig wahrend eines Monats oder langer deutlich vorhanden sind:

= Anhaltende Halluzinationen jeder Sinnesmodalitat, taglich wahrend mindestens eines Monats, begleitet von
flichtigen oder undeutlich ausgebildeten Wahngedanken ohne deutliche affektive Beteiligung oder begleitet
von lang anhaltenden berwertigen ldeen

= Neologismus, Gedankenabreien oder Einschiebungen in den Gedankenfluss, was zu Zerfahrenheit oder
Danebenreden fiihrt

= Katatone Symptome wie Erregung, Haltungsstereotypen oder wachserne Biegsamkeit (Flexibilitas cerea),
Negativismus, Mutismus und Stupor

= negative“ Symptome wie aufféllige Apathie, Sprachverarmung, verflachte oder inaddquate Affekte (es muss
sichergestellt sein, dass diese Symptome nicht durch eine Depression oder eine neuroleptische Medikation
verursacht werden).

Die Diagnose sollte nicht bei Gehirnverletzungen, wahrend einer Intoxikation oder wahrend eines Entzugs ge-
stellt werden.

Schizophrenie beginnt meist im jungen Erwachsenenalter bei Mannern zwischen 15 und 25 Jahren und bei
Frauen zwischen 25 und 35 Jahren jeweils in Form einer akuten psychotischen Episode. Bei Frauen ist ein wei-
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terer Ersterkrankungshohepunkt zum Zeitpunkt der Menopause zu beobachten (Berger 2012). Dieser ersten
Episode geht meist eine Prodromalphase voraus, in der erste Symptome auftreten. In der Prodromalphase wird
in der Regel noch keine Schizophrenie-Diagnose gestellt. Der weitere Verlauf nach der ersten akuten psychoti-
schen Episode variiert. Bei etwa 20 bis 25 % der Ersterkrankungen gelingt eine vollstandige Remission nach der
ersten Episode ohne weitere akute psychotische Episoden. Bei ca. 40 % der Menschen mit einer akuten psy-
chotischen Episode verbleiben Restsymptome (chronischer Verlauf). Bei weiteren 10 bis 30 % der Patienten mit
einer ersten psychotischen Episode nimmt die Symptomatik nach anfénglicher Remission stetig zu (chronisch
progredienter Verlauf). Die beiden zuletzt geschilderten Verlaufe kdnnen durch unregelméaBig auftretende akute
psychotische Episoden unterbrochen werden (episodischer Verlauf) (RKI 2010; DGPPN 2006).

Die einzelne Krankheitsepisode kann in folgende Phasen eingeteilt werden: Akut-, postakute Stabilisierungs-
und Remissionsphase. In der Akutphase kommt es zu einer stark ausgepragten Symptomatik. Diese Phase
kann mehrere Wochen bis Monate andauern. In der anschlieBenden 3- bis 6-wdchigen postakuten Stabilisie-
rungsphase kommt es zum Abklingen der Symptome. Sie endet in der (partiellen) Remissionsphase. Hier sind
keine bzw. bei einer partiellen Remission wenige Symptome vorhanden. Diese Phase kann liber mehrere Mona-
te oder Jahre bestehen. Die Remissionsphase geht bei etwa 60 % der Ersterkrankungen, bei giinstiger Krank-
heitsentwicklung ohne Riickfalle auch nach einem jahrelangen Verlauf, in die Erholungs- oder Genesungsphase
uber, in der die beruflichen und sozialen Fahigkeiten wiederhergestellt sind. Behandlungsplanung und -entschei-
dungen orientieren sich an diesen Phasen der jeweiligen Episoden (RKI 2010).

Das Symptomspektrum von Schizophrenie ist sehr breit und individuell. Unterschieden wird in positive (liber-
steigerte Funktion) und negative Symptome (Funktionsminderung), wobei sich positive Symptome eher in
Akutphasen manifestieren und in der Remissionsphase iberwiegend negative Symptome auftreten.

Die Ursachen schizophrener Erkrankungen sind gegenwartig nicht vollstdndig geklart. Einvernehmen besteht
darlber, dass die Ursachen komplex und individuell verschieden sind. Es spielen sowohl genetische als auch
nicht genetische Dispositionen sowie endogene und exogene, biologische und psychosoziale Stressoren eine
Rolle (RKI 2010; DGPPN 2006).

Die Folgen einer Schizophrenie sind weitreichend. Aufgrund der Erkrankung kommt es zu sozialen und kogniti-
ven Funktionseinschrankungen, die sich wiederum auf die soziale Teilhabe und Lebensqualitat auswirken (RKI
2010). Kognitive Beeintrachtigungen und eine stark ausgepréagte Symptomatik konnen langfristig zu einer ein-
geschrankten Autonomie und Selbstbestimmung fiihren und voriibergehend die freie Willensbildung einschran-
ken, sodass Patienten als nicht entscheidungsféhig eingeschéatzt werden (RKI 2010). Dariiber hinaus fihren
unzureichend behandelte somatische Komorbiditdten und Suizidalitdt zu einer kiirzeren Lebenserwartung
(Laursen et al. 2012; Laursen 2011; Wahlbeck et al. 2011; Hennekens et al. 2005). Mit der Diagnose gehen
zudem Stigmatisierung und Diskriminierung einher (Gaebel et al. 2014; DGPPN 2006).

Schizotype Storung (ICD-10 F21)

Schizotype Stérungen sind Erkrankungen, die schizophrene Symptome aufweisen, aber die Entwicklung und
den Verlauf einer Personlichkeitsstérung haben. Bei schizotypen Stérungen stehen exzentrisches Verhalten und
Anomalien des Denkens und der Stimmung im Vordergrund der Symptomatik, ohne dass eindeutige und cha-
rakteristische schizophrene Symptome auftreten (DIMDI 20 14a; Rothenhausler et al. 2012).

Anhaltende wahnhafte Stérungen (ICD-10 F22.-)

Bei anhaltenden wahnhaften Stérungen stehen ein einzelner Wahn oder mehrere aufeinander bezogene Wahn-
inhalte als einziges, langanhaltendes, manchmal auch lebenslanges Symptom im Vordergrund.

Akute voriibergehende psychotische Storungen (ICD-10 F23.-)

Diese Diagnose umfasst sich schnell entwickelnde, psychotische Episoden. Die Symptome manifestieren sich
innerhalb weniger Wochen, und innerhalb weniger Tage bis Monate tritt eine vollsténdige Verbesserung ein.
Sollten die Symptome ldnger anhalten, wird die Erkrankung beispielsweise in eine F20- oder F22-Diagnose
umkodiert.
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Induzierte wahnhafte Storungen (ICD-10 F24)

Induzierte wahnhafte Storungen sind Stérungen, die von zwei Personen mit einer engen emotionalen Bindung
geteilt werden, wobei nur eine Person unter einer echten psychotischen Storung leidet. Die wahnhaften Sto-
rungen der zweiten Person sind induziert und werden bei einer Trennung von der ersten Person meist aufgegeben.

Schizoaffektive Storungen (ICD-10 F25.-)

Schizoaffektive Storungen sind episodische Storungen, bei denen sowohl affektive als auch schizophrene
Symptome auftreten. Diese Stérungen erfiillen weder die Kriterien fiir Schizophrenie noch fiir eine depressive
oder manische Episode.

Sonstige nichtorganische psychotische Storungen (ICD-10 F28)

Unter den sonstigen nichtorganischen psychotischen Stérungen sind folgende wahnhafte oder halluzinatori-
sche Stoérungen zu subsummieren, die die Kriterien fiir die folgend genannten Krankheitsbilder nicht erfillen:
= Schizophrenie (F20.-)

= Anhaltende wahnhafte Stérungen (F22.-)

= Akute vorubergehende psychotische Stérungen (F23.-)

= Psychotische Formen der manischen Episode (F30.2)

= Schwere depressive Episode (F32.3)

Nicht naher bezeichnete nichtorganische Psychose (ICD-10 F29)

Unter den nicht naher bezeichneten nichtorganischen Psychosen werden alle psychotischen Stérungen sub-
summiert, die unter keiner der Diagnosen F20.- bis F28 verschliisselt werden konnten oder fiir die kein eigener
ICD-Kode existiert.

3.2.2 Versorgungsepidemiologie

Hochrechnungen anhand der Routinedaten ergaben, dass im Jahr 2012 rund 729.000 Personen in Deutschland
an Schizophrenie, schizotypen oder wahnhaften Stérungen erkrankt waren. Diese waren im Durchschnitt 53,5
Jahre alt; 54 % von ihnen waren weiblich. Abbildung 2 zeigt die Altersverteilung.
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Abbildung 2: Altersverteilung von Patienten mit F2-Diagnosen
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Beim groBten Teil der Patienten (72,2 %) wurde im Jahr 2012 eine Schizophrenie (F20.-) diagnostiziert (vgl.
Abbildung 3). Die zweithaufigste Diagnose ist die nicht ndher bezeichnete nichtorganische Psychose (F29 nach
ICD-10). Schizoaffektive Stérungen sind mit 22,0 % ebenfalls bei einer Vielzahl von Patienten diagnostiziert
worden. Insgesamt haben 13,6 % der Patienten mehr als eine F2-Diagnose erhalten.

Verteilung der Diagnosen
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Abbildung 3: Verteilung der verschiedenen F2-Diagnosen

12,2 % der Versicherten waren im Krankenhaus (vollstationar) aufgrund einer F2-Hauptdiagnose und weitere
1,0 % der Versicherten waren im Krankenhaus (vollstationar) aufgrund einer anderen psychischen Erkrankung
mit einer F2-Diagnose als Nebendiagnose.

Eine teilstationére Versorgung aufgrund einer F2-Diagnose als Hauptdiagnose nahmen 0,9 % der Versicherten
in Anspruch, 0,1 % wurden aufgrund einer anderen psychischen Erkrankung und einer F2-Diagnose als Neben-
diagnose teilstationar behandelt. 0,5 % der Versicherten mit einer F2-Diagnose als Hauptdiagnose wurden
vollstationadr und anschlieBend teilstationar versorgt; 0,3 % mit einer anderen psychiatrischen Hauptdiagnose
und einer F2-Diagnose als Nebendiagnose.

Im Jahr 2013 wurden in deutschen Krankenh&ausern insgesamt 135.947 Falle (darunter 132.655 Félle, bei de-
nen Patienten 20 Jahre und alter waren) mit einer F2-Diagnose als Hauptdiagnose behandelt. Dies entspricht
einem Anteil von 11,1 % an allen Krankenhausfallen mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose (F00.-* bis F99
nach ICD-10) (Statistisches Bundesamt 2015).

Tabelle 6 zeigt den jeweiligen Anteil an Patienten, die Kontakt zu ausgewahlten ambulanten Leistungserbrin-
gern hatten. 62,0 % der etwa 729.000 Patienten waren im Jahr 2012 in fachérztliche Behandlung (Arzte mit
Fachgruppenkennung (FG): 51, 58) und weitere 10,3 % bei einem Neurologen (FG 53). Darlber hinaus waren
4,1 % in psychotherapeutischer Behandlung (FG 61, 68); Kontakte zu einer PIA hatten 21,7 %. 20,3 % der Pati-
enten waren ausschlieBlich in hausérztlicher Behandlung, d.h. diese Patienten waren im Jahr 2012 nicht in
facharztlicher oder psychotherapeutischer Behandlung oder bei einem Neurologen oder in einer PIA.
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Tabelle 6: Anteil der Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10, die zu ausgewéhlten ambulanten Leistungserbrin-
gern Kontakt hatten

Patienten in Anteil der Patienten
facharztlicher Behandlung 62,0 %
davon Nervenheilkunde /Neurologie und Psychiatrie 39,3 %
davon Psychiatrie und Psychotherapie 21,7 %
psychotherapeutischer Behandlung 4,1%
davon psychotherapeutisch tatiger Arzt 0,8 %
davon Psychologischer Psychotherapeut 3,3%
Behandlung in einer PIA 21,7 %
Behandlung bei einem Neurologen 10,3 %
Behandlung bei einem Facharzt fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 0,6 %
Behandlung bei einem Hausarzt 94,0 %
Behandlung bei einem Hausarzt (ohne Kontakt zu den aufgefiihrten Fachéarzten) 20,3 %

3.2.3 Versorgungspfad

Mit einer F2-Diagnose nach ICD-10, die ambulant oder stationéar gestellt werden kann, und der Inanspruch-
nahme von Versorgungsleistungen betritt ein Patient ein Versorgungssystem, das im Idealfall wohnortnah und
erforderlichenfalls aufsuchend und auf die individuelle Erkrankungssituation des Patienten und seine Bediirf-
nisse ausgerichtet ist. Die Versorgung sollte durch multiprofessionelle gemeindepsychiatrische Teams erfolgen,
die die Behandlungskontinuitéat sichern (DGPPN 2011). Die Behandlung zielt zunéchst auf die mit der Erkran-
kung einhergehenden Symptome und die mit ihr verbundenen Beeintrachtigungen emotionaler, kognitiver und
psychosozialer Funktionen und soll dazu fiihren, dass der Patient seine psychosoziale und berufliche Integrati-
on wiedererlangt oder verbessert. Die Versorgung soll nach einer situationsgemaBen Information Uber die
Erkrankung, Ziele und Alternativen sowie mogliche Nebenwirkungen der Behandlung gemeinsam mit dem Pati-
enten geplant werden.

Im Zusammenhang mit der Diagnosestellung ist zunachst die Entscheidung zu treffen, ob der Patient ambulant
versorgt werden kann oder ob ein stationdrer Aufenthalt notwendig ist. Bei einem Patienten, bei dem akut die
Gefahr besteht, dass er sich selbst oder andere durch sein Verhalten geféhrdet, d.h. bei dem eine Suizidgefahr
oder die Gefahr anderweitiger Selbstverletzungen besteht oder bei dem Unruhe- oder Angstzustdnde mit Ag-
gression gegen andere Menschen verbunden sein kdnnen, ist eine stationédre Versorgung indiziert. Liegt eine
Selbst- oder Fremdgefahrdung vor, erfolgt die Versorgung zunachst in einer Fachklinik oder einer Fachabteilung
eines Allgemeinkrankenhauses. Auch wenn keine geeignete ambulante Versorgungsmoglichkeit vorhanden ist
oder im Notfall keine ambulante Einrichtung erreichbar ist, erfolgt zundchst stationédre Versorgung.

Generell ist eine gemeindepsychiatrische teambasierte multiprofessionelle ambulante und kontinuierliche Ver-
sorgung anzustreben, die bei Bedarf auch aufsuchend tatig wird. Vor allem fiir Patienten mit einem chronischen
oder schweren Krankheitsverlauf sollte eine aufsuchende Versorgung lber einen langeren Zeitraum und uber
akute Krankheitsphasen hinaus zur Verfliigung stehen (DGPPN 2011). Fir die ambulante Behandlung liegt die
medizinische Verantwortung fiir die Versorgung bei einem niedergelassenen Facharzt oder bei einer PIA.

Fir die Behandlung von Patienten mit einer F2-Diagnose ist die interdisziplindre Anwendung unterschiedlicher
Therapien und Hilfen notwendig: Kernelement ist das psychiatrische Gesprach, das sowohl Anfangs- und Zwi-
schendiagnostik, die Erkennung von Krankheitsrezidiven, die Fihrung des Patienten und die gemeinsame Be-
handlungsplanung, das Medikamentenmanagement, die Angehdrigenarbeit, Elemente der Psychoedukation und
kognitiv-verhaltenstherapeutische Elemente enthélt. Weitere wichtige Elemente sind die (Pharmako-)Therapie
der psychotischen Symptome und psychotherapeutische Interventionen oder Richtlinien-Psychotherapie. Letz-
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tere sollen dem Patienten helfen, die Symptome zu verstehen und Einsicht in die Krankheit zu gewinnen. Dar-
ber hinaus dienen psychosoziale Therapien wie ambulante psychiatrische Pflege (APP), Ergotherapie oder So-
ziotherapie dem Training von Alltagsfertigkeiten und der Aufrechterhaltung lebenspraktischer Funktionalitat.
Alle MaBnahmen sind idealerweise bedarfs- und bediirfnisgerecht anzuwenden, weshalb die Kldrung der sozia-
len Situation des Patienten von grundlegender Bedeutung ist.

Die Pharmakotherapie wird idealerweise von psychiatrischen oder nervenarztlichen Facharzten oder vom Fach-
arzt der PIA verordnet (Verordnungen durch Hausarzte sind allerdings ebenfalls géngig). Dabei werden die
spezifischen psychotischen Symptome des Patienten, eine mogliche Neigung zu unerwiinschten Arzneimittel-
wirkungen sowie allgemeine Praferenzen des Patienten berlicksichtigt (z.B. zur Verabreichungsform oder zur
Akzeptanz bestimmter unerwiinschter Arzneimittelwirkungen).

Psychotherapie in der ambulanten Versorgung kann, je nach individueller Indikation und Patientenpréferenz, als
Richtlinien-Psychotherapie* oder in psychotherapeutischen Interventionen erfolgen. Sind psychotherapeutische
Interventionen oder Richtlinien-Psychotherapie indiziert, kdnnen sie entweder vom behandelnden Arzt selbst
angewendet werden oder der Patient wird an einen Psychotherapeuten iberwiesen. Auch die Verordnung von
als notwendig erachteter ambulanter psychiatrischer Pflege, von Ergo- oder Soziotherapie lauft tiber den Fach-
arzt. Die krankheitsbedingten Funktions- und Fahigkeitsverluste der Patienten im sozialen Bereich kdnnen wei-
tere spezielle Hilfen erforderlich machen. Diese koordinierenden und psychosozialen Hilfen zur Teilhabe am
Sozial- und Arbeitsleben kdnnen aufsuchend und héherfrequenter als die Arzt- und Psychotherapiekontakte
erfolgen. Sie werden innerhalb oder auBerhalb des (kommunal- oder landerfinanzierten) Sozialpsychiatrischen
Dienstes (SPDi) im unmittelbaren Lebensumfeld der Patienten gewahrt. Zu ihnen kénnen Tagesstatten und
betreutes Wohnen gehéren. Wichtig fiir die Versorgung sind die Feststellung der unterschiedlichen Bediirfnisse
und Bedarfe durch den Facharzt, die Planung und Koordination der Therapie und die enge Zusammenarbeit der
verschiedenen Akteure.

Die Praxen von Fachédrzten konnen zu den Sprechzeiten aufgesucht werden. Mit weiteren Therapeuten miissen
Termine verabredet und Uberweisungen ausgestellt werden. Die Kontakth&ufigkeiten von Patienten zu Fachérz-
ten und Therapeuten in Deutschland liegen unter den internationalen Therapieempfehlungen (Berger 2004).

Einer PIA obliegt die Versorgung von Patienten, die aufgrund der Art, Schwere oder Dauer der Erkrankung eines
solchen besonderen, krankenhausnahen Versorgungsangebotes bediirfen. Eine komplexe und interdisziplinare
Behandlung mit therapeutischen Gesprachen, Pharmakotherapie, Psychotherapie, dem Training von Alltagsfer-
tigkeiten, soziale und andere Hilfen kann in einer PIA leichter aus einer Hand koordiniert und erbracht werden.
Eine PIA kann darlber hinaus auch eine aufsuchende Versorgung fiir Patienten anbieten.

Da Patienten mit einer F2-Diagnose gegeniiber der Allgemeinbevdlkerung ein erhdhtes Risiko fir Stoffwechsel-
erkrankungen wie Diabetes mellitus haben sowie eine erhohte allgemeine und kardiovaskulédre Sterblichkeit
aufweisen (Dickerson et al. 2014; Deuschle et al. 2013; Laursen et al. 2011; Leucht et al. 2007), ist die regel-
mé&Bige Kontrolle des somatischen Gesundheitszustandes durch Haus- und entsprechende Fachérzte, in Ko-
operation mit dem psychiatrischen Facharzt, notwendig.

Liegt eine Selbst- oder Fremdgeféhrdung vor, ist eine stationdre Behandlung in einer psychiatrischen Abteilung
eines Allgemeinkrankenhauses, in einer Fach- oder Universitatsklinik notwendig, ggf. unter Einsatz rechtlicher
MaBnahmen wie einer Unterbringung, also einer Zwangseinweisung zur Behandlung in eine geschlossene Abtei-
lung einer psychiatrischen Klinik. Dariiber hinaus kann ein stationdrer Aufenthalt notwendig werden, weil die
ambulante Versorgung nicht ausreicht oder keine geeigneten wohnortnahen ambulanten Versorgungsangebote
zur Verfligung stehen.

Patienten in stationdrer Behandlung haben zwar (voribergehend) einen so schweren Krankheitsverlauf, dass
ein stationarer Aufenthalt unvermeidlich ist, aber es gibt auch Patienten mit schwereren Krankheitsverlaufen,
die gar keine medizinische Leistungen in Anspruch nehmen und deswegen im vorliegenden Versorgungspfad

4 G-BA (2009). Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses {iber die Durchfiihrung der Psychotherapie (Psychotherapie-Richtlinie) in der Fas-
sung vom 19. Februar 2009 zuletzt gedndert am 16.07.2015. Veroffentlicht im BAnz AT 15.10.2015 B2. In Kraft getreten am: 16.10.2015 Gemein-
samer Bundesausschuss.
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nicht verortet werden kdnnen. Dementsprechend ist diese Patientengruppe mit schweren und schwersten
Krankheitsverlaufen von qualitdtssichernden MaBnahmen ausgeschlossen.

Auch in den Kliniken wird die Behandlung abhangig von Erkrankungsschwere und individuellen Bediirfnissen
und Bedarfen der Patienten geplant; sie ist aber im Vergleich zur ambulanten Behandlung insgesamt umfas-
sender. Therapeutische Bausteine wie psychiatrische Gesprachsfiihrung, antipsychotische Pharmakotherapie,
Psychotherapie und ergénzende Therapien stehen in den Kliniken durch entsprechendes Personal ebenso zur
Verfugung wie psychiatrische Krankenpflege, psychosoziale Hilfen und Hilfen zur Klarung der sozialen und der
Arbeitssituation. Sie werden in Frequenz und Vielfalt je nach aktuellem Bedarf bzw. Bediirfnis in Abhéngigkeit
vom Erkrankungsstatus eingesetzt, sodass die erforderliche Betreuungskontinuitat in zeitlicher und personeller
Hinsicht mdglich ist. Auch die erhéhte somatische Komorbiditat kann im Rahmen einer stationaren Behandlung
durch entsprechende Kontrolluntersuchungen und MaBnahmen umfassend berlicksichtigt werden.

In der stationdaren Behandlung kann bei Patienten mit besonders schweren Krankheitsverlaufen gelegentlich die
Anwendung restriktiver MaBnahmen notwendig sein. Da es sich bei restriktiven MaBnahmen rechtlich um einen
Freiheitsentzug handelt, erfordert das Anwenden restriktiver MaBnahmen eine besondere Sorgfalt.

Die Verweildauer in stationarer Behandlung soll so kurz wie méglich sein, ohne den Patienten zu frith zu entlas-
sen. Daher ist es flr die Behandlungskontinuitét der Patienten wichtig, dass Anschlussbehandlungen in einer
PIA oder beim Facharzt wahrgenommen werden. Diese sollten durch ein regulares Entlassungsmanagement
vonseiten der Klinik unterstiitzt werden (DNQP 2009). AuBerdem kann die stationire Behandlung fiir den Uber-
gang in die ambulante Behandlung durch teilstationére Einrichtungen wie Tages- oder Nachtkliniken ergéanzt
werden.

Fir alle aufgefihrten Stationen des Versorgungspfads und mit Blick auf die Versorgungskontinuitat und die
Therapieadharenz gilt, dass die folgenden, Ubergreifenden Aspekte der Behandlung beriicksichtigt oder thema-
tisiert werden missen.

Wann immer méglich, sollten Patienten in die Entscheidungsfindung eingebunden werden. Dazu benétigen sie
verstandlich vermittelte Informationen und Hilfestellung bei der (Wieder-)Erlangung der Fahigkeit, diese auf ihre
aktuelle persdnliche Situation zu beziehen sowie friihere Erfahrungen zu beriicksichtigen. Dabei spielt insbe-
sondere die Psychoedukation eine wesentliche Rolle, weil sie die neben der Wissensvermittlung Uber die Er-
krankung auch Aspekte wie den Umgang mit belastenden Ereignissen und Stigmatisierung beinhalten kann.
Um die psychosoziale Situation von Patienten zu verbessern, sollte in allen Behandlungsphasen der Kontakt zu
anderen betroffenen Menschen im Rahmen von Selbsthilfegruppen angeregt werden.

Da schwere psychische Erkrankungen wie Erkrankungen aus der Diagnosegruppe F20.- bis F29 auch die Ange-
horigen und sozialen Bezugspersonen stark beeintrachtigen konnen, sollen diese moglichst haufig, auBer wenn
dies vom Patienten ausdricklich abgelehnt wird, in die Behandlung mit einbezogen werden, da nur sie einen
angemessenen Umgang mit dem Patienten im familiaren Umfeld ermdglichen kénnen.

Abbildung 4 gibt den geschilderten Versorgungspfad grafisch wieder. Zugunsten der Lesbarkeit der Abbildung
wurden die einzelnen Versorgungsbereiche nicht addquat zum Anteil an der Versorgung bzw. der Relevanz fiir
die Versorgung der Patienten mit einer F2-Diagnose dargestellt. Die Abbildung gibt damit keine Gewichtung von
Bereichen oder Inhalten wieder und erhebt keinen Anspruch auf Vollstéandigkeit. Die unter Querschnittsthemen
aufgefiihrten Versorgungsaspekte gelten fiir den gesamten Versorgungspfad.
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3.2.4 Versorgungsziele

An Schizophrenie erkrankte Menschen sind in einigen Lebensbereichen, wie beispielsweise Teilhabe am sozia-
len und beruflichen Leben, von mehr oder weniger starken Einschréankungen betroffen, die die Lebensqualitat
beeinflussen (RKI 2010). Die Behandlung von Patienten mit einer F2-Diagnose zielt deswegen in letzter Konse-
quenz auf die Erhaltung oder Wiedererlangung einer bestmoglichen Lebensqualitdt durch ein selbstbestimmtes,
unabhangiges Leben mit - wenn moglich - (Wieder-)Herstellung beruflicher und sozialer Leistungsfahigkeit ab
(RKI 2010). Patienten sollen umfassend in der Nutzung ihrer eigenen Ressourcen unterstiitzt werden, um ein
moglichst hohes MaB an Selbstbestimmtheit und eigener Entscheidungsfahigkeit (wieder) zu erlangen. Insofern
adressieren die nachfolgend genannten patientenrelevanten Endpunkte spezifische Aspekte, die zur Lebens-
qualitat von Patienten mit einer F2-Diagnose beitragen.

Generell kann zwischen Endpunkten unterschieden werden, die angestrebt werden und solchen, die méglichst
selten auftreten sollen.

Zu den Endpunkten, die angestrebt werden, zéhlen:

= ein gutes psychosoziales Funktionsniveau
= |Integration in den Arbeitsmarkt

= Empowerment

= Recovery

Zu den Endpunkten, die moglichst selten auftreten sollen, zéhlen:

= Hospitalisierung (inklusive Einsatz von restriktiven MaBnahmen)
= FEinzug in ein Heim
= vorzeitige Sterblichkeit

Der Schwerpunkt der Versorgung von Menschen mit Schizophrenie liegt im ambulanten Bereich. Patientenrele-
vante Endpunkte manifestieren sich daher auch vornehmlich ambulant.

3.3 Rahmenbedingungen

3.3.1 Gesetzlicher Rahmen

Die allgemeine medizinische Versorgung von Patienten mit einer F2-Diagnose wird maBgeblich durch das SGB
V reguliert. In Abhangigkeit von der sozialen Situation und weiterer persdnlicher Merkmale des Patienten kann
auch Anspruch auf Leistungen nach folgenden Biichern des SGB bestehen:

= SGB VI - Gesetzliche Rentenversicherung
= SGB IX - Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen
= SGB XII - Sozialhilfe

Nicht selten sind Patienten mit einer F2-Diagnose aufgrund ihrer Erkrankung erwerbsunfahig. Da die Erkran-
kung recht frih auftritt, gibt es unter den erwerbsunfahigen Menschen eine nicht unerhebliche Anzahl derer,
die aufgrund zu kurzer oder nie stattgefundener Erwerbstétigkeit keinen Anspruch auf Erwerbsunfahigkeitsren-
te haben und auf Grundsicherung (SGB XIll) angewiesen sind. Grundsicherung wird dariiber hinaus relevant,
wenn z.B. der Aufenthalt in einem Heim oder einer Tagesstatte notwendig ist und der Betroffene dies nicht aus
eigenen Mitteln finanzieren kann.

Weitere relevante versorgungspolitische Rahmenbedingungen betreffen die Hilfen zur Rehabilitation und Teil-
habe behinderter Menschen (SGB IX). Hierzu zahlen der SPDi, betreutes Wohnen und stationares Wohnen in
Wohngemeinschaften und Heimen, Tagesstatten und weitere Hilfen. Diese Hilfen befinden sich meist in Trager-
schaft von Wohlfahrtsverbdnden und eingetragenen Vereinen. Finanziert werden sie aus Mitteln der Kommunen
und Lander. Darlber hinaus sind auch die Rahmenbedingungen fiir die Arbeitsrehabilitation relevant. Hier sind
je nach individueller Lage Rentenversicherer (SGB VI), die Agentur fir Arbeit, die Kommunen im Rahmen von
SGB XII oder auch die gesetzliche Krankenversicherung in der finanziellen Verantwortung.
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Der Schutz von Menschen mit psychischen Erkrankungen bei Eigen- oder Fremdgefahrdung ist in den Psychiat-
riegesetzen der Lander geregelt (PsychKG). Diese Gesetze definieren dariiber hinaus auch Hilfen fiir Menschen
mit psychischen Erkrankungen, wie sie etwa durch den SPDi auf kommunaler Ebene bereitgestellt werden. In
Hessen, Bayern, Baden-Wiirttemberg und dem Saarland gibt es keine Psychiatriegesetze. Die Unterbringung
von Menschen mit psychischen Erkrankungen gegen ihren Willen wird in Bayern und dem Saarland in Unter-
bringungsgesetzen, in Hessen im Freiheitsentziehungsgesetz, in Baden-Wirttemberg im Psychisch-Kranken-
Hilfe-Gesetz geregelt. Dariber hinaus kann fir Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10 auch das Be-
treuungsrecht relevant sein, wenn sie eine rechtliche Betreuung haben.

Die Vergiitung voll- und teilstationarer Leistungen von psychiatrischen Krankenh&usern und Fachabteilungen ist
im Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG), in der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) und in der von den
Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene zu treffenden Vereinbarung lber die pauschalierenden Entgelte
fur die Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) geregelt. Danach wurden Leistungen bis einschlieBlich 2012
uberwiegend mit tagesgleichen Abteilungspflegesatzen sowie Basispflegeséatzen fiir die nicht-medizinischen
Kosten des Krankenhauses finanziert.

Mit dem Psych-Entgeltgesetz vom 21. Juli 2012 wurde die Einflihrung eines neuen, leistungsorientierten und
pauschalierenden Vergutungssystems auf der Grundlage von tagesbezogenen Entgelten beschlossen, um dem
bis dahin mangelnden Leistungsbezug der Finanzierung entgegenzuwirken. Dieses neue Vergiitungssystem
findet seit 2013 auf freiwilliger Grundlage unter budgetneutralen Bedingungen Anwendung. Mit dem Gesetz zur
Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualitat in der Gesetzlichen Krankenversicherung vom 21. Juli
2014 ist die urspriinglich 2-jahrige Einflihrungsphase des neuen Entgeltsystems um weitere zwei Jahre verlan-
gert worden, sodass die psychiatrischen Einrichtungen auch in den Jahren 2015 und 2016 noch frei dariiber
entscheiden kdnnen, ob sie bereits das neue oder noch das alte Vergutungssystem anwenden wollen. Eine
obligatorische Anwendung verschiebt sich damit auf das Jahr 2017.

3.3.2 Akteure der Versorgung

Fir die ambulante Behandlung von Patienten mit einer F2-Diagnose liegt die medizinische Verantwortung fir
die Versorgung - insbesondere bei Zunahme der Schwere und Komplexitét der Erkrankung - bei einer Psychi-
atrischen Institutsambulanz (PIA) und folgenden niedergelassenen Fachéarzten (im Folgenden zusammenfas-
send als Fachéarzte bezeichnet):

= Arzte fiir Nervenheilkunde/Neurologie und Psychiatrie
= Arzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie

Die PIA, die an psychiatrische Kliniken angegliedert sind, sollen vorrangig fiir schwerer und chronisch kranke
Patienten zur Verfiigung stehen. PIA verfiigen {iber multiprofessionelle Teams, in denen sowohl Arzte, Sozialar-
beiter, Psychologen und Krankenpfleger vertreten sein kdnnen und die so auf verschiedene Hilfebedarfe reagie-
ren kdnnen. Im Jahr 2010 waren in Deutschland insgesamt 491 PIA eingerichtet (AOLG 2012).

Bei den niedergelassenen Facharzten der oben genannten Fachgruppen handelte es sich im Jahr 2010 um
4.515 Arzte, die die facharztliche Versorgung von Patienten mit einer F2-Diagnose iibernahmen. Fiir die statio-
nare Versorgung waren im selben Jahr 451 Fachkrankenh&user bzw. Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie sowie 199 Fachkrankenhduser bzw. Fachabteilungen fir psychosomatische Medizin verantwortlich
(AOLG 2012). Des Weiteren kdnnen Patienten mit einer F2-Diagnose auch in anderen nicht-fachspezifischen
Abteilungen behandelt werden.

Daruber hinaus spielen sowohl der Hausarzt (Allgemeinmediziner, Arzt/Praktischer Arzt/Internist) als auch
arztliche und psychologische Psychotherapeuten eine groBe Rolle in der Behandlung von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen. Die vom AQUA-Institut befragten Experten haben vor allem auf die Rolle des Hausarztes
hingewiesen (vgl. Anhang A.2.4). Eigene Hochrechnungen mit Routinedaten aus dem Jahr 2012 haben gezeigt,
dass 20,3 % der Patienten mit einer F2-Diagnose weder durch einen Facharzt noch durch einen Psychothera-
peuten oder in einer PIA, sondern ausschlieBlich vom Hausarzt versorgt werden.
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Psychosoziale Interventionen und erganzende Therapien, die die Behandlung beim niedergelassenen Facharzt
erganzen, umfassen:

= Soziotherapie und Ergotherapie,
= Ambulante Psychiatrische Pflege (APP) und/oder
= das Hinzuziehen psychosozialer Dienste.

Soziotherapie ist bisher in der Bundesrepublik nicht flaichendeckend implementiert (Melchinger 2008). Zum
Training der Alltagsfertigkeiten wird haufig Ergotherapie verordnet (DGPPN 2011). Es ist jedoch nicht bekannt,
wie haufig dies geschieht.

Eine APP existiert nur in einigen Bundeslandern, wie z.B. in Niedersachsen. Aber auch in Niedersachsen be-
steht bisher kein flachendeckendes Angebot. In einigen Modellen der integrierten Versorgung wird die APP im
Rahmen des Fallmanagements eingesetzt (Bramesfeld et al. 2012).

Psychosoziale Dienste werden in der Regel aus Mitteln der Lander und Kommunen finanziert. lhr Kernstiick
sind die SPDi. Diese existieren flaichendeckend in Deutschland. Je nach Bundesland unterscheiden sich die
Dienste in ihrer personellen Ausstattung und in ihren Aufgaben. Eine der Aufgaben der SPDi ist die Koordinati-
on von Hilfen und die Vermittlung in weiterfihrende Hilfen zur Teilhabe am Sozial- oder am Arbeitsleben. Haufig
ubernehmen die SPDi auch die Aufgabe der Leitung des regionalen Gemeindepsychiatrischen Verbundes oder
der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft (Melchinger 2008), durch die eine strukturelle Koordination der psy-
chosozialen Hilfen vor Ort umgesetzt werden soll. Die Kooperation zwischen PIA und SPDi ist vereinzelt struk-
turell implementiert. Hingegen findet die Kooperation von niedergelassenen Fachérzten und SPDi nur in Mo-
dellprojekten statt, wie z.B. dem NetzWerk psychische Gesundheit der Techniker Krankenkasse in Schleswig-
Holstein (Bramesfeld et al. 2012). Zu den Psychosozialen Diensten und Hilfen zéhlen auBer den SPDi auch
Einrichtungen des betreuten Wohnens, Wohnheime, Tagesstétten und niedrigschwellige Beratungs- und Kon-
takteinrichtungen, wie z.B. Patienten-Cafés. Problematisch ist weniger die Angebotslage hinsichtlich diverser
psychosozialer Hilfen, die sich in verschiedener Form inzwischen in den meisten Versorgungsregionen finden,
als vielmehr ihre Koordination mit der medizinischen Versorgung (Ungewitter et al. 2013).

Fir die stationére Versorgung von Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10 stehen je nach Region sowohl
psychiatrische Kliniken als auch psychiatrische Abteilungen an Aligemeinkrankenh&dusern zur Verfligung. Die
Behandlung in diesen beiden Einrichtungen unterscheidet sich nicht wesentlich. Die psychiatrischen Kliniken
und Abteilungen sind in Bezug auf Notaufnahmen bestimmten Pflichtversorgungsgebieten zugeordnet. Die
meisten Kliniken verfligen Uber geschlossene oder fakultativ geschlossene Abteilungen flr Patienten, die eigen-
oder fremdgefahrdend sind und nicht in eine stationdre Behandlung einwilligen.

Dariliber hinaus besteht zunehmend die Méglichkeit zur Versorgung in teilstationaren Einrichtungen, v.a. in
Tageskliniken. Die Ziele und Konzepte der einzelnen Tageskliniken unterscheiden sich allerdings stark. Einige
Einrichtungen arbeiten akutpsychiatrisch als Alternative zu einer stationédren Versorgung (Marshall et al. 2011;
Schene 2004). Manche werden iberwiegend als Nachsorgeeinrichtungen nach einem stationaren Aufenthalt
genutzt, andere sind eher psychotherapeutisch ausgerichtet. Eine teilstationére Versorgung kann in Form ein-
zelner Betten in Fachkliniken oder Fachabteilungen integriert sein, sie kann als Abteilung an eine Klinik ange-
bunden sein oder als eigenstandige Einrichtung bestehen.

Neben den psychiatrischen Kliniken und den psychiatrischen Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern gibt es
noch Fachkrankenh&user und Fachabteilungen fir forensische Psychiatrie, in denen psychisch kranke Strafta-
ter behandelt und untergebracht werden. Im Jahr 2012 waren in Deutschland insgesamt 12.166 Platze belegt.
Dies entspricht in etwa 24 % der in den Krankenhausplénen der Lander ausgewiesenen allgemeinpsychiatri-
schen Betten (AOLG 2012). Der Anteil schizophrener Patienten betragt beispielsweise im nordrhein-westfélischen
MaBregelvollzug knapp 50 % der Patienten (LBMRV 2009)._In Baden-Wiirttemberg waren zum 31. Dezember 2011
ca. 39 % der untergebrachten Patienten, Patienten mit einer Psychose (hier: Schizophrenien, organische und
affektive Stérungen, kurzzeitige psychotische Storungen) (ZfP 2012).
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3.4 Qualitiatspotenziale

Die zentralen Potenziale zur Qualitatsverbesserung und -sicherung beziglich des QS-Verfahrens wurden in der
dritten Konkretisierung der Konzeptskizze Versorgung bei psychischen Erkrankungen von der Institution nach

§137a SGB V dargelegt. Sie bilden gemeinsam mit der leitliniengerechten Behandlung und der Erfassung rest-
riktiver MaBnahmen gegeniiber der o0.g. Patientengruppe den Rahmen fiir die Entwicklung des QS-Verfahrens.

3.4.1 Koordination, Kooperation und Kontinuitat

Menschen, die chronisch oder schwer an Schizophrenie erkrankt sind, haben haufig vielfaltigen Unterstiit-
zungsbedarf, der sowohl den medizinischen, den psychologischen als auch den sozialen Bereich betrifft. Dem
steht ein Versorgungssystem gegenuber, das wesentlich durch Fragmentierungen gekennzeichnet ist. Dies
betrifft nicht nur die ordnungspolitische und finanzielle Trennung zwischen medizinischer und sozialer Versor-
gung, sondern auch die Fragmentierung innerhalb der medizinischen Versorgung (Amelung et al. 2010; Salize
et al. 2007).

Vor diesem Hintergrund ist die Kontinuitat in der Versorgung gleichsam das Ziel und das Ergebnis einer guten
Versorgung. Obwohl die Studienlage unbefriedigend ist und vor allem wenige Erkenntnisse dariiber vorliegen,
welche einzelnen Elemente innerhalb einer komplexen psychiatrischen Versorgung letztlich wirksam sind, so
sind positive Effekte einer kontinuierlichen und koordinierten Behandlung von Menschen mit schweren psychi-
schen Erkrankungen in der Literatur belegt. Eine sichergestellte Behandlungskontinuitat ist mit der Verbesse-
rung der allgemeinen Funktionalitit (Greenberg et al. 2005) und der sozialen Funktionalitat (Adair et al. 2005),
mit der Verringerung der Sterblichkeit (Hoertel et al. 2014), der Senkung von ,,Drop-out-Raten® (Nordentoft
2002) sowie Verbesserungen der Symptomatik, der Lebensqualitét und der Patientenzufriedenheit (Adair et al.
2005) assoziiert. Insofern steht die Kontinuitat im Mittelpunkt der Qualitat psychiatrischer Versorgung
(Wiersma et al. 2009; WHO/Europe 2005).

Versorgungskontinuitat gliedert sich in (Haggerty et al. 2003):

= Kontinuitat der Information: Ziel ist die Weitergabe von Informationen (z.B. Uber Medikation oder andere
Bedurfnisse oder Bedarfe) sowohl zwischen unterschiedlichen Leistungserbringern als auch zwischen
Behandlern, Patienten und auBerprofessionellen Helfern (Angehdrige, soziale Bezugspersonen, Peers usw.).

= Kontinuitat des Managements, d.h. beispielsweise in der systematischen Ermittlung von Bedirfnissen bzw.
Bedarfen und der Koordination von Leistungen und Hilfen. Kontinuitat im Management kann durch die Steu-
erung der Versorgung durch eine definierte Institution/Person erleichtert werden. Je komplexer der Krank-
heitsverlauf und damit der Versorgungsbedarf, desto wichtiger wird diese Steuerungsfunktion, etwa durch
einen Fallmanager.

= Kontinuitat der therapeutischen Beziehung: Ziel ist eine langfristige und idealerweise auch sektorenibergrei-
fende Anbindung an einen Therapeuten bzw. Arzt. Aufgrund der Struktur des Versorgungssystems beim Wech-
sel der Versorgungsinstitution wird die Versorgungskontinuitat in der Regel durchbrochen. Gerade in diesem
Zusammenhang wird die Bedeutung der Qualitatspotenziale der Kooperation und Koordination deutlich.

Allgemeine Voraussetzung fiir die Kontinuitat der Versorgung ist eine vorhandene Versorgungsinfrastruktur,
insbesondere in der ambulanten Versorgung (z.B. Fachérzte, Psychotherapeuten, aufsuchende gemeindenahe
Dienste, Krisendienste, soziale Hilfen, Tageskliniken, Tagesstatten usw.). Nimmt man diese strukturellen Vo-
raussetzungen als gegeben an, dann richten sich die MaBnahmen zur Herstellung oder Sicherung der Behand-
lungskontinuitét wesentlich auf die Koordination der Versorgung zwischen verschiedenen Leistungserbringern
und Versorgungsleistungen sowie auf ein hohes MaB an Kooperation innerhalb und auBerhalb des professionel-
len Hilfesystems (Ungewitter et al. 2013; APA 2010; SVR 2009; SVR 2007; DGPPN 2006; RANZCP 2004).

Die ambulante psychiatrische Versorgung von Patienten mit einer F2-Diagnose wird zwar von verschiedenen
Leistungserbringern erbracht, aber oftmals nicht, wie empfohlen (DGPPN 2011), von einem multiprofessionel-
len Team. Dies ist als Folge einer in weiten Teilen fragmentierten Versorgungslandschaft zu interpretieren.
Diese fragmentierte Versorgung ermdglicht es nicht immer, den zeitintensiven und komplexen Bedarf an psy-
chiatrischer Behandlung zu decken, sodass die Versorgung am Ende doch stationér, also in einem Setting mit
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komplexen Leistungsangebot, erfolgt. Die stationére Aufnahme geht zumeist mit einem Wechsel des Leistungs-
erbringers, u.U. des Behandlungskonzeptes und damit auch mit einem Bruch der kontinuierlichen Versorgung
einher.

Mit Blick auf den Versorgungspfad manifestieren sich mégliche Defizite vor allem auch an den Ubergéngen
zwischen den verschiedenen Versorgungsbereichen. Dies betrifft insbesondere den Ubergang stationér/ambu-
lant aber auch die Ubergénge zwischen facharztlicher und erganzender, oftmals auBerhalb des SGB V angesie-
delter Versorgung (z.B. berufliche Rehabilitation, soziale Hilfen, ergénzende Therapien, aber auch die Kommu-
nikation mit auBerprofessionellen Hilfen). Die vom AQUA-Institut befragten Experten haben diese Defizite dezi-
diert bestétigt (vgl. Anhang A.2.4).

Im Folgenden werden relevante Aspekte in Bezug auf Koordination, Kooperation und Kontinuitat der Versor-
gung naher ausgefihrt.

Entlassungsmanagement

Fur die Koordination und die Kontinuitdt der Versorgung ist unter anderem das Entlassungsmanagement (von
stationdr nach ambulant) bedeutend. Positive Effekte eines systematischen Entlassungsmanagements sind flr
Rehospitalisierungsraten und ambulante Weiterbehandlung in einem systematischen Review belegt (Steffen et
al. 2009). Allerdings ist die Anzahl der ausgewerteten Studien klein und die methodische Glte der Studien
heterogen. Zudem beziehen sich nur zwei der einbezogenen Studien auf den deutschen Versorgungskontext.

Dessen ungeachtet ist die Effektivitdt und damit die Notwendigkeit einer zeitnahen ambulanten Weiterversor-
gung nach einem stationarem Aufenthalt - also die Sicherstellung der Behandlungskontinuitét, wie oben ange-
fuhrt - in der Literatur belegt (Hoertel et al. 2014; Greenberg et al. 2005). Somit ware eine Begleitung des
Ubergangs von stationér nach ambulant unabhangig von einem ,klinischen® Entlassungsmanagement zu the-
matisieren und im weiteren Rahmen der Koordination der Versorgung zu betrachten.

Unabhéngig von den auch hier bedeutsamen strukturellen Voraussetzungen, weisen Untersuchungen auf mog-
liche Defizite hin. Eine Analyse zu Ubergangszeiten anhand von Routinedaten der AOK Baden-Wiirttemberg
zeigt, dass nur 42 % der Menschen mit einer funktionellen Psychose (ICD-10 F20.- bis F29; F30.2, F31.2,
F31.5, F32.3, F33.3) innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung einen Facharzt aufgesucht haben. Ein Hausarzt
wurde von 62 % innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung aufgesucht (Bauer et al. 2014). Eigene Analysen zu
Ubergangszeiten anhand von Routinedaten bestitigen diese Daten. Sie zeigen, dass nur 39 % der Patienten mit
einer F2-Diagnose innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung einen Facharzt aufgesucht haben. Ein Hausarzt
wurde von 66 % innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung aufgesucht.

Soziale Hilfen

Die Hilfe zur eigenen Lebensgestaltung, die Unterstiitzung bei der Krankheitsbewaltigung, die Férderung der
beruflichen Wiedereingliederung und die Verbesserung sozialer Aktivitaten sind Inhalt der Therapie von Men-
schen mit psychischen Erkrankungen (NICE 2014; DGPPN 2011; DGPPN 2006). Eine in diesem Sinn bedirfnis-
und bedarfsgerechte Versorgung erfordert den Einbezug und die Koordination zahlreicher Leistungserbringer
aus den verschiedenen Sektoren des Gesundheits- und Sozialsystems (DGPPN 2011; NICE 201 1; Ungewitter et
al. 2010; RANZCP 2004). Auf Defizite in der Realisierung der Koordination der sozialen und medizinischen
Hilfen weisen sowohl die Literatur (Bramesfeld et al. 2012) als auch die befragten Experten hin (vgl. Anhang
A.2.4).
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Erganzende Therapien

Ergdnzende Therapien® zum Erhalt und zur Férderung der funktionellen und sozialen Féhigkeiten sollten Bestand-
teil des komplexen Behandlungsangebotes sein (DGPPN 2011). Zur Regelversorgung im Rahmen des SGB V
zéhlen die APP, Soziotherapie und Ergotherapie. Auch hierbei handelt es sich zunachst um ein Strukturmerk-
mal, da entsprechende Angebote regional vorhanden sein und von den Facharzten verordnet werden miissen
(siehe Abschnitt 3.4.7).

Insofern sind Einschatzungen zu Unter- und Fehlversorgungen schwierig bzw. auch abhéngig von den regiona-
len Angeboten. Laut einem Bericht der AG Psychiatrie der Obersten Landesgesundheitsbehdrden an die Gesund-
heitsministerkonferenz 2012 gab es beispielsweise im Jahr 2010 in den Bundeslédndern Hessen, Mecklenburg-
Vorpommern und Schleswig-Holstein gar keine APP; einem einzigen ambulanten psychiatrischen Pflegedienst
in Thiringen standen acht im Saarland gegeniiber (AOLG 2012). Neben dem méglicherweise fehlenden Ange-
bot werden aber auch Unterschiede im Verschreibungsverhalten der niedergelassenen Fachérzte und in der
Integration der APP in das Entlassungsmanagement von Krankenhausern vermutet (Hemkendreis 2011). Auch
fur Soziotherapie finden sich Hinweise auf regionale Unterschiede im Angebot. So schwankt die Anzahl der
zugelassenen Soziotherapeuten in den einzelnen Bundeslandern zwischen 0,05 und 0,2 pro 100.000 Einwoh-
ner und die der genehmigten Soziotherapien zwischen 0,5 und 30 pro 100.000 Einwohner (Rossler et al. 2012).
Auswertungen der freiwilligen Dokumentation der Sozialpsychiatrischen Dienste in Baden-Wirttemberg zeigen,
dass die Anzahl der beantragten und genehmigten Soziotherapien in den Jahren 2006 bis 2012 stark abge-
nommen hat (Liga Wohlfahrtspflege 2013). Versorgungsanalysen zur Ergotherapie fiir Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen liegen nicht vor. Laut dem Heil- und Hilfsmittelreport der BARMER GEK betrégt die Anzahl
der Patienten, die eine Ergotherapie erhalten, als Anteil an Patienten mit einer Indikation zu Ergotherapie, 23 %.
In Bremen und Hessen betragt dieser Anteil weniger als 20 %, in Brandenburg und Sachsen liegt der Anteil
zwischen 27 und 29 % (BARMER GEK 2013). Diese Zahlen beziehen sich allerdings auf alle Patienten und nicht
ausschlieBlich auf Menschen mit psychischen Erkrankungen. Nach Zahlen der AOK werden etwa 17,7 % aller
Ergotherapieleistungen von Psychotherapeuten und Fachéarzten verordnet (WiDO 2013).

Aufgrund der uneinheitlich vorliegenden Daten und den regionalen Unterschieden in der Praxis der Verordnung
und Leistungserbringung von ergénzenden Therapien, die in den verschiedensten Sektoren erfolgen kann, las-

sen sich in diesem Bereich nur schwer konkrete Qualitatsdefizite identifizieren. Wohl aber ist der Einbezug von
erganzenden Therapien bei der Versorgung von Patienten mit einer F2-Diagnose ein Qualitatspotenzial.

3.4.2 Pharmakotherapie

Pharmakotherapie ist ein zentraler Bestandteil der Behandlung von Patienten mit einer F2-Diagnose. Dabei
steht die Verordnung von Antipsychotika im Vordergrund (NICE 2014; SIGN 2013; Berger 2012; Hasan et al.
2012b; Hasan et al. 2012a; Barnes et al. 2011a; MOH 2011; Buchanan et al. 2010; MOH 2009; CAHTA 2006;
DGPPN 2006; Addington et al. 2005a; RANZCP 2004).

Antipsychotika reduzieren im Akutstadium die Positivsymptome einer Psychose und verringern im weiteren
Verlauf das Risiko eines Rezidivs (Leucht et al. 2012; Leucht et al. 2009a; Leucht et al. 2009b). Leitlinien zur
Behandlung von Menschen mit Schizophrenie setzen sich intensiv mit der antipsychotischen Pharmakotherapie
auseinander. Tabelle 7 gibt einen Uberblick iiber die Empfehlungen zu ausgewahlten Aspekten der Pharmako-
therapie bei Schizophrenie. Die Auswahl der aufgefiihrten Aspekte erfolgte danach, ob mindestens die Hélfte
der untersuchten Leitlinien zu diesen eine klare Empfehlung formuliert. Empfehlungen mit mehreren Ausnah-
men oder Empfehlungen zu sehr spezifischer Pharmakotherapie wurden nicht berticksichtigt.

5 Der Terminus ,.ergédnzende Therapien“ entstammt der dritten Konkretisierung der Konzeptskizze. Sachlich angemessener ware das Qualitétspoten-
zial mit ,psychosoziale Interventionen® zu beschreiben. Da sich das AQUA-Institut begrifflich auf die Formulierung des Auftragsrahmens bezieht,
wurde der Terminus beibehalten.
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Tabelle 7: Leitlinienempfehlungen zu ausgewéhlten Aspekten der Pharmakotherapie bei schizophrenen Erkrankungen
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Langzeittherapie mit Antipsychotika + kA + | + + + | +/-|kA ] + | + + + +
Orale Applikation A A oy Iy A A Iy A 1 W 0 A A A
Kontinuierliche statt intermittierende kKA | + | + | + |kKA]| + |kKA kKA | + |kKA KA | + | +
Gabe
Kombination von zwei Antipsychotika - kA - - + - kA |+ - + | + -
(Ausnahmen: Clozapin, Umstellung)
Kombination von Clozapin mit - (kA + |+ + - kA - + + + + +
Antipsychotika moglich
Bei Ersterkrankung
Gabe von Antipsychotika + |+ |+ | + [kA | + |[kKA KA + | + | + | + | +
Praferenz Atypika + + | + | + |kKA kA KA |kA | - - - -
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Langzeittherapie
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verschiedene Antipsychotika getestet)
Bei Suizidalitat + |+ |+ |+ |+ ]+ |+ KA KA KA KA KA | KA.
Legende:
+ = Empfehlung * bezieht sich nur auf die Kombination zweier atypischer Antipsychotika
+/- = eingeschrankte Empfehlung ** in der ausfiihrlichen Darstellung der Empfehlungen werden mehrfach Atypika aufgrund

des Nebenwirkungsprofils favorisiert, in den generellen Empfehlungen nicht
- = Leitlinie empfiehlt dies nicht
k.A. = nicht thematisiert

Folgende fiinf Empfehlungen fiir die antipsychotische Pharmakotherapie werden in allen Leitlinien iberein-
stimmend gegeben (sofern dieser Punkt in den Leitlinien thematisiert wurde):

1. Die Behandlung mit Antipsychotika wird fiir alle Erkrankungsphasen empfohlen (NICE 2014; Hasan et al.
2012b; Hasan et al. 2012a; Barnes et al. 2011a; MOH 2011; Buchanan et al. 2010; MOH 2009; CAHTA
2006; DGPPN 2006; RANZCP 2004).

2. Medikamente mit oraler Applikation werden Depot-Praparaten vorgezogen (NICE 2014; SIGN 2013; Hasan
et al. 2012b; Hasan et al. 2012a; Barnes et al. 2011a; MOH 2011; APA 2010; Buchanan et al. 2010; MOH
2009; CAHTA 2006; DGPPN 2006; Addington et al. 2005a; RANZCP 2004).

3. Von einer intermittierenden Gabe von Antipsychotika wird abgeraten. Empfohlen wird eine kontinuierliche
Gabe (NICE 2014; SIGN 2013; Barnes et al. 2011a; Buchanan et al. 2010; CAHTA 2006; DGPPN 2006;
Addington et al. 2005a).

© 2016 AQUA-Institut GmbH 42



Versorgung von volljahrigen Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen Abschlussbericht

4. Bei Ersterkrankung soll zunachst mit der niedrigsten noch wirksamen Dosis Antipsychotika begonnen wer-
den (NICE 2014; SIGN 2013; Hasan et al. 2012a; Barnes et al. 2011a; MOH 2011; Buchanan et al. 2010;
DGPPN 2006; Addington et al. 2005a; RANZCP 2004).

5. Die Gabe von Clozapin wird bei Therapieresistenz empfohlen, sofern vorher mindestens zwei verschiedene
Antipsychotika getestet wurden (NICE 2014; SIGN 2013; Hasan et al. 2012b; Barnes et al. 2011b; CADTH
2011; MOH 2011; APA 2010; Buchanan et al. 2010; MOH 2009; CAHTA 2006; DGPPN 2006; Addington et
al. 2005a; RANZCP 2004).

Antipsychotika werden anhand des Wirkungs- und Nebenwirkungsprofils in Atypika und Typika unterschieden.
Nur wenige, meist &ltere Leitlinien, darunter auch die deutsche S3-Behandlungsleitlinie Schizophrenie, préaferie-
ren Atypika (Hasan et al. 2012a; CAHTA 2006; DGPPN 2006; Addington et al. 2005a; RANZCP 2004). Neuere
Leitlinien hingegen sprechen sich nicht mehr fir einen bestimmten Antipsychotikatyp aus (NICE 2014; SIGN
2013; Barnes et al. 2011a; MOH 2011; APA 2010; Buchanan et al. 2010; MOH 2009).

Nach Meinung einiger vom AQUA-Institut befragter Experten sollten nicht alle Menschen mit Schizophrenie
grundsatzlich Antipsychotika erhalten. Je nach Patientenwunsch kann versucht werden, Antipsychotika abzu-
setzen. Einige Experten vertreten die Meinung, dass eine gute Versorgungsqualitét daran zu erkennen ist, dass
versucht wird, so spat wie moglich eine Antipsychotikatherapie einzusetzen und dass zunachst auf andere
Therapieformen wie Psychotherapie oder psychoedukative MaBnahmen zuriickgegriffen werden solle (vgl. An-
hang A.2.4).

Antipsychotika gehen, je nach Wirkstoff, mit einer Vielzahl von unerwiinschten Arzneimittelwirkungen einher,
wie beispielsweise extrapyramidal-motorischen Symptomen, Stoffwechselstorungen oder kardiovaskularen
Beeintrachtigungen, die einer regelmafigen Kontrolle bedirfen (NICE 2014; Laux et al. 2012; APA 2010; MOH
2009; DGPPN 2006; RANZCP 2004). Im Abschnitt 3.4.3 wird auf die Kontrolle von unerwiinschten Arzneimit-
telwirkungen in Bezug auf somatische Erkrankungen néher eingegangen.

Um das Risiko eines Riickfalls zu minimieren, empfehlen die meisten Leitlinien eine Langzeittherapie mit Anti-

psychotika (NICE 2014; SIGN 2013; Hasan et al. 2012b; Barnes et al. 2011a; MOH 2011; APA 2010; Buchanan
et al. 2010; MOH 2009; CAHTA 2006; DGPPN 2006). Aktuelle Studien zeigen jedoch, dass eine Langzeitthera-
pie mit Antipsychotika in hoher Dosierung das Risiko fur Veranderungen der Hirnstrukturen und kognitive Defi-
zite erhdhen kann (Jaéskeldinen et al. 2015).

Antipsychotische Kombinationstherapie, d.h. eine gleichzeitige Gabe von mehreren verschiedenen Antipsycho-
tika, wird von Leitlinien grundsatzlich nicht empfohlen. Ausnahmen sind der Zeitraum wéhrend der Umstellung
von einem Antipsychotikum auf ein anderes sowie die Kombinationstherapie mit Clozapin, die mehrheitlich von
den Leitlinien beflrwortet wird (NICE 2014; CADTH 2011; MOH 2011; Buchanan et al. 2010; CAHTA 2006;
DGPPN 2006; RANZCP 2004). Nur einige wenige Leitlinien lassen individuelle Ausnahmen zu (SIGN 2013;
Hasan et al. 2012a; Barnes et al. 2011a; MOH 2009).

Hinweise auf mogliche Qualitatsdefizite in der Pharmakotherapie finden sich fiir die Kombinationstherapie von
Antipsychotika und fur die Verordnungen von Benzodiazepin: Etwas mehr als 20 % der Patienten mit einer F2-
Diagnose in ambulanter Behandlung erhalten mehr als ein Antipsychotikum (einschlieBlich Clozapin) gleichzei-
tig (Weinbrenner et al. 2009). Eigene Hochrechnungen mit Routinedaten aus dem Jahr 2012 zeigen, dass 16,8 % der
Patienten mit einer F2-Diagnose, die innerhalb eines Jahres mindestens ein Antipsychotikum verordnet bekommen
haben, gleichzeitig zwei oder mehr verschiedene Antipsychotikawirkstoffe (exklusive Clozapin) in zwei aufei-
nanderfolgenden Quartalen verordnet bekamen. Benzodiazepine kénnen zur Behandlung von Angstzustanden
und von Agitiertheit als Tranquillantien eingesetzt werden (Hasan et al. 2012b; Buchanan et al. 2010; DGPPN
2006; Addington et al. 2005a; RANZCP 2004). Diese Wirkstoffe diirfen nach Arzneimittelrichtlinie nur als Kurz-
zeittherapie uber eine Dauer von bis zu vier Wochen verordnet werden. In medizinisch begriindeten Ausnahme-
fallen kdnnen die Wirkstoffe auch langer als vier Wochen eingesetzt werden (G-BA 2009a). Eigene Hochrech-
nungen mit Routinedaten aus dem Jahr 2012 zeigen, dass bei 26,7 % der Patienten mit einer F2-Diagnose, die
innerhalb eines Jahres ein Benzodiazepin verordnet bekommen haben, die von der Arzneimittelrichtlinie vorge-
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gebene maximal vierwochige Behandlungsdauer tUberschritten wird. Inwieweit es sich hierbei um medizinisch
begriindete Ausnahmefalle handelt, kann den Daten nicht entnommen werden.

3.4.3 Somatische Versorgung

Menschen mit Schizophrenie haben eine erhdhte Pravalenz von bestimmten somatischen Erkrankungen
(Dickerson et al. 2014; Deuschle et al. 2013; Laursen et al. 2011; Leucht et al. 2007). Sie erkranken haufiger
an Diabetes mellitus, kardiovaskuldren Erkrankungen, Hypertonie, Adipositas, HIV-Infektionen, Hepatitis, Dysli-
pidamie, Nieren- und Lebererkrankungen (Dickerson et al. 2014; Laursen 2011; Leucht et al. 2007). Die vorzei-
tige Mortalitat bei Menschen mit psychischen Erkrankungen wird zu ca. 50 % durch somatische Erkrankungen
verursacht (Laursen et al. 2011). Je nach Studie haben Menschen mit Schizophrenie eine zwischen 7,2 und 25
Jahren verkirzte Lebenserwartung im Vergleich zur Alligemeinbevdlkerung (Dickerson et al. 2014; Laursen et al.
2012; Laursen 2011; Druss et al. 2006). Koronare Herzkrankheiten gelten als Hauptursache fiir die verfriihte
Sterblichkeit (Hennekens et al. 2005). Die hohe somatische Komorbiditat kann durch unerwiinschte Arzneimit-
telwirkungen (Laux et al. 2012) oder den Lebensstil begiinstigt werden (Bradshaw et al. 2005).

Leitlinien zur Versorgung von Psychosen bzw. Schizophrenie empfehlen, somatische Kontrolluntersuchungen
regelhaft durchzufiihren. Empfohlen werden regelméBige Erhebungen des Body Mass Index (BMI) (NICE 2014;
SIGN 2013; Hasan et al. 2012a; Barnes et al. 2011a; APA 2010; MOH 2009; CAHTA 2006; DGPPN 2006;
Addington et al. 2005a; RANZCP 2004), regelmaBige, mindestens jahrliche, Messungen des Blutdrucks (NICE
2014; SIGN 2013; Hasan et al. 2012a; Barnes et al. 2011a; MOH 2009; DGPPN 2006; RANZCP 2004), regel-
maBiges bzw. jahrliches Messen der Blutfettwerte (NICE 2014; Hasan et al. 2012a; Barnes et al. 2011a; CAHTA
2006; DGPPN 2006; RANZCP 2004) bzw. Messung mindestens alle zwei Jahre (MOH 2009; Addington et al.
2005a) sowie ein jahrliches Diabetes-Screening (NICE 2014; SIGN 2013; Hasan et al. 2012b; Barnes et al.
2011a; APA 2010; MOH 2009; CAHTA 2006; DGPPN 2006; Addington et al. 2005a; RANZCP 2004).

Bei Ersterkrankung empfehlen die Leitlinien folgende somatische Untersuchungen durchzufiihren: Messung des
Gewichts und Berechnung des BMI, Erhebung von Hiftumfang, Blutfettwerten, Blutzucker und Blutdruck (NICE
2014; SIGN 2013; Hasan et al. 2012a; APA 2010; MOH 2009; CAHTA 2006; DGPPN 2006; Addington et al.
2005a; RANZCP 2004).

Tabelle 8 stellt die Empfehlungen der S3-Leitline Schizophrenie zur Haufigkeit von Kontrolluntersuchungen bei
Patienten mit antipsychotischer Pharmakotherapie dar.

Tabelle 8: Zeitpunkt und Frequenz von Kontrolluntersuchungen bei Patienten mit Schizophrenie und antipsychotischer
Pharmakotherapie

Bestimmung zu Beginn | erste 4 Wochen | erste 3 Monate | alle 3 Monate | halbjéhrlich | jahrlich
Korpergewicht (BMI) X X X X

Hiftumfang X X X X

Blutdruck X X X X

Nuchternserumglukose X X X

Nichternblutfettwerte X X X X
Blutbild X X X X

Kreatinin X X X X
Leberenzyme X X X X

Blutdruck/Puls X X X X X

EKG X X X

In Anlehnung an die S3-Praxisleitlinien in Psychiatrie und Psychotherapie: Behandlungsleitlinie Schizophrenie (DGPPN 2006); die Frequenz
der Kontrolluntersuchungen kann bei einigen Antipsychotikawirkstoffen von den Angaben in der Tabelle abweichen.
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Untersuchungen zufolge weist die somatische Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen allge-
mein (Wahlbeck et al. 2011) sowie von Menschen mit Schizophrenie im Speziellen (Leucht et al. 2007) Defizite
auf. Eine Studie mit 674 Patienten mit einer F2-Diagnose in 49 stationaren Einrichtungen und PIA in Deutsch-
land konnte nachweisen, dass Haufigkeit und Qualitat der Kontrolluntersuchungen flr ein metabolisches Syn-
drom nicht den Empfehlungen der Leitlinien entsprachen. Bis auf die Erfassung des BMI (bei 54 % der Patien-
ten) wurden alle weiteren Parameter nur fiir eine Minderheit der Patienten dokumentiert: Hiftumfang (23 %),
Cholesterolwert (28 %), Nuchternblutzucker (19 %), Triglyzeridwert (25 %), Blutdruck (37 %) (Deuschle et al. 2013).

Da die hohe Komorbiditdt somatischer Erkrankungen unter anderem auch durch die antipsychotische Pharma-
kotherapie beglinstigt werden kann, sollte der verordnende Facharzt eine aktive Rolle in der Diagnostik, Pra-
vention und Behandlung haben (NICE 2014; Leucht et al. 2007).

3.4.4 Restriktive MaBnahmen

Restriktive MaBnahmen sind freiheitsentziehende MaBnahmen, weshalb ihre Anwendung nur als Ultima Ratio
der psychiatrischen Behandlung infrage kommt. Dies impliziert, dass restriktive MaBnahmen moglichst vermie-
den werden sollen (NICE 2014; NICE 2011; DGPPN 2009; CAHTA 2006; DGPPN 2006; RANZCP 2004); (APA
2010; NICE 2005; WHO 2005).

Aus rechtlicher Perspektive zéhlen zu den restriktiven MaBnahmen Unterbringungen, d.h. richterlich bzw. ge-
setzlich legitimierte Einweisungen in geschlossene psychiatrische Abteilungen, sowie die Anwendung unter-
bringungsahnlicher freiheitsentziehender MaBnahmen wie Fixierungen oder Isolierungen von Patienten (DGPPN
2014). Zwangsmedikationen zéhlen ebenfalls zu den restriktiven MaBnahmen. Da alle MaBnahmen gegen den
Willen des Patienten geschehen, und dies von Patienten auch so wahrgenommen wird, sind alle MaBnahmen
als gleichermaBen restriktiv zu begreifen (Bergk et al. 2011; DGPPN 2009). Restriktive MaBnahmen erfolgen
ausschlieBlich in stationdren Einrichtungen.

Wenn restriktive MaBnahmen unvermeidbar sind, sollten sie nur den jeweils unbedingt notwendigen Zeitraum
andauern (DGPPN 2009; WHO 2005; UN 1991). Wahrend der restriktiven MaBnahme sollte der Patient kontinu-
ierlich oder zumindest engmaschig tiberwacht werden (DGPPN 2009; NICE 2005; WHO 2005; UN 1991). Im
Anschluss an restriktive MaBnahmen sollte dem Patienten die Moglichkeit gegeben werden, tber seine Erfah-
rungen zu sprechen (NICE 2011; DGPPN 2009; DGPPN 2006).

Restriktive MaBnahmen werden in Deutschland unterschiedlich haufig angewendet. Ergebnisse einer Untersu-
chung des Arbeitskreises zur Pravention von Gewalt und Zwang in der Psychiatrie im Jahr 2004 in zehn deut-
schen psychiatrischen Kliniken haben gezeigt, dass zwischen 4,9 % und 20,4 % der Patienten mit einer F2-
Diagnose von restriktiven MaBnahmen (Fixierung, Isolierung oder Zwangsmedikation) betroffen waren (Steinert
et al. 2007). Eine Befragung der psychiatrischen Kliniken und Abteilungen in Deutschland im Jahr 2012 (88 von
447 angefragten Kliniken beteiligten sich) ergab, dass 92 % der Kliniken und Abteilungen Fixierungen mit konti-
nuierlicher Uberwachung durchfiihrten und 26,1 % der Fixierungen ohne kontinuierliche Uberwachung stattfan-
den. Isolierung mit kontinuierlicher Uberwachung erfolgte in 35,2 % der Einrichtungen, in 15,9 % der Einrich-
tungen erfolgte Isolierung ohne kontinuierliche Uberwachung. Zwangsmedikation wurde in 84,1 % der Einrich-
tungen eingesetzt (Steinert et al. 2014a). Die Raten von Unterbringungen pro 100.000 Einwohnern gemessen
in finf deutschen stationaren Einrichtungen zeigten ebenfalls erhebliche Unterschiede. Sie lagen zwischen
16,6 und 97,6 Unterbringungen pro 100.000 Einwohner wahrend eines dreimonatigen Beobachtungszeitraums.
Der Anteil der Unterbringungen an allen Aufnahmen lag in den fiinf untersuchten Einrichtungen zwischen 3,2
und 25,8 %. Insgesamt wurden 244 Unterbringungen in den finf Kliniken wahrend der dreimonatigen Beobach-
tung registriert (Brieger et al. 2014).

Bei einer Untersuchung von je sieben Kliniken aus Deutschland und der Schweiz kam es in den deutschen
Kliniken in 7,8 % der Falle zu einer Isolierung, wobei im Durchschnitt 4,2 MaBnahmen pro Fall durchgefihrt
wurden. Die durchschnittliche Isolierungsdauer betrug 7,4 Stunden pro Fall. Fixierungen wurden in den deut-
schen Kliniken etwas haufiger als Isolierungen eingesetzt, namlich in 10,4 % der Félle. Im Durchschnitt wurden
3,4 FixierungsmaBnahmen pro Fall durchgefiihrt, wobei die durchschnittliche Gesamtfixierungsdauer pro Fall
9,6 Stunden betrug (Martin et al. 2007). Einen Trend zur Abnahme oder Zunahme an ZwangsmafBnahmen (Iso-
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lierung und Fixierung) bei Menschen mit Schizophrenie konnte in einer Auswertung von fiinf Kliniken tber neun
Jahre (2004 bis 2012) nicht beobachtet werden (Steinert et al. 2014b).

3.4.5 Psychotherapie

Psychotherapie® ist ein wichtiger Bestandteil bei der Gesamtbehandlung von Schizophrenie (NICE 2014; SIGN
2013; Berger 2012; CAHTA 2006; DGPPN 2006). Insbesondere fiir die kognitive Verhaltenstherapie hat sich in
zahlreichen Studien erwiesen, dass sie zur Symptomreduktion, zur Verbesserung der Funktionalitat, zur Rick-
fallvermeidung, zur Verringerung der Wiederaufnahmen und zur Verbesserung der Behandlungsadhérenz bei-
tragt (Rector et al. 2012; Sarin et al. 2011; Bird et al. 2010; Wykes et al. 2008; Zimmermann et al. 2005; Pilling
et al. 2002; Huxley et al. 2000; NHS et al. 2000). Nur wenige Untersuchungen konnten in Bezug auf einzelne
Outcomes (Symptomreduktion, Riickfallprophylaxe, Vermeidung von Wiederaufnahmen) keine signifikant bes-
sere Wirksamkeit von kognitiver Verhaltenstherapie gegeniiber anderen Behandlungsformen feststellen (Jones
et al. 2012; Lynch et al. 2010; Durham et al. 2005; Henry et al. 2004).

Leitlinien empfehlen dementsprechend, dass Patienten zusatzlich zu einer medikamentdsen Behandlung auch
immer eine kognitive Verhaltenstherapie angeboten werden sollte (NICE 2014; SIGN 2013; APA 2010; CAHTA
2006; DGPPN 2006; RANZCP 2004), insbesondere bei Ersterkrankung (NICE 2014; SIGN 2013; CAHTA 2006)
(RANZCP 2004) sowie bei medikamentds behandlungsresistenter Schizophrenie und daraus resultierenden
persistierenden psychotischen Symptomen (NICE 2014; SIGN 2013; APA 2010; CAHTA 2006; DGPPN 2006;
RANZCP 2004). Die Empfehlungen beziehen sich sowohl auf die Akutphase (NICE 2014; SIGN 2013) als auch
auf die Stabilisierungsphase (DGPPN 2006). Die meisten Leitlinien empfehlen eine kognitive Verhaltenstherapie
auch in der Remissionsphase (NICE 2014; SIGN 2013; APA 2010; RANZCP 2004), fur einige wenige ist die
Therapie hingegen an persistierende psychotische Symptome geknupft (MOH 2009; Garety et al. 2008).

Psychotherapie kann je nach individueller Indikation und Patientenpraferenz sowohl ambulant als auch statio-
nar erbracht werden. Das Spektrum von Psychotherapie reicht dabei von ungeplanten einzelnen Kurzinterven-
tionen bzw. Kurzgesprachen mit psychotherapeutischen Anséatzen bis hin zu strukturierten Langzeittherapien
wie Richtlinien-Psychotherapie.

Ein Gutachten zu Strukturfragen der ambulanten psychiatrischen Versorgung im Auftrag der KBV fand Hinwei-
se, dass der Zugang zu Psychotherapie fiir Menschen mit schweren und schwersten Verldufen psychischer
Erkrankungen in Deutschland defizitér sein kdnnte (Melchinger 2008). Auch die Mehrheit der vom AQUA-
Institut befragten Experten wies wiederholt auf einen eingeschrankten Zugang zu ambulanter Psychotherapie
fuir Patienten mit einer F2-Diagnose hin und stellte dies als ein relevantes Defizit in der ambulanten Versorgung
heraus (vgl. Anhang A.2.4). Eigene Analysen anhand von Routinedaten aus dem Jahr 2012 zeigten, dass ca.

5,1 % der Patienten mit einer F2-Diagnose eine ambulante Psychotherapie entsprechend der Psychotherapie-
Richtlinie erhalten haben”.

Auch in stationéren Einrichtungen Iasst sich ein Defizit hinsichtlich des Zugangs zu psychotherapeutischer
Versorgung vermuten. Allerdings wird das Versorgungsgeschehen in psychiatrischen und psychosomatischen
Krankenhdusern insbesondere bei den psychotherapeutischen Leistungen von Experten als ,weitgehend in-
transparent® bewertet (BPtK 2014). Die genannte Umfrage der Bundespsychotherapeutenkammer bei iber
1.500 stationar tatigen Psychotherapeuten zur stationdren Versorgung von Menschen mit psychischen Erkran-
kungen zeigte, dass in den beteiligten Klinken 57 % der Patienten mit der Diagnose Schizophrenie eine statio-
nare Psychotherapie erhalten. Nach Angaben dieser Umfrage steht in fast allen dieser Kliniken (94 %) eine
psychopharmazeutische Behandlung fiir alle Patienten mit Schizophrenie zur Verfligung. In 46 % der Einrich-
tungen wird auch allen Patienten mit Schizophrenie eine psychotherapeutische Behandlung angeboten und in
42 % der Krankenhduser zumindest einem Teil der Patienten mit Schizophrenie. 11 % der Krankenhaduser bieten
keine Psychotherapie an (BPtK 2014).

¢ Psychotherapie wird hier geméaB der Psychotherapie-Richtlinie des G-BA in drei anerkannte Psychotherapieverfahren unterteilt: die tiefenpsycholo-
gisch fundierte Psychotherapie, die analytische Psychotherapie sowie die Verhaltenstherapie, allerdings nicht in dem in der Richtlinie vorgegebenen
Umfang von Psychotherapie (G-BA 2009b).

7 Zu diesem Zeitpunkt war die Indikation fiir eine Richtlinien-Psychotherapie allerdings nur unter bestimmten Voraussetzungen gegeben. Mit Ande-
rung der Richtlinie ist Psychotherapie seit 2015 nunmehr bei einer Schizophrenie, schizotypen oder wahnhaften Stérungen uneingeschrankt indiziert
(BMJV 2015).
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3.4.6 Empowerment und Angehorigenbeteiligung

Die Selbstbestimmung bzw. der Erhalt oder das Erreichen eines héchstmdglichen MaBes an Patientenautono-
mie gehort zu den ethischen Prinzipien jeder medizinisch-pflegerischen Behandlung (Berger 2012: 946). Gera-
de weil Patienten mit Schizophrenie in ihrer Selbstwirksamkeit oft eingeschrénkt sind, sollte die Forderung der
Selbstbestimmung und Entscheidungsfahigkeit Bestandteil der Versorgung der Patienten sein. Dazu gehort
einerseits das Férdern von Empowerment, andererseits das Einbeziehen von auBerprofessionellen sozialen
Bezugspersonen wie Angehdrige oder Selbsthilfegruppen, die die Selbstbestimmung und Selbststéndigkeit von
Patienten unterstutzen.

Psychoedukation

Eine wichtige MaBnahme des Empowerments von Patienten mit einer F2-Diagnose ist die Psychoedukation.
Sie ist die Grundlage fur eine partizipative Entscheidungsfindung und Voraussetzung fir gesundheitsforderli-
ches Verhalten (DGPPN 2006). Mit Psychoedukation konnen Rickfélle und Wiederaufnahmen vermieden und
die Medikamentenadhéarenz verbessert werden (Xia et al. 2011; Bauml et al. 2007; Pitschel-Walz et al. 2006),
wobei der Einbezug von Angehdrigen in die Psychoedukation die Effektivitat der MaBnahme hinsichtlich einer
Symptomreduktion und Rickfallvermeidung steigert (Lincoln et al. 2007). Mehrere Leitlinien empfehlen daher
Psychoedukation als regelhaften Bestandteil der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen
(NICE 2014; SIGN 2013; CAHTA 2006; DGPPN 2006).

Eine Umfrage unter 507 psychiatrischen Krankenhdusern und psychiatrischen Abteilungen zeigte, dass im Jahr
2003 88 % der 291 Einrichtungen, die geantwortet hatten, Psychoedukation anboten. 84 % dieser Einrichtun-
gen boten Psychoedukation auch fiir Menschen mit Schizophrenie an (Rummel-Kluge et al. 2006). Eine an-
schlieBende Befragung der Einrichtungen, die Psychoedukation fiir Menschen mit Schizophrenie anboten,
ergab, dass in diesen Einrichtungen 42 % der Patienten mit Schizophrenie und 13 % ihrer Angehdrigen Psycho-
edukation in Anspruch nahmen. Hochgerechnet auf die Patienten aller Einrichtungen, einschlieBlich jener Ein-
richtungen, die keine Psychoedukation fiir Menschen mit Schizophrenie anboten, nahmen 21 % der Menschen
mit Schizophrenie und 2 % der Angehdrigen Psychoedukation in Anspruch (Rummel-Kluge et al. 2006). Ein
positiver Trend hinsichtlich des Angebots an Psychoedukation konnte in einer erneuten Befragung festgestellt
werden. Der Anteil der Einrichtungen, die Psychoedukation anbieten, stieg von 88 % im Jahr 2003 auf 93 % im
Jahr 2008 (Rummel-Kluge et al. 2013).

Die vom AQUA-Institut befragten Experten vertraten die Auffassung, dass eine ambulante Psychoedukation fur
Patienten mit einer F2-Diagnose weiter ausgebaut werden muss (vgl. Anhang A.2.4).

Partizipative Entscheidungsfindung

Eine gemeinsame Entscheidungsfindung entspricht im Regelfall gleichermaBen dem Wunsch von Arzten und
Patienten (Beitinger et al. 2014). Die Beteiligung des Patienten an Behandlungsentscheidungen fordert die
Autonomie und Selbstbestimmung und erhoht seine Zufriedenheit; negative Einflisse einer partizipativen Ent-
scheidungsfindung auf die Versorgung der Patienten konnten nicht nachgewiesen werden (Duncan et al. 2010).
Deshalb sollten Patienten in alle sie betreffenden Versorgungsentscheidungen einbezogen werden (NICE 2014;
SIGN 2013; APA 2010; DGPPN 2006).

Allerdings gibt es Hinweise, dass eine partizipative Entscheidungsfindung nicht von allen Arzten regelmaBig
praktiziert wird. Eine Umfrage unter 352 deutschen Fachérzten (Responsequote ca. 80 %) ergab, dass 51 % der
Arzte ,meistens” eine gemeinsame Entscheidungsfindung suchen oder den ,.informed consent* (5 %) anstre-
ben. 44 % der befragten Arzte versuchen dagegen, den Patienten von der Alternative zu iiberzeugen, die sie fiir
die Beste halten (paternalistische Entscheidung) (Hamann et al. 2009).
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Angehdérigenpartizipation

Angehdrige sind langfristig betrachtet die wichtigste Quelle der sozialen Unterstiitzung fiir Patienten (DGPPN
2006). Der Einbezug von Angehdrigen in die Versorgung kann auf Patientenseite Ruckfalle und Krankenhaus-
aufenthalte vermeiden und die Medikamentencompliance verbessern (Pharoah et al. 2010; Lincoln et al. 2007,
Pitschel-Walz et al. 2001). Dariber hinaus fordert der Einbezug der Angehérigen das Krankheitsverstandnis,
was auch zur Entlastung der Angehdrigen beitrégt (Lobban et al. 2013; DGPPN 2006). Deshalb empfehlen
nationale und internationale Leitlinien, dass, mit Zustimmung des Patienten, MaBnahmen zur Beteiligung von
Angehorigen erfolgen sollten. Grundlage aller MaBnahmen zur Angehérigenpartizipation ist die Durchfiihrung
einer Psychoedukation des Patienten unter Einbezug der Angehorigen (NICE 2014; DGPPN 2011; APA 2010;
DGPPN 2006).

Studien weisen darauf hin, dass nur eine Minderheit der Kliniken Psychoedukation fiir Angehdrige von Men-
schen mit Schizophrenie anbietet (Rummel-Kluge et al. 2006). Ambulant ist von einem noch geringeren Ange-
bot an Psychoedukation fiir Angehdrige von Menschen mit Schizophrenie auszugehen. Dies ist insbesondere
unginstig, da stationare Psychoedukation aufgrund der vergleichsweise kurzen Behandlungsdauer nur begrenzt
Wirkung entfalten kann.

Weitere MaBnahmen der Angehdrigenpartizipation sind Familieninterventionen/-betreuung. Diese MaBnahmen
tragen zur Vermeidung von Riickféllen und Krankenhausaufenthalten bei und sollten daher Bestandteil der Ver-
sorgung von Menschen mit Schizophrenie sein (NICE 2014; SIGN 2013; APA 2010; DGPPN 2006). Aufbauend

auf die Psychoedukation des Patienten unter Einbezug der Angehdrigen werden folgende MaBnahmen empfohlen:

= Beteiligung der Angehdrigen an Entscheidungen, z.B. Wahl der Medikation (NICE 2014; DGPPN 2006)

= Einbezug von Angehdrigen in die Entwicklung des Gesamtbehandlungsplans (NICE 2014; DGPPN 2006)
= Forderung der Selbsthilfe von Angehdrigen (DGPPN 2011; DGPPN 2006)

= Nutzung von Angehdrigengruppen (DGPPN 2006)

Kontakt zu Selbsthilfegruppen

Selbsthilfegruppen sind in Deutschland eine etablierte Form des nichtprofessionellen Hilfesystems und sollten
in den Gesamtbehandlungsplan der Patienten integriert werden (DGPPN 2006).

Selbsthilfegruppen kénnen beim Erkennen von Friihwarnzeichen helfen (DGPPN 2006), Symptome und Sub-
stanzmissbrauch senken und damit einhergehend Krisen, Krankenhausaufnahmen und eine Inanspruchnahme
der Versorgung reduzieren (DGPPN 2006; Knight 2006; Burti et al. 2005). Dariiber hinaus kann die Teilnahme
an Selbsthilfegruppen die sozialen Kompetenzen und das soziale Netzwerk der Patienten verbessern (DGPPN
2006; Knight 2006) sowie gesundheitsforderndes Verhalten und die Wahrnehmung von Wohlbefinden unter-
stiitzen (Knight 2006). Daher sollten Patienten zum Besuch von Selbsthilfegruppen motiviert werden (DGPPN
2006). Auch Studien zur Unterstiitzung der Patienten durch Menschen mit @hnlichen Problemen bzw. Erkran-
kungen (Peers) konnten zeigen, dass eine Unterstiitzung durch diese Peers positive Effekte auf beispielsweise
Recovery, Empowerment, Motivation, Symptomreduktion oder die Inanspruchnahme stationarer Versorgung
hat (Mahlke et al. 2015; Pfeiffer et al. 2011).

3.4.7 Strukturbezogene Potenziale

Die Beauftragung zur Entwicklung einer Konzeptskizze fiir ein sektoreniibergreifendes Qualitdtssicherungsver-
fahren zur Versorgung bei psychischen Erkrankungen vom 15. Méarz 2012 adressierte ein QS-Verfahren , mit
besonderem Bezug zur Prozess- und Ergebnisqualitét®. Dieser Beauftragung und der vorangehenden Diskussio-
nen um Aspekte der Strukturqualitédt in der vorbereitenden Arbeitsgruppe (AG) folgend, berlicksichtigte das
AQUA-Institut Fragen der Strukturqualitat in der Konzeptskizze vom 10. September 2012 nur am Rande.

Zur Konkretisierung des Auftrags wurde die Relevanz von Strukturqualitat im Verlauf weiterer Sitzungen der AG
»Qualitatssicherung psychische Erkrankungen“ wiederholt thematisiert. Dabei schrieben die verschiedenen
Beteiligten der AG der Strukturqualitdt unterschiedliche Bedeutung zu, und es wurde erwogen, die Strukturqua-
litdt in einem kiinftigen Qualitatssicherungsverfahren moglicherweise zu beriicksichtigen. Aus diesem Grund
bat die AG das AQUA-Institut in ihrer Sitzung am 3. Februar 2014, die Inhalte und das methodische Vorgehen
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einer ThemenerschlieBung zur Strukturqualitét in der Versorgung von volljéghrigen Patienten und Patientinnen
mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen darzulegen. Dies solle als Entscheidungshilfe die-
nen, inwieweit die Strukturqualitdt im zu beauftragenden QS-Verfahren beriicksichtigt werden soll.

In der ThemenerschlieBung des AQUA-Instituts zur Strukturqualitdt wurde deutlich, dass die Strukturqualitat,
anders als die Prozess- und Ergebnisqualitat, nicht immer erkrankungsspezifisch ist. So kommt z.B. eine gute
Ausstattung von geschlossenen Stationen auch Patienten zugute, die wegen anderer Erkrankungen auf diesen
Stationen behandelt werden und ein flachendeckendes Angebot erganzender Therapien wiirde auch Patienten
mit anderen psychischen Erkrankungen zur Verfligung stehen. Die Qualitatspotenziale im Bereich der Struktur-
qualitat beziehen sich daher vor allem auf Strukturmerkmale, die - zwar nicht ausschlieBlich, aber sehr haufig -
in der Versorgung von Patienten mit einer F2-Diagnose von Bedeutung sind.

Ausstattung und GroBe von Stationen

Die bauliche, innenarchitektonische Ausstattung sowie die Gr6Be des Behandlungssettings sind fiir die statio-
nare Versorgung, und insbesondere fiir die Versorgung auf geschlossenen und fakultativ geschlossenen Statio-
nen, bedeutend (Richter et al. 2014; Mihlich-von Staden et al. 2000). Dies betrifft vor allem Patienten mit einer
F2-Diagnose, die einen erheblichen Anteil der auf geschlossenen und fakultativ geschlossenen Stationen be-
handelten Patienten ausmachen.

Mehrere Studien weisen einen Zusammenhang zwischen der Uberbelegung von Stationen und gewalttitigen
Ereignissen auf diesen Stationen nach (Virtanen et al. 2011; Ng et al. 2001). So werden auf groBen Stationen
mit vielen Patienten eher restriktive MaBnahmen ergriffen als auf kleineren Stationen (van der Schaaf et al.
2013). Das britische Royal College of Psychiatrists empfiehlt eine StationsgroBe von nicht mehr als 18 Patien-
ten, da eine groBere Anzahl an Patienten der Station eher einen institutionellen Charakter verleihen wiirde
(RCPsych 2011). Die vom AQUA-Institut befragten Experten bestéatigten die oben genannten Zusammenhange
und empfahlen aus vergleichbaren Griinden eine StationsgréBe von 10 bis18 Betten.

Personal

Aus der somatischen Medizin ist bekannt, dass ein groBerer Anteil an examiniertem Pflegepersonal in der Ver-
sorgung mit besseren Behandlungsergebnissen einhergeht (Aiken et al. 2014; IQWiG 2006; Lankshear et al.
2005). Darlber hinaus ermdglicht eine gute Ausstattung mit Personal auf geschlossenen und fakultativ ge-
schlossenen Stationen das Durchfiihren von personalintensiven MaBnahmen, wie beispielsweise Zeit und Zu-
wendung fiir Patientengespréache (Zander et al. 2014) oder Uberwachung von fremd- oder eigengefahrdenden
Patienten (Bowers et al. 2011; Gerolamo 2006). Ferner zeigt sich, dass eine gute Ausstattung mit Personal
gewalttatige Ereignisse (Bowers et al. 2011; Bowers et al. 2007a; Gerolamo 2006), insbesondere den Einsatz
von ZwangsmaBnahmen vermeiden kann (Bowers et al. 2013; Gerolamo 2006).

Inwieweit die Schulung von Personal in DeeskalationsmaBnahmen geeignet ist, Gewalt und restriktive MaB-
nahmen auf Stationen zu verringern, wird kontrovers diskutiert (Bowers et al. 2007b). Die S2-Leitlinie ,,Thera-
peutische MaBnahmen bei aggressivem Verhalten in der Psychiatrie und Psychotherapie“ empfiehlt das Durch-
fihren von Deeskalationstrainings neben einer Fiille von weiteren MaBnahmen zur Préavention von Gewalt auf
Stationen (DGPPN 2009). Wichtig scheint unter anderem zu sein, dass im Rahmen der Schulung des Personals,
kritische Stationen nicht unterbesetzt sind (Bowers et al. 2007b). Eine Befragung von 89 deutschen Kliniken
zur gegenwartigen Praxis von ZwangsmaBnahmen ergab, dass fast alle Kliniken Deeskalationstrainings durch-
fiihren, etwa die Hélfte davon schult jéhrlich die Halfte ihrer Mitarbeiter. Drei Viertel der Kliniken schulen sys-
tematisch (Steinert et al. 2014a).

Regionale Versorgungsstruktur

Die Qualitat der psychiatrischen Versorgung erfolgt immer im Zusammenspiel mehrerer ambulanter und statio-
narer Leistungserbringer einer Region; idealerweise in einem gemeindepsychiatrischen multiprofessionellen
ambulanten Team in einer definierten Region, das bei Bedarf aufsuchend versorgt (DGPPN 2011). Grundlage
einer guten regionalen Strukturqualitat ist das in einer Region vorhandene Versorgungsangebot. Unter anderem
hangt es von den vorhanden ambulanten Strukturen und ihrer Flexibilitdt ab, inwieweit Krisen auBerhalb einer
Eigen- oder Fremdgeféahrdung ambulant bewéltigt werden konnen oder einer stationdren Einweisung bedirfen
(Burns 2007). Die Struktur der ambulanten psychiatrischen und gemeindepsychiatrischen Versorgung unter-
scheidet sich in Deutschland regional (Ungewitter et al. 2010). Fir Patienten mit einer F2-Diagnose ist dabei
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nicht nur die Versorgung, die im SGB V geregelt wird, relevant, sondern auch die gemeindepsychiatrische Ver-
sorgung, die von den Kommunen und Landern im SGB IX bereitgestellt wird.

Eine systemtische Ubersicht {iber das regionale psychiatrische und gemeindepsychiatrische Versorgungsange-
bot existiert auBerhalb von Studien nicht (AOLG 2012; Bocker et al. 2001). In fast allen vom AQUA-Institut
geflihrten Expertengesprachen wurde auf die weitestgehend fehlende aufsuchende Versorgung und die regio-
nalen Unterschiede in den Versorgungsangeboten hingewiesen. Diese regional unterschiedlichen Strukturen
tragen nach Meinung der Experten zu einer unterschiedlich guten Qualitat der Versorgung bei. Dies bezieht
sich vor allem auf erganzende Therapien wie beispielsweise ambulante psychiatrische Pflege, Arbeitsrehabilita-
tionsmoglichkeiten oder Soziotherapie sowie aufsuchende multiprofessionelle Versorgung bzw. Krisendienste
und praventiv arbeitende Dienste und Einrichtungen, die nicht flachendeckend vorhanden sind. Abbildung 5
zeigt die Qualitatspotenziale der Versorgung®.

8 Zugunsten der Lesbarkeit der Abbildung wurden die einzelnen Versorgungsbereiche nicht addquat zum Anteil an der Versorgung bzw. der Relevanz
fur die Versorgung der Patienten mit einer F2-Diagnose dargestellt. Die Abbildung gibt damit keine Gewichtung von Bereichen oder Inhalten wieder
und erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.
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3.4.8 Patientenrelevante Endpunkte

Verbesserung des psychosozialen Funktionsniveaus

Patienten mit Schizophrenie haben haufig deutliche Einschrankungen im sozialen Funktionsniveau (Berger
2012; RKI 2010; DGPPN 2006). Insbesondere bei chronischen Verlaufen kann trotz intensiven Bemiihens um
eine soziale und berufliche Rehabilitation das vor der Erkrankung bestehende Funktionsniveau nicht mehr er-
reicht werden bzw. bleibt deutlich darunter (RKI 2010).

Ziel der Versorgung ist es, ein mdglichst hohes psychosoziales Funktionsniveau der Patienten aufrechtzuerhal-
ten und die individuellen Moglichkeiten der Patienten, in ihrer sozialen Umgebung zu leben und am gesellschaft-
lichen Leben teilzunehmen, zu verbessern. Die Patienten sollen zu einer weitgehend freien und selbstbestimm-
ten Lebensfiihrung befahigt werden. Dazu gehort, dass die Patienten in Kenntnis des Nutzens und der Risiken
den Einsatz von therapeutische MaBnahmen selbststandig abwéagen (DGPPN 2011; DGPPN 2006).

Integration in den Arbeitsmarkt

Die (Wieder-)Eingliederung von Menschen mit psychischen Erkrankungen in die Arbeitswelt ist ein bedeutendes
Ziel therapeutischer und rehabilitativer MaBnahmen im Rahmen der psychiatrischen Versorgung. Insbesondere
bei Patienten mit einer F2-Diagnose ist die berufliche Integration gering. In Deutschland sind deutlich weniger
als 50 % der an Schizophrenie erkrankten Menschen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt beschéftigt (Langle et
al. 2006; Angermeyer et al. 1996). Eine haufige Folge der Erkrankung ist der Abbruch der beruflichen Ausbil-
dung oder der Verlust des Arbeitsplatzes bis hin zur Erwerbsunféhigkeit (DGPPN 2006). Die Analyse einer zufal-
lig ausgewahlten und anonymisierten 20 %-Stichprobe aller Berentungen wegen einer Erwerbsminderung auf-
grund von Krankheit bzw. Behinderung der Gesetzlichen Rentenversicherung des Jahres 2003 zeigt, dass 16,5 %
der Berentungen auf eine Schizophrenie zurlickzufiihren sind (Richter et al. 2006).

Folgen der Arbeitslosigkeit bzw. Erwerbsunfahigkeit kdnnen zum Verlust der Tagesstruktur, zur Ausdiinnung
sozialer Kontakte, zu finanziellen Schwierigkeiten, Stigmatisierung sowie zu einer Verminderung des Selbst-
wertgefiihls fiihren (DGPPN 2011).

Studien zu MaBnahmen der beruflichen Rehabilitation, bzw. der Unterstiitzung zur Wiedereingliederung in den
Beruf haben gezeigt, dass Menschen mit Schizophrenie in Arbeit vermittelt werden kdnnen, einen Arbeitsplatz
am ersten Arbeitsmarkt erhalten kénnen und beruflich tétig sind (Kinoshita et al. 2013; Kilian et al. 2012; Cook
et al. 2008; Twamley et al. 2003). Es liegen Hinweise auf die Verbesserung der Negativsymptomatik und der
Lebensqualitét durch ArbeitsrehabilitationsmaBnahmen vor (Bio et al. 2011).

Vermeidung von Hospitalisierung

In den letzten Jahren wurde im psychiatrischen Versorgungssystem bereits durch strukturelle MaBnahmen eine
Verminderung der stationdren Aufnahmen in Gang gesetzt und eine - moglichst wohnortnahe - Versorgung,
insbesondere durch teilstationdre und ambulante Versorgungseinrichtungen, ausgeweitet (RKI 2010). An wel-
chem Punkt der Krankheitsentwicklung ein Patient stationar eingewiesen werden muss, hangt - abgesehen von
Eigen- und Fremdgefahrdung - von dem Zugang zu interdisziplindrer hochfrequenter ambulanter Therapie und
Krisendiensten ab (Burns et al. 2001).

Daruber hinaus sollten auch Wiederaufnahmen von Patienten vermieden werden. Die Wiederaufnahmeraten
sind bei Patienten mit Schizophrenie vergleichsweise hoch. Eigene Hochrechnungen mit Routinedaten aus dem
Jahr 2012 haben gezeigt, dass 18,9 % aller Félle von Patienten mit einer F2-Diagnose innerhalb von 30 Tagen
aufgrund einer psychischen Erkrankung wieder stationar aufgenommen wurden. Wiederaufnahmen werden
haufig als Surrogatparameter fiir Riickfalle oder das Auftreten von poststationdren Komplikationen genutzt
(Weinmann et al. 2009). Doch auch andere Faktoren spielen eine Rolle: Funktionalitat (Odes et al. 2011;
Warnke et al. 2010), Entlassungsplanung (Steffen et al. 2009) und die ambulante Versorgung (SpieBl et al.
2006). Darlber hinaus hat sich gezeigt, dass sinkende Verweildauern, wie sie in Deutschland in den letzten 15
Jahren zu beobachten sind, mit hdufigeren Wiederaufnahmen einhergehen. Dieser sogenannte ,,Drehtiireffekt®
sollte jedoch vermieden werden und die Patienten sollten moglichst lange in ambulanter Behandlung bleiben
(Boaz et al. 2013; SpieBl et al. 2006).
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Vermeidung des Einzugs in ein Heim

Wohnen stellt neben der Arbeit einen wesentlichen Bestandteil gesellschaftlicher Teilhabe dar. Differenzierte
Wohnangebote sollten fir Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen zur Foérderung von Teilhabe und
Selbststandigkeit zur Verfiigung stehen. Auch bei Hilfen im Bereich Wohnen sind gemeindenahe ambulante
Losungen, wie z.B. betreutes Wohnen, gegenlber stationdren Losungen in Heimen, zu bevorzugen, um soziale
Kontaktmdglichkeiten der Patienten zu erhalten bzw. zu férdern. Welche Wohnform im Bedarfsfall zum Einsatz
kommt, hangt nicht nur von der Schwere der Einschréankungen durch die psychische Erkrankung ab, sondern
auch von dem Angebot vor Ort (DGPPN 2011).

In einer Studie, in der verschiedene Wohnformen in Dresden verglichen wurden (Pflegeheime, sozialtherapeuti-
sche Einrichtungen, ambulant betreutes Wohnen und ohne Betreuung allein oder mit Familie lebend) zeigte sich
eine starkere Verschlechterung der Negativsymptomatik sowie eine schlechtere subjektive Lebensqualitat in
der Gruppe derer, die in Pflegeheimen lebten (Kallert et al. 2007).

Vermeidung von vorzeitiger Sterblichkeit

Eine Vielzahl an Studien weist eine erhdhte Sterblichkeit von Menschen mit Schizophrenie gegeniiber der all-
gemeinen Bevolkerung nach (Dickerson et al. 2014; Laursen et al. 2014; Ringen et al. 2014; Schoepf et al.
2014; Crump et al. 2013; Hoye et al. 2012; Lahti et al. 2012; Laursen et al. 2012; Hoang et al. 2011; Laursen
et al. 2011; Mitchell et al. 2010; Druss et al. 2006; Heila et al. 2005; Hennekens et al. 2005). Die Lebenser-
wartung von Menschen mit Schizophrenie ist zwischen 7,2 und 25 Jahre kirzer als die der Allgemeinbevolke-
rung (Dickerson et al. 2014; Ringen et al. 2014; Crump et al. 2013; Laursen et al. 2012; Laursen 2011;
Wahlbeck et al. 2011; Druss et al. 2006). Dabei ist die verfrithte Sterblichkeit Gberwiegend nicht auf unnatiirli-
che Todesursachen, wie Suizid, Unfélle oder Tétungsdelikte, sondern auf eine erhdhte Sterblichkeit infolge
somatischer Erkrankungen zuriickzufiihren (Ringen et al. 2014; Crump et al. 2013; Schoepf et al. 2012; Casey
et al. 2011; Mitchell et al. 2010; Heila et al. 2005; Hennekens et al. 2005). Longitudinale Beobachtungen zei-
gen, dass sich die Unterschiede in der Lebenserwartung von an Schizophrenie erkrankten Menschen und der
Allgemeinbevdlkerung tendenziell vergroBern (Laursen et al. 2014; Hoye et al. 2012).

Vor diesem Hintergrund sollte das Verhindern vorzeitiger Sterblichkeit ein weiteres Ziel der Versorgung von
Menschen mit psychischen Erkrankungen sein (Thornicroft 2011).

3.5 Exkurs: Qualitdtspotenzialanalyse PIA

Gegenstand der Beauftragung war auch die Analyse der Qualitatspotenziale /-defizite in Psychiatrischen Insti-
tutsambulanzen, da diese aufgrund der eingeschrankten Datengrundlage, die fiir die Konzeptskizze und ihre
Konkretisierungen vorlag, nicht durchgefiihrt werden konnte.

3.5.1 Datengrundlage

Um Qualitatspotenziale /-defizite in PIA zu identifizieren, wurde eine Analyse auf der Grundlage von Routineda-
ten aus dem Jahr 2012 durchgefihrt. Hierfiir wurde vorwiegend auf den Datenbestand nach §118 SGB V (Ab-
rechnungsdaten der Psychiatrischen Institutsambulanzen) zuriickgegriffen. Folgende Informationen sind in
diesem Datenbestand enthalten:

= in PIA dokumentierte Diagnosen,
= in PIA abgerechnete EBM-Leistungen (inkl. Datumsangabe),
= in PIA abgerechnete OPS-Kodes und

= das Aufnahme- und Entlassungsdatum fiir jedes Quartal, in dem ein Patient Kontakt zur PIA hatte.

Diese dem AQUA-Institut vorliegenden Daten zu den PIA sind nach Aussage der liefernden Krankenkasse un-
vollstdndig. Was in diesem Zusammenhang unvollstdndig bedeutet - ob beispielsweise einzelne Datenfelder
(ICD-Kodes, OPS-Kodes) zu bestimmten Fallen fehlen oder womdglich ganze Datenséatze einzelner KV-Regionen
- wurde auch auf Nachfrage nicht mitgeteilt. Aus diesem Grund sind alle nachstehenden Aussagen, die auf den
Hochrechnungen dieser Ergebnisse beruhen, mit Vorbehalt zu interpretieren.
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Datenpriifung

Bei der Priifung auf Vollstéandigkeit und Richtigkeit der Daten wurden folgende Punkte festgestellt, die fir die
weiteren Analysen und Interpretationen von Relevanz sind.

Im Gegensatz zu den Geblhrenordnungspositionen der vertragsarztlichen Versorgung, die im EBM-Katalog der
KBV aufgelistet sind, fiir alle Vertragsarzte Anwendung finden und anhand derer Einzelleistungen eindeutig
zugeordnet werden kdnnen, existierte im Jahr 2012 im Bereich der Psychiatrischen Institutsambulanzen kein
bundeseinheitlicher Dokumentationskatalog, der alle giiltigen Abrechnungsziffern enthalt und damit einheitli-
che Dokumentationsstandards fiir PIA setzt. Ein entsprechender Dokumentationskatalog wurde zwischen dem
GKV-Spitzenverband, dem Verband der privaten Krankenversicherung und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft erst fir 2013 vereinbart (DKG/GKV/PKV 2012). Nach diesem Katalog sind ab dem Jahr 2013 alle Ein-
richtungen verpflichtet, bundeseinheitlich zu dokumentieren. Dementsprechend lagen fiir das Jahr 2012 nur
eingeschrankt einheitliche Daten zur Leistungsdokumentation der PIA vor:

= Es sind sowohl bundeseinheitliche Gebihrennummern als auch Gebihrennummern aus Landeskatalogen

oder krankenhausindividuellen Katalogen vorhanden, sodass hier einzelne Geblhrennummern mehrfach be-
legt sein kdnnten (DKG 2011). Diese heterogene Dokumentation spiegelt sich folglich in den vorliegenden
Daten wider: Betrachtet man die 20 am haufigsten abgerechneten Gebiihrennummern (Tabelle 9), so zeigt
sich, dass lediglich 6 dieser Ziffern einer Leistung gemaB der Dateniibermittlung und Abrechnung ambulan-
ter Institutsleistungen zugeordnet werden konnen. 10 weitere Geblihrennummern sind Leistungen des Lan-
deskataloges (DKG 2011) und 4 GebtUhrennummern kdnnen gar nicht zugeordnet werden. Da aus den Ge-
bihrennummern des Landeskataloges nicht auf die medizinischen Inhalte geschlossen werden kann, kén-
nen keine Aussagen uber tatsachliche Behandlungen gemacht werden.

= Als zuséatzliche Angabe zu den abgerechneten Geblihrennummern, die inklusive Datumsangabe vorliegen,
liegt zu den Patienten das jeweilige Aufnahme- und Entlassungsdatum eines jeden Quartals vor. In ca. 30 %
der Félle stimmt das Aufnahmedatum jedoch nicht mit einer abgerechneten Geblihrennummer tberein. Zum
Zeitpunkt der Aufnahme in eine PIA wurde also keine Geblihrennummer dokumentiert, sodass nicht ersicht-
lich ist, ob der erste Kontakt bereits zum Zeitpunkt des Aufnahmedatums erfolgte oder erst bei der ersten
abgerechneten Gebihrennummer. In 3 % der Félle stimmt das Entlassungsdatum nicht mit dem letzten Kon-
takt (laut Datumsangabe der abgerechneten Gebihrennummer) in einem Quartal iberein. Auch hier ist des-
halb nicht ersichtlich, ob der letzte Kontakt zum Zeitpunkt des Entlassungsdatums erfolgte oder bei der letz-
ten abgerechneten Geblihrennummer. Fiir alle folgenden Berechnungen, die Datumsangaben bendtigen,
wurde ausschlieBlich mit den Datumsangaben abgerechneter Geblihrennummern gerechnet. Das Aufnahme-
bzw. Entlassungsdatum wurde nicht bertcksichtigt.

= Flr 95 % aller PIA-Félle® wurde kein OPS-Kode abgerechnet. Fiir 93 % der insgesamt abgerechneten OPS-
Kodes wurde der Pseudo-Kode ,9999“ angegeben, der nicht im OPS-Katalog verzeichnet ist und somit keine
inhaltliche Ubersetzung in eine Leistung ermdglicht. Da die restlichen OPS-Kodes so selten dokumentiert
wurden und bei nur 5 % aller Félle Gberhaupt ein OPS-Kode abgerechnet wurde, wurde auf eine weitere
Auswertung von OPS-Kodes verzichtet.

Tabelle 9: Die 20 am héufigsten abgerechneten Gebiihrennummern (in absteigender Reihenfoige)

Gebihrennummer Leistungsbeschreibung

35210110 Pauschale nach Katalog Landeskatalog, Erwachsene
Arztliche Leistungen bis 10 Minuten fiir Leistungen der sozialpsychiatrischen Grund-
versorgung, Krisenintervention einschl. amb. Nachbehandlung

35210170

35210112

35210311

35210310

? Ein Fall ist definiert durch die Behandlung desselben Patienten durch dieselbe PIA in einem Quartal zulasten derselben Krankenkasse.
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Gebihrennummer Leistungsbeschreibung

31040000 Quartalspauschale Erwachsene

35210111

31000000 Quartalspauschale ohne Differenzierung

35210312

31240001

35210113

35210313

35210361

35210362

35210101

32000000 Pauschale je Behandlungseinheit ab 5 Behandlungstage, Erwachsene

33000000 Quartalspauschale Erwachsene, nichtarztliche Leistung

30021220

34210001 Pauschale je Behandlungseinheit je 1-2 Behandlungstage, Erwachsene

34210314

Charakterisierung der PIA-Grundgesamtheit

Von der dem AQUA-Institut vorliegenden Grundgesamtheit (definiert nach den im Abschnitt 3.1.3 definierten
Kriterien) waren 21,7 % der Patienten im Jahr 2012 in einer PIA (PIA-Patienten). Diese hatten ein Durchschnitts-
alter von 49,3 Jahren und waren damit etwas junger als der Durchschnitt der Patienten in der Grundgesamtheit.
Méanner stellten mit einem Anteil von 51,8 % die etwas groBere Gruppe dar. Der GroBteil der PIA-Patienten,
namlich 63,2 %, war in allen 4 Quartalen in einer PIA.

Die in den PIA dokumentierten Diagnosen zeigen, dass Uber die Hélfte der dort behandelten Patienten (56,2 %)
der Grundgesamtheit eine F20.-Diagnose erhalten hat. Bei weiteren 13,4 % der Patienten wurde eine F25-Dia-
gnose gestellt. 27,7 % der PIA-Patienten haben keine Diagnose aus dem F2-Bereich erhalten, obwohl sie ent-
sprechende Diagnosen im stationéren oder niedergelassenen Bereich erhalten hatten. Die Halfte dieser Patien-
ten ohne F2-Diagnose hat dariber hinaus gar keine Diagnose aus dem Bereich der psychischen und Verhal-
tensstérungen (FOO0.-* bis F99 nach ICD-10) bekommen.

Etwa ein Viertel der PIA-Patienten (23,8 %) hatte im selben Jahr aufgrund einer F2-Haupt- oder Nebendiagnose
einen psychiatrischen Aufenthalt im Krankenhaus. 17,5 % der PIA-Patienten waren neben ihrem Besuch der PIA
zusatzlich noch bei einem niedergelassenen Facharzt.

3.5.2 Qualitatspotenziale

Die Qualitatspotenziale /-defizite in PIA wurden mit den im Abschnitt 3.4 genannten Qualitdtspotenzialen abge-
glichen. Dabei ergaben sich zahlreiche Einschrénkungen, teils weil bestimmte Potenziale nicht auf PIA lber-
tragbar sind, teils weil bestimmte notwendige Informationen der Datengrundlage nicht entnommen werden
konnen.

Folgende Qualitétspotenziale /-defizite konnten nicht in die Analysen einbezogen werden, weil sie auf PIA nicht
ubertragbar sind:

= Restriktive MaBnahmen: In PIA werden keine restriktiven MaBnahmen angewendet. Diese dirfen aus-
schlieBlich im vollstationaren Bereich angewendet werden.

© 2016 AQUA-Institut GmbH 55



Versorgung von volljahrigen Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen Abschlussbericht

= Empowerment und Angehdrigenpartizipation: Sozialdaten bei den Krankenkassen sind nicht fir die Abbil-
dung dieses Qualitatspotenzials geeignet, da es sich nicht um abrechnungsrelevante Leistungen handelt
(vgl. auch Abschnitt 3.6.6).

= Strukturbezogene Potenziale: In den Sozialdaten bei den Krankenkassen liegen keine verwertbaren Informa-
tionen vor, um dieses Qualitatspotenzial /-defizit abbilden zu kénnen.

= Patientenbezogene Endpunkte: Bis auf den patientenbezogenen Endpunkt Mortalitat liegen in den Sozialda-
ten bei den Krankenkassen fiir den Bereich der PIA keine patientenrelevanten Endpunkte vor.'°

Folgende Qualitatspotenziale konnten nicht in die Analysen einbezogen werden, weil die notwendigen Informa-
tionen der vorliegenden Datengrundlage nicht entnommen werden konnten:

= Pharmakotherapie: Zwar erfolgt die Verordnung von Arzneimitteln analog zu der der niedergelassenen Ver-
tragsérzte und die entsprechenden Verordnungen sind im Datenbestand nach §300 SGB V in den Abrech-
nungsdaten der Krankenkassen vorhanden, aber in den Verordnungsdaten liegt nur die Nummer der verord-
nenden Betriebsstatte (BSNR) vor und keine Information dartber, ob es sich dabei um einen niedergelasse-
nen Arzt oder um eine PIA handelt. In den Abrechnungsdaten der PIA (nach §118 SGB V) werden PIA nicht
mit einer BSNR gekennzeichnet, sondern mit IK-Nummern, die jedoch nicht mit den BSNR aus den Daten
nach §300 SGB V verknilpft werden kénnen. Aus diesem Grund kénnen keine gesonderten Analysen fiir PIA
in diesem Bereich erfolgen. Eine Auswertung der Verordnungsdaten aller Arzte (und damit auch der PIA)
schien nicht zielfihrend zu sein, da PIA im Verhéltnis zu den in den Daten vorkommenden niedergelassenen
Arzten nur einen sehr geringen Anteil haben.

= Somatische Versorgung: Aufgrund der uneinheitlich dokumentierten Gebihrennummern (landesspezifische
Gebiihrennummern) konnten Kontrolluntersuchungen nicht analysiert werden, da fiir diese keine Informati-
onen gefunden werden konnten.

= Psychotherapie: Auch fir das Qualitatspotenzial ,,Psychotherapie“ konnten aufgrund der Problematik der
Gebiihrennummern und der fehlenden OPS-Kodes keine Analysen durchgefiihrt werden.

Die Analyse bezieht sich folglich auf das Qualitatspotenzial ,Koordination, Kooperation und Kontinuitat®.

Koordination, Kooperation und Kontinuitat

Wie im Abschnitt 3.4.1 ausfihrlich thematisiert, sind Qualitatspotenziale /-defizite mit Blick auf den Versor-
gungspfad v.a. an den Ubergéngen zwischen den verschiedenen Versorgungsbereichen zu finden, insbesondere
am Ubergang von stationir zu ambulant. Aus diesem Grund wurde im Rahmen der Qualititspotenzialanalyse
der PIA der Ubergang von einem stationaren Aufenthalt nach einer PIA untersucht und mit den Ubergéngen zu
niedergelassenen Facharzten und sonstigen Arzten (Hausarzten, Neurologen und Psychotherapeuten) verglichen.

In die Berechnungen gingen alle vollstationaren Falle mit der Hauptdiagnose F20.- bis F29 nach ICD-10 sowie
Falle mit der Hauptdiagnose FO0.-* bis F99 und einer Nebendiagnose F20.- bis F29 nach ICD-10 ein, die in den
ersten beiden Quartalen des Jahres 2012 entlassen wurden. Diese zeitliche Beschréankung wurde gesetzt, da
dem AQUA-Institut keine Daten aus dem Jahr 2013 vorlagen. Dementsprechend wurden alle Kontakte zu nie-
dergelassenen Arzten und PIA beriicksichtigt, die innerhalb von 180 Tagen stattgefunden haben. Tabelle 10
stellt die Ergebnisse dar.

1% Die Mortalitdt innerhalb des Jahres 2012 lag bei PIA-Patienten bei 1,8 %, wahrend sie bei Patienten, die bei einem niedergelassenen Facharzt
waren, bei 2,1 % lag.
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Tabelle 10: Ubergangszeiten stationérer Fille zu ausgewéhlten ambulanten Leistungserbringern

) . Ubergangszeit zum Uberg.angs.;eit Zu
Betrachtete ambulante Ubergangszeit zur PIA | Facharzt Mittelwert sonstigen Arzten
Leistungserbringer Mittelwert (Median) (Median) Mittelwert (Median)
PIA/Facharzt’ 24,3 Tage (12 Tage) 16,1 Tage (6 Tage) —
PIA/Facharzt/sonstigeArzte? | 13,9 Tage (5 Tage) 7,7 Tage (3 Tage) 9,5 Tage (3 Tage)
PIA/Facharzt/sonstige Arzte 39,4 Tage (24 Tage) 27,4 Tage (10 Tage) 23,6 Tage (8 Tage)
(unabhéngig davon, wo der
erste Kontakt stattfand)? 3

' Hier wurde jeweils nur der erste Kontakt eines Patienten entweder zur PIA oder zum Facharzt (oder zu sonstigen Arzten) gezihlt. D.h. war
der Patient innerhalb von 5 Tagen bei einem Facharzt und innerhalb von 10 Tagen in einer PIA, ging in die Berechnung zur Ubergangszeit
bei der PIA der Wert von 10 Tagen nicht mit ein, da er vorher bereits beim Facharzt war.

2 Hier wurde jeweils jeder erste Kontakt eines Patienten zur PIA oder zum Facharzt oder zu sonstigen Arzten gezahlt. D.h. wenn der Patient
beispielsweise innerhalb von 5 Tagen bei einem Facharzt und innerhalb von 10 Tagen in einer PIA war, ging in die Berechnung zur Uber-
gangszeit zur PIA der Wert von 10 Tagen auch ein.

3 Sonstige Arzte: Hausérzte, Neurologen und Psychotherapeuten

Bei der Betrachtung des Ubergangs vom stationaren in den ambulanten Sektor ist zunéchst festzustellen, dass
17,5 % der Falle keinen Anschlusskontakt zu den drei genannten Arztgruppen innerhalb von 180 Tagen hatten.
Werden ausschlieBlich die Ubergénge zu PIA und niedergelassenen Fachérzten betrachtet, hatten 35 % der
Féalle keinen Anschlusskontakt innerhalb von 180 Tagen.

Wurde zuerst eine PIA aufgesucht, dauerte der Ubergang durchschnittlich 24,3 Tage, wobei die Hélfte der Pati-
enten, die eine PIA aufsuchten, diese bereits nach 12 Tagen aufsuchten. Personen, die zuerst Kontakt zu einem
niedergelassenen Facharzt hatten, kontaktierten diesen nach durchschnittlich 16 Tagen, wobei die Halfte die-
ser Personen bereits nach 6 Tagen beim Facharzt war. Werden neben den PIA und niedergelassenen Fachérz-
ten auch sonstige Arzte (Hausarzte, Neurologen und Psychotherapeuten) betrachtet, zeigt sich ein dhnliches
Bild: Die Ubergangszeit zu einer PIA im Vergleich zum Facharzt und zu sonstigen Arzten war im Durchschnitt
langer, und die Halfte der Patienten, die eine PIA aufsuchten, tat dies innerhalb von 5 Tagen, wahrend die Kon-
taktaufnahme zu niedergelassenen Fachirzten und sonstigen Arzten bereits nach drei Tagen stattfand.

Wird nicht nur der erste Kontakt zum ambulanten Bereich betrachtet, sondern die allgemeine Ubergangszeit
zur PIA bzw. zum Facharzt oder zu sonstigen Arzten (unabhangig davon, ob die Person bereits vorher anderswo
behandelt wurde), zeigt sich auch hier, dass die Ubergangszeit zur PIA deutlich {iber der zum niedergelassenen
Facharzt oder zu einem sonstigen ambulant tatigen Arzt lag (39,4 vs. 27,4 vs. 23,6 Tage).

Anhand der dargestellten Ergebnisse zeigt sich, dass der Ubergang von stationérer Versorgung in eine PIA
langer dauert als zu anderen ambulanten Leistungserbringern. Dies lberrascht, weil fast alle PIA an psychiatri-
sche Fachkrankenhduser bzw. psychiatrische Fachabteilungen von Allgemeinkrankenhdusern angegliedert sind
und ein Aufgabenschwerpunkt die Nachsorge stationarer Aufenthalte ist. Deswegen wére zu erwarten gewe-
sen, dass hier ein vergleichsweise schnellerer Ubergang in die ambulante Weiterversorgung erfolgt.

" Einschrankend muss hier allerdings nochmals auf die Unvollstédndigkeit der Daten hingewiesen werden.
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3.6 Abbildbarkeit der Qualitdtspotenziale

Entsprechend dem Auftrag sollen konkrete Erhebungsinstrumente entwickelt werden: Fiir eine stationare QS-
Dokumentation, eine ambulante einrichtungsbezogene QS-Dokumentation und eine Spezifikation der Sozialda-
ten bei den Krankenkassen. Dariiber hinaus sollen die spezifischen Potenziale einer ambulanten fallbezogenen
QS-Dokumentation im ambulanten Bereich sowie einer Patientenbefragung dargelegt werden. Wie Tabelle 11
zeigt, sind die verschiedenen Erhebungsinstrumente zur Abbildung der Qualitdtspotenziale unterschiedlich gut
geeignet.

Tabelle 11: Erhebungsinstrumente zur Abbildung der Qualitédtspotenziale

S
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Qualititspotenziale »on L b7l < R < O &
Koordination, Kooperation und Kontinuitat (+) (+) (+) (+) +
Entlassungsmanagement (+) (+) - - +
Soziale Hilfen - (+) (+) (+) *
Ergénzende Therapien (+) ) (+) (+) +
Pharmakotherapie () (+) - (+) -
Somatische Versorgung (+) (+) (+) (+) (+)
Restriktive MaBnahmen - + - - +
Psychotherapie (+) () (+) (+) (+)
Empowerment und Angehdrigenpartizipation - (+) (+) (+) +
Psychoedukation - ) - (+) +
Partizipative Entscheidungsfindung - (+) - (+) +
Angehdrigenpartizipation (+) (+) (+) (+) +
Kontakt zur Selbsthilfe - ) - (+) +
Strukturbezogene Potenziale - (+) (+) - -
Patientenrelevante Endpunkte (+) (+) - (+) (*)

Legende:

+ = Die zur Abbildung des Qualitédtspotenzials benétigte Qualitdtsinformation kann ohne erhebliche Einschrankung aus der Datenquelle mit
einem entsprechend spezifizierten Instrument erhoben werden. Dabei kann es aber z.B. sein, dass eine Datenquelle allein nicht ausreicht,
sondern die gewlinschten Informationen erst im Zusammenspiel mit anderen Datenquellen erhoben werden kdnnen.

(+) = Die zur Abbildung des Qualitatspotenzials bendtigte Qualitatsinformation kann nur mit erheblichen Einschrankungen aus der Daten-
quelle erhoben werden. Darunter ist zu verstehen, dass eine Erhebung der gewiinschten Informationen entweder nur eingeschrankt mog-
lich ist (z.B. durch Ausschluss von Teilpopulationen) oder aber mit einem unverhéltnismaBigen Erhebungsaufwand (z.B. sehr aufwendige
Spezifizierung eines Instruments) verbunden ist.

— = Die zur Abbildung des Qualitatspotenzials benétigte Qualitdtsinformation ist in der Datenquelle nicht verfiigbar bzw. sie kann auch mit
einem entsprechend spezifizierten Instrument nicht oder in nicht ausreichender Giite erhoben werden.
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Im Folgenden werden die einzelnen Qualitatspotenziale in Bezug auf ihre Abbildbarkeit in den unterschiedlichen
Datenquellen und mit den verschiedenen Erhebungsinstrumenten diskutiert. Vorangestellt werden muss dabei
zum einen, dass es sich hier um ein sektoreniibergreifendes und multiprofessionelles Versorgungsgeschehen
handelt, bei dem im ambulanten und im stationaren Bereich unterschiedliche, sich ergdnzende Leistungen
erbracht werden, was mit dem einrichtungsvergleichenden Ansatz der gegenwartigen Qualitatssicherung nicht
immer adaquat mdglich ist. Zum anderen ist es bei einigen Qualitatspotenzialen, die im ambulanten und statio-
naren Bereich gleichermaBen vorhanden sind (wie etwa die Pharmakotherapie), hinderlich, dass die verfligba-
ren Erhebungsinstrumente nicht in gleicher Weise geeignet sind, auf die jeweils bendtigten Informationen in
den unterschiedlichen Datenquellen zuzugreifen. Aus dem letztgenannten Grund werden in der folgenden Dar-
stellung die Qualitatspotenziale zunachst mit Blick auf die verfliigbaren Datenquellen (Sozialdaten und Leistungs-
erbringer) und Erhebungsinstrumente (Sozialdatenspezifikation, fall- und einrichtungsbezogene QS-Dokumen-
tation im stationdren Bereich, einrichtungsbezogene QS-Dokumentation im ambulanten Bereich) diskutiert. Die
Diskussion der ggf. zu einem spéateren Zeitpunkt zu entwickelnden Erhebungsinstrumente (Patientenbefragung
und ambulante fallbezogene QS-Dokumentation) erfolgt in separaten Abschnitten im Anschluss.

3.6.1 Koordination, Kooperation und Kontinuitat

Mittels der Sozialdaten bei den Krankenkassen konnen potenzielle Ergebnisparameter des Qualitatspotenzials
,Entlassungsmanagement® erhoben werden. So kann abgebildet werden ob, wo und nach welcher Ubergangs-
zeit eine ambulante Weiterbehandlung nach einer stationdren Behandlung stattgefunden hat. Ferner kdnnen
stationdre Wiederaufnahmen, einschlieBlich der Dauer bis zur Wiederaufnahme und des Ortes der Wiederauf-
nahme dargestellt werden. Mittels einer stationdren QS-Dokumentation kénnen Wiederaufnahmen nur dann
abgebildet werden, wenn sie im selben Krankenhaus erfolgen oder sogenannte patientenidentifizierende Daten
(PID) verwendet werden, um Krankenhausfélle derselben Patienten, unabhangig von der leistungserbringenden
Einrichtung, verkniipfen zu konnen. Die Mehrzahl der Prozessparameter zum Entlassungsmanagement kdnnen
dagegen nur Uber fall- oder einrichtungsbezogene QS-Dokumentationen abgebildet werden.

Das Qualitatspotenzial ,Soziale Hilfen“ (berufliche Wiedereingliederung, Hilfen zum Wohnen, Alltagshilfen usw.)
realisiert sich Gberwiegend im ambulanten Bereich, wobei der Zugang zu diesen Hilfen durchaus stationar an-
gebahnt werden kann. In den Sozialdaten sind hierzu keine Informationen verfligbar. Ob also beispielsweise
eine systematische Erfassung des Hilfebedarfs stattgefunden hat und entsprechende MaBnahmen eingeleitet
wurden, kann nur lber entsprechende QS-Dokumentationen erfasst werden. Hierflir scheinen einrichtungsbe-
zogene Erhebungen im ambulanten Bereich bedingt geeignet. Wenn allerdings der konkrete Erhalt der Hilfen
gemessen werden sollte, miissen fallbezogene Informationen dokumentiert und erhoben werden.

Auch das Qualitatspotenzial ,Erganzende Therapien® ist ganz liberwiegend im ambulanten Bereich zu verorten,
obwohl es auch in der stationdren Versorgung eine gewisse Rolle spielt und beispielsweise bei der Entlassung
berlcksichtigt werden sollte. Wenn es sich bei den ergénzenden Therapien um Therapien handelt, die zum
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung gehdren (APP, Ergotherapie und Soziotherapie), liegen
hierzu Informationen in den Sozialdaten bei den Krankenkassen vor. Allerdings ist dies nur der Fall, wenn diese
im ambulanten Bereich erbracht wurden, da die stationar erbrachten ergénzenden Therapien im Rahmen von
Regel- oder Intensivbehandlung abgerechnet werden und dementsprechend nur in Form von abgerechneten
Pauschalen vorliegen, die nicht auf die Durchfiihrung einzelner Therapien schlieBen lassen. Unabhangig von der
Erhebbarkeit dieses Potenzials ist allerdings darauf zu verweisen, dass es auch weitere ,,erganzende® Therapie-
angebote gibt (z.B. Kunsttherapie, Musiktherapie), die liber die Regelleistung des SGB V hinausgehen, weshalb
die Sozialdaten nur sehr eingeschrénkt nutzbar sind. Mit entsprechenden fallbezogenen QS-Dokumentationen
lieBen sich sowohl fiir den ambulanten als auch den stationédren Bereich bessere Informationen gewinnen.
Soweit man den Schwerpunkt dieser Leistungen im ambulanten Bereich sieht, scheint auch eine einrichtungs-
bezogene QS-Dokumentation bedingt geeignet, dieses Qualitatspotenzial zu erfassen.

3.6.2 Pharmakotherapie

Das Qualitatspotenzial ,Pharmakotherapie“ kann nur fallbezogen erhoben werden, da die Verordnung von
Antipsychotika immer individuell ist. Die entsprechenden patientenindividuellen Informationen liegen in Form
der Abrechnungsdaten der Apotheken gem. §300 SGB V in den Sozialdaten bei den Krankenkassen vor. Im
Einzelnen enthalt die Datenquelle Informationen zum verordneten Wirkstoff, zur Dosis und zur abgegebenen
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Menge einer Verordnung. Allerdings beschranken sich die Informationen auf den ambulanten Bereich. Angaben
Uber die Pharmakotherapie wahrend eines stationédren Aufenthaltes miissten bei Bedarf durch eine fallbezoge-
ne QS-Dokumentation erhoben werden, die aber mit Blick auf die Ausnahmesituation der stationdren Behand-

lung vom Aufwand her nicht gerechtfertigt scheint.

3.6.3 Somatische Versorgung

Fiir das Qualitatspotenzial ,Somatische Versorgung® liegen in Bezug auf die stationdre Behandlung keine nen-
nenswerten Informationen in den Sozialdaten vor. Entsprechende Informationen liber kérperliche Untersuchun-
gen mussten fallbezogen mittels einer QS-Dokumentation erhoben werden. Fir den ambulanten Bereich kon-
nen einige wenige Aspekte mittels der Sozialdaten abgebildet werden, so etwa der Erhalt von gesetzlichen
FriherkennungsmaBnahmen oder die Kontrolle von Blutwerten aus Laboren. Entscheidende qualitatsrelevante
Aspekte, wie etwa das Durchfiihren von allgemeinen kérperlichen Untersuchungen, die Kontrolle des Kérper-
gewichts oder die Information des Patienten ber MaBnahmen der Pravention und der Gesundheitsférderung,
kénnen nur durch QS-Dokumentationen abgebildet werden, wobei einrichtungsbezogene Erhebungen hier nur
bedingt ausreichend scheinen. Fallbezogene Informationen wiirden hier eine prazisere Erfassung des Quali-
tatspotenzials ermdglichen.

3.6.4 Restriktive MaBnahmen

Das Qualitatspotenzial ,,Restriktive MaBnahmen* adressiert ausschlieBlich den stationaren Bereich. Da in den
Sozialdaten bei den Krankenkassen keine Informationen dazu vorliegen und die entsprechenden Félle individu-
ell abgebildet werden missen, kommt hierfiir nur eine stationére fallbezogene QS-Dokumentation infrage. Hier
ist Uberdies davon auszugehen, dass die Erhebung wenig Probleme bereitet, da bereits jetzt mehr oder weniger
alle notwendigen Informationen in den Einrichtungen dokumentiert werden.

3.6.5 Psychotherapie

Fiir das Qualitatspotenzial ,Psychotherapie ist zwischen den Aspekten ,Erhalt* und ,Zugang”“ zu unterschei-
den. Erhaltene Psychotherapien bilden sich quantitativ in den Sozialdaten bei den Krankenkassen ab - sowohl
stationar (Psychotherapie) als auch ambulant (Richtlinien-Psychotherapie, psychotherapeutische Gesprache).
Allerdings sind die entscheidenden Qualitatsaspekte im Zusammenhang mit diesem Qualitatspotenzial eher
qualitativer und individueller Natur, ndmlich ob den Patienten liberhaupt ein Zugang zu Psychotherapie eroffnet
wurde, ob eine Psychotherapie im Einzelfall indiziert war und ob ggf. eine angebotene Therapie vom Patienten
abgelehnt wurde. Dementsprechend missen die qualitatsrelevanten Informationen individuell, d.h. fallbezogen
erhoben werden. Eine einrichtungsbezogene Erhebung im ambulanten Bereich ist dafiir eher nicht geeignet.

3.6.6 Empowerment und Angehorigenpartizipation

Das Qualitatspotenzial ,,Empowerment und Angehdrigenpartizipation® besteht aus mehreren Qualitatsaspekten,
die samtlich sowohl im stationdren als auch im ambulanten Bereich von Bedeutung sind. Zur Abbildung dieses
vielschichtigen Qualitétspotenzials sind die Sozialdaten bei den Krankenkassen prinzipiell nicht geeignet, da es
sich bei den Inhalten (Psychoedukation, partizipative Entscheidungsfindung, Angehdérigenpartizipation, Kontakt
zur Selbsthilfe) nicht um abrechnungsrelevante Leistungen handelt - mit Ausnahme der GOP 21216
(,-Fremdanamnese®) fiir Kontakte zu Angehdérigen im ambulanten Bereich.

Der Zugang zu bzw. der Erhalt von ,,Psychoedukation® ist wesentlich fallbezogen zu erfassen, zumal hier eine im
Regelfall chronische Erkrankung zugrunde liegt, wo nicht jeder Patient zu jedem Zeitpunkt (erneute) psycho-
edukative MaBnahmen bendtigt. Dementsprechend ist das Qualitatspotenzial nur mit einer fallbezogenen QS-
Dokumentation adaquat zu erfassen. Eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation im ambulanten Bereich
wirde wesentliche patientenindividuelle Informationen nicht enthalten und scheint deshalb eher weniger ge-
eignet.

Fir die Abbildung von ,,partizipativer Entscheidungsfindung® gilt im Grundsatz das Gleiche wie fir die Psycho-
edukation, allerdings mit dem Unterschied, das hier die individuelle Patientensicht von so erheblicher Bedeu-
tung ist, dass auch mittels einer fallbezogenen QS-Dokumentation wesentliche qualitatsrelevante Informatio-
nen nur sehr eingeschrankt erfasst werden konnten.
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Auch fiir die ,,Angehdrigenpartizipation® gilt, dass eine adaquate Erfassung der qualitatsrelevanten Parameter
letztlich nicht mit den hier zur Verfligung stehenden Erhebungsinstrumenten erfolgen werden kann. Informationen
kdnnen lediglich in Bezug auf den generellen Umgang mit dem Einbezug von Angehdrigen erhoben werden.
Hierfilir scheinen neben fallbezogenen auch einrichtungsbezogene QS-Dokumentationen geeignet.

Zuletzt ist auch der Aspekt der Herstellung eines ,,Kontaktes zu Selbsthilfegruppen® mit den verfiigbaren Erhe-
bungsinstrumenten nicht adaquat abzubilden. Mit fallbezogenen Dokumentationen lieBe sich erheben, ob Pati-
enten Uber solche Gruppen informiert wurden und ob sie bei der Kontaktaufnahme unterstitzt wurden, nicht
aber, ob solche MaBnahmen erfolgreich waren oder Giberhaupt vom Patienten erwiinscht bzw. abgelehnt wur-
den. Insofern lieBe sich auch hier nur ein generelles Anbieten dieser Leistungen abbilden, das auch einrich-
tungsbezogen erhoben werden kann.

3.6.7 Strukturbezogene Potenziale

Strukturbezogene Qualitatspotenziale lassen sich grundsatzlich liber einrichtungsbezogene QS-Dokumentationen
erheben. Allerdings ist hier zu berlicksichtigen, dass die Realisierung vieler Qualitatspotenziale nicht mit den
Mitteln der Qualitatssicherung erreicht werden kann.

3.6.8 Patientenrelevante Endpunkte

Die Erfassung von patientenrelevanten Endpunkten (z.B. Sterblichkeit, Hospitalisierung, psychosoziale Funktio-
nalitat, Integration in den Arbeitsmarkt) kann nur fallbezogen erfolgen, weshalb Einrichtungsbefragungen als
prinzipiell ungeeignet zu bewerten sind.

In den Sozialdaten bei den Krankenkassen liegen einige, eher indirekte Informationen zu patientenrelevanten
Endpunkten, wie etwa zur Sterblichkeit oder zur Hospitalisierung, vor. Wesentliche andere Endpunkte jedoch,
wie etwa das psychosoziale Funktionsniveau oder die Integration in den Arbeitsmarkt, konnen nur fallbezogen
erhoben werden - wobei die Integration in den Arbeitsmarkt in den Routinedaten anderer Sozialversicherungs-
trager durchaus vorliegen. Eine fallbezogene Erhebung patientenrelevanter Endpunkte mittels einer QS-Doku-
mentation im stationdren Bereich ist theoretisch moglich, aber mit Blick auf die kurzfristige oder im besten Fall
gar nicht stattfindende stationdre Episode von untergeordneter Bedeutung.
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4 Erstellung des Indikatorenregisters

Kern der Indikatorenentwicklung ist die Auswahl- und Bewertung von Indikatoren im Rahmen des Rand Appro-

priateness Method-Prozesses (RAM-Prozess). Um hierfiir die Grundlagen zu schaffen, wurden vom AQUA-Institut

umfangreiche Recherchen nach Indikatoren und ergénzender Literatur durchgefiihrt. Ziel dieser Recherchen ist
die Erstellung eines themenspezifischen Indikatorenregisters, das anschlieBend dem RAM-Panel als Grundlage
fir den Auswahl- und Bewertungsprozess dient.

Nachfolgend werden die einzelnen Schritte von den durchgefiihrten Recherchen bis zur Erstellung des Indikato-
renregisters dargestellt.

4.1 Indikatorenrecherche

Die Suche nach etablierten/publizierten Indikatoren erfolgte anhand der zentralen Aspekte des Versorgungs-
pfads zundchst in nationalen und internationalen Indikatorensystemen und -datenbanken nach MaBgabe der
dort zur Verfligung stehenden Suchoptionen. Darlber hinaus wurde eine systematische Literaturrecherche
nach Indikatoren durchgefihrt, die Studien fokussierte, die iber Indikatoren berichten.

4.1.1 Recherche in nationalen und internationalen Indikatorensystemen und -datenbanken

Die Recherche nach bereits entwickelten Indikatoren und etablierten Indikatorensystemen in entsprechenden
Datenbanken bzw. in ggf. direkt lber die Webseiten der entsprechenden Agenturen und Institutionen abzuru-
fenden Publikationen erfolgte im Zeitraum vom 6. August bis zum 7. Oktober 2014. Insgesamt wurden 56 Insti-
tutionen und Portale durchsucht (siehe Anhang A.6).

Die Datenbanken wurden primar mit krankheitsspezifischen Begriffen wie Schizophrenie, Psychose, Wahn oder
schizoaffektiv durchsucht. Wurden keine themenspezifischen Indikatoren in einem Indikatorensystem oder
einer -datenbank gefunden, wurde die Suche um krankheitsunspezifische Indikatoren zur psychiatrischen Ver-
sorgung erganzt. Diese Suche erfolgte vorwiegend anhand der Begriffe psychische Erkrankung oder psychiat-
risch. Bei 25 Institutionen und Portalen wurden insgesamt 484 potenziell relevante Indikatoren gefunden (vgl.
Tabelle 1im Anhang A.6).

4.1.2 Systematische Literaturrecherche nach Indikatoren

Die systematische Literaturrecherche nach Indikatoren wurde zunachst in der Datenbank Excerpta Medica
Database (EMBASE) durchgefiihrt, was gleichzeitig eine Abfrage der Datenbank der National Library of Medici-
ne (Medline) ermdglicht. Da es spezifische Literaturdatenbanken zu psychologischen/psychiatrischen Themen
gibt, wurde erganzend in der themenspezifischen Datenbank PsycINFO (Zugang Giber EBSCOhost) recherchiert.
In beiden Suchmodellen (vgl. Tabellen 1 und 2 im Anhang A.3) wurde die Zielpopulation mit krankheitsspezifi-
schen Begrifflichkeiten wie Schizophrenie, Psychose, schizoaffektive Stérung usw. konkretisiert und mit kon-
kreten Begriffen zu Qualitatsindikatoren, beispielsweise MaBen fir Qualitat, Performance oder Benchmark,
kombiniert.

Fir die systematische Literaturrecherche nach Indikatoren wurden folgende Ein- und Ausschlusskriterien fest-
gelegt:

Inhaltliche Ausschlusskriterien:

= |nadédquates Studiendesign der publizierten Studien

= Publikation fokussiert auf eine zu eng definierte Population (z.B. ausschlieBlich Manner, Patienten, die in
Heimen wohnen)

= Publikation fokussiert auf Erkrankte jlinger als 18 Jahre
= Publikation fokussiert auf das Versorgungssetting Forensik

= Die publizierten Studien lassen sich nicht auf den deutschen Versorgungskontext tibertragen.
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Formale Einschlusskriterien:

= Sprache der Publikation: Englisch, Deutsch

= Publikationen mit Abstract

= Publikationen veréffentlicht spater als 1. Januar 2000

Aufgrund der notwendigerweise eher sensitiv als prazise angelegten Recherche in bibliografischen Datenban-
ken ist nicht jede in der systematischen Literaturrecherche ermittelte Quelle tatsachlich relevant. Dementspre-
chend schloss sich ein zweistufiges, datenbankgestiitztes Auswahlverfahren an, das durch zwei Wissenschaft-
ler des AQUA-Instituts vorgenommen wurde, die unabhangig voneinander die Relevanz jeder ermittelten Quelle
beurteilten.

Die systematische Literaturrecherche nach Indikatoren fand am 15. Oktober 2014 statt. Aus den 933 identifi-
zierten Treffern (vgl. Tabelle 1 und 2 im Anhang A.4), wovon nach Ausschluss von Dubletten 713 Publikationen
fur das Titel-/Abstractscreening ubrig blieben, wurden 40 Publikationen von beiden Gutachtern als relevant
bewertet. Dariiber hinaus wurden im Rahmen einer Handrecherche weitere vier relevante Publikationen identi-
fiziert. Den relevanten Publikationen konnten weitere 685 Indikatoren entnommen werden (vgl. Tabelle 2 und 3
im Anhang A.6).

4.1.3 Themenspezifisch relevante Indikatoren

Mit der Zielsetzung, den Auswahl- und Bewertungsprozess der Indikatoren so effektiv wie mdglich zu gestalten,
werden die recherchierten Indikatoren grundsétzlich im Vorfeld des RAM-Prozesses zundchst dahin gehend
gepruft, ob sie Strukturen, Prozesse oder Ergebnisse erfassen, die im Geltungsbereich des SGB V liegen. Alle
Indikatoren, die diese Bedingung nicht erfillten, beispielsweise Indikatoren, die die Versorgungsqualitét in
Wohnheimen erfassen, oder Indikatoren, die sich nicht auf das deutsche Versorgungssystem Ubertragen lassen
sowie Indikatoren, die sich auf ein Assertive Community Treatment beziehen, wurden ausgeschlossen. Des
Weiteren wurden Indikatoren ausgeschlossen, die nicht den Vorgaben und Zielen des Auftrags entsprachen,
wie beispielsweise Indikatoren, die auf die hauséarztliche Versorgung von Menschen mit psychischen Erkran-
kungen fokussieren. Auch Indikatoren, die sich nicht auf die konsentierten Qualitatspotenziale beziehen, wur-
den ausgeschlossen. Zuletzt wurden fir das Indikatorenregister nur jene Indikatoren ausgewahlt, fir die erwar-
tet werden konnte, dass sie mittels der im Auftrag vorgegebenen Datenquellen/Erhebungsinstrumente um-
setzbar sind. Indikatoren, die offensichtlich anderer Datenquellen/Erhebungsinstrumente bediirfen, wie z.B.
die Erfassung von Patientenzufriedenheit oder Lebensqualitat, wurden dementsprechend ebenfalls ausge-
schlossen.

Eine wesentliche Reduzierung der Indikatoren erfolgte durch die Zusammenfassung von sehr &hnlichen Indika-
toren. Beispielsweise wurden Indikatoren, die geringfligige Unterschiede in der Nennerpopulation aufweisen,
wie die Einschrankung auf Patienten unter 65 Jahre oder Indikatoren, die unterschiedliche Follow-up-Zeitraume
haben, zusammengefiihrt und einem Originalindikator als Variante zugeordnet. Fiir das Indikatorenregister
konnten insgesamt 255 Indikatoren als themenspezifisch relevant bewertet werden (siehe Abbildung 6).
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Abbildung 6: Ergebnisse der Indikatorenrecherche
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4.2 Systematische Literaturrecherche nach erganzender Literatur

Die systematische Literaturrecherche nach erganzender Literatur wurde ebenfalls in der Datenbank EMBASE
und in der themenspezifischen Datenbank PsycINFO durchgefiihrt. Beide Recherchen haben am 17. Oktober
2014 stattgefunden.

4.2.1 Suchbegriffe

Die gesuchte Zielpopulation umfasste - wie auch bei den durchgefiihrten Indikatorenrecherchen - alle Patien-
ten mit einer F2-Diagnose. Da in den Datenbanken keine Mdglichkeit zur Suche anhand von Diagnoseziffern
besteht, wurde anhand der krankheitsspezifischen Begrifflichkeiten (Schizophrenie, Psychose, schizoaffektive
Storung usw.) recherchiert.

Als Versorgungsleistung wurde insbesondere nach Aspekten, die die definierten Qualitdtspotenziale betreffen,
gesucht. Die gewahlten Suchbegriffe umfassten Aspekte der Koordination, Kooperation und Kontinuitat der
Versorgung, der Pharmakotherapie, der somatischen Versorgung, der Durchfiihrung von restriktiven MaBnah-
men, der Anwendung von psychotherapeutischen MaBnahmen sowie des Empowerments und der Angehdrigen-
beteiligung. Es wurde ebenfalls nach strukturbezogenen Potenzialen gesucht.

Als relevante Evaluationsfelder wurden Aspekte der patientenbezogenen Ergebnisqualitéat festgelegt. Gesucht
wurde nach allgemeinen positiven und negativen medizinischen Outcomes, die insbesondere folgende End-
punkte umfassen: Sterblichkeit, Suizid, Funktionalitét, stationdre Wiederaufnahmen, Symptomreduktion, Re-
mission usw. Zusatzlich fokussierten die Recherchen dezidiert Aspekte der Ergebnisqualitét aus Patientensicht
(Lebensqualitat, Patientenzufriedenheit, Empowerment usw.).

Die Suchbegriffe innerhalb der jeweiligen ,Suchsaulen“ wurden durch den Booleschen Operator ,,OR* ver-
knupft. Die drei Sdulen wiederum wurden untereinander mit dem einschrankenden Operator ,,AND“ verbunden
(alle Details zur Suchstrategie finden sich in den Tabellen 3 und 4 im Anhang A.3).

4.2.2 Ergebnisse

Die systematische Literaturrecherche ergab insgesamt 7.842 Treffer (vgl. Tabelle 3 und 4 im Anhang A.4), nach
Ausschluss der Dubletten 7.263 Treffer. Der sich anschlieBende mehrstufige Auswahlprozess (Titel- und Abstract-
screening, Volltextscreening) zur Ermittlung der tatsachlich relevanten Literatur wurde gemaB Methodenpapier
des AQUA-Instituts - wie auch bereits bei der systematischen Literaturrecherche nach Indikatoren - durch
zwei Wissenschaftler vorgenommen, die die ermittelte Literatur unabhangig voneinander bewerteten. Die Aus-
wahl der relevanten Quellen erfolgte unter Beriicksichtigung der bereits in Abschnitt 4.1.2 dargestellten verfah-
rensspezifischen Ausschlusskriterien. Darliber hinaus wurden Studien ausgeschlossen, die kein identifiziertes
Qualitatspotenzial adressieren.

Nach dem Titel- und Abstractscreening verblieben 267 potenziell relevante Volltexte zur Erstellung des Indika-
torenregisters. Zusatzlich konnten durch Handsuchen bzw. Expertenhinweise weitere 69 potenziell relevante
Literaturquellen detektiert werden. Nach dem Volltextscreening konnten 217 Texte in die Erstellung der Indika-
tordatenblatter einbezogen werden.

Die nachfolgende Abbildung zeigt den Auswahlprozess der fiir das Indikatorenregister verwendeten Literatur
aus der Evidenzrecherche (vgl. Abschnitt 3.1.1) sowie der systematischen Literaturrecherche.
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Abbildung 7: Ergebnisse der Evidenz- und Literaturrecherche

4.3 Indikatorenregister

Die durch die Recherchen ermittelten Indikatoren wurden fiir den RAM-Prozess in Form eines Indikatorenregis-
ters, bestehend aus einzelnen Indikatordatenblattern, aufbereitet. Insgesamt bilden 56 Indikatoren das Register
fur die Bewertungsrunde 1.

Jedes Indikatordatenblatt ist ein standardisiertes Formular, das alle relevanten, aus den vorliegenden Quellen
extrahierten Informationen zum Indikator enthéalt. Neben einer Indikatorbeschreibung enthélt das Datenblatt
die wesentlichen Operationalisierungsaspekte, inklusive der Angaben zur Prozess-, Ergebnis- und Dokumenta-
tionsverantwortung sowie zur Stérke einzelner Leitlinienempfehlungen. Wenn méglich, wird auch zu den zur
Begriindung (Rationale) angefiihrten (Therapie-)Studien auf den Indikatordatenblattern die jeweilige Evidenz-
klasse angegeben (vgl. Anhang A.5). Fur alle Indikatoren stehen zudem methodische oder fachlich-inhaltliche
Besonderheiten in einem gesonderten Anmerkungsfeld als Hintergrundinformation zur Verfiigung. Anderungen
im Verlauf des Panelprozesses werden in Form eines Anderungsprotokolls direkt auf dem Indikatordatenblatt
festgehalten.

4.3.1 Recherchierte Indikatoren

Als Ergebnis des Auswahl- und Bewertungsprozesses im Rahmen der Indikatorenrecherche wurden 255 Indika-
toren als themenspezifisch relevant bewertet (siehe Abbildung 6). Von den 255 Indikatoren wurden 47 Indika-
toren in der Originalformulierung sowie 208 Indikatoren als Varianten in die Indikatordatenblatter tberfiihrt.
Die 47 Indikatoren in der Originalformulierung wurden im Abgleich mit der recherchierten Literatur sowie an-
hand der Erkenntnisse der ThemenerschlieBung verfahrensspezifisch aufgearbeitet und hinsichtlich des Erhe-
bungskonzeptes weiter operationalisiert. Dabei wurde ein recherchierter Indikator als Originalformulierung fiir
zwei verschiedene Indikatoren des Indikatorenregisters zugrunde gelegt. Am Ende wurden 48 Indikatoren aus
der Indikatorenrecherche fiir das aus 56 Indikatoren bestehende Register ausgearbeitet.
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4.3.2 Neu entwickelte Indikatoren

Ergénzend zu den recherchierten Indikatoren wurden auch neue Indikatoren vom AQUA-Institut entwickelt,
woflr die Literatur aus den systematischen Literaturrecherchen sowie der Evidenzrecherche im Rahmen der
ThemenerschlieBung herangezogen wurde. Insgesamt wurden 8 Indikatoren neu entwickelt, wobei 5 dieser 8
Indikatoren bereits entwickelte und recherchierte Indikatoren sind, die aber aufgrund der notwendigen Anpas-
sung an die hier verfiigbaren Erhebungsinstrumente (z.B. einrichtungsbezogene statt fallbezogene Erhebung)
so stark verandert wurden, dass sie nicht mehr als Originalindikator, sondern nur als Indikatorvariante ausge-
wiesen wurden.

4.3.3 Ergebnis

Das aus 56 Indikatoren bestehende Indikatorenregister setzt sich aus 5 Struktur-, 40 Prozess- und 11 Ergebnis-
indikatoren zusammen. Diese decken alle Qualitdtsdimensionen ab, wobei den Qualitdtsdimensionen Effektivi-

tat mit 27 Indikatoren und Patientensicherheit mit 26 Indikatoren die meisten Indikatoren zugeordnet sind. Fir

die Qualitadtsdimension Zugang zur und Koordination der Versorgung wurden 10 Indikatoren aufbereitet sowie 3
Indikatoren fiir die Dimension Patientenorientierung. 9 Indikatoren adressieren dabei jeweils Aspekte der Quali-
tatsdimension Zugang zur und Koordination der Versorgung sowie der Qualitdtsdimension Effektivitat.1 Indika-

tor adressiert sowohl Aspekte der Dimension Patientensicherheit als auch der Dimension Patientenorientierung.

Nachfolgend werden alle 56 ermittelten Indikatoren des Indikatorenregisters tabellarisch sortiert nach Indika-
tortyp und unter Angabe der Qualitdtsdimension aufgefiihrt.

Tabelle 12: Ubersicht der ermittelten Indikatoren nach Indikatortyp und unter Angabe der Qualitétsdimension

Indikator-ID | Indikatorbezeichnung Qualitatsdimension(en)

Strukturindikatoren

13 Regelung zur Informationsiibermittlung Zugang zur und Koordination
der Versorgung, Effektivitat

34 Regelungen zu Vorausverfligungen Patientenorientierung

48 StationsgroBe Patientensicherheit,
Patientenorientierung

49 Fachpflegerische Versorgung Patientensicherheit

50 Deeskalationstraining Patientensicherheit

Prozessindikatoren

01 Ambulanter Anschlusstermin innerhalb der ersten 7 Tage nach | Zugang zur und Koordination
Entlassung aus der stationéren Versorgung der Versorgung, Effektivitat

02 Ubergangszeit zwischen Entlassung und ambulanter Anschlussbe- | Zugang zur und Koordination
handlung der Versorgung, Effektivitat

03 Kontinuierliche ambulante Behandlung nach Entlassung Zugang zur und Koordination

der Versorgung, Effektivitat

04 Dauer bis zur stationdren Wiederaufnahme Zugang zur und Koordination
der Versorgung, Effektivitat

07 Verweildauer im Krankenhaus Effektivitat

08 Kooperation der stationdren mit den ambulanten Leistungserb- | Effektivitat
ringern

09 Vorliegen eines Behandlungsplans (stationar) Effektivitat

10 Erfassung von Hilfebedarf - stationar Effektivitat

11 Vorhandensein eines Entlassungsplans Effektivitat
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Indikator-ID | Indikatorbezeichnung Qualitatsdimension(en)
12 Rechtzeitiges Festlegen des Entlassungsdatums Effektivitat
14 Kooperation mit anderen Leistungserbringern Zugang zur und Koordination
der Versorgung
15 Leitlinienorientierter Umgang mit Behandlungsplanen Effektivitat
16 Erfassung von Hilfebedarf - ambulant Effektivitat
17 Anbieten von ArbeitsrehabilitationsmaBnahmen Effektivitat
18 Messung der Funktionalitdt - ambulant Effektivitat
19 Vermeiden von psychotroper Polypharmazie Patientensicherheit
20 Vermeiden von antipsychotischer Kombinationstherapie Patientensicherheit
21 Vermeiden von Benzodiazepinabhangigkeit Patientensicherheit
22 Dokumentation des Korpergewichts Patientensicherheit
23 Diabetes-Screening Patientensicherheit
24 Kontrolle der Cholesterinwerte Patientensicherheit
25 Kontrolle des Kreatininwertes Patientensicherheit
26 Kontrolle des Blutbildes Patientensicherheit
27 Kontrolle der Leberwerte Patientensicherheit
28 Korperliche Untersuchung Effektivitat
29 Darmkrebs-Screening Patientensicherheit
30 Zervix-Screening Patientensicherheit
31 Gesundheitsfordernde MaBnahmen Patientensicherheit
32 Erhebung des Raucherstatus Patientensicherheit
33 Korperliche Untersuchung innerhalb von 48 Stunden nach Auf- | Patientensicherheit
nahme
37 Anzahl der ZwangsmaBnahmen pro Fall Patientensicherheit
38 Dauer von ZwangsmaBnahmen Patientensicherheit
39 Kumulative Dauer von ZwangsmaBnahmen pro Fall Patientensicherheit
41 Uberwachung von ZwangsmaBnahmen Patientensicherheit
42 Anbieten von Psychotherapie Effektivitat
43 Frihzeitiger Einbezug von Angehorigen bei stationarer Aufnah- | Effektivitat
me
44 Psychoedukation in der stationdren Versorgung Effektivitat
45 Ambulante Psychoedukation fiir Patienten Effektivitat
46 Ambulante Psychoedukation fiir Angehdrige Effektivitat
47 Selbsthilfe Patientenorientierung
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Indikator-ID | Indikatorbezeichnung Qualitatsdimension(en)

Ergebnisindikatoren

05 Wiederaufnahme innerhalb von 30 Tagen Zugang zur und Koordination
der Versorgung, Effektivitat

06 Wiederaufnahmen innerhalb von 30 Tagen ohne ambulanten Zugang zur und Koordination
Kontakt der Versorgung, Effektivitat

35 Korperliche Ubergriffe Patientensicherheit

36 Von ZwangsmaBnahmen betroffene Patienten Patientensicherheit

40 Anteil der Gesamtdauer von ZwangsmaBnahmen an der Aufent- Patientensicherheit
haltsdauer

51 Haufigkeit stationarer Aufnahmen Zugang zur und Koordination

der Versorgung, Effektivitat

52 Anteil Patienten mit stationdrem psychiatrischen Aufenthalt Zugang zur und Koordination
der Versorgung, Effektivitat

53 Suizidversuche Patientensicherheit

54 Suizid Patientensicherheit

55 Sterblichkeit Effektivitat

56 Veranderung der Funktionalitdt wahrend des stationdren Auf- | Effektivitat
enthalts
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5 Auswahl und Bewertung des Indikatoren-
registers

Der RAM-Prozess ist das methodische Herzstiick der Indikatorenentwicklung. Im Methodenpapier des AQUA-
Instituts ist der RAM-Prozess ausfiihrlich beschrieben (AQUA 2015; AQUA 2013b). Im Zuge des RAM-Prozesses
hatten die Experten des Panels die Aufgabe, die vom AQUA-Institut recherchierten und/oder neu entwickelten
und in einem Register zusammengestellten Indikatoren zu bewerten und ggf. zu modifizieren. Abbildung 8 zeigt
den schematisierten Ablauf des RAM-Prozesses.

Indikatorenbewertung

online Treffen

Einfihrung in die

Auftaktveranstaltung Bener s

Bewertungsrunde 1 REIREE Relevanz
g Klarheit /Verstandlichkeit

Bewertungsrunde 2 Praktikabilitat Praktikabilitat

Optionales Treffen Gesamtwirdigung

Abbildung 8: Ablauf des RAM-Prozesses

In der Bewertungsrunde 1 wurden die Indikatoren hinsichtlich ihrer Relevanz und ihrer formal-sprachlichen
Eigenschaften (Klarheit und Verstandlichkeit) beurteilt.

In der Bewertungsrunde 2 wurden dann alle als relevant bewerteten Indikatoren bezuglich ihrer Praktikabilitat
beurteilt. Dafiir wurden die als relevant konsentierten Indikatoren vom AQUA-Institut im Laufe des RAM-Pro-
zesses weiter operationalisiert, d.h. um die fiir eine Umsetzung erforderlichen Erhebungsinstrumente und die
zur Dokumentation erforderlichen Datenfelder ergénzt.

Im Folgenden wird zunéchst die Zusammensetzung des RAM-Panels beschrieben. Im Anschluss daran werden
die Ergebnisse der Bewertungsrunden dargestellt. Nach der Beschreibung des RAM-Prozesses wirdigt das
AQUA-Institut die als inhaltlich relevant und praktikabel bewerteten Indikatoren sowohl einzeln als auch insge-
samt als konsentiertes Indikatorenset mit Blick auf die Zielsetzung des zu entwickelnden QS-Verfahrens.
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5.1 Auswahl und Zusammensetzung des RAM-Panels

5.1.1

Die 6ffentliche Ausschreibung fiir das RAM-Panel erfolgte am 15. September 2014 auf der Webseite www.sqg.de.
Zusatzlich wurden alle Personen, die bereits nach dem Scoping-Workshop am 2. Juli 2012 (dieser wurde im
Rahmen der Konzeptskizzenerstellung durchgefiihrt) Interesse an der Teilnahme an einem RAM-Panel bekundet
hatten, die relevanten Fachgesellschaften und Berufsverbande sowie die zur Stellungnahme berechtigten Orga-
nisationen und Tréger des G-BA Uber die Ausschreibung informiert. Die Experten konnten sich bis zum 12.
Oktober 2014 fiir die Teilnahme am RAM-Panel bewerben. Die fachliche und personelle Zusammensetzung des
Panels erfolgte im Anschluss an die Ausschreibungsfrist nach vorab durch das AQUA-Institut definierten Aus-
wahlkriterien. Dazu wurden die eingegangenen Bewerbungsunterlagen systematisch aufbereitet und nach ei-
nem einheitlichen Raster bewertet. Relevante Merkmale der Bewerber, wie Berufsgruppen- und Sektorenzuge-
horigkeit, Geschlecht und verfahrensspezifische Kompetenzkriterien (fachliche und methodische Expertise)
flossen in den Auswahlprozess ein.

Zusammensetzung des RAM-Panels

Zwei zunachst unabhéngig voneinander tatige Gutachter wahlten aus den insgesamt 83 eingegangenen Bewer-

bungen 13 Experten aus. Zudem wurden 2 Patientenvertreter gemaB §140f SGB V Uber die fiir die Wahrneh-
mung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter
Menschen maBgeblichen Organisationen auf Bundesebene benannt. Es ergab sich damit folgende Panelzu-
sammensetzung mit 15 gleichberechtigten Teilnehmern:

Tabelle 13: Zusammensetzung des RAM-Panels

Name Ausbildung Funktion Fachgesellschaft

Brenner, Diplom- Vorstand des Landesver- Landesverband Psychiatrie-

Gabriele Erndhrungswissenschaftlerin | bandes Psychiatrie- Erfahrener Baden-Wiirttemberg
Erfahrener Baden- e.V.; Landesverband Psychiatrie-
Wirttemberg e.V. Erfahrener Rheinland-Pfalz e.V.

Gaebel, Facharzt fur Neurologie und | Direktor der Klinik und Poli- | World Psychiatric Association;

Wolfgang, |Psychiatrie, Psychotherapie | klinik fiir Psychiatrie und World Federation of Societies of

Prof. Dr. Psychotherapie der Hein- Biological Psychiatry; World Health

rich-Heine-Universitat Dis-
seldorf; Arztlicher Direktor
LVR-Klinikum Dusseldorf;
Leiter des WHO
Collaborating Centre for
Quality Assurance and Em-
powerment in Mental
Health; Leiter des LVR-
Instituts flr Versorgungs-
forschung

Organization; American Psychiatric
Association; European Psychiatric
Association; European Scientific
Association on Schizophrenia and
other Psychoses; Deutsche Gesell-
schaft fur Psychiatrie und Psycho-
therapie, Psychosomatik und Ner-
venheilkunde e.V.; Deutsche Ge-
sellschaft fiir Biologische Psychiat-
rie; Nervenarztliche Gesellschaft
Diisseldorf e.V.; Elan Gesellschaft
fiir Psychohygiene e.V.; Open the
doors e.V.; Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften e.V.;
PsychoseNetz e.V.; Deutsche Aka-
demie der Naturforscher
Leopoldina e.V. - Nationale Aka-
demie der Wissenschaften; Akti-
onsbiindnis Seelische Gesundheit;
Aktionskreis Psychiatrie e.V.
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Name Ausbildung Funktion Fachgesellschaft
Greve, Nils | Diplom-Psychologe, Facharzt | Chefarzt der Tagesklinik Deutsche Gesellschaft fir Psychi-
fur Psychiatrie und Psycho- | und Institutsambulanz fir atrie und Psychotherapie, Psycho-
therapie Psychiatrie und Psychothe- |somatik und Nervenheilkunde e.V.;
rapie Solingen; Vorsitzender | Dachverband Deutschsprachiger
des Psychosozialen Trager- | PsychosenPsychotherapie e.V.;
vereins Solingen e.V.; Ge- Dachverband Gemeindepsychiatrie
schaftsfihrer der Gesell- e.V.; Arbeitsgemeinschaft Gemein-
schaft fir psychische Ge- depsychiatrie Rheinland e.V.; Bun-
sundheit in Nordrhein- desarbeitsgemeinschaft Gemein-
Westfalen gGmbH depsychiatrischer Verbiinde e.V.;
Bundesarbeitsgemeinschaft Inte-
grierte Versorgung
Heberlein, | Diplom-Psychologin; Patientenvertreterin; Deut-
llse, Prof. Facharztin fir Psychiatrie scher Behindertenrat; Sozi-
Dr. Dr. und Psychotherapie alverband Deutschland e.V.
Mayer- Facharzt fiir Psychiatrie und | Niedergelassener Facharzt; | Berufsverband Deutscher Nerven-
Amberg, Psychotherapie Landesvorsitzender des arzte e.V.
Norbert, Berufsverbandes Deutscher
Dr. Nervendrzte e.V.
Moéhrmann, Stellvertretender Vorsitzen- | Bundesverband der Angehdrigen
Karl Heinz der des Bundesverbandes | psychisch Kranker e.V.; Landes-
der Angehdrigen psychisch |verband Bayern der Angehdrigen
Kranker e.V.; Vorsitzender | psychisch Kranker e.V.; Landesar-
des Landesverbandes Bay- | beitsgemeinschaft SELBSTHILFE
ern der Angehdrigen psy- von Menschen mit Behinderung
chisch Kranker e.V. und chronischer Erkrankung und
ihrer Angehdrigen in Bayern e.V.
Monter, Facharzt fur Neurologie und | Leiter des Versorgungsnet-
Norbert, Psychiatrie, Psychotherapie, |zes Psychiatrie Initiative
Dr. Psychoanalyse Berlin Brandenburg GmbH;
Tutor und Ausbilder der QZ-
Moderatoren (KBV)
Munk, Facharztin fur Psychiatrie Chefarztin der Klinik fur
Ingrid, Dr. | und Psychotherapie Psychiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatik am
Vivantes Klinikum Neukdlln
Salize, Diplom-Soziologe Leitung der Arbeitsgruppe
Hans Versorgungsforschung am
Joachim, Zentralinstitut flr Seelische
Prof. Dr. Gesundheit Mannheim
Sauter, Krankenschwester Prasidiumsmitglied der Deutsche Fachgesellschaft Psychi-
Dorothea Deutschen Fachgesellschaft | atrische Pflege e.V.
Psychiatrische Pflege e.V.
Waller, Soziologe, Arzt Patientenvertreter; Deut-
Heiko, Prof. sche Arbeitsgemeinschaft
Dr. Selbsthilfegruppen e.V.
Wienforth, |Facharzt flr Psychiatrie Niedergelassener Facharzt
Egbert flir Psychiatrie
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Name Ausbildung Funktion Fachgesellschaft
Wolff- Facharzt fir Psychiatrie und | Geschéftsfiihrender Ober- | Deutsche Gesellschaft fiir Psychi-
Menzler, Psychotherapie arzt, Klinik fir Psychiatrie atrie und Psychotherapie, Psycho-
Claus, Dr. und Psychotherapie (Uni- somatik und Nervenheilkunde e.V.;
versitatsmedizin Gottingen) | Deutsche Gesellschaft fiir Medizin-
controlling e.V.; Deutscher Verein
fur Krankenhaus-Controlling e.V.;
Deutsche Gesellschaft fir Biologi-
sche Psychiatrie; Verband der lei-
tenden Krankenhausarzte Deutsch-
lands e.V.; Niedersachsische Kran-
kenhausgesellschaft e.V.; Verband
der Universitatsklinika Deutsch-
lands e.V.; Sozialverband VdK
Deutschland e.V.; Deutsche Ge-
sellschaft fiir Gesundheitsokono-
mie e.V.
Zemke, Fachkrankenschwester fiir Pflegedienstleiterin der
Gabriele Psychiatrie/Neurologie Martin Gropius Kranken-
haus GmbH
Zinkler, Facharzt fur Psychiatrie und | Chefarzt der Klinik fir Psy-
Martin, Dr. | Psychotherapie chiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatik, Klini-
ken Landkreis Heidenheim
gGmbH
5.1.2 Interessenkonflikte

Alle Panelexperten legten ihre Interessenkonflikte untereinander und dem AQUA-Institut gegenlber offen.

In Tabelle 1 des Anhangs B.1 sind die Angaben zu potenziellen Interessenkonflikten der an der Indikatorenent-
wicklung beteiligten Fachexperten und der Patientenvertreter dargestellt. Alle diesbeziiglichen Informationen
beruhen auf Selbstangaben der einzelnen Personen, die sie mit dem verbindlichen Formblatt ,,Angaben zu
potenziellen Interessenkonflikten® abgegeben haben (siehe auch Anhang B.1).

5.1.3 Auftaktveranstaltung

Die Auftaktveranstaltung zum RAM-Prozess fand am 14. Januar 2015 in den Rdumlichkeiten des AQUA-Instituts
in Gottingen statt. Aufgrund der Erkrankung eines Experten und einer Absage (bzw. der zu kurzfristigen Nach-
benennung eines Experten) nahmen 13 Experten an der Auftaktveranstaltung teil.'? Das erste Treffen diente
dazu, den Teilnehmern den Ablauf und die Methodik des Verfahrens zu erldutern sowie Raum fiir die Diskussion
kritischer Fragen zu geben.

Zundachst wurden die Rahmenbedingungen und die Methodik der Entwicklung von Qualitatsindikatoren vom
AQUA-Institut erlautert. Des Weiteren wurde den Panelexperten die Zielsetzung und das Konzept des sektoren-
ubergreifenden QS-Verfahrens sowie die der Indikatorenentwicklung zugrunde liegenden Qualitatspotenziale
und die zur Verfligung stehenden Erhebungsinstrumente erldutert. In einem anschlieBenden Vortrag legte das
Projektteam des AQUA-Instituts die Methoden und Verfahren der Indikatoren- und Literaturrecherche dar. In
einer Gruppenarbeit wurden drei Indikatoren exemplarisch hinsichtlich Relevanz und Klarheit/Versténdlichkeit
diskutiert und bewertet, um den Panelexperten die Methodik des Bewertungsprozesses zu verdeutlichen und
eine Vorstellung fiir die spater erfolgende Operationalisierung der Indikatoren zu geben. AbschlieBend wurde

12 Die Experten, die nicht am Auftaktworkshop teilnehmen konnten, wurden jeweils in einer separaten Schulungsveranstaltung (31. Januar 2015 und
2. Februar 2015) in die Bewertungsmethodik und den Verfahrensablauf eingefiihrt.
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den Panelexperten die Moglichkeit gegeben, Fragen zur Methodik und zum Konzept zu stellen und weitere As-
pekte zu diskutieren.

Im Anschluss an die Auftaktveranstaltung erhielten die Panelexperten alle Indikatoren des Indikatorenregisters
fur die Bewertungsrunde 1 sowie ein Manual mit allen wichtigen methodischen und inhaltlichen Informationen
zum zu entwickelnden QS-Verfahren sowie zum RAM-Prozess. Da die Bewertung zunéchst online erfolgen soll-
te, wurde den Panelexperten der dafiir benétigte personliche Zugang zum Bewertungstool am darauffolgenden
Tag bereitgestellt.

5.2 Ergebnisse

Im Rahmen des Auswahl- und Bewertungsprozesses der Indikatoren wurden auf Anregung der Experten insge-
samt 6 Indikatoren wahrend der Bewertungsrunde 1 neu definiert. Weitere 39 Indikatoren wurden von Panel-
experten nachgereicht, teilweise erst nach Abschluss der Bewertungsrunde 1. Auch im Verlauf der Bewertungs-
runde 2 haben die Experten 3 weitere Indikatoren definiert sowie 3 zuvor nicht als relevant bewertete Indikato-
ren erneut diskutiert und anschlieBend als relevant bewertet. Die Indikatoren, die zundchst nicht Bestandteil
des Indikatorenregisters waren, wurden von den Panelexperten nachtréaglich hinsichtlich der Relevanz bewer-
tet. Um die Ergebnisse ubersichtlich und nachvollziehbar darzustellen, wurden die nachgereichten, die wieder
aufgenommenen sowie die wahrend der Bewertungsrunde 2 neu definierten Indikatoren in einem eigenen Ab-
schnitt der Relevanz-Bewertung dargestellt. Abbildung 9 gibt einen Uberblick zum Verlauf der
Indikatorenbewertung.
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Bewertungsrunde 1

. 56 Indikatoren
(online)

hinsichtlich Relevanz bewertet =]

A 4

Bewertungsrunde 1 - -
(vor Ort) 56 Indikatoren 6 neue Indikatoren

62 Indikatoren
abschlieBend hinsichtlich Relevanz bewertet

A 4

39 neue, nachtraglich
bewertete Indikatoren

A 4

Bewertungsrunde 2 - :

(online) 19 Indikatoren 8 Indikatoren
17 relevante Indikatoren Mit mehr als 50 % der |
2 fraglich relevante Bewertungen in
Indikatoren Kategorie 7-9

I |
v

27 Indikatoren
hinsichtlich Praktikabilitat bewertet

|
|

Rivrv(e):tt;mgsrunde 2 27 Indikatoren 6 neue Indikatoren
Davon 4 Indikatoren in Davon 1 Indikatorin
nachtraglicher Relevanz- nachtraglicher
Bewertung fraglich Relevanz-Bewertung
relevant fraglich relevant

I |
!

28 Indikatoren
abschlieBend hinsichtlich Praktikabilitat bewertet

Abbildung 9: Ubersicht zum Verlauf der Indikatorenbewertung
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5.2.1 Bewertung der Relevanz
Bewertungsrunde 1 (online)

Diese fand vom 15. Januar bis 8. Februar 2015 als Online-Bewertung statt. Neben der Bewertung der Indikato-
ren hinsichtlich ihrer Relevanz und ihrer Klarheit/Verstandlichkeit hatten die Teilnehmer des RAM-Panels die
Moglichkeit, Kommentare zu jedem Indikator sowie zum Indikatorenregister insgesamt abzugeben. Alle 15
Experten des RAM-Panels haben die Online-Bewertung abgeschlossen, sodass dem AQUA-Institut fiir die Aus-
wertung 15 vollstéandige Bewertungen fir alle Indikatoren des Registers vorlagen.

Unter Berticksichtigung der Auswertungsregeln ergab sich unter den 56 zu bewertenden Indikatoren folgende
Haufigkeitsverteilung beziiglich der Bewertungskategorie ,,Relevanz“'?:

= Relevante Indikatoren: 24
= Fraglich relevante Indikatoren: 32
= Nicht relevante Indikatoren: O

Auf Basis der anonymen Riickmeldungen wurden die Indikatoren fiir das folgende Paneltreffen aufbereitet. Fiir
jeden Indikator wurde ein Bewertungsblatt vorbereitet, das neben dem Bewertungsfeld fir die Bewertung beim
Paneltreffen auch alle Ergebnisse inklusive aller Kommentare und Anmerkungen der Online-Bewertung beinhal-
tet sowie die Bewertung des jeweiligen Panelexperten.

Bewertungsrunde 1 (Paneltreffen)

Im Rahmen des Paneltreffens am 18. Februar 2015 wurden die Ergebnisse der Online-Bewertung vorgestellt
und flr jeden Indikator diskutiert. Alle 15 Experten waren vor Ort, wobei zwei Experten das Treffen friiher ver-
lassen mussten. Die beiden Experten haben ihre ausstehenden Bewertungen postalisch nachgereicht.

Zur Vorbereitung auf das Paneltreffen wurden vom AQUA-Institut anhand der Anmerkungen und Kommentare
aus der Online-Bewertung redaktionelle Anderungen und Modifikationen an den Indikatoren vorgenommen.

Die Anderungen wurden den Experten im ,,Korrekturmodus* prasentiert, sodass sie diese nachvollziehen konn-
ten. Wahrend des Paneltreffens wurde den Experten die Moglichkeit gegeben, weitere Modifikationen an den
Indikatoren vorzunehmen. Die Indikatoren wurden sowohl in ihrer urspriinglichen als auch in ihren modifizier-
ten Formen erneut hinsichtlich ihrer Relevanz bewertet. Die ID der modifizierten Indikatoren wurde durch einen
zusétzlichen Kleinbuchstaben (a-e) kenntlich gemacht.

Die Modifikationen umfassten vornehmlich:

= Definition der im Indikator berilcksichtigten Leistung (z.B.: Richtlinien-Psychotherapie oder kognitive Verhal-
tenstherapie)

= Definition der im Indikator berlicksichtigten Krankenhausaufenthalte (z.B.: Krankenhausaufenthalte der
Zielpopulation mit Hauptdiagnose F00.-* bis F99.- oder mit Hauptdiagnose F20.- bis F29)

= Definition der im Indikator berlicksichtigten ambulanten Leistungserbringer (z.B.: Facharzte oder Fachéarzte
und Hausarzte)

= Beriicksichtigung von ,Erhalten® oder ,,Anbieten“ von Leistungen im Indikator

= Definition des im Indikator beriicksichtigten stationaren Personals (z.B.: Pflegepersonal oder Pflegefachpersonal)

Wahrend des Paneltreffens wurden von den Experten 6 weitere Indikatoren definiert bzw. neu entwickelt. Fir 5
Indikatoren des Registers (ID 23 bis 27) wurde von den Experten konsensuell entschieden, dass diese zu einem
Indikator zusammengefasst werden sollten. Diese Indikatoren wurden daraufhin bewertet, ob sie in den Indika-
tor einbezogen werden sollen (relevante Indikatoren) oder nicht (fraglich und nicht relevante Indikatoren).

Insgesamt wurden den Panelexperten 62 Indikatoren in der urspriinglichen Fassung und 65 Indikatorvarianten
zur Relevanz-Bewertung vorgelegt, sodass 127 Bewertungen vorzunehmen waren. Aufgrund der Vielzahl der
Indikatoren konnten 18 Indikatoren nicht wahrend des Paneltreffens diskutiert und bewertet werden. In Ab-

'3 Die Einzelbewertungen der Indikatoren sind in Anhang B.2 differenziert dargestellt.
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sprache mit den Teilnehmern wurde die Bewertung dieser Indikatoren schriftlich nachgereicht. Hierfiir standen
den Panelexperten alle Kommentare und Anmerkungen aus der Online-Bewertung zur Verfiigung.

Unter Beriicksichtigung der Auswertungsregeln ergab sich folgende Haufigkeitsverteilung beziiglich der Katego-
rie ,Relevanz“'*:

= Relevante Indikatoren: 17 (+ 3*)
= Fraglich relevante Indikatoren: 38 (+ 2*)
= Nicht relevante Indikatoren: 2

*Die Zahlen in Klammern stehen fiir die Indikatoren, die nicht einzeln bewertet wurden, weil sie in einen anderen Indikator aufgenommen
worden sind.

Von den 38 fraglich relevanten Indikatoren, wurden 2 Indikatoren mit in die Bewertungsrunde 2 tbernommen,
da sie das Relevanzkriterium nur aufgrund eines einzigen Bewertungspunktes nicht erreicht hatten, aber zu
jenen oben genannten 18 Indikatoren gehorten, lber die aus Zeitgriinden keine ausfihrliche Paneldiskussion
stattfinden konnte. Diese Indikatoren sollten im néchsten Paneltreffen diskutiert und dort abschlieBend hin-
sichtlich ihrer Relevanz bewertet werden. Demnach wurden insgesamt 19 Indikatoren (statt 17) in die Bewer-
tungsrunde 2 Gbernommen.

Die Mehrzahl der als relevant bewerteten Indikatoren deckt die Qualitédtsdimension Patientensicherheit ab

(13 Indikatoren). 5 Indikatoren sind der Qualitatsdimension Effektivitat und jeweils 2 Indikatoren der Qualitats-
dimensionen Patientenorientierung und Zugang zur bzw. Koordination der Versorgung zugeordnet. 13 Indikato-
ren sind Prozessindikatoren und jeweils 3 Indikatoren sind Struktur- und Ergebnisindikatoren.

Die Modifikationen, die an den einzelnen Indikatoren vorgenommen wurden sowie die Paneldiskussion zu den
als relevant bewerteten Indikatoren sind im Abschnitt 5.3 dargestellt.

Die nachstehende Tabelle 14 fiihrt alle als relevant bewerteten Indikatoren der Bewertungsrunde 1 auf, geord-
net nach den definierten Qualitatspotenzialen (siehe Abschnitt 3.4).

Tabelle 14: Relevante Indikatoren nach Bewertungsrunde 1 geordnet nach Qualitétspotenzialen

Indikator-ID | Indikatorbezeichnung Indikatortyp

Koordination, Kooperation und Kontinuitat

O1e Ambulanter Anschlusstermin innerhalb der ersten 7 Tage nach Entlassung | Prozessindikator
aus der stationdren Versorgung

08c Kooperation der stationdren mit den ambulanten Leistungserbringern Prozessindikator

Pharmakotherapie

19 Vermeiden von psychotroper Kombinationstherapie Prozessindikator
20b Vermeiden von antipsychotischer Kombinationstherapie Prozessindikator
21a Vermeiden von Benzodiazepinabhangigkeit Prozessindikator

Somatische Versorgung

22 Dokumentation des Korpergewichts Prozessindikator
31 Gesundheitsfordernde MaBnahmen Prozessindikator
59 Kontrolluntersuchungen Prozessindikator

' Die Einzelbewertungen der Indikatoren sind in Anhang B.3 differenziert dargestellt
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Indikator-ID | Indikatorbezeichnung

Indikatortyp

Restriktive MaBnahmen

35 Korperliche Ubergriffe Ergebnisindikator
36 Von ZwangsmaBnahmen betroffene Patienten Ergebnisindikator
41a Betreuung bei ZwangsmaBnahmen Prozessindikator
61 Von Zwangsmedikation betroffene Patienten Ergebnisindikator
62 Gesetzliche Unterbringungen Strukturindikator

Empowerment und Angehdrigenpartizipation

34b Behandlungsvereinbarungen Prozessindikator
43 Friihzeitiger Einbezug von Angehdrigen bei stationarer Aufnahme Prozessindikator
44c Psychoedukation in der stationdren Versorgung Prozessindikator
Struktur

50c Deeskalationstraining Strukturindikator

Ausgeschlossene Indikatoren

Aus dem Indikatorenregister wurden insgesamt 43 Indikatoren im Verlauf der Bewertungsrunde 1 von den
Experten ausgeschlossen (Tabelle 15). Der folgende Abschnitt fasst die Diskussion zu den wahrend der Bewer-
tungsrunde 1 ausgeschlossenen Indikatoren zusammen und dokumentiert synoptisch die vorgebrachten Argu-

mente.

Tabelle 15: Ausgeschlossene Indikatoren nach Bewertungsrunde 1 geordnet nach Qualitdtspotenzialen

Indikator-ID

Indikatorbezeichnung

Indikatortyp

Koordination, Kooperation und Kontinuitat

02, 02a, Ubergangszeit zwischen Entlassung und ambulanter Anschlussbehandlung | Prozessindikator
02b, 02¢
03 Kontinuierliche ambulante Behandlung nach Entlassung Prozessindikator
04, O4a Dauer bis zur stationaren Wiederaufnahme Ergebnisindikator
05, 05a Wiederaufnahme innerhalb von 30 Tagen Ergebnisindikator
06, 06a, Wiederaufnahmen innerhalb von 30 Tagen ohne ambulanten Kontakt Ergebnisindikator
06b, 06¢
07, 07a Verweildauer im Krankenhaus Prozess-, Ergebnis-
indikator
09, 09a Vorliegen eines Behandlungsplans (stationar) Prozessindikator
10 Erfassung von Hilfebedarf - stationar Prozessindikator
11 Vorhandensein eines Entlassungsplans Prozessindikator
12, 12a Rechtzeitiges Festlegen des Entlassungsdatums Prozessindikator
13, 13a Regelung zur Informationsibermittiung Strukturindikator
14, 14a Kooperation mit anderen Leistungserbringern Prozessindikator
15 Leitlinienorientierter Umgang mit Behandlungsplénen Prozessindikator
16 Erfassung von Hilfebedarf - ambulant Prozessindikator
17, 173, Anbieten von ArbeitsrehabilitationsmaBnahmen Prozessindikator
17b

© 2016 AQUA-Institut GmbH

78




Versorgung von volljahrigen Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen

Abschlussbericht

Indikator-ID | Indikatorbezeichnung Indikatortyp

18, 18a Messung der Funktionalitat - ambulant Prozessindikator
58 Vorhandensein eines ambulanten Anschlusstermins Prozessindikator
63, 63a Organisation der Entlassung Prozessindikator

Somatische Versorgung

23! Diabetes-Screening Prozessindikator
24 Kontrolle der Cholesterinwerte Prozessindikator
25 Kontrolle des Kreatininwertes Prozessindikator
26! Kontrolle des Blutbildes Prozessindikator
27! Kontrolle der Leberwerte Prozessindikator
28 Korperliche Untersuchung Prozessindikator
29 Darmkrebs-Screening Prozessindikator
30 Zervix-Screening Prozessindikator
32 Erhebung des Raucherstatus Prozessindikator
33, 33a Korperliche Untersuchung innerhalb von 48 Stunden nach Aufnahme Prozessindikator

Restriktive MaBnahmen

37 Anzahl der ZwangsmaBnahmen pro Fall Prozessindikator
38 Dauer von ZwangsmaBnahmen Prozessindikator
39 Kumulative Dauer von ZwangsmaBnahmen pro Fall Prozessindikator
40 Anteil der Gesamtdauer von ZwangsmaBnahmen an der Aufenthaltsdauer | Ergebnisindikator
60 Nichtanwenden von Vorausverfligungen Prozessindikator
Psychotherapie

42, 42a, Anbieten von Psychotherapie Prozessindikator
42b, 42c

Empowerment und Angehdrigenpartizipation

45 Ambulante Psychoedukation fur Patienten Prozessindikator
46 Ambulante Psychoedukation fiir Angehdrige Prozessindikator
47 Selbsthilfe Prozessindikator
Struktur

48, 48a, StationsgroBe Strukturindikator
48b, 48¢

49b Fachpflegerische Versorgung Strukturindikator

Patientenrelevante Endpunkte

51,51a Haufigkeit stationdrer Aufnahmen Ergebnisindikator
52, 52a Anteil Patienten mit stationdrem psychiatrischen Aufenthalt Ergebnisindikator
53, 533, Suizidversuche Ergebnisindikator
53b, 53¢

54, 54a Suizid Ergebnisindikator
55 Sterblichkeit Ergebnisindikator
56, 564, Veranderung der Funktionalitdt wahrend des stationédren Aufenthalts Ergebnisindikator
56b

! Diese Indikatoren sollen in einem Indikator zusammengefasst werden (Indikator-ID 59). Als einzelne Indikatoren wurden diese Indikatoren

ausgeschlossen.
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Koordination, Kooperation und Kontinuitat

Von den 18 vorgeschlagenen Indikatoren zu ,,Koordination, Kooperation und Kontinuitat“ wurden 15 Indikatoren
nicht als relevant (d.h. weniger als 75 % der Bewertungen lagen in Kategorie 7 bis 9) bewertet. Zwei zusatzliche
wahrend des Paneltreffens von den Experten definierte Indikatoren wurden ebenfalls nicht als relevant bewertet.

Zum Themenbereich ambulante Anschlussversorgung wurden insgesamt 4 Indikatoren diskutiert und bewertet.

= |D 01: Ambulanter Anschlusstermin innerhalb der ersten 7 Tage nach Entlassung aus der stationaren
Versorgung (mit funf Varianten)

= |ID 02: Ubergangszeit zwischen Entlassung und ambulanter Anschlussbehandlung (mit drei Varianten)
= |D 03: Kontinuierliche ambulante Behandlung nach Entlassung (mit drei Varianten)

= |D 58: Vorhandensein eines ambulanten Anschlusstermins
Der Indikator 01 wurde als relevant bewertet.

Nicht als relevant bewertet wurden die Indikatoren 02, 03 und 58, wobei dem Indikator 03 lediglich ein Bewer-
tungspunkt zur Bewertung als relevant fehlte.' Beim Indikator 02 sahen die Experten den sich ergebenden
Durchschnittswert (auch in allen Varianten), der bei einer Begrenzung des Follow-up-Zeitraums fiir einen ambu-
lanten Kontakt entsteht, als verzerrt an. Wére dieser Zeitraum bis zum Kontakt auf bspw. 180 Tage nach Ent-
lassung begrenzt, hatten alle Patienten, die keinen Kontakt gehabt haben, entweder ausgeschlossen werden
oder immer mit exakt180 Tagen in die Berechnung des Indikators einflieBen missen; beides verzerrt den
Durchschnittswert. Der ambulante Anschlusstermin kann aus Sicht der Experten mit Indikator 01 préziser
erfasst werden. Der Indikator 58 wurde nicht als relevant bewertet, da er lediglich darstellen kann, fiir wie viele
Patienten ein ambulanter Termin bereits vor Entlassung organisiert wurde, nicht aber inwieweit der Termin
tatsachlich vom Patienten wahrgenommen werden konnte. Die Teilnehmer favorisierten daher die tatsachliche
Inanspruchnahme eines ambulanten Termins (Indikator 01).

Zum Themenbereich stationdre Wiederaufnahmen und stationare Verweildauer wurden insgesamt 4 Indika-
toren diskutiert und bewertet:

= |D 04: Dauer bis zur stationaren Wiederaufnahme (mit einer Variante)
= |D 05: Wiederaufnahmen innerhalb von 30 Tagen (mit einer Variante)
= |D 06: Wiederaufnahmen innerhalb von 30 Tagen ohne ambulanten Kontakt (mit drei Varianten)

= |D 07: Verweildauer im Krankenhaus (mit einer Variante)
Kein Indikator wurde als relevant bewertet.

Die 3 Indikatoren zur stationdren Wiederaufnahme wurden zunéchst nicht als relevant bewertet. Hier wurde von
den Experten grundlegend darlber diskutiert, welche Aussagekraft stationdre Wiederaufnahmen fiir die Quali-
tat der Versorgung haben. Es wurde angefiihrt, dass die Ursachen flr eine friihzeitige Wiederaufnahme vielfal-
tig sein kdnnen und nicht ausschlieBlich auf das Handeln der in diesem QS-Verfahren betrachteten Leistungs-
erbringer zurtickzufiihren sei. Ein entscheidender Faktor ist z.B. die Verfligbarkeit einer ambulanten Versor-
gungsstruktur auch auBerhalb der facharztlichen Versorgung, in die die Patienten entlassen werden konnen.
Uberdies kann eine zeitnahe Wiederaufnahme auch geplant oder beim Versuch, einen Patienten friihzeitig in
die ambulante Versorgung zu entlassen, notwendig sein. Zuletzt kdnnten durch diese Indikatoren auch Fehlan-
reize zur Verlangerung der Verweildauer im Krankenhaus gesetzt werden. Beim Indikator 04 zeige sich daruber
hinaus ebenfalls wie bei Indikator 02 (s.o0.) das Problem der Verzerrung des Durchschnitts durch die Begren-
zung des Follow-up-Zeitraums.

'S Da der Indikator im Verlauf des Panel-Prozesses nochmals hinsichtlich seiner Relevanz bewertet wurde (vgl. Abschnitt 5.2.2), wird die Diskussion
zum Indikator erst im Abschnitt 5.2.2 dargestellt.
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Ahnlich wie bei den Indikatoren zu den Wiederaufnahmen wurde auch der Indikator zur Verweildauer (ID 07)
grundsétzlich in seiner Eignung als ein QualitatsmaB infrage gestellt. Es wurde betont, dass es keine Evidenz fiir
eine angemessene Verweildauer fiir Patienten mit einer F2-Diagnose gibt. AuBerdem ldgen die Ursachen fiir
eine kiirzere oder langere Verweildauer nicht ausschlieBlich bei den im QS-Verfahren betrachteten Leistungs-
erbringern. Und auch hier ist unter anderem die ambulante Versorgungsstruktur ein bedeutender Faktor, ohne
dessen Berucksichtigung die Ergebnisse des Indikators nur eine eingeschrankte Aussage zur Qualitat geben
kdnnen.

Zum Themenbereich Entlassungsmanagement wurden von den Experten des RAM-Panels insgesamt 6 Indika-
toren diskutiert und bewertet.

= |D 08: Kooperation der stationdren mit den ambulanten Leistungserbringern (mit drei Varianten)
= |D 09: Vorliegen eines Behandlungsplans (stationér) (mit einer Variante)

= |D 10: Erfassung von Hilfebedarf - stationéar

= |D 11: Vorhandensein eines Entlassungsplans

= |D 12: Rechtzeitiges Festlegen des Entlassungsdatums (mit einer Variante)

= |D 63: Organisation der Entlassung (mit einer Variante)
Der Indikator wurden 08 (in der Variante ID 08c) wurde als relevant bewertet.

Alle anderen Indikatoren dieses Themenbereichs wurden von den Experten als zu detailliert eingeschéatzt und
damit als fraglich relevant bewertet.

Von den Experten wurde hervorgehoben, dass der Indikator zum Vorliegen eines Behandlungsplans (ID 09) nur
dann relevant sei, wenn berlicksichtigt werde, ob der Behandlungsplan gemeinsam mit dem Patienten, im Sin-
ne eines Shared-Decision-Making, sowie unter Einbezug von Angehdrigen und weiteren relevanten Leistungs-
erbringern erstellt wurde. Hierzu wurde eine Variante a formuliert. Dariiber hinaus wurde von den Teilnehmern
darauf hingewiesen, dass der OPS-Katalog (z.B. OPS-Kodes: 9-60, 9-61, 9-62 (DIMDI 2014b)) bereits eine the-
rapiezielorientierte Behandlung in der stationaren Versorgung verlangt. Zum Indikator 10 fiihrten die Experten
an, dass der Hilfebedarf sehr detailliert definiert werden miisste, um das Intendierte zu erheben. Uberdies
betonten die Experten, dass nach ihrer Erfahrung nicht das Erfassen des Hilfebedarfs relevant ist, sondern die
Umsetzung der daraus folgenden patientenindividuellen MaBnahmen entscheidend sei. Fiir den Indikator 11
wurde festgestellt, dass der Begriff des Entlassungsplans nicht eindeutig zu fassen bzw. zu operationalisieren
sei. Auch hier wurde angefiihrt, dass Entlassungsplane zwar erstellt, aber anschlieBend nicht umgesetzt wer-
den wirden. Das rechtzeitige Festlegen des Entlassungsdatums (Indikator 12) wurde von den Teilnehmern als
fraglich relevant eingeschatzt, da der individuelle Behandlungsverlauf bei Patienten mit einer F2-Diagnose oft
nicht vorhersehbar sei und sich somit der Entlassungstermin vorab schwer bestimmen lieBe und ggf. revidiert
werden misse.

Aufgrund einiger Uberschneidungen der Indikatoren 09, 10, 11 und 12 wurde von den Experten ein neuer,
verschiedene Aspekte zusammenfiihrender Indikator definiert (ID 63: Organisation der Entlassung). Dieser
Indikator (sowie eine definierte Variante) bilden ab, ob einzelne MaBnahmen im Rahmen der Entlassung durch-
geflhrt wurden. Da allerdings die Relevanz der einzelnen MaBnahmen kritisch betrachtet wurde, wurde auch
dieser Indikator letztlich nicht als relevant bewertet.

Zur Erfassung von Strukturen zum Informationsaustausch zwischen den stationdren und den ambulanten
Leistungserbringern wurde ein Indikator diskutiert und bewertet:

= |D 13: Regelung zur Informationsiubermittlung (mit einer Variante)

Auch dieser Indikator wurde von den Panelexperten als zu speziell angesehen. Einerseits wurde zwar das Wei-
terleiten von Informationen von ambulant nach stationar und von stationdr nach ambulant als wichtig erach-
tet. Andererseits sei aber das Vereinbaren und Vorliegen von Regeln zur Weiterleitung von Informationen mit
jedem Krankenhaus bzw. mit jedem ambulanten Leistungserbringer weit weniger relevant, als die Umsetzung
bzw. die Einhaltung der getroffenen Vereinbarungen. Wichtiger fanden die Experten, dass tatséchlich ein Aus-
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tausch stattfindet. Auch und gerade dort, wo bereits ein guter Informationsaustausch zwischen stationdren
und ambulanten Einrichtungen ohne schriftliche Vereinbarungen stattfindet, sei der Nutzen zuséatzlicher
schriftlicher Regelungen eher zweifelhaft. Die Panelexperten stellten in Frage, dass der Indikator zwischen
guten und schlechten Leistungen einer Einrichtung differenzieren kann.

Zum Themenbereich Koordination und Kooperation in der ambulanten Versorgung wurden insgesamt 5 Indi-
katoren diskutiert und bewertet:

= |D 14: Kooperation mit anderen Leistungserbringern (mit einer Variante)

= |D 15: Leitlinienorientierter Umgang mit Behandlungsplanen

= |D 16: Erfassung von Hilfebedarf - ambulant

= |D 17: Anbieten von ArbeitsrehabilitationsmaBnahmen (mit zwei Varianten)

= |D 18: Messung der Funktionalitédt - ambulant (mit einer Variante)
Kein Indikator wurde als relevant bewertet.

Fiir die Indikatoren 15, 16, 17 und 18 wurden zwar die jeweiligen Qualitdtsaspekte von den Experten als rele-
vant erachtet, hier seien aber zwingend fallbezogene Angaben notwendig.

Die Relevanz des Indikators 15 wurde von den Experten zudem aufgrund der Komplexitat und der Individualitat
von Behandlungsplanen infrage gestellt. Fiir die Experten war nicht eindeutig, was konkret unter einem leitli-
nienorientierten Umgang zu verstehen ist und wie ein leitlinienorientierter Umgang mit Behandlungsplanen
einrichtungsbezogen erfasst werden kdnne.

Fur den Indikator 16 teilten alle Experten, dhnlich wie beim Indikator 10 (Erfassen von Hilfebedarf - stationar)
die Ansicht, dass die Ermittlung des Hilfebedarfs und die Koordination von Hilfen wichtige Aspekt der Versor-
gungsqualitat sind. Das Erfassen des Hilfebedarfs (ID 16) allein sei aber auch hier nicht ausreichend. Entschei-
dend sei vielmehr das Einleiten von individuellen MaBnahmen, um den Hilfebedarf des Patienten zu befriedigen.
Die Formulierung als einrichtungsbezogener Indikator schien den Panelexperten nicht zielfiihrend.

In der Diskussion zum Indikator 17 - inklusive seiner Varianten, die sich hinsichtlich der Definition von Arbeits-
rehabilitationsmaBnahmen unterscheiden - stellten die Experten heraus, dass es entscheidend sei, ob Patien-
ten in ArbeitsrehabilitationsmaBnahmen ankommen bzw. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten.
Dariiber hinaus misse beriicksichtigt werden, dass nicht alle Patienten Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben bendtigen oder in Anspruch nehmen wollen bzw. kdnnen. Patienten kénnen sich beispielsweise bereits in
Arbeit befinden oder aufgrund der gegenwartigen Krankheitsphase durch Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben unter Druck gesetzt fiihlen. Daher erschien den Panelexperten ein Indikator, in dem nicht abgefragt wer-
den kann, ob Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben indiziert sind, als schwer interpretierbar. Dies kann nur
im Rahmen einer fallbezogenen Erhebung erfragt werden.

In Bezug auf Indikator 18 verdeutlichten die Experten, dass das Erfassen der Funktionalitat zwar sehr relevant
ist, fiir ein QS-Verfahren aber eher die Ergebnisse der Messungen relevant sind, als das Vorhandensein von
Messergebnissen. Eine einrichtungsbezogene Erfassung schien den Panelexperten nicht geeignet, um zwischen
guten und schlechten Leistungen differenzieren zu konnen.

Fir den Indikator 14 fehlte den Experten eine hinreichende Definition von den zu erhebenden Arbeitskreisen
bzw. Treffen mit Leistungserbringern gleicher und anderer Professionen. Auch eine formulierte Variante des
Indikators (ID 14a) mit teilweise anderen Leistungserbringern, die den Treffen oder Arbeitskreisen beiwohnen
sollten, wurde als nicht relevant bewertet. Eine alternative Moglichkeit, Kooperationen zwischen Leistungserb-
ringern zu erfassen, konnte auch von den Experten nicht definiert werden.
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Somatische Versorgung
Fur die Erfassung der ,Somatischen Versorgung“ wurden von den Experten 12 Indikatoren diskutiert und bewertet:

= |D 22: Dokumentation des Korpergewichts
= |D 23: Diabetes-Screening

= |D 24: Kontrolle der Cholesterinwerte

= |D 25: Kontrolle des Kreatininwertes

= |D 26: Kontrolle des Blutbildes

= |D 27: Kontrolle der Leberwerte

= |D 28: Korperliche Untersuchung

= |D 29: Darmkrebs-Screening

= |D 30: Zervix-Screening

= |D 31: Gesundheitsférdernde MaBnahmen
= |D 32: Erhebung des Raucherstatus

= |D 33: Korperliche Untersuchung innerhalb von 48 Stunden nach Aufnahme (mit einer Variante)
Die Indikatoren 22 und 31 wurden als relevant bewertet.

10 vorgeschlagene Indikatoren wurden letztlich nicht als relevant bewertet, wobei die Kontrolluntersuchungen
(ID 23 bis ID 27) von den Experten in einem neuen Indikator (ID 59 - Kontrolluntersuchungen) zusammenge-
fasst wurden, der am Ende als relevant bewertet wurde.

Die Indikatoren ID 23 bis ID 27 erfassen einzelne Kontrolluntersuchungen, die bei Patienten mit einer antipsy-
chotischen Pharmakotherapie regelméBig durchgefiihrt werden sollten (DGPPN 2006). Die Aufteilung der Kont-
rolluntersuchungen auf einzelne Indikatoren erschien den Experten in der Gesamtschau des Indikatorensets als
ungeeignet. Diese Kontrolluntersuchungen seien zwar durchweg relevant und wiirden auch als solches bewer-
tet werden, durch 5 diesbeziigliche Indikatoren wiirde aber die somatische Versorgung im Indikatorenset Uber-
proportional berlicksichtigt werden. Bei den Experten bestand daher Konsens, alle Kontrolluntersuchungen in
einem Indikator zusammenzufassen.

Die korperliche Untersuchung von Patienten (ID 28) mit einer F2-Diagnose wurde als ein sehr relevantes Thema
erachtet. In den Sozialdaten bei den Krankenkassen liegt allerdings keine geeignete Abrechnungsziffer fiir eine
korperliche Untersuchung vor. Die Information zur kdrperlichen Untersuchung ist oft in Grundpauschalen ent-
halten, wobei von den Grundpauschalen nicht eindeutig auf die Durchfiihrung einer kérperlichen Untersuchung
geschlossen werden kann. Daher konnte flr einen Indikator lediglich auf die GOP 01732 fiir den Check-up 35
zurlickgegriffen werden, der fiir Patienten ab 35 Jahren alle zwei Jahre abgerechnet werden kann. Die Ein-
schrankung des Indikators auf Patienten alter als 34 Jahre stelle die Relevanz dieses Indikators infrage, da
groBe Teile der Zielpopulation, insbesondere im typischen Ersterkrankungsalter, nicht erfasst wiirden. Auch die
andiskutierte Alternative, stattdessen zu erfassen, wie viele Patienten einen Hausarztkontakt hatten'é, erschien
den Experten nicht angemessen, da ein Hausarztkontakt nicht mit einer kérperlichen Untersuchung gleichzu-
setzen sei. Eine alternative Definition des Indikators, die eine Erfassung lber eine einrichtungsbezogene QS-
Dokumentation ermdglicht, schien den Experten ebenfalls nicht ausreichend. Aufgrund der hohen Relevanz der
kdrperlichen Untersuchung wurde dieser Aspekt in die Operationalisierung des Indikators ID 31 integriert.

Die Indikatoren zur Durchfiihrung von KrebsfritherkennungsmaBnahmen (ID 29, ID 30) wurden von den Exper-
ten als nicht relevant bewertet, da die Krebsfriherkennung keine spezifische Leistung der psychiatrischen Ver-
sorgung sei. Die Experten sehen die Verantwortung fiir die Inanspruchnahme dieser Leistungen vor allem bei
dem Patienten und bei dessen Hausarzt. Der Facharzt sollte trotzdem seine Patienten auf MaBnahmen zur
Krebsfriiherkennung hinweisen. Die Teilnehmer favorisierten, dass dies im Indikator 31 im Rahmen von Praven-
tions- und GesundheitsférderungsmaBnahmen in die Operationalisierung des Indikators aufgenommen wird

16 Eigene Hochrechnungen mit Routinedaten aus dem Jahr 2012 zeigten, dass 94,0 % der Patienten mit einer F2-Diagnose einen Hausarztkontakt
hatten.
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und nicht als einzelne Indikatoren erhoben werden sollte. Analog zu den Indikatoren zur Krebsfriherkennung
sprachen sich die Experten auch dafiir aus, den Indikator zur Erhebung des Raucherstatus (ID 32) in die Opera-
tionalisierung des Indikators ID 31 aufzunehmen. Auch hier handele es sich zwar um wichtige Zusatzinformati-
onen (v.a. im Hinblick auf Nebenwirkungen und Sterblichkeit), aber MaBnahmen wie die Motivation des Patien-
ten zur Raucherentwéhnung missen sich an die Erhebung des Status anschlieBen. Dies kann von anderen
Leistungserbringern, wie der ambulanten psychiatrischen Pflege oder dem sozialpsychiatrischen Dienst, erb-
racht werden.

Die Relevanz des Indikators 33, der ein Zeitfenster bis zur kdrperlichen Untersuchung bei stationarer Aufnahme
definiert, wurde von den Teilnehmern infrage gestellt, da eine kdérperliche Untersuchung bei einer stationaren
Aufnahme prinzipiell durchgefiihrt werde. Allerdings gestalte es sich schwierig, einen geeigneten Zeitraum,
innerhalb dessen die korperliche Untersuchung erfolgen sollte, festzulegen (Variante a). Je nach individueller
Situation sollte dies unmittelbar nach Aufnahme erfolgen, um beispielsweise Intoxikationen ausschlieBen zu
kdnnen. Bei anderen Patienten stehe dagegen zunéchst die Behandlung von psychischen Symptomen im Vor-
dergrund, bevor eine korperliche Untersuchung durchgefiihrt werden kann. Eine geeignete Definition bzw.
Konkretisierung des Indikators wurde nicht gefunden.

Restriktive MaBnahmen

Fur das Qualitatspotenzial ,Restriktive MaBnahmen® wurden insgesamt 10 Indikatoren diskutiert und bewertet,
wobei die Indikatoren 60, 61 und 62 von den Experten im Rahmen der Bewertungsrunde 1 neu definiert wurden.
= |D 35: Kérperliche Ubergriffe (mit zwei Varianten)

= |D 36: Von ZwangsmaBnahmen betroffene Patienten

= |D 37: Anzahl der ZwangsmaBnahmen pro Fall

= |D 38: Dauer von ZwangsmaBnahmen

= |D 39: Kumulative Dauer von ZwangsmaBnahmen pro Fall

= |D 40: Anteil der Gesamtdauer von ZwangsmaBnahmen an der Aufenthaltsdauer

= |D 41: Uberwachung von ZwangsmaBnahmen (mit einer Variante)

= |D 60: Nichtanwenden von Vorausverfligungen

= |D 61: Von Zwangsmedikation betroffene Patienten

= |D 62: Gesetzliche Unterbringungen
Die Indikatoren 35, 36, 41, 61 und 62 wurden als relevant bewertet.

Alle Experten des RAM-Panels bewerteten die Haufigkeit und den Umfang von ZwangsmaBnahmen als ein sehr
relevantes QualitatsmaB fiir die stationare Versorgung. Trotzdem sollten die Indikatoren in Relation zu allen
relevanten Indikatoren nach Abschluss der Bewertung nicht dominieren. In der Diskussion zu diesen Indikato-
ren sprachen sich die Teilnehmer deshalb dafiir aus, nur den Anteil der Patienten zu erheben, der ZwangsmaB-
nahmen ausgesetzt ist (ID 36), wenngleich auch die Anzahl der ZwangsmaBnahmen bei einem Patienten (ID 37)
und die Dauer der ZwangsmaBnahmen (ID 38, ID 39, ID 40) aus Perspektive der Experten ebenfalls sehr rele-
vant sind.

Der von den Experten neu definierte Indikator zur Umsetzung von Vorausverfiigungen (ID 60) wurde letztlich
nicht als relevant bewertet, da sich der Indikator aufgrund der Individualitét der Vereinbarungen nicht eindeutig
definieren lieB.

Psychotherapie

Fir das Qualitatspotenzial ,,Psychotherapie“ wurde von den Experten ein Indikator diskutiert und bewertet:

= |D 42: Anbieten von Psychotherapie (mit drei Varianten).

Das Qualitatspotenzial Psychotherapie inklusive des dazugehorigen Indikators wurde im Panel umféanglich und

intensiv diskutiert. In der Ursprungsversion wurde vom AQUA-Institut ein entsprechender Indikator fir den
stationdren Bereich definiert. Die Varianten bezogen sich einerseits auf das Therapieverfahren, das angeboten
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werden sollte, andererseits auf die Einschrankung der Nennerpopulation. Eine weitere Variante des Indikators
sollte erfassen, wie viele Patienten Psychotherapie erhalten haben, anstatt wie vielen Patienten eine Psycho-
therapie angeboten wurde. Generell herrschten unter den Experten unterschiedliche Vorstellungen dariiber vor,
wie eine Psychotherapie in der stationdren Versorgung hinsichtlich der Definition, Abgrenzung und Quantifizie-
rung fir einen Indikator zu beschreiben ist. Beispielsweise konnte kein Konsens Gber die Moglichkeit einer
klaren Trennung von Psychotherapie im Sinne einer léngerfristigen Therapie und kurzen psychotherapeutischen
Gesprachen gefunden werden. Einige Experten sprachen sich dafiir aus, nur geplante Gesprache mit einem
konkreten therapeutischen Ansatz (im Sinne von z.B. kognitiver Verhaltenstherapie) im Indikator zu erfassen.
Andere Experten flihrten hingegen an, dass jedes Gesprach mit therapeutischem Ansatz, ob geplant oder nicht,
unter Psychotherapie in der stationdren Versorgung erfasst werden sollte. Auch tber die Quantitat von Psycho-
therapie oder psychotherapeutischen Interventionen in der stationaren Versorgung konnte kein Konsens her-
gestellt werden, da die Indikation zu Psychotherapie und zu deren Haufigkeit und Dauer individuell, idealerwei-
se im Rahmen des Shared-Decision-Making mit dem Patienten besprochen werden sollte. Aufgrund der
Schwierigkeiten bei der Definition, der Abgrenzung und der Quantifizierung von stationar durchgefiihrter Psy-
chotherapie fiir Patienten mit einer F2-Diagnose stellten die Experten nach intensiver Diskussion die Relevanz
des Indikators flr dieses QS-Verfahren infrage. Darliber hinaus wurde von den Experten im Zusammenhang mit
dem Indikator ID 44 (s.u.) diskutiert, ob psychotherapeutische Interventionen gemeinsam mit
psychoedukativen Interventionen in einem Indikator erfasst werden sollten.

Empowerment und Angehdrigenpartizipation
Fir das Qualitatspotenzial ,,Empowerment und Angehdrigenpartizipation wurden 6 Indikatoren diskutiert und
bewertet.

= |D 34: Regelungen zu Vorausverfligungen (mit zwei Varianten)

= |D 43: Friihzeitiger Einbezug von Angehorigen bei stationdrer Aufnahme (mit zwei Varianten)
= |D 44: Psychoedukation in der stationaren Versorgung (mit vier Varianten)

= |D 45: Ambulante Psychoedukation fiir Patienten

= |D 46: Ambulante Psychoedukation fiir Angehorige

= |D 47: Selbsthilfe

Die Indikatoren 34, 43 und 44 wurden als relevant bewertet.

Die Teilnehmer waren sich einig, dass Psychoedukation sowohl flir den Patienten (ID 45) als auch fiir Angehdri-
ge (ID 46) als ein wichtiges QualitatsmaB der ambulanten psychiatrischen Versorgung zu betrachten ist. Aller-
dings zeigte die Diskussion, dass es, dhnlich wie bei psychotherapeutischen Interventionen, sehr unterschiedli-
che Auffassungen von psychoedukativen Interventionen gibt und Evidenz nur zu spezifischen Interventionen
vorliegt. Des Weiteren wurde die Definition eines aus Sicht des Panels geeigneten Indikators durch die Tatsa-
che erschwert, dass Patienten mit einer F2-Diagnose und deren Angehdrige nicht regelméBig (z.B. jahrlich) eine
psychoedukative Intervention benétigen. Die Experten des RAM-Panels stellten daher die Relevanz der Indika-
toren ID 45 und ID 46 infrage. Der Vorschlag, die psychoedukativen Interventionen in einen noch zu formulie-
renden Indikator zur Psychotherapie in der ambulanten Versorgung zu integrieren, wurde aufgenommen.

Selbsthilfegruppen (ID 47) kdnnen nach Meinung der Experten eine wichtige Unterstitzung flir Patienten mit
einer F2-Diagnose sein. Deswegen sollte der psychiatrische Facharzt Patienten auf solche Angebote hinweisen
und sie motivieren, an Selbsthilfeangeboten teilzunehmen. Allerdings libernehmen auch andere Leistungserb-
ringer, wie die ambulante psychiatrische Pflege oder Soziotherapeuten, diese Aufgabe. Nach Ansicht der Exper-
ten ist auch hier weniger entscheidend, wer solche Hilfs- und Forderungsangebote unterbreitet, sondern eher
wie viele Patienten solche Angebote in Anspruch nehmen. Da auch nicht in allen Regionen Selbsthilfegruppen
vorhanden sind, wurde die Relevanz des Indikators 47 fiir Qualitatssicherungszwecke grundsatzlich infrage
gestellt.
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Struktur
Zu Strukturqualitat wurden 4 Indikatoren diskutiert und bewertet.

= |D 13: Regelung zur Informationsiibermittlung (mit einer Variante) "
= |D 48: StationsgroBe (mit drei Varianten)
= |D 49: Fachpflegerische Versorgung (mit zwei Varianten)

= |D 50: Deeskalationstraining (mit drei Varianten)

Der Indikator 50 wurde als relevant bewertet. Dem Indikator 49 fehlte ein Bewertungspunkt zur Bewertung als
relevant.'®

Die StationsgroBe bzw. die Belegung von Stationen (Indikator 48) ist aus Sicht der Teilnehmer nur schwer durch
die Einrichtungen zu beeinflussen, v.a. bei Krankenhdusern mit Pflichtversorgung. Diese Krankenh&duser mis-
sen jeden Patienten mit psychischen Symptomen aus ihrem Einzugsgebiet aufnehmen und kénnen diese Pati-
enten nicht an andere Krankenh&user verweisen. Die Teilnehmer wiesen hier deutlich auf die Gefahr von Fehl-
anreizen hin, die mit diesem Indikator entstehen kdnnen (z.B. friihzeitiges Entlassen von Patienten, Verlegung
auf andere Stationen). Auch die Varianten des Indikators, die sich einerseits auf die im Nenner berucksichtigten
Stationen (keine Einschrankung; Einschrankung auf Stationen mit mehr als 18 Betten) und andererseits auf das
Zahlen der Stationen mit mehr als 18 Betten bezogen, wurden von den Teilnehmern unter den gegebenen Be-
dingungen ebenfalls nicht als geeignetes QualitdtsmaB eingeschatzt.

Patientenrelevante Endpunkte
Zu den patientenrelevanten Endpunkten wurden von den Experten 6 Indikatoren diskutiert und bewertet.

= |D 51: Haufigkeit stationdrer Aufnahmen (mit einer Variante)

= |D 52: Anteil Patienten mit stationdrem psychiatrischen Aufenthalt (mit einer Variante)
= |D 53: Suizidversuche (mit drei Varianten)

= |D 54: Suizid (mit einer Variante)

= |D 55: Sterblichkeit

= |D 56: Verénderung der Funktionalitdt wahrend des stationdren Aufenthalts (mit zwei Varianten)
Kein Indikator wurde als relevant bewertet.

Die Relevanz der Indikatoren zu stationdren Aufnahmen (ID 51, ID 52) und ihrer Varianten (jeweils eine Ande-
rung der Nennerpopulation) wurde von den Teilnehmern kritisch diskutiert, da die Ursachen fiir eine stationare
Aufnahme sehr vielfaltig sein kdnnen. Der Indikator kann einen Hinweis zur Qualitat der gesamten ambulanten
Versorgung geben, aber die Ergebnisse des Indikators lassen sich nach Ansicht der Experten nicht eindeutig
einem Leistungserbringer zuordnen. Auch kdnnen stationdre Aufenthalte notwendig fiir die Behandlung des
Patienten sein. Insofern kdnnten mit diesen Indikatoren nur sehr bedingte Aussagen zur Qualitat der in diesem
QS-Verfahren betrachteten Leistungserbringer gemacht werden. Zudem bestehe die Gefahr, mit diesen Indika-
toren Fehlanreize dahin gehend zu setzen, dass notwendige Krankenhausaufenthalte nicht erfolgen.

Suizide und Suizidversuche (ID 53, ID 54) sind fiir die Experten ein wichtiges QualitdtsmaB. Allerdings sei die
Beschréankung der Erfassung von Suiziden und Suizidversuchen auf den stationdren Bereich problematisch, da
Suizide und Suizidversuche am haufigsten unmittelbar nach stationdrer Aufnahme aber auch unmittelbar nach
Entlassung aus der stationéren Versorgung erfolgen (Bowers et al. 2010; Nordentoft et al. 2007; Qin et al.
2005). Die letztgenannten Félle konnten mit dem Indikator nicht erfasst werden. Dass mit der alleinigen Erfas-
sung von Suiziden und Suizidversuchen nach stationdrer Aufnahme Rickschlisse auf die Qualitéat der stationa-
ren Versorgung gezogen werden konnen, wurde von den Panelexperten allgemein angezweifelt. Darliber hinaus
lassen gangige Definitionen fiir Suizidversuche in der konkreten Situation Interpretationsspielrdume, ob ein
Verhalten als Suizidversuch gewertet werden muss Ein entscheidendes Argument gegen die Relevanz der Indi-

7 Vgl. Diskussion zum Qualitatspotenzial ,,Koordination, Kooperation und Kontinuitat.
'8 Da der Indikator im Verlauf des Panel-Prozesses nochmals hinsichtlich seiner Relevanz bewertet wurde (vgl. Abschnitt 5.2.2), wird die Diskussion
zum Indikator erst in Abschnitt 5.2.2 dargestellt.
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katoren 53 und 54 sei zudem die Gefahr fiir Fehlanreize hinsichtlich einer vermehrt restriktiven Versorgung, um
ggf. das Suizidrisiko wahrend des stationdren Aufenthalts zu senken. Auch die Varianten der Indikatoren, die
eine gemeinsame Betrachtung von Suiziden und Suizidversuchen sowie den Einbezug der teilstationédren Ver-
sorgung vorsahen, wurden nicht als relevant bewertet.

Auch die Sterblichkeit wurde in der Diskussion von den Experten des RAM-Panels als ein sehr relevantes Quali-
tatsmaB fur die gesamte Versorgung einer Region gewdirdigt. Da die Ursachen fir eine erhdhte Sterblichkeit
von Patienten mit einer F2-Diagnose aber auf sehr verschiedene Ursachen, wie somatische Komorbiditaten
oder Suizid zurlickzufiihren sind, erachten es die Experten als sehr kritisch, dhnlich wie bei den Indikatoren zu
stationdren Aufnahmen (ID 51, ID 52), dass dieser Indikator lediglich dem ambulanten Facharzt als ,,Ergebnis*
zuriickgespiegelt werden kann. Ohne einen regionalen Ansprechpartner scheint dieser Indikator als Qualitats-
malB ungeeignet, da nur eine sehr beschrankte Aussage zur Qualitat der Versorgung durch den ambulanten
Facharzt erfolgen konnte. Dartiber hinaus sprachen sich die Experten dafir aus, dass nur Todesfalle, die im
weitesten Sinn auf die psychische Erkrankung zuriickzufiihren sind, in einem solchen Indikator beriicksichtigt
werden sollten, was jedoch nicht moglich sei.

Die Funktionalitdt wurde von den Teilnehmern ebenfalls als ein relevantes Ergebnis der psychiatrischen Versor-
gung aufgefiihrt. Kritisch wurde von den Panelexperten jedoch die Beschrankung des Indikators (ID 56) auf den
stationaren Bereich gesehen. Die Funktionalitat von Menschen mit psychischen Erkrankungen sollte im realen
Lebensbezug und nicht in der stationédren Versorgung gemessen werden, wo die Funktionalitat zudem durch
Arzneimittelwirkungen eingeschrankt sein kann. Ggf. ware die Verdnderung der Symptomatik ein geeigneteres
Outcome, da in Studien viele pharmakologische und therapeutische Behandlungen eher hinsichtlich der Ver-
besserung der Symptomatik untersucht wurden. Die Relevanz des Indikators zur Veranderung der Funktionali-
tat wahrend des stationdren Aufenthaltes (auch in den beiden diskutierten Varianten: Einschrankung des Nen-
ners auf Patienten mit Verweildauer > 14 Tage und Anteil der Patienten, deren Funktionalitat sich nicht ver-
schlechtert hat) stellte sich daher insgesamt als fraglich dar.

Weitere Ergebnisse

Neben der Relevanz haben die Teilnehmer in der Bewertungsrunde 1 auch die Klarheit/Versténdlichkeit der
Indikatoren beurteilt. Die Beurteilung fand im Rahmen der Bewertungsrunde 1 ausschlieBlich online statt. Die
Ergebnisse dieser Bewertungen wurden genutzt, um Schwéchen in den Formulierungen der Indikatoren aufzu-
decken und gemeinsam mit den Experten wahrend des Paneltreffens Konkretisierungen an den Indikatoren
vorzunehmen.

Nachgereichte Indikatoren (Zusatzbefragung Bewertungsrunde 1: Relevanz)

Die Experten haben sowohl wahrend, vor allem aber im Anschluss an die intensive Diskussion der Bewertungs-
runde 1 insgesamt 39 weitere Indikatoren vorgeschlagen. Zu 8 dieser Indikatoren wurden zusatzlich insgesamt
14 Varianten formuliert (siehe Tabelle 16).

Tabelle 16: Ubersicht (iber die nachgereichten Indikatoren

Indikator-ID | Indikatorbezeichnung Indikatortyp

64 Komorbiditat mit Abhangigkeitserkrankungen Strukturindikator
65 Diagnostik psychischer Komorbiditadten - stationar Prozessindikator
66 Diagnostik psychischer Komorbiditédten - ambulant Prozessqualitat
67, 67a, Anbieten von Psychotherapie - ambulant Prozessqualitat
67b, 67¢c

68, 68a Ambulante Psychotherapie Prozessindikator
69 Psychotherapeutische /edukative Intervention - stationar Prozessindikator
70 Einbezug von Angehdrigen - ambulant Prozessqualitat
71 Psychoedukation fiir Angehdrige - stationar Prozessqualitat
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Indikator-ID | Indikatorbezeichnung Indikatortyp
72 Antipsychotische Pharmakotherapie Prozessqualitat
73 Dosierung von Antipsychotika - ambulant Prozessqualitat
74 Dosierung von Antipsychotika - stationar Prozessqualitat
75 Messung der kognitiven Fahigkeiten - ambulant Prozessqualitéat
76,76a Messung der kognitiven Fahigkeiten - stationar Prozess-,
Ergebnisqualitat™
77,77a, Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen Prozess-,
77b,77c¢ Ergebnisqualitat*
78 Verénderung der Symptomatik Ergebnisindikator
79 Qualitatsindex zur stationdren Versorgung Ergebnisindikator
80 Nachbesprechung von ZwangsmafBnahmen Prozessindikator
81 Intensive Betreuung Prozessindikator
82 Behandlungsdauer in geschlossenen Bereichen Prozessindikator
83 Deeskalationstraining - ambulant Strukturindikator
84 Supervision nach korperlichen Ubergriffen Prozessindikator
85 Muttersprachliche Kommunikation Prozessindikator
86, 86a Frihzeitiger Versand von Entlassungsbriefen Prozessindikator
87 Bezugspflege Strukturindikator
88 Uberbelegung Prozessindikator
89 Erfassung des Suizidrisikos - ambulant Prozessindikator
90 Erfassung des Suizidrisikos - stationar Prozessindikator
91 Hausérztliche Versorgung Prozessindikator
92, 92a, Bearbeitung von Krankheitsverursachern, Gesundheitsfehlern und Stérkung | Prozessindikator
92b von individuellen Gesundheitsverstarkern
93, 93a, Realitdtsanbindung Prozessindikator
93b
94, 94a Salutogenese ohne Medikamente ermdglichen Prozessindikator
95 Unterbringung in Einrichtungen des SGB XI Prozessindikator
96 Medikamente als Hilfe zur Selbsthilfe Prozessindikator
97 Ausschleichen von Medikamenten Prozessindikator
98 Verifizieren von patientenbezogenen Berichten, Gutachten und Attesten Prozessindikator
99 Krisen- und Notfalldienste Ergebnisindikator
100 Zwangsmedikation und Sterblichkeit Ergebnisindikator
101 Raucherentwdhnung - stationar Prozessindikator
102 Bestehende Krankheitszeichen bei Aufnahme Ergebnisindikator

*je nach Variante des Indikators
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Da diese Vorschlage nicht wahrend des Paneltreffens diskutiert und bewertet werden konnten - zumal ein
GroBteil der nachgereichten Indikatoren zu diesem Zeitpunkt noch nicht vorlag - wurde vereinbart, die Rele-
vanz-Bewertung dieser Indikatoren mittels einer weiteren schriftlichen Befragung nachzureichen und die rele-
vanten Indikatoren mit in die Bewertungsrunde 2 zu iibernehmen und bei Bedarf zu diskutieren.

Das Projektteam des AQUA-Instituts hat folglich diese 39 Indikatoren standardisiert und flir eine Bewertung
aufbereitet. Die Bewertung wurde am 27. Februar 2015 gestartet und am 16. Méarz 2015 beendet. An der zu-
satzlichen Bewertung haben alle 15 Experten teilgenommen.

Nach der Auswertung zeigte sich, dass kein Indikator in der Summe der Expertenbewertungen als relevant
bewertet wurde '’.

= Relevante Indikatoren: 0
= Fraglich relevante Indikatoren: 37*
= Nijcht relevante Indikatoren: 2

*8 Indikatoren, bei denen mehr als 50 % der Bewertungen in der Kategorie 7 bis 9 lagen.

Da die 39 nachgereichten Indikatoren nicht explizit im Panel diskutiert werden konnten und iberdies absehbar
war, dass die ausflhrliche Diskussion auch nicht fiir alle Indikatoren im Verlauf der Bewertungsrunde 2 nach-
zuholen sein wiirde, wurde auf Vorschlag des Projektteams und in Riicksprache mit den Experten folgendes
Vorgehen vereinbart: Alle Indikatoren, die nach der Auswertung der Bewertung im Ergebnis als fraglich relevant,
aber von mindestens 50 % der Panelexperten als relevant bewertet wurden (Bewertung der Relevanz mit 7, 8
oder 9), sollten im Rahmen des nachsten Paneltreffens diskutiert und nochmals abschlieBend hinsichtlich ihrer
Relevanz bewertet werden. Dies traf auf 8 Indikatoren zu. Die abschlieBende Relevanz-Bewertung der 8 Indika-
toren wird im Abschnitt zu den Ergebnissen der Bewertungsrunde 2 (Paneltreffen) dargestellt.

5.2.2 Bewertung der Praktikabilitat

Methodische Besonderheiten: Nachgereichte Indikatoren und revidierte Relevanz-Bewertungen

Wie bereits einleitend zu diesem Abschnitt (5.2) erwahnt, haben verschiedene Griinde dazu gefiihrt, dass fiir
einige Indikatoren von der tiblichen Bewertungschronologie abgewichen wurde, weil Relevanz-Bewertungen und
-diskussionen von Indikatoren nachgeholt werden mussten. Dies betraf insgesamt 17 Indikatoren.

Mit Blick auf den gegebenen Zeitrahmen des Auftrags bzw. des RAM-Prozesses stand hierflr nur das Paneltref-
fen der Bewertungsrunde 2 zur Verfligung. Zu diesem Zeitpunkt sollte aber die Online-Bewertung der Praktika-
bilitat fir die in der Bewertungsrunde 1 als relevant bewerteten Indikatoren bereits abgeschlossen sein. Da
aber eine solche abschlieBende Relevanz-Bewertung auf der Basis von Diskussionen noch nicht fiir alle Indika-
toren vorlag und der Zeitplan eingehalten werden musste, hat sich das Projektteam in Absprache mit dem
Panel entschieden, die entsprechenden Indikatoren ohne abschlieBende Relevanz-Bewertung zu operationali-
sieren und die Bewertungsrunde 2 (online) vorzuziehen. Fur diese Indikatoren wurde also eine Praktikabilitats-
bewertung (online) vorgenommen, ohne dass zu diesem Zeitpunkt eine abschlieBende Relevanz-Bewertung
vorlag. Dies trifft fiir 11 der 17 Indikatoren zu. Im Einzelnen handelt es sich um:

= 2 Indikatoren, die in der Bewertungsrunde 1 sehr knapp an der Erfiillung des Relevanzkriteriums gescheitert
waren, aber wéahrend des Paneltreffens aus Zeitgriinden nicht diskutiert werden konnten.

= 8 nachgereichte Indikatoren, die in einer zusétzlich durchgefiihrten Bewertung ebenfalls knapp an der Erfil-
lung des Relevanzkriteriums gescheitert waren und nicht diskutiert werden konnten.

= 1 Indikator aus dem Ursprungsregister, der in der Bewertungsrunde 1 als relevant bewertet wurde, am Ende
aber so substanzielle Anderungen aufwies, dass beschlossen wurde, diesen Indikator nicht nur hinsichtlich
seiner Praktikabilitdt, sondern auch nochmals hinsichtlich seiner Relevanz zu diskutieren und bewerten zu
lassen.

' Die Einzelbewertungen der Indikatoren sind im Anhang B.4 differenziert dargestellt.

© 2016 AQUA-Institut GmbH 89



Versorgung von volljahrigen Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen Abschlussbericht

Fir die verbleibenden 6 Indikatoren, die wahrend der Bewertungsrunde 2 auch hinsichtlich ihrer Relevanz be-
wertet wurden, liegt nur eine abschlieBende Praktikabilitdtsbewertung aus dem Paneltreffen vor. Im Einzelnen
handelt es sich dabei um:

= 3 Indikatoren aus dem urspriinglichen Register, die in der Bewertungsrunde 1 nicht als relevant bewertet
wurden und folglich zunéchst nicht fir die Bewertungsrunde 2 operationalisiert wurden. Im Zuge der ge-
meinsamen Diskussion Uber die Ergebnisse der Relevanz-Bewertungen wurde festgestellt, dass aufgrund
der Variantenbildung und der Stimmverteilung zu den Varianten 2 Indikatoren nicht als relevant bewertet
wurden, obwohl Einigkeit darliber bestand, dass der grundsétzlich zu messende Qualitatsaspekt sehr wohl
relevant sei. Dies trifft im Grunde auch auf den dritten Indikator zu, wobei hier allerdings keine Variantenbil-
dung, sondern eine zunéchst erfolgte Zusammenlegung von zwei Qualitdtsaspekten in einem Indikator und
die spatere Wiederaufteilung in zwei Indikatoren ursachlich war.

= 3 Indikatoren, die von den Experten im Verlauf der Bewertungsrunde 2 neu definiert wurden.

Bewertungsrunde 2 (online)

Aufgrund der einleitend geschilderten Umstéande wurden zunéchst insgesamt 27 Indikatoren fir die Bewertung
(Bewertungsrunde 2, online) der Praktikabilitat operationalisiert. Dabei handelt es sich um die 17 relevanten
Indikatoren des urspriinglichen Registers, 2 (knapp) nicht relevante Indikatoren des urspriinglichen Registers,
die nicht diskutiert werden konnten, sowie um die 8 nachgereichten Indikatoren, die das definierte Kriterium
(50 % der Bewertungen in der Kategorie [7-9]) erfillt haben (vgl. Abschnitt Nachgereichte Indikatoren (Zusatz-
befragung Bewertungsrunde 1: Relevanz)).

Die Bewertungsrunde 2 fand vom 27. Marz bis zum 19. April 2015 anhand einer Online-Bewertung statt. In
dieser Runde wurde die Praktikabilitat der 27 Indikatoren bewertet. Hierfiir wurden die Indikatoren im Vorfeld
der Bewertung vom AQUA-Institut operationalisiert. Fir Indikatoren, die mittels einer Spezifizierung fiir die
Sozialdaten bei den Krankenkassen erhoben werden sollen, wurden Angaben zu ICD-Kodes, GOP sowie Da-
tumsangaben gemacht, die zur Berechnung des jeweiligen Indikators genutzt werden sollen. Fiir Indikatoren,
die Uber eine stationare fallbezogene QS-Dokumentation erhoben werden sollen, wurden Datenfelder definiert,
mit denen Informationen zur Berechnung des Indikators erhoben werden sollen. Ggf. wurden ebenfalls Felder
angelegt, um Informationen zu moglichen Risikofaktoren fiur eine spater zu entwickelnde Risikoadjustierung zu
erheben. Fir Indikatoren, die mittels einer einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation erhoben werden sollen,
wurden ebenfalls entsprechende Datenfelder mit moglichen Antwortoptionen definiert. Bei der Operationalisie-
rung der Indikatoren sind die Kommentare aus der Bewertungsrunde 1 sowie die Diskussionen im Paneltreffen
der Bewertungsrunde 1 eingeflossen.

Bei dieser Bewertung wurde es den Experten ebenfalls ermdglicht, Gber Freitextfelder jeden Indikator zu kom-
mentieren und Anregungen zur Operationalisierung der Indikatoren zu geben.

Die Bewertungsrunde wurde von allen 15 Experten abgeschlossen. Somit lagen zur Auswertung von allen 27
Indikatoren 15 Bewertungen vor.

Unter Beriicksichtigung der Auswertungsregeln (AQUA 2015; AQUA 2013b) ergab sich unter den 27 zu bewer-
tenden Indikatoren folgende Haufigkeitsverteilung beziiglich der Praktikabilitat?°:

= Praktikable Indikatoren: 27
= Nicht praktikable Indikatoren: 0

2 Die Einzelbewertungen der Indikatoren sind im Anhang B.5 differenziert dargestellt.
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Bewertungsrunde 2 (Paneltreffen)

Auch flir das Paneltreffen zur Bewertungsrunde 2 wurden die Riickmeldungen der Experten aufbereitet. Ebenso
wurde die Verteilung der Bewertungsergebnisse der Praktikabilitat fur jeden Indikator dargestellt.

Das Treffen zur Bewertungsrunde 2 fand am 6. Mai 2015 statt. Alle 15 Experten haben an dem Treffen teilge-
nommen. Die Indikatorenbewertung und -modifikationen im Rahmen dieses Treffens wurden entsprechend
dem Prozedere der vorherigen Bewertungsrunde durchgefiihrt.

Zuné&chst stand fiir 11 der 27 Indikatoren (ID 03, ID 44c, ID 49b, ID 67, 1D 69, 1D 70, ID 76, 1D 77, 1D 80, ID 83,
ID 85) mit insgesamt 2 Varianten die abschlieBende Relevanz-Bewertung an. Das Ergebnis der Relevanz-
Bewertung fiir diese 11 Indikatoren stellte sich folgendermaBen dar?':

= Relevante Indikatoren: 7
= fraglich relevante Indikatoren: 4
= Nicht relevante Indikatoren: O

Dementsprechend entfiel fiir 4 Indikatoren die Notwendigkeit einer abschlieBenden Praktikabilitatsbewertung.

Zusétzlich wurden von den Experten 3 nicht als relevant bewertete Indikatoren (ID 05, ID 39, ID 45) mit insge-
samt 3 Varianten erneut diskutiert und nochmals hinsichtlich der Relevanz sowie anschlieBend bezliglich ihrer
Praktikabilitéat bewertet. Die Experten haben zudem 3 neue Indikatoren definiert (ID 57, ID 103, ID 104), die
ebenfalls in diesem Treffen hinsichtlich Relevanz und Praktikabilitdt bewertet wurden. Die Bewertung der Rele-
vanz dieser Indikatoren fiihrte zu folgendem Ergebnis??:

= Relevante Indikatoren: 5
= fraglich relevante Indikatoren: 1
= Nicht relevante Indikatoren: 0

Dementsprechend musste fir 5 weitere Indikatoren eine abschlieBende Praktikabilitdtsbewertung erfolgen.
Insofern wurde die abschlieBende Praktikabilitatsbewertung fir insgesamt 28 Indikatoren durchgefiihrt
(27 minus 4 plus 5).

Im Paneltreffen definierte Indikatorvarianten wurden durch die Ergédnzung der Indikator-ID durch ,,_a“ kenntlich
gemacht. Die Modifikationen umfassten vornehmlich das Zusammenfassen, Uberarbeiten oder Ergénzen von
Datenfeldern, Anderungen des Nenners, Ergénzen von Definitionen zu einzelnen Inhalten der Datenfelder.

Es wurden 28 Indikatoren in der urspriinglichen Fassung und 5 Indikatorvarianten zur Bewertung angeboten,
sodass die Panelexperten insgesamt 33 Praktikabilitdtsbewertungen vorzunehmen hatten. Unter Anwendung
der definierten Auswertungsregeln ergab sich folgende Haufigkeitsverteilung?®:

= Praktikable Indikatoren: 27
= Nicht praktikable Indikatoren: 1

Durch die Praktikabilitatsbewertung wurde die Gesamtzahl der Indikatoren auf insgesamt 27 verringert. Die
Mehrzahl der Indikatoren (insgesamt 17) deckt die Qualitdtsdimension Patientensicherheit ab. Jeweils 4 Indika-
toren wurden den Qualitdtsdimensionen Patientensicherheit und Zugang zur und Koordination der Versorgung
zugeordnet. 7 Indikatoren decken die Qualitatsdimension Effektivitat ab. Von den 27 als relevant und praktika-
bel bewerteten Indikatoren sind jeweils 4 Indikatoren Struktur oder Ergebnisindikatoren, 19 Indikatoren sind
Prozessindikatoren.

Die Modifikationen, die an den einzelnen Indikatoren vorgenommen wurden, sowie die Paneldiskussion zu den
als relevant und praktikabel bewerteten Indikatoren sind im Abschnitt 5.3 dargestellt.

21 Die Einzelergebnisse zu diesen 11 Indikatoren sind im Anhang B.6 detailliert dargestellt.
22 Die Einzelergebnisse zu den 6 Indikatoren sind im Anhang B.6 detailliert dargestellt.
2 Die Einzelbewertungen zu jedem Indikator sind im Anhang B.7 differenziert dargestellt.
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Nachfolgend werden alle inhaltlich relevanten und praktikablen Indikatoren tabellarisch und nach Qualitatspo-
tenzialen sortiert aufgefiihrt (Tabelle 17).

Tabelle 17: Inhaltlich relevante und praktikable Indikatoren geordnet nach Qualitétspotenzialen

Indikator-ID | Indikatorbezeichnung

Indikatortyp

Koordination, Kooperation und Kontinuitat

Ote Ambulanter Anschlusstermin innerhalb der ersten 7 Tage nach Entlassung | Prozessindikator
aus der stationdren Versorgung

05a? Dauer ohne stationédre Wiederaufnahme Ergebnisindikator

08c Kooperation der stationdren mit den ambulanten Leistungserbringern Prozessindikator

Pharmakotherapie

19 Vermeiden von psychotroper Kombinationstherapie Prozessindikator
20b Vermeiden von antipsychotischer Kombinationstherapie Prozessindikator
21a Vermeiden von Benzodiazepiniiberversorgung Prozessindikator
77a’ Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen Prozessindikator

Somatische Versorgung

22_a Dokumentation des Kérpergewichts Prozessindikator
31_a MaBnahmen zur Prévention und Gesundheitsforderung Prozessindikator
59 Kontrolluntersuchungen Prozessindikator

Restriktive MaBnahmen

35 Kérperliche Ubergriffe Ergebnisindikator
36 Von ZwangsmaBnahmen betroffene Patienten Ergebnisindikator
39a? Kumulative Dauer von ZwangsmaBnahmen pro Fall Prozessindikator

41a Betreuung wahrend ZwangsmaBnahmen Prozessindikator

61 Von Zwangsmedikation betroffene Patienten Ergebnisindikator
62 Unterbringungen Strukturindikator
80’ Nachbesprechung von ZwangsmaBnahmen Prozessindikator

Psychotherapie

67b' Anbieten von Psychotherapie - ambulant Prozessindikator

Empowerment und Angehdrigenpartizipation

Fachweiterbildung

34 Behandlungsvereinbarungen Prozessindikator
43 Frihzeitiger Einbezug von Angehdrigen bei stationarer Aufnahme Prozessindikator
70_a' Einbezug von Angehorigen Prozessindikator
85! Muttersprachliche Kommunikation Prozessindikator
103’ Fruhzeitiger Einbezug von Angehdorigen bei Entlassung aus der stationdren | Prozessindikator
Behandlung

104! Gesprachsangebote fiir Angehorige Prozessindikator
Struktur

49b! Fachpflegerische Versorgung - Pflegefachpersonen Strukturindikator
50c Deeskalationstraining - stationar Strukturindikator
571 Fachpflegerische Versorgung - Pflegefachpersonen mit psychiatrischer Strukturindikator

! Indikatoren, deren Relevanz-Bewertung in der Bewertungsrunde 2 nachtréglich abgeschlossen wurde.

ZIndikatoren, die zundchst nicht als relevant bewertet wurden, in der Bewertungsrunde 2 noch einmal diskutiert und anschlieBend als
relevant bewertet wurden.
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Ausgeschlossene Indikatoren
Von den 28 zu bewertenden Indikatoren wurde ein Indikator als nicht praktikabel bewertet und aus dem ab-
schlieBenden Indikatorenset ausgeschlossen.

Der relevante Indikator ,,Kontinuierliche ambulante Behandlung nach Entlassung® (ID 03) wurde von den Exper-
ten als nicht praktikabel bewertet. Die Experten sprachen sich fiir einen kontinuierlichen ambulanten Kontakt
innerhalb des ersten halben Jahres nach Entlassung aus der stationdren Versorgung aus. Hierfir liegen in den
Sozialdaten bei den Krankenkassen aber lediglich Informationen zu Arztkontakten vor. Die Experten argumen-
tierten, dass es nicht ausschlieBlich Fach- und Hausérzte seien, die kontinuierliche ambulante Kontakte sicher-
stellen. So tragen beispielsweise auch sozialpsychiatrische Dienste oder die ambulante psychiatrische Pflege
einen entscheidenden Teil dazu bei. Da aber zu diesen Leistungserbringer-Kontakten in den Sozialdaten bei den
Krankenkassen keine systematischen Informationen vorliegen und diese auch mittels einer stationéren fallbe-
zogenen QS-Dokumentation oder einer ambulanten einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation nicht oder nur
mit einem unvertretbar hohen Aufwand erfasst werden konnen, wurde der Indikator als nicht praktikabel bewertet.

Optionales Paneltreffen

Das optionale Paneltreffen fand am 3. Juni 2015 statt. Hieran haben 13 der 15 Experten teilgenommen. Zweck
des zusatzlichen Treffens war, den Experten die Gelegenheit zu geben, das abgestimmte Indikatorenset in einer
Gesamtschau und mit Blick auf die Ziele des QS-Verfahrens einzuschatzen sowie Ansatzpunkte fiir eine Weiter-
entwicklung des QS-Verfahrens zu diskutieren. Hierfiir wurden den Experten die Ergebnisse der abschlieBen-
den Bewertungen vorgestellt und anschlieBend Raum fir ausfihrliche Diskussion gegeben. Des Weiteren wur-
den den Experten die in §17 Qesi-RL vorgesehenen moglichen QualitatssicherungsmaBnahmen vorgestellt.
Auch diese wurden von den Experten hinsichtlich ihrer Eignung fir das hier entwickelte QS-Verfahren diskutiert.

Die relevanten Punkte, die beim optionalen Treffen diskutiert wurden, werden in den nachsten Abschnitten an
geeigneter Stelle aufgegriffen und dargestellt.

5.2.3 Anregungen aus dem Panel

Im Verlauf des RAM-Prozesses gab es von den Experten einige fachliche Anregungen, welche in den weiteren
Bearbeitungsprozess der Indikatoren und in das Bewertungsverfahren eingeflossen sind. Sowohl die Kommen-
tare aus der Online-Bewertung als auch die Expertendiskussion der Paneltreffen wurden inhaltlich beriicksich-
tigt. Folgende Punkte wurden durch die Teilnehmer des RAM-Panels schwerpunktmaBig thematisiert.

Tageskliniken

Die Experten diskutierten im Rahmen der Bewertung der Indikatoren zum Einbezug von Angehérigen, ob Tages-
und Nachtkliniken, also teilstationare Einrichtungen, in das QS-Verfahren einbezogen werden sollten. In teilsta-
tiondren Einrichtungen wiirden dann die gleichen Indikatoren erhoben wie in stationaren Einrichtungen. Die
Experten des Panels diskutierten vor allem die Tageskliniken als einen wichtigen Leistungserbringer, um Patien-
ten den Ubergang von der stationéren in die ambulante Versorgung zu erleichtern und damit eventuell auch die
Verweildauer im Krankenhaus verkirzen zu konnen. Bei Betrachtung der Indikatoren fiir stationadre Einrichtun-
gen stellten die Experten allerdings fest, dass sich die Indikatoren zumeist zwar erheben lassen wirden, aber
die Ergebnisse von Tageskliniken nicht mit den Ergebnissen der stationaren Einrichtungen verglichen werden
kénnen. Der unterschiedliche Versorgungsansatz von stationédren und teilstationaren Einrichtungen flihrt dazu,
dass diese Einrichtungen unterschiedliche Strukturen, Prozesse und Ergebnisse aufweisen. Beispielsweise
betragt die Verweildauer in einer stationaren Einrichtung durchschnittlich 24,9 Tage, wobei die Verweildauer
bei Tageskliniken im Durchschnitt bei 34,5 Tagen liegt. Auch dlrfen in teilstationdren Einrichtungen keine
ZwangsmaBnahmen erfolgen. Somit sollten die Indikatoren zu ZwangsmaBnahmen fur teilstationare Einrichtun-
gen nicht ausgewiesen werden. Die Experten haben daher davon abgesehen, die Indikatoren fir stationére
Einrichtungen ebenfalls bei teilstationaren Einrichtungen erheben zu lassen. Aus Sicht der Experten missten
fur teilstationare Einrichtungen die Indikatoren angepasst oder mindestens separat ausgewertet werden.
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Diese zuséatzliche Bertiicksichtigung des teilstationéren Bereichs wiirde fiir das QS-Verfahren Folgendes bedeuten:

= Fir teilstationare Einrichtungen wiirden dem Indikatorenset bis zu 12 weitere Indikatoren hinzugefiigt.

= Es mussten zwei weitere QS-Dokumentationsbdgen erstellt werden (fallbezogen und einrichtungsbezogen),
da nicht alle Indikatoren sinnvoll im teilstationédren Bereich erhoben werden kénnen (z.B. sind die Indikato-
ren zu ZwangsmaBnahmen in tagesklinischen Einrichtungen nicht relevant).

= Eine getrennte Auswertung wiirde neben dem Bereich stationéare Einrichtungen und dem Bereich vertrags-
arztliche psychiatrische und nervenarztliche Praxen und PIA einen dritten Bereich, fur den ein gesondertes
Stellungnahmeverfahren durchgefiihrt werden muss, nach sich ziehen.

Unter Beriicksichtigung:

= der Steigerung der Komplexitat des bereits komplexen QS-Verfahrens (s.0.),
= des Inaussichtstellens eines weiteren Erhebungsinstruments (Patientenbefragung),

= der Diskussion von weiteren Erhebungsinstrumenten (ambulante fallbezogene QS-Dokumentation,
Angehorigenbefragung) und

= der noch ausstehenden Uberpriifung der Qualitatspotenziale /-defizite von teilstationéren Einrichtungen

hat sich das AQUA-Institut entschieden, dem Vorschlag der Panelexperten nicht zu folgen.

Das AQUA-Institut empfiehlt, im Rahmen der Weiterentwicklung des QS-Verfahrens die Qualitatssicherung des
teilstationéren Bereichs zu adressieren.

Hausarzte, Neurologen und arztliche und psychologische Psychotherapeuten als Leistungserb-
ringer in der psychiatrischen Versorgung

Hausarzte, Neurologen und arztliche und psychologische Psychotherapeuten sind auftragsgemaf keine Adres-
saten des QS-Verfahrens. Den Experten ist es aber wichtig, die Indikatoren so zu definieren, dass sie die tat-
sachlichen strukturellen Bedingungen berticksichtigen. So wurde angemerkt, dass vor allem in strukturschwa-
chen Regionen, wo nicht ausreichend psychiatrische und nervenérztliche Praxen bzw. PIA vorhanden sind, die
psychiatrische Versorgung von Hauséarzten und Neurologen libernommen wird.?* Dementsprechend waren die
Experten der Meinung, dass Hausérzte, Neurologen sowie arztliche und psychologische Psychotherapeuten
ebenfalls, neben vertragsarztlichen psychiatrischen und nervenérztlichen Praxen sowie PIA, in einige Indikato-
ren eingeschlossen werden sollten.

Da Informationen zur hausarztlichen Versorgung, zur Versorgung durch Neurologen und zur Versorgung durch
arztliche und psychologische Psychotherapeuten in den Sozialdaten bei den Krankenkassen zur Verfligung
stehen, kdnnten sie theoretisch zur Berechnung einiger Indikatoren genutzt werden. In der Berechnung der
entsprechenden Indikatoren werden Hauséarzte, Neurologen sowie arztliche und psychologische Psychothera-
peuten aquivalent zu psychiatrischen und nervenérztlichen Praxen bzw. PIA einbezogen. Dies betrifft die Indika-
toren 01e und 08c. Da Hausérzte, Neurologen und arztliche und psychologische Psychotherapeuten aber keine
Adressaten des QS-Verfahrens sind, konnen Patienten, die ausschlieBlich durch diese versorgt werden, in der
Berechnung von Indikatoren nicht berlicksichtigt werden. Dies betrifft die Indikatoren O1e, 19, 20b, 21a und 59.

Beispielsweise wird der Indikator O 1e, der erfasst, wie viele Patienten innerhalb von sieben Tagen nach Entlas-
sung aus der stationaren Versorgung einen ambulanten Kontakt haben, sowohl den Krankenhdusern als auch
den vertragsarztlichen psychiatrischen und nervenarztlichen Praxen bzw. PIA zuriickgemeldet. In der Berech-
nung des Indikators fiir vertragsarztliche und nervenarztliche Praxen sowie PIA werden alle Patienten einer
Praxis bzw. PIA beriicksichtigt, die einen entsprechenden Krankenhausaufenthalt hatten. Patienten, die nicht
von einer PIA bzw. psychiatrischen oder nervenarztlichen Praxis betreut werden, kdnnen keinem Leistungserb-
ringer zurlickgemeldet werden. In der Berechnung des Indikators fiir stationére Einrichtungen werden hingegen

24 Eigene Hochrechnungen mit Routinedaten aus dem Jahr 2012 haben gezeigt, dass 24,6 % aller Patienten mit einer F2-Diagnose keine
psychiatrische oder nervenérztliche Praxis oder eine PIA besucht haben, aber Hausarztkontakte hatten. 4,8 % aller Patienten mit einer F2-Diagnose
hatten Kontakt zu Neurologen, aber nicht zu psychiatrischen oder nervenérztlichen Praxen oder einer PIA.
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alle entlassenen Patienten berlcksichtigt. Der Zahler erfasst hier auch Patienten, die innerhalb von sieben
Tagen einen Kontakt zu einem Hausarzt oder Neurologen hatten.

Patienten mit einer Demenzerkrankung (FOO.-* bis FO3)

Bei den Indikatoren zur Pharmakotherapie wurde die Grundgesamtheit der Indikatoren, die mittels einer Spezi-
fikation fiir die Sozialdaten bei den Krankenkassen erhoben werden sollen, diskutiert. Zur Berechnung der
Grundgesamtheit wurde zunéchst vorgeschlagen, alle Patienten zu beriicksichtigen, die im Erfassungsjahr ent-
weder stationér eine Hauptdiagnose F20.- bis F29 nach ICD-10 oder im ambulanten Bereich in mindestens
zwei Quartalen des Jahres je eine gesicherte F20.- bis F29-Diagnose nach ICD-10 erhalten haben. Die Experten
regten hierzu an, Patienten mit einer Demenzerkrankung auszuschlieBen. Begriindet wurde dies damit, dass,
um diesen Patienten ein Antipsychotikum verordnen zu kdnnen, eine F2-Diagnose hinzukodiert wird, ohne dass
eine entsprechende Erkrankung vorhanden ist. Andererseits argumentierten die Experten, dass Patienten mit
einer F2-Diagnose durchaus auch eine Demenzerkrankung entwickeln konnen. Dies kann anhand der Sozialda-
ten bei den Krankenkassen allerdings nicht differenziert werden. Damit die Grundgesamtheit nicht verzerrt
wird, sprachen sich die Experten dafiir aus, die Patienten mit einer Demenzdiagnose (ICD-10 FOO.-* bis FO3)
auszuschlieBen.? Patienten mit einer F2-Diagnose, die eine Demenzerkrankung entwickelt haben, werden
demnach ausgeschlossen, was aber auch inhaltlich vertretbar ist, da die Demenzerkrankung bei diesen Patien-
ten zumeist im Vordergrund steht.

Anregungen zu QualitatssicherungsmaBnahmen nach §17 Qesii-RL

Die Experten diskutierten im Rahmen des optionalen Paneltreffens die gemaB §17 Qesii-RL moglichen Quali-
tatssicherungsmaBnahmen dahin gehend, welche QualitdtssicherungsmaBnahmen aus ihrer Sicht am geeig-
netsten sind. Hierbei haben die Panelexperten die MaBnahmen Teilnahme am Qualitétszirkel und Durchfiihrung
von Audits hervorgehoben. Die Teilnehmer berichteten iber sehr gute Erfahrungen mit Qualitatszirkeln der KBV
bzw. KV im ambulanten Bereich. Fir den stationéren Bereich berichteten die Experten von guten Erfahrungen
mit Audits im Rahmen von Zertifizierungen. Diese MaBnahmen sind in der Praxis bekannt und bewahrt und fiir
die Experten deshalb als QualitatssicherungsmaBnahme gut vorstellbar.

Die Experten haben im Rahmen der Diskussionen iiberdies auf bereits vorhandene Strukturen der psychiatri-
schen Versorgung hingewiesen, die im Rahmen der QualitatssicherungsmaBnahmen genutzt werden kdnnten.
Einerseits bestehen in mehreren Bundesléandern Besuchskommissionen, die Audits in stationdren psychiatri-
schen Einrichtungen im Rahmen des jeweils geltenden Landesrecht (Unterbringungsgesetz bzw. Psychisch-
Kranken-Gesetz) durchfiihren. Diese Besuchskommissionen sind in der Regel trialogisch, d.h. zu je einem Drit-
tel mit Betroffenen, Angehdrigen und Facharzten besetzt. Eine weitere Struktur, die sich in vielen Regionen
etabliert hat, ist der Gemeindepsychiatrische Verbund (Deutscher Bundestag 1975), der die sektoreniibergrei-
fende, regionale Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen organisieren und koordinieren soll.

Alle Experten haben sich in der Diskussion zu den QualitatssicherungsmaBnahmen dafiir ausgesprochen, so-
wohl Betroffene als auch Angehdrige in einem geeigneten MaB in die Vereinbarung bzw. Umsetzung von Quali-
tatssicherungsmaBnahmen einzubinden.

Feedback zum Panelprozess

Die Experten nutzten das optionale Paneltreffen auch fiir ein Feedback zum Verlauf des Panelprozesses.

Die Experten haben die Atmosphére des interdisziplinar besetzten Panels als sehr angenehm und diskussions-
férdernd wahrgenommen. Trotz sehr unterschiedlicher Erfahrungshorizonte und professioneller Arbeitsfelder
war jederzeit eine Diskussion ,auf Augenhohe“ moglich, und in Bezug auf die Versorgungsprobleme herrschte
ein hoher Konsens. Dariiber hinaus wurden der Ablauf, das Online-Bewertungsverfahren und die Organisation
des Panelprozesses gelobt. Aus Perspektive der Experten war das Panel ausgewogen zusammengesetzt. Be-
sonders positiv wurde hervorgehoben, dass iber die zwei Patientenvertreterinnen und Patientenvertreter zur
Mitwirkung im G-BA gemaB Patientenbeteiligungsverordnung hinaus, jeweils ein weiterer Patienten- und ein
Angehdorigenvertreter als Experte in das Panel einbezogen wurden.

% Eigene Hochrechnungen mit Routinedaten aus dem Jahr 2012 haben gezeigt, dass 9,8 % aller Patienten mit einer F2-Diagnose ebenfalls eine
Demenzerkrankung (FOO.-* bis FO3.-) haben.
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Allerdings bedauerten die Experten den vorgegebenen Zeitrahmen, in dem das QS-Verfahren zu entwickeln
war. In Anbetracht der Komplexitat des Auftrags, der Komplexitédt von psychiatrischer Versorgung und der
Menge an moglichen Indikatoren wurde der Zeitrahmen als zu eng empfunden. Die Panelexperten hatten gern
mehr Zeit fiir grundséatzliche Diskussionen zur Relevanz einzelner Indikatoren sowie zur Diskussion und Defini-
tion weiterer Indikatoren zur Verfligung gehabt. Dariliber hinaus sahen die Experten die Diskussion einiger As-
pekte der Operationalisierung der Indikatoren als nicht abgeschlossen an.

5.3 Inhaltlich relevante und praktikable Indikatoren

Im Folgenden sind die Diskussionen der Panelexperten und die vorgenommenen Modifikationen der als rele-
vant und praktikabel bewerteten Indikatoren zusammenfassend dargestellt. Ebenso werden die Indikatoren
vom AQUA-Institut gewiirdigt. Dabei werden zunéchst die Indikatoren aufgefiihrt, die mittels einer Spezifikation
fur die Sozialdaten bei den Krankenkassen erhoben werden. AnschlieBend folgen die Indikatoren, die mit einer
stationéaren fallbezogenen und einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation erfasst werden. AbschlieBend sind
die Indikatoren, die mittels einer ambulanten einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation erhoben werden,
ausgefiihrt.

Indikator-ID O1e Ambulanter Anschlusstermin innerhalb der ersten 7 Tage nach Entlassung aus
der stationdren Versorgung

Beschreibung Der Indikator misst, wie viele Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10 innerhalb
der ersten sieben Tage nach Entlassung aus der stationdren Versorgung einen ambu-
lanten Anschlusstermin hatten.

Paneldiskussion Dieser Indikator wird mittels einer Spezifikation fiir die Sozialdaten bei den Kranken-
kassen erhoben. Der Nenner umfasst alle Falle von Patienten, die eine F20.- bis F29-
Diagnose nach ICD-10 hatten; der Zahler erfasst alle Félle, die innerhalb von sieben
Tagen nach Entlassung aus der stationaren Versorgung einen Kontakt mit der ambu-
lanten psychiatrischen Versorgung hatten.

Die Panelexperten erachteten diesen Indikator als wichtig, da er den oftmals prob-
lematischen Ubergang von der stationdren zur ambulanten Versorgung abbildet.

Wahrend des Panelprozesses wurden von den Experten folgende Punkte diskutiert:
= die Nennerpopulation des Indikators
= die fir den ambulanten Kontakt relevanten Fachgruppen
= der Follow-up-Zeitraum

Insgesamt standen neben dem Ursprungsindikator finf weitere Varianten zur Dis-
kussion, die sich jeweils geringfligig in der Nenner- und/oder Zéhlerpopulation von-
einander unterschieden.

Bezuglich der Nennerpopulation stellte sich die Frage, welche Félle von Patienten
mit einer F2-Diagnose betrachtet werden sollen. Infrage kamen Félle mit einer
F2-Diagnose als Hauptdiagnose oder alle psychiatrischen Krankenhausaufenthal-
te (FOO.-* bis F99 nach ICD-10). Bei der Betrachtung aller Félle mit einer F2-
Diagnose als Hauptdiagnose, ist die Nennerpopulation zwar sehr spezifisch, je-
doch besteht die Gefahr, relevante Falle auszuschlieBen. Hier wiirden beispiels-
weise alle Félle ausgeschlossen werden, bei denen andere Symptomatiken (z.B.
eine depressive Symptomatik oder Suchterkrankungen) im Vordergrund des
Krankenhausaufenthalts stehen, welche aber oftmals zusammen mit einer F2-
Diagnose auftreten. Werden alle psychiatrischen Krankenhausaufenthalte er-
fasst, besteht wiederum das Problem, dass fiir das QS-Verfahren irrelevante
Krankenhausaufenthalte erfasst werden. Die Experten haben sich darauf geei-
nigt, alle Félle in die Grundgesamtheit einzuschlieBen, die eine F2-Diagnose als
Hauptdiagnose haben sowie alle Falle mit Hauptdiagnose FOO0.-* bis F99 und
einer F2-Diagnose als Nebendiagnose bei Patienten mit einer F2-Diagnose nach
ICD-10.
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Indikator-ID O1e

Ambulanter Anschlusstermin innerhalb der ersten 7 Tage nach Entlassung aus
der stationédren Versorgung

Als zweiter Punkt standen die Fachgruppen zur Diskussion, die fiir den ambulanten
Kontakt nach einem stationaren Aufenthalt als relevant erachtet werden sollen. Ne-
ben der ambulanten psychiatrischen Versorgung und den PIA wurde diskutiert, ob
Kontakte zu Hausarzten, Neurologen und/oder psychologischen und &rztlichen Psy-
chotherapeuten ebenfalls zu den relevanten Fachgruppen gehdren. Die Panelexper-
ten fiihrten an, dass vor allem in strukturschwachen Regionen, wo nicht ausreichend
psychiatrische und nervenérztliche Praxen vorhanden sind, die psychiatrische Ver-
sorgung von Hausarzten und Neurologen (ibernommen wird. Dariiber hinaus préfe-
rieren einige Patienten den Kontakt zu Psychotherapeuten. Um diese Aspekte nicht
zu vernachlassigen, wurden die Kontakte zu Hauséarzten, Neurologen und Psychothe-
rapeuten fiir diesen Indikator als relevant bewertet.

Als dritter Punkt wurde die Lange des Follow-up-Zeitraums diskutiert. Neben
einem Follow-up-Zeitraum von 7 Tagen wurde ein Zeitraum von 7 bis 30 Tagen
zur Diskussion gestellt. Ein weiterer Vorschlag belief sich auf 2 Kontakte inner-
halb von 30 Tagen, wobei der erste Kontakt innerhalb von 7 Tagen stattfinden
sollte. Die Panelexperten fiihrten an, dass ein Follow-up-Zeitraum von 7 Tagen
eventuell zu kurz sein kénnte, da ein Kontakt innerhalb von 7 Tagen von den nie-
dergelassenen Arzten nicht immer gewahrleistet werden kann. Dem gegeniiber
gestellt werden kann, dass dem Patienten bei seiner Entlassung die Medikation
in der Regel nur fiir den gleichen Tag bzw. bis nach dem Wochenende mit gege-
ben wird. Um eine kontinuierliche Pharmakotherapie nach Entlassung zu ermog-
lichen, sollte der Patient innerhalb einer Woche moglichst einen Facharzt aufge-
sucht haben, um sich Folgerezepte ausstellen zu lassen. Zudem ist die Zeit nach
Entlassung eine sensible Phase in der Versorgung des Patienten, da Suizide h&u-
fig unmittelbar nach Entlassung auftreten. Die Lebenssituation des Patienten
nach einem stationdren Aufenthalt sollte von der ambulanten Versorgung unmit-
telbar eingeschatzt werden, um auf verdnderte Situationen reagieren zu kénnen
und bendtigte Hilfen bzw. Dienste zeitnah zu organisieren. Aus diesen Griinden
wurde der Follow-up-Zeitraum bei 7 Tagen belassen.

Wirdigung

Der Indikator erfasst den Ubergang von der stationdren zur ambulanten Versorgung
und ist somit geeignet, die Kontinuitét der Versorgung i.S.e. liickenlosen Ubergangs
abzubilden. Dariiber hinaus kann er Hinweise auf Probleme beim Entlassungsmana-
gement bei den stationadren Leistungserbringern sowie auf unzureichende Kooperati-
onen zwischen den ambulanten und stationédren Leistungserbringern geben. Der
Indikator kann somit sowohl zu einer besseren Entlassungsplanung als auch zu bes-
seren Absprachen bzw. Kooperationen zwischen Klinik und ambulanten Leistungs-
erbringern beitragen.

Der Indikator ist ein ,Standardindikator” in anderen Indikatorensets, die sich eben-
falls mit der Qualitat in der psychiatrischen Versorgung beschéftigen. Dementspre-
chend ist er in der Praxis gut etabliert. Aus diesem Grund bietet der Indikator gute
internationale Vergleichsmoglichkeiten.

Die Probleme des Indikators sind zum einen in der Begrenztheit verfiigbarer In-
formationen in der Datenquelle zu sehen. Zum gegenwartigen Zeitpunkt liegen
z.B. keine Informationen zur Inanspruchnahme von sozialpsychiatrischen Diens-
ten in den Sozialdaten vor, da sie nicht dem Regelungsbereich des SGB V unter-
liegen. Zu anderen Leistungserbringern, z.B. APP oder Soziotherapie, liegen zwar
Informationen bei den Krankenkassen vor, aber nicht in einer einheitlichen Form,
weswegen sie fiir die Zwecke der Qualitatssicherung nicht genutzt werden kon-
nen. Zum anderen unterliegt der Indikator strukturellen Einschrankungen, die
nicht durch die Leistungserbringer direkt beeinflusst werden kénnen. Je nach
vorhandenem regionalen vertragséarztlichen Versorgungsangebot sind in den Pra-
xen unterschiedlich viele Termine kurzfristig verfligbar, die fir einen schnellen
Anschlusstermin zur Verfligung stehen. In stark ausgelasteten Praxen kénnen
Kontakte nur mit einer vorherigen Terminierung wahrgenommen werden. Diese
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strukturelle Gegebenheit kann sich somit negativ auf das Indikatorergebnis aus-
wirken und ist gleichzeitig nicht direkt durch die Leistungserbringer beeinflussbar.

Wiinschenswert wére eine Erweiterung des Indikators um ambulante Kontakte, wie
die ambulante psychiatrische Pflege, den sozialpsychiatrischen Dienst, Soziothera-
peuten oder andere Therapeuten. Kontakte zu diesen Leistungserbringern kénnen fiir
Patienten ebenso bedeutsam sein wie Kontakte zur (fach-)arztlichen Versorgung und
dementsprechend auch einen sinnvollen und wichtigen Ubergang von der stationa-
ren zur ambulanten Versorgung darstellen.

Falle mit einer kurzfristigen Wiederaufnahme sollen zukinftig im pauschalierenden
Entgeltsystem fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen zusammenge-
fasst werden (vgl. §2 PIA-Doku-Vereinbarung (GKV-SV et al. 2015)). Durch diese Fall-
zusammenfassungen kdnnen nicht alle stationéren Félle in den Indikator einbezogen
werden.

Indikator-ID 05a

Dauer ohne stationare Wiederaufnahme

Beschreibung

Der Indikator misst die durchschnittliche Dauer ohne stationare Wiederaufnahme
aufgrund einer psychischen Erkrankung.

Paneldiskussion

Dieser Indikator wird mittels einer Spezifikation fiir die Sozialdaten bei den Kranken-
kassen erhoben. Der Nenner umfasst alle Falle von Patienten, die eine F20.- bis F29-
Diagnose nach ICD-10 hatten; der Zahler erfasst die Summe an Tagen ohne stationa-
re Wiederaufnahme innerhalb von 365 Tagen nach Entlassung.

Die Panelexperten erachteten diesen Indikator als wichtig, da Wiederaufnahmen
oftmals Hinweise auf Riickfélle oder poststationare Komplikationen, aber auch unzu-
reichende ambulante Strukturen geben.

Wahrend des Panelprozesses wurden von den Experten folgende Punkte diskutiert:
= generelle Aussagekraft von stationdren Wiederaufnahmen

= die Lange des Follow-up-Zeitraums bei diesem Indikator. Es stand zur Diskussi-
on, einerseits die Dauer bis zur stationdren Wiederaufnahme oder andererseits
die Wiederaufnahmen innerhalb von 30 Tagen zu erfassen.

Rasche Wiederaufnahmen geben nach Meinung einiger Panelexperten Hinweise da-
rauf, dass Mangel bei der Versorgung eines Patienten bestehen. Dies kann sich so-
wohl auf den stationéren als auch auf den ambulanten Leistungserbringer beziehen.
Der stationére Leistungserbringer kann den Patienten einerseits zu friih entlassen
haben, das in der stationaren Einrichtung praktizierte Entlassungsmanagement kann
unzureichend sein oder die Kooperation mit den ambulanten Leistungserbringern ist
ungeniigend. Die Folge ware jeweils, dass der Patient nach einer Entlassung im am-
bulanten System ,verloren geht“ und es so zu einer raschen Wiederaufnahme kom-
men kann. Der ambulante Leistungserbringer wiederum kann selbst auch ungenu-
gend mit den stationdren Leistungserbringern kooperieren oder nicht die nétige um-
fangreiche Versorgung bieten, die Patienten nach Entlassung aus der stationéren
Versorgung brauchen. Andere Panelexperten vertreten die Meinung, dass rasche
Wiederaufnahmen durchaus auch als positiv zu bewerten sind, z.B., wenn Aufnahmen
liber ein Wochenende stattfinden, weil kein ambulanter Krisendienst in der Region
vorhanden ist. Die Griinde fir Wiederaufnahmen seien vielféltig und nicht nachvoll-
ziehbar, deshalb bietet ein entsprechender Indikator erhebliche Fehlsteuerungsan-
reize. Als Ergebnis hat sich das Panel jedoch dafiir ausgesprochen, einen Indikator
mit in das Indikatorenset aufzunehmen, der sich mit Wiederaufnahmen beschaftigt.

Im Rahmen der Diskussion zum Follow-up-Zeitraum wurden 30 Tage einerseits von
einigen Experten als zu kurz angesehen, da auch Wiederaufnahmen nach diesem
Zeitpunkt durchaus noch dem Indexaufenthalt zuzuschreiben sind. Eine Grenze sei
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hier schwierig zu finden und somit eher willkirlich festzulegen. Andererseits kann
man bei Wiederaufnahmen innerhalb von 30 Tagen wohl davon ausgehen, dass diese
mit einer sehr hohen Wahrscheinlichkeit mit dem Indexaufenthalt zusammenhéangen.
Wiirde man den Zeitraum beliebig erweitern, so ist fraglich, wann es sich noch um
eine Wiederaufnahme handelt und wann nicht. Es wurde zudem angemerkt, dass
auch Wiederaufnahmen nach einem Jahr noch als relevant erachtet werden miissen,
da es sehr lange dauern kann, bis sich Patienten von einer akuten Phase erholen.

Aufgrund dieser Diskussion hat man sich auf die Berechnung der Dauer der Wieder-
aufnahme fokussiert, zumal dort durch die gelieferten Informationen die Wiederauf-
nahmen innerhalb von 30 Tagen berechnet werden kénnten.

Wirdigung

Der Indikator erfasst die durchschnittliche Dauer bis zur Wiederaufnahme und be-
riicksichtigt damit zum einen die Kontinuitat im Ubergang von stationar nach ambu-
lant und zum anderen die Kooperation zwischen den stationdren und ambulanten
Leistungserbringern. Dieser Indikator kann zu einer besseren Entlassungsplanung
und einer gezielteren Planung der nachstationaren Versorgung, auch unter Einbezug
von niedergelassenen Arzten, beitragen.

Der Indikator ist ein ,Standardindikator” in anderen Indikatorensets, die sich eben-
falls mit der Qualitat in der psychiatrischen Versorgung beschéftigen. Dementspre-
chend ist er in der Praxis gut etabliert. Aus diesem Grund bietet der Indikator gute
internationale Vergleichsmdglichkeiten.

Die Grenzen des Indikators sind darin zu sehen, dass Wiederaufnahmen von struktu-
rellen Gegebenheiten abhéngig sind, beispielsweise von der ambulanten Versor-
gungslage oder dem Vorhandensein von Krisendiensten. Diese Faktoren sind in den
Sozialdaten nicht enthalten, sodass sie in einer méglichen Risikoadjustierung des
Indikators nicht bericksichtigt werden kdnnen. Um aussagefahigere Ergebnisse zu
erhalten, missten solche Aspekte jedoch erfasst und bei der Auswertung und Rick-
spiegelung an die Leistungserbringer bedacht werden.

Hinsichtlich des Follow-up-Zeitraums muss einschrankend angemerkt werden, dass
der Indikator umso spéater ausgewertet werden kann, je langer der Follow-up-
Zeitraum gewahlt wird. Die Ergebnisse verlieren somit an Aktualitat. Dies sollte eben-
falls bei der Bewertung der Ergebnisse beriicksichtigt werden.

Dariiber hinaus sollte berlicksichtigt werden, dass dieser Indikator einen Fehlsteue-
rungsanreiz dahin gehend bewirken kann, dass eigentlich notwendige Wiederauf-
nahmen vermieden werden, um ein moéglichst positives Indikatorergebnis zu erzielen.

Falle mit einer kurzfristigen Wiederaufnahme sollen zukiinftig im pauschalierenden
Entgeltsystem fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen zusammenge-
fasst werden (vgl. §2 PIA-Doku-Vereinbarung (GKV-SV et al. 2015)). Durch diese Fall-
zusammenfassungen kénnen nicht alle stationaren Félle in den Indikator einbezogen
werden.
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Beschreibung Der Indikator misst den Anteil der Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10, die
eine Kombinationstherapie mit psychotropen Wirkstoffen erhalten haben.

Paneldiskussion Dieser Indikator wird mittels einer Spezifikation fiir die Sozialdaten bei den Kranken-
kassen erhoben. Der Nenner umfasst alle Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-
10, die im Beobachtungszeitraum mindestens einen psychotropen Wirkstoff erhalten
haben; der Zahler erfasst all diejenigen, die in zwei aufeinanderfolgenden Quartalen
vier oder mehr unterschiedliche psychotrope Wirkstoffe erhalten haben.

Die Panelexperten erachteten diesen Indikator als wichtig, da er die Verordnung un-
terschiedlicher Wirkstoffe adressiert, die ein Risikofaktor fir unerwiinschte Arznei-
mittelwirkungen ist.

Wahrend des Panelprozesses wurden von den Experten folgende Punkte diskutiert:

= die im Zahler des Indikators zu erfassende Anzahl an unterschiedlichen psycho-
tropen Wirkstoffen

= die Anzahl an Quartalen, in denen die psychotropen Wirkstoffe nacheinander
verordnet werden

Neben dem Ursprungsindikator wurden zwei weitere Varianten gebildet.

Beziiglich der Anzahl an unterschiedlichen psychotropen Wirkstoffen gaben einige
Panelexperten zu bedenken, dass das Spektrum der Medikamente so groB ist, dass
eine Qualitatsaussage dieses Indikators generell fraglich sei. Es wurde diskutiert, ob
bereits drei unterschiedliche Wirkstoffe in zwei aufeinanderfolgenden Quartalen als
auffallig zu bewerten sind. Aufgrund der Schwere der Erkrankung votierte jedoch der
GroBteil der Panelexperten fiir vier Wirkstoffe, da die Verordnung von bis zu drei
unterschiedlichen Wirkstoffen durchaus bei vielen Patienten gerechtfertigt sei.

Als weiterer Punkt stand die Anzahl an Quartalen zur Diskussion. Einige Panelexper-
ten beflirworteten, dass bereits ein Quartal mit vier unterschiedlichen Wirkstoffen als
auffallig zu bewerten sei. Da dies jedoch in akuten Phasen oder bei Medikamenten-
wechseln haufiger vorkommt und dieser Indikator auf langfristige Kombinationsthe-
rapien mit zu vielen Wirkstoffen abzielt, entschied sich die Mehrheit der Panelexper-
ten fir eine Betrachtung von zwei aufeinanderfolgenden Quartalen.

Wiirdigung Der Indikator erfasst Kombinationstherapien mit psychotropen Wirkstoffen und bil-
det somit einen Aspekt der Patientensicherheit ab. Er kann dazu beitragen, Leis-
tungserbringer fiir Kombinationstherapien zu sensibilisieren und dadurch nicht not-
wendige Kombinationstherapien zu reduzieren oder zumindest die Behandlung mit
psychotropen Wirkstoffen zu strukturieren und ein systematisches und therapeuti-
sches Drug-Monitoring zu etablieren.

Generell sind in dem Datenbestand nach Abrechnungskontext §300 SGB V Angaben
zu allen verschreibungspflichtigen Medikamenten eines Patienten enthalten, unab-
hangig davon, von welchem Leistungserbringer diese verordnet wurden. Somit kon-
nen mit dem Indikator auch Kombinationstherapien identifiziert werden, die aus der
Verordnung verschiedener Arzte resultieren. Durch diese {ibergreifende Erfassung
von verordneten Medikamenten kénnen die ambulanten Adressaten des QS-
Verfahrens daflr sensibilisiert werden, neben den eigenen Verordnungen auch auf
die Verordnungen anderer Arzte zu achten.

Die Grenzen des Indikators sind darin zu sehen, dass in der Datenquelle nach §300
SGB V nur verschreibungspflichtige Verordnungen dokumentiert sind. Nicht ver-
schreibungspflichtige Medikamente (sogenannte Over-the-counter-Produkte, OTC)
dagegen werden nicht erfasst und sind somit in den Sozialdaten bei den Kranken-
kassen nicht enthalten. Dies betrifft vor allem Verordnungen in den Wirkstoffklassen
NO5CP (Pflanzliche Hypnotika und Sedativa), NO5CM (Andere Hypnotika und Sedati-
va), NO5H Homdoopathische und anthroposophische Psycholeptika), NO6AP (Pflanzli-
che Antidepressiva) und NO6DP (Pflanzliche Antidementiva).

Zur Bewertung des Indikatorenergebnisses sollte zusatzlich der Anteil der Patienten
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mit einer F2-Diagnose und einer psychotropen Pharmakotherapie an allen Patienten
mit einer F2-Diagnose als Kennzahl im Rickmeldebericht ausgewiesen werden, da
dies im Indikator nicht erfasst wird.

Eine Kombinationstherapie mit zu vielen Wirkstoffen wird erst dann als auffallig be-
wertet, wenn diese Uber mindestens zwei Quartale erfolgt. Auf diese Weise sollen
mogliche Medikamentenwechsel und akute Phasen ausgeschlossen werden. Erfolgt
ein Medikamentenwechsel jedoch zuféllig in der Zeit eines Quartalswechsels, wird
dies trotzdem als Auffélligkeit bewertet, was allein dem (zufélligen) Zeitpunkt ge-
schuldet ist.

Zu beriicksichtigen ist, dass in den Sozialdaten bei den Krankenkassen nur Angaben
von Verordnungen enthalten sind, die ein Patient in einer Apotheke auch eingeldst
hat. Verordnungen, die der Patient nicht eingel6st hat, konnen nicht im Indikator
beriicksichtigt werden. Daher |&sst der Indikator nur einen eingeschrénkten Hinweis
auf das Verordnungsverhalten des Leistungserbringers zu. Dies sollte bei der Bewer-
tung des Indikatorergebnisses beriicksichtigt werden. Zu den Arzneimitteln, die die
Patienten im Rahmen eines stationdren Aufenthalts erhalten haben, sind ebenfalls
keine Daten in den Sozialdaten bei den Krankenkassen enthalten. Dieser Indikator
kann daher nur im ambulanten Bereich erhoben werden.

Indikator-ID 20

Vermeiden von antipsychotischer Kombinationstherapie

Beschreibung

Der Indikator misst den Anteil der Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10 und
antipsychotischer Kombinationstherapie.

Paneldiskussion

Dieser Indikator wird mittels einer Spezifikation fiir die Sozialdaten bei den Kranken-
kassen erhoben. Der Nenner umfasst alle Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-
10, die im Beobachtungszeitraum mindestens ein Antipsychotikum erhalten haben;
der Zahler erfasst all diejenigen, die in zwei aufeinanderfolgenden Quartalen drei
oder mehr verschiedene antipsychotische Wirkstoffe gleichzeitig erhalten haben.

Die Panelexperten erachteten diesen Indikator als wichtig, da er die Verordnung un-
terschiedlicher Wirkstoffe adressiert, die ein Risikofaktor fir unerwiinschte Arznei-
mittelwirkungen darstellt.

Wahrend des Panelprozesses wurden von den Experten folgende Punkte diskutiert:

= die Anzahl an Quartalen, in denen mehrere Antipsychotika gleichzeitig verordnet
wurden

= welche und wie viele Antipsychotika in die Bestimmung einer antipsychotischen
Kombinationstherapie mit eingeschlossen werden

= Beriicksichtigung von Clozapin im Indikator
Neben dem Ursprungsindikator wurden drei weitere Varianten gebildet.

Einige Panelexperten beflrworteten, dass bereits ein Quartal mit zwei oder mehr
unterschiedlichen Antipsychotika als auffallig zu bewerten sei. Da dies jedoch in
akuten Phasen oder bei Medikamentenumstellungen haufiger vorkommt und dieser
Indikator auf langfristige Kombinationstherapien mit zu vielen Wirkstoffen abzielt,
entschied sich die Mehrheit der Panelexperten flr eine Betrachtung von zwei aufei-
nanderfolgenden Quartalen.

Als weiterer Diskussionspunkt stand die Auswahl und Anzahl der fiir den Indikator
relevanten Antipsychotika im Raum. Es wurde diskutiert, ob neben den hoch- und
mittelpotenten Antipsychotika auch niederpotente Antipsychotika sowie Clozapin in
den Indikator einflieBen sollten. Dagegen spricht, dass eine gleichzeitige Verordnung
von niederpotenten mit einem mittel- oder hochpotenten Antipsychotikum im Pra-
xisalltag eher zur Behandlung von unerwiinschten Arzneimittelwirkungen und nicht
zur Behandlung der Symptome angewendet wird. Auch eine Kombination bestimmter
Antipsychotika mit Clozapin widerspreche nicht immer einer leitliniengerechten Be-
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handlung, sodass die Verordnung nicht immer als auffallig eingestuft werden durfe.
Ein Einschluss von niederpotenten Antipsychotika und Clozapin wiederum sei aus
dem Grund gerechtfertigt, dass das eigentliche Ziel eine antipsychotische Monothe-
rapie sei.

Somit wurden vor allem zwei Varianten des Indikators diskutiert:

= Es werden nur hoch- und mittelpotente Antipsychotika (ohne Clozapin) in die Be-
rechnung einbezogen, und der Indikator erfasst alle Patienten, die mindestens
zwei Antipsychotika erhalten haben.

= Es werden alle Antipsychotika erfasst (auch Clozapin und niederpotente
Antipsychotika), und der Indikator erfasst alle Patienten, die mindestens drei
Antipsychotika erhalten haben.

Da in den Sozialdaten bei den Krankenkassen keine Informationen dariiber enthalten
sind, wann eine Kombinationstherapie indiziert ist (z.B. bei Vorliegen einer Therapie-
resistenz), entschieden sich die Panelexperten dazu, drei oder mehr verschiedene
Antipsychotikawirkstoffe als auffallig zu betrachten, wobei niederpotente
Antipsychotika sowie Clozapin mit aufgenommen werden.

Wirdigung

Der Indikator erfasst antipsychotische Kombinationstherapien und bildet somit einen
Aspekt der Patientensicherheit ab. Er kann dazu beitragen, Leistungserbringer fir
Kombinationstherapien zu sensibilisieren und dadurch nicht notwendige Kombinati-
onstherapien zu reduzieren oder zumindest die Behandlung mit Antipsychotika zu
strukturieren und ein systematisches und therapeutisches Drug-Monitoring zu etab-
lieren.

Der Indikator ist ein , Standardindikator” in anderen Indikatorensets, die sich eben-
falls mit der Qualitat in der Psychiatrie beschéaftigen. Dementsprechend ist er in der
Praxis gut etabliert. Aus diesem Grund bietet der Indikator gute internationale Ver-

gleichsmoglichkeiten.

Generell sind in dem Datenbestand nach Abrechnungskontext §300 SGB V Angaben
zu allen verschreibungspflichtigen Medikamenten eines Patienten enthalten, unab-
hangig davon, von welchem Leistungserbringer diese verordnet wurden. Somit kon-
nen mit dem Indikator auch Kombinationstherapien identifiziert werden, die aus der
Verordnung verschiedener Arzte resultieren. Durch diese libergreifende Erfassung
von verordneten Medikamenten kénnen die ambulanten Adressaten des QS-
Verfahrens dahin gehend sensibilisiert werden, neben den eigenen Verordnungen
auch auf die Verordnungen anderer Arzte zu achten.

Zur Bewertung des Indikatorergebnisses sollte zuséatzlich der Anteil der Patienten mit
einer F2-Diagnose und einer antipsychotischen Pharmakotherapie an allen Patienten
mit einer F2-Diagnose als Kennzahl im Rickmeldebericht ausgewiesen werden, da
dies im Indikator nicht erfasst wird.

Eine antipsychotische Kombinationstherapie mit zu vielen Wirkstoffen wird erst dann
als auffallig bewertet, wenn diese liber mindestens zwei Quartale erfolgt. Auf diese
Weise sollen mégliche Medikamentenwechsel und akute Phasen ausgeschlossen
werden. Erfolgt ein Medikamentenwechsel jedoch zuféllig in der Zeit eines Quartals-
wechsels, wird dies trotzdem als Auffalligkeit bewertet, was allein dem (zufalligen)
Zeitpunkt geschuldet ist.

Zu berticksichtigen ist, dass in den Sozialdaten bei den Krankenkassen nur Angaben
von Verordnungen enthalten sind, die ein Patient in einer Apotheke auch eingeldst
hat. Verordnungen, die der Patient nicht eingeldst hat, konnen nicht im Indikator
berlcksichtigt werden. Daher lasst der Indikator nur einen eingeschrankten Hinweis
auf das Verordnungsverhalten des Leistungserbringers zu. Dies sollte bei der Bewer-
tung des Indikatorergebnisses beriicksichtigt werden. Zu den Arzneimitteln, die die
Patienten im Rahmen eines stationdren Aufenthalts erhalten haben, sind ebenfalls
keine Daten in den Sozialdaten bei den Krankenkassen enthalten. Dieser Indikator
kann daher nur im ambulanten Bereich erhoben werden.
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Beschreibung

Der Indikator misst den Anteil der Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10, die
eine dauerhafte Benzodiazepinmedikation erhalten haben.

Paneldiskussion

Dieser Indikator wird mittels einer Spezifikation fiir die Sozialdaten bei den Kranken-
kassen erhoben. Der Nenner umfasst alle Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-
10, die im Erfassungsjahr mindestens ein Benzodiazepin erhalten haben; der Zéhler
erfasst all diejenigen Patienten, die in zwei aufeinanderfolgenden Quartalen mehr als
20 DDD (Defined Daily Dose) an Benzodiazepinen verordnet bekommen haben.

Die Panelexperten erachteten diesen Indikator als wichtig, da er die oftmals proble-
matische Langzeitbehandlung mit Benzodiazepinen adressiert, die unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen wie Abhangigkeit hervorrufen kann.

Diskutiert wurde die Grenze der DDD, die in zwei aufeinanderfolgende Quartale ver-
ordnet werden kann, ohne im Zahler des Indikators erfasst zu werden. Zur Diskussi-
on standen 10 DDD, 20 DDD sowie 40 DDD. Aufgrund gangiger PackungsgréBen von
Benzodiazepinen, die oftmals 20 DDD umfassen, wurde dort auch die tolerierbare
Grenze gesetzt: Mit der Grenze von 20 DDD wird zugelassen, dass Patienten in ei-
nem Quartal mehr als 20 DDD, z.B. entsprechend der Arzneimittelrichtlinie 40 DDD,
erhalten koénnen. Im Folgequartal kdnnen dann erneut bis zu 20 DDD (dies trifft fur
die meisten N 1- und N2-Packung zu) verordnet werden. Erst wenn der Patient im
Folgequartal erneut mehr als 20 DDD erhélt (entspricht in der Regel einer N3-
Packung oder mehreren N1- bzw. N2-Packungen), wird der Patient im Zahler des
Indikators erfasst.

Wirdigung

Der Indikator erfasst die Benzodiazepinliberversorgung und bildet somit einen Aspekt der
Patientensicherheit ab. Er kann dazu beitragen, Leistungserbringer fir Kombinationsthe-

rapien zu sensibilisieren und dadurch nicht unbedingt notwendige Verordnungen zu redu-
zieren oder zumindest die Behandlung mit Benzodiazepinen zu strukturieren und ein sys-

tematisches und therapeutisches Drug-Monitoring zu etablieren.

Generell sind in dem Datenbestand nach Abrechnungskontext §300 SGB V Angaben
zu allen verschreibungspflichtigen Medikamenten eines Patienten enthalten, unab-
hangig davon, von welchem Leistungserbringer diese verordnet wurden. Somit kon-
nen mit dem Indikator auch Kombinationstherapien identifiziert werden, die aus der
Verordnung verschiedener Arzte resultieren. Durch diese {ibergreifende Erfassung
von verordneten Medikamenten konnen die ambulanten Adressaten des QS-
Verfahrens dafiir sensibilisiert werden, neben den eigenen Verordnungen auch auf
die Verordnungen anderer Arzte zu achten.

Uber Medikamente, die auf Privatrezept verordnet werden, liegen dagegen keine
Informationen in den Sozialdaten der gesetzlichen Krankenkassen vor, weshalb sie
bei der Berechnung des Indikators nicht beriicksichtigt werden kénnen. Dariiber
hinaus muss die Dosisempfehlung des Arztes nicht immer mit der theoretischen
GroBe der DDD iibereinstimmen. Der Indikator kann deshalb nur einen einge-
schrankten Hinweis darauf geben, wie viele Medikamente der Patient tatséachlich
einnimmt und in welcher Dosis.

Zur Bewertung des Indikatorenergebnisses sollte zusatzlich der Anteil der Patienten
mit einer F2-Diagnose und mindestens einer Benzodiazepin-Verordnung an allen
Patienten mit einer F2-Diagnose als Kennzahl im Rickmeldebericht ausgewiesen
werden, da dies im Indikator nicht erfasst wird.

Zu bertlicksichtigen ist auBerdem, dass in den Sozialdaten bei den Krankenkassen
nur Angaben von Verordnungen enthalten sind, die ein Patient in einer Apotheke
auch eingeldst hat. Verordnungen, die der Patient nicht eingeldst hat, kdnnen nicht
im Indikator berlicksichtigt werden. Daher |&sst der Indikator nur einen einge-
schrankten Hinweis auf das Verordnungsverhalten des Leistungserbringers zu. Dies
sollte bei der Bewertung des Indikatorergebnisses berlicksichtigt werden. Zu den
Arzneimitteln, die die Patienten im Rahmen eines stationaren Aufenthalts erhalten
haben, sind ebenfalls keine Information in den Sozialdaten enthalten. Dieser Indika-
tor kann daher nur im ambulanten Bereich erhoben werden.
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Indikator-ID 59

Kontrolluntersuchungen

Beschreibung

Der Indikator misst, wie viele der bei antipsychotischer Pharmakotherapie erforderli-
chen Kontrolluntersuchungen Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10 durch-
schnittlich erhalten.

Paneldiskussion

Dieser Indikator wird mittels einer Spezifikation fiir die Sozialdaten bei den Kranken-
kassen erhoben. Der Nenner umfasst alle Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-
10 und antipsychotischer Pharmakotherapie; der Zahler erfasst die Summe aller
mindestens einmal pro Jahr durchgefiihrten Kontrolluntersuchungen je Patient mit
F2-Diagnose nach ICD-10 und antipsychotischer Pharmakotherapie.

Die Panelexperten erachteten diesen Indikator als wichtig, da er die oftmals nicht
regelmaBig durchgefiihrten Kontrolluntersuchungen bei antipsychotischer Pharma-
kotherapie adressiert. Diese werden in Leitlinien empfohlen, um unerwiinschte Arz-
neimittelwirkungen, die eine antipsychotische Pharmakotherapie hervorrufen kann,
friihzeitig zu erkennen und entsprechend reagieren zu kénnen.

In diesem Indikator wurden fiinf einzelne Indikatoren zusammengefasst: Diabetes-
Screening, Kontrolle der Cholesterinwerte, Kontrolle des Kreatininwertes, Kontrolle
des Blutbildes und Kontrolle der Leberwerte.

Diskutiert wurde, welche konkreten Kontrolluntersuchungen im Indikator bertick-
sichtigt werden sollten. Da der Indikator {iber die Spezifikation fiir die Sozialdaten
bei den Krankenkassen erhoben werden soll, ist ein Erhebungsaufwand fiir den Leis-
tungserbringer faktisch nicht vorhanden. Aus diesem Grund sollen alle fiinf Kontroll-
untersuchungen, fir die Empfehlungen in der S3-Leitlinie der DGPPN vorhanden
sind, mit einbezogen werden.

Ein weiterer Diskussionspunkt war die im Indikator bericksichtige Frequenz der
Kontrolluntersuchungen. Es wurde diskutiert, ob die in den Leitlinien dargestellten
Frequenzen der einzelnen Kontrolluntersuchungen auch im Indikator berticksichtigt
werden sollten. In den Leitlinien wurden jedoch unterschiedliche Intervalle zwischen
den Kontrolluntersuchungen festgelegt; diese erstrecken sich von 3-Monats-
Intervallen bis hin zu jahrlichen Untersuchungen. Die Panelexperten haben sich da-
rauf geeinigt, dass von einer derartigen differenzierten Darstellung im Indikator je-
doch abgesehen werden sollte, da Hochrechnungen vom AQUA-Institut anhand von
Routinedaten des Jahres 2012 gezeigt haben, dass von sehr vielen Leistungserbrin-
gern einzelne Kontrolluntersuchungen in einem Jahr nur sehr selten durchgefihrt
werden.

Wirdigung

Der Indikator erfasst notwendige Kontrolluntersuchungen bei antipsychotischer
Pharmakotherapie und bildet somit einen Aspekt der Patientensicherheit ab. Regel-
maBige Kontrolluntersuchungen bei antipsychotischer Pharmakotherapie sind ein
wichtiger Bestandteil der somatischen Versorgung, da Antipsychotika verschiedene
unerwiinschte Arzneimittelwirkungen hervorrufen kénnen.

Mogliche Handlungskonsequenzen, die sich aus diesem Indikator ergeben kénnen,
sind einerseits ein erhdhtes Bewusstsein aufseiten der Arzte fiir die Relevanz von
Kontrolluntersuchungen und damit fiir ein friihzeitiges Erkennen von unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen durch Antipsychotika und deren Behandlung sowie die Gabe
von Wirkstoffen mit einem gilinstigeren Nebenwirkungsprofil.

Eine Grenze des Indikators besteht darin, dass in den Sozialdaten bei den Kranken-
kassen kein Bezug zwischen einer abgerechneten Leistung und einer Diagnose be-
steht. Fir den vorliegenden Indikator bedeutet das, dass die abgerechneten Kont-
rolluntersuchungen nicht zwangslaufig aufgrund einer F2-Diagnose gemacht wurden.
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Indikator-ID 08c

Kooperation der stationdaren mit den ambulanten Leistungserbringern

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Einbezug von ambulanten Leistungserbringern in die stati-
ondre Behandlungs- und Entlassungsplanung.

Paneldiskussion

Der Indikator wird mittels einer stationaren fallbezogenen QS-Dokumentation bei
stationdren Einrichtungen erhoben. Der Nenner umfasst alle Félle mit einer Hauptdi-
agnose F20.- bis F29 nach ICD-10; der Zahler erfasst alle Félle, bei denen ein thera-
piebezogenes Gesprach mit der ambulanten psychiatrischen Versorgung oder ande-
ren Leistungserbringern der ambulanten psychiatrisch-psychotherapeutischen Ver-
sorgung wahrend des stationaren Aufenthalts stattfand.

Die Experten des Panels schatzten den Indikator als relevant ein, da mit diesem Indi-
kator die stationaren Einrichtungen dazu angeregt werden, ambulante Leistungserb-
ringer regelhaft in die Versorgung von Patienten einzubeziehen. Die Experten sahen
dadurch Anreize, dass stationdre und ambulante Leistungserbringer haufiger mitei-
nander kommunizieren und enger zusammenarbeiten. Fiir Patienten kdnnen bessere
Absprachen und eine bessere Koordination der Behandlung gefordert werden.

Wahrend des Panelprozesses wurde von den Experten diskutiert:

verschiedener Leistungserbringer erfassen.

schlieBenden Operationalisierung des Indikators wurde Einbezug als Durchfiihrung
eines therapiebezogenen Gesprachs definiert. Einzelne Experten duBerten Bedenken,

ten entschieden, tber Fachéarzte hinaus eine Vielzahl von Leistungserbringern in den

= wie Einbezug in die Leistungserbringung zu definieren ist und
= welche Leistungserbringer in dem Indikator beriicksichtigt werden sollten
Es wurden neben dem Ursprungsindikator 3 Varianten gebildet, die den Einbezug

Die urspriingliche Definition des Zahlers, ob entsprechende Leistungserbringer ein-
bezogen wurden, erschien den Experten als zu ungenau. Im Rahmen der sich an-

dass therapiebezogene Gesprache in den Einrichtungen sehr unterschiedlich ausge-
legt werden kénnten.

Parallel zur Definition von Einbezug wurde von den Panelexperten diskutiert, welche
Leistungserbringer geeignet sind, in die stationare Behandlungs- und Entlassungs-

planung einbezogen zu werden. Prinzipiell sollte es méglich sein, Patientenwiinsche
und die regionalen Strukturen zu beriicksichtigen. Daher haben sich die Panelexper-

Zahler des Indikators einzuschlieBen, die die Koordination der Gesamtversorgung
des Patienten Ubernehmen kénnten. Diese sind:

= Psychiatrische Institutsambulanzen

= Fachérzte (der Fachgruppenkennung FG 51 - Nervenheilkunde /Neurologie und
Psychiatrie; FG 58 - Psychiatrie und Psychotherapie

= Neurologen (FG 53), Fachérzte fiir Psychosomatische Medizin und Psychothera-
pie (FG 60) oder Hausérzte (FG 01, 02, 03), wenn kein Facharzt die psychiatri-
sche Versorgung des Patienten Gibernehmen kann

= Sozialpsychiatrischer Dienst

= Einrichtungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft (SGB XII)
= Ambulante psychiatrische Pflege

= Soziotherapeuten

= Ergotherapeuten

= Arztliche und psychologische Psychotherapeuten

Wirdigung

Der Indikator erfasst, ob im Rahmen des stationdren Aufenthalts Kontakt mit einem
ambulanten Leistungserbringer aufgenommen wurde, der die Gesamtversorgung des
Patienten koordiniert und mit dem die bisherige Therapie des Patienten und Erfah-
rungen mit Therapien erdrtert wurden, die Behandlung abgestimmt wurde und ggf.
Absprachen zur Entlassung getroffen werden konnten.

Mit dem Erfassen von therapiebezogenen Gespréchen mit ambulanten Leistungserb-
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Indikator-ID 08c

Kooperation der stationdaren mit den ambulanten Leistungserbringern

ringern wahrend des stationdren Aufenthalts kdnnte die Kommunikation und der
Austausch von Informationen zwischen dem ambulanten und dem stationéaren Be-
reich verstarkt und gefordert werden. Gerade bei Patienten in einer akuten Krank-
heitsphase kénnen nicht immer alle relevanten Informationen und Erfahrungen vom
Patienten erfragt werden. Der ambulante Leistungserbringer kann hier eine wichtige
Informationsquelle flr Erfahrungen mit der bisherigen Behandlung der Erkrankung
sein, beispielsweise, auf welche Medikamente der Patient gut anspricht oder welche
unerwiinschten Arzneimittelwirkungen bisher aufgetreten sind. Darliber hinaus bietet
ein solches Gesprach die Moglichkeit, einen ambulanten Leistungserbringer regel-
haft in die Entlassungsplanung von Patienten einzubeziehen.

Aufgrund der unterschiedlichen Versorgung und der hochst individuellen Situation
des Patienten konnten keine konkreten inhaltlichen Vorgaben fiir therapiebezogene
Gespréache definiert werden. Dies eroffnet einen gewissen Interpretationsspielraum
fur die Einrichtungen, was als ein therapiebezogenes Gesprach erfasst werden kann.
Mit der Definition des therapiebezogenen Gespraches wurde versucht, eine Abgren-
zung zur bloBen Information des ambulanten Leistungserbringers tber den Kranken-
hausaufenthalt des Patienten zu schaffen.

Eine aktive Teilnahme von Patienten an diesen therapiebezogenen Gesprachen ware
eine Forderung im Sinne der partizipativen Entscheidungsfindung. Da in der Praxis
diese Gesprache wohl eher telefonisch als im persénlichen Kontakt erfolgen, gestal-
tet sich eine Beteiligung des Patienten schwer. Trotzdem sollten Patienten, wenn
moglich, an den Gesprachen teilnehmen kénnen.

Indikator-ID 34b

Behandlungsvereinbarungen

Beschreibung

Der Indikator erfasst das Vorhandensein von aktuellen Behandlungsvereinbarungen.

Paneldiskussion

Dieser Indikator wird mittels einer stationaren fallbezogenen QS-Dokumentation bei
stationéren Einrichtungen erhoben. Der Nenner umfasst alle Félle mit einer Hauptdi-
agnose F20.- bis F29 nach ICD-10; der Zahler erfasst alle Félle, bei denen eine Be-
handlungsvereinbarung abgeschlossen wurde bzw. aktualisiert wurde, wenn bereits
eine Behandlungsvereinbarung vorliegt. Félle, bei denen Patienten dies ablehnen,
werden aus dem Indikator ausgeschlossen.

Die Experten des Panels schatzten den Indikator als relevant ein, da die Behand-
lungsvereinbarung ein wichtiges Instrument ist, um Winsche und Praferenzen von
Patienten festzuhalten und diese in Situationen, in denen Patienten nicht in der Lage
sind ihre Wiinsche zu duBern, zu kennen und beriicksichtigen zu konnen. Behand-
lungsvereinbarungen werden jedoch aus Sicht der Experten noch zu selten abge-
schlossen. Der Indikator soll das AbschlieBen aber auch die Aktualisierung von Be-
handlungsvereinbarungen fordern.

Wahrend des Panelprozesses wurde von den Experten diskutiert:

= ob erfasst werden sollte, wie der Umgang mit Behandlungsvereinbarungen gere-
gelt ist oder wie viele Vereinbarungen vorhanden sind

= 0ob es sich grundlegend um Behandlungsvereinbarungen oder Patientenverfi-
gungen handelt

= ob und wenn ja, inwieweit die Umsetzung von Behandlungsvereinbarungen er-
fasst werden kann

= ob besonders auf Patienten mit ZwangsmaBnahmen eingegangen werden kann

Insgesamt wurden im Rahmen der Bewertungsrunde 1 zwei Varianten und in der
Bewertungsrunde 2 eine Variante gebildet.

Der Ursprungsindikator war als Strukturindikator angelegt, der Vorschriften bzw.

Regeln zum Umgang mit Behandlungsvereinbarungen erfassen sollte. Den Experten
erschien es einerseits wichtig, dies zu erfassen, da dabei detailliert der grundlegende
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Indikator-ID 34b

Behandlungsvereinbarungen

Umgang der stationaren Einrichtung mit Behandlungsvereinbarungen erhoben wer-
den kann, wie beispielsweise der Einbezug von Patienten in die Erstellung von For-
mularen oder der Zugang zu Behandlungsvereinbarungen fiir alle berechtigten Mitar-
beiter einer Einrichtung. Andererseits erschien es den Experten ebenfalls wichtig zu
erfassen, wie viele Patienten {iber eine aktuelle Behandlungsvereinbarung verfiigen.
Die Experten erhofften sich dadurch, das AbschlieBen und Aktualisieren von Behand-
lungsvereinbarungen zu férdern. Daher definierten die Experten den Strukturindika-
tor in einen Prozessindikator um, der erfasst, ob Behandlungsvereinbarungen erstellt
bzw. aktualisiert wurden.

Im Rahmen dieser Diskussion wurde ebenfalls erdrtert, inwieweit Patientenverfigun-
gen im Indikator beriicksichtigt bzw. dquivalent zu Behandlungsvereinbarungen be-
handelt werden sollten, da Patientenverfligungen eine Alternative zu Behandlungs-
vereinbarungen darstellen. Da beide Dokumente eine unterschiedliche rechtliche
Grundlage haben sowie unterschiedliche Geltungsbereiche (Patientenverfiigung ein-
richtungsunabhéngig, Behandlungsvereinbarung einrichtungsspezifisch) und Patien-
tenverfligungen damit allgemeingiiltig und nicht, wie Behandlungsvereinbarungen,
auf eine Einrichtung beschrankt sind, haben sich die Experten entschieden, Patien-
tenverfligungen nicht im Indikator zu berlcksichtigen.

Die Experten haben im Rahmen der Bewertungsrunde 2 diskutiert, ob mit dem Indi-
kator erhoben werden kann, inwieweit Behandlungsvereinbarungen umgesetzt wer-
den. Da die Vereinbarungen sehr individuell sind und die tber eine QS-
Dokumentation zu erhebenden Informationen nicht als sehr valide eingeschéatzt wur-
den, wurde dies nicht in den Indikator integriert.

AbschlieBend wurde von den Experten diskutiert, ob Patienten, die ZwangsmaBnah-
men ausgesetzt waren, in dem Indikator besonders beriicksichtigt werden konnten,
da Behandlungsvereinbarungen besonders fiir diese Patienten wichtig sind. Die Ein-
schrankung des Indikators auf Patienten mit ZwangsmaBnahmen erschien den Ex-
perten ungeeignet, da es dadurch zu einer Fehlsteuerung zu Ungunsten der Patien-
ten ohne ZwangsmaBnahmen kommen kdnnte.

Wirdigung

Der Indikator erfasst, ob wahrend oder nach dem Krankenhausaufenthalt Behand-
lungsvereinbarungen aktualisiert wurden bzw. wenn noch keine Behandlungsverein-
barung vorliegt, diese erstellt wurde. Mit diesem Indikator konnen stationare Einrich-
tungen fiir Behandlungsvereinbarungen sensibilisiert werden und gleichzeitig das
Bewusstsein fur das Aktualisieren von Behandlungsvereinbarungen gefordert wer-
den. Behandlungsvereinbarungen sind ein geeignetes Instrument, um die Wiinsche
von Patienten systematisch und fiir die stationare Einrichtung verbindlich zu erfas-
sen.

Gleichzeitig wird durch den Ausschluss von Féllen, bei denen der Patient die Erstel-
lung einer Behandlungsvereinbarung ablehnt, zugestanden, dass der Patient sich
auch gegen eine Vereinbarung entscheiden kann. Zwar muss der Patient keine Be-
handlungsvereinbarung abschlieBen, sollte aber von den Mitarbeitern auf diese Mog-
lichkeit hingewiesen werden.

Gleiches gilt fiir die Aktualisierung von Behandlungsvereinbarungen: Die Vereinba-
rung muss nicht nach jedem Krankenhausaufenthalt aktualisiert werden, sondern
nur dann, wenn der Patient es fiir notwendig erachtet. Auf jeden Fall sollte der Pati-
ent auf die Moglichkeit einer Aktualisierung angesprochen werden.

Mit diesem Indikator kann nicht erfasst werden, inwieweit Behandlungsvereinbarun-
gen auch umgesetzt werden. Der Indikator gibt lediglich Hinweise darauf, ob den
Patienten angeboten wurde, Behandlungsvereinbarungen abzuschlieBen bzw. zu
aktualisieren.
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Indikator-ID 35

Korperliche Ubergriffe

Beschreibung

Der Indikator erfasst die Haufigkeit kérperlicher Ubergriffe durch Patienten mit einer
F2-Diagnose nach ICD-10 wéhrend eines stationdren Aufenthalts auf das Personal,
andere Patienten oder Besucher.

Paneldiskussion

Dieser Indikator wird mittels einer stationéren fallbezogenen QS-Dokumentation bei
stationéren Einrichtungen erhoben. Der Nenner umfasst die Behandlungstage aller
Falle mit einer Hauptdiagnose F20.- bis F29 nach ICD-10; der Zahler erfasst die An-
zahl kérperlicher Ubergriffe auf das Personal, andere Patienten oder Besucher.

Die Panelexperten erachteten diesen Indikator als wichtig, da er Gewaltsituationen
auf Stationen in Form von kérperlichen Ubergriffen adressiert.

Wahrend des Panelprozesses wurde von den Experten diskutiert:

= ob statt der Anzahl an Ubergriffen die identifizierten Ausléser und die damit ein-
hergehenden MaBnahmen in dem Indikator erfasst werden sollten

Neben dem Ursprungsindikator wurden zwei Varianten gebildet.

Es wurde vorgeschlagen, die Anzahl identifizierter Ausldser von Ubergriffen ins Ver-
haltnis zu der Anzahl an Ubergriffen zu setzen. AuBerdem sollte nach Meinung eines
Panelexperten erfasst werden, welche MaBnahmen eingeleitet wurden, um diese
Ausléser zu identifizieren. Andere Panelexperten waren der Meinung, dass nur die
Anzahl an Ubergriffen erfasst werden sollte, da der Umgang mit Ubergriffen sehr
individuell ist und sich schlecht regulieren und erfassen lésst. Daruber hinaus wirde
der Umgang mit Ubergriffen eher einen Aspekt von Qualitdtsmanagement darstellen
und sollte nicht Gegenstand des vorliegenden QS-Verfahrens sein. Somit wurde sich
darauf versténdigt, ausschlieBlich die Haufigkeit kérperlicher Ubergriffe zu erfassen.

Wirdigung

Der Indikator erfasst die Anzahl an kérperlichen Ubergriffen, die von Patienten mit
einer F2-Diagnose ausgehen und stellt diese als Anteil an den stationdren Behand-
lungstagen der Patienten dar.

Die Haufigkeit kérperlicher Ubergriffe auf das Personal, andere Patienten oder Besu-
cher spiegelt einen wichtigen Aspekt der Patientensicherheit wider. Aggressives
Verhalten von Patienten hangt zwar von patientenseitigen Faktoren ab, kann aber
auch maBgeblich durch die stationare Einrichtung beeinflusst werden, wie z.B. Schu-
lung des Personals in DeeskalationsmaBnahmen, StationsgroBe, Belegung oder Per-
sonaldichte.

Eine mogliche Handlungskonsequenz, die sich aus diesem Indikator ergeben kann,
ist die Sensibilisierung des Personals fiir die Préavention und Friiherkennung von kri-
tischen Situationen sowie eine Motivation der Krankenhausleitung zum Ergreifen von
strukturellen MaBnahmen zur Gewaltpravention.

Eine Grenze des Indikators ist darin zu sehen, dass verbale Gewalt gegen Personal,

andere Patienten und Besucher nicht erfasst werden kann, da fiir verbale Gewalt
keine geeignete Definition gefunden wurde.
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Indikator-ID 36

Von ZwangsmaBnahmen betroffene Patienten

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der von ZwangsmaBnahmen (Fixierung, Isolierung,
Immobilisierung durch Festhalten) betroffenen Félle mit einer F2-Diagnose nach ICD-10.

Paneldiskussion

Dieser Indikator wird mittels einer stationaren fallbezogenen QS-Dokumentation bei
stationdren Einrichtungen erhoben. Der Nenner umfasst alle Félle mit einer Hauptdi-
agnose F20.- bis F29 nach ICD-10; der Zahler erfasst die Anzahl der Falle mit min-
destens einer ZwangsmaBnahme.

Die Panelexperten erachteten diesen Indikator als wichtig, da er ZwangsmaBnahmen
adressiert, die einen schwerwiegenden Eingriff in die Freiheitsrechte darstellen und auf
Patientenseite mit starken Belastungen bis hin zur Traumatisierung einhergehen kénnen.

Wahrend des Panelprozesses wurde von den Experten diskutiert:

= ob Zwangsmedikationen im Indikator berucksichtigt werden sollen

= ob das Festhalten zur Immobilisierung als ZwangsmaBnahme zu verstehen ist
Es wurden keine weiteren Varianten gebildet.

Zwangsmedikationen, entweder richterlich angeordnet oder aufgrund eines rechtfer-
tigenden Notstands, sind aus Sicht der Experten mit ZwangsmaBnahmen zur korper-
lichen Fixierung oder Isolation nicht gleichzusetzen. Sie sollten aufgrund dessen
nicht in einem Indikator zusammen erfasst werden. Zwangsmedikationen treten zum
einen selten auf und wiirden, wenn sie mit Fixierung oder Isolierung zusammen er-
fasst wiirden, kaum Beachtung finden. Dies wiirde ihrer Bedeutung nicht gerecht.
Das Panel verstandigte sich daher darauf, Zwangsmedikationen in einem eigenstan-
digen Indikator zu erfassen (ID 61). Fixierungen, die zur Gabe von Zwangsmedikatio-
nen durchgefiihrt werden, sollen jedoch als Fixierung in dem vorliegenden Indikator
berlicksichtigt werden.

Die Experten diskutierten, inwieweit Immobilisieren durch Festhalten ebenfalls als
eine ZwangsmaBnahme im Indikator bertcksichtigt werden sollte. Immobilisieren
durch Festhalten kann als DeeskalationsmaBnahme zum Vermeiden anderer
ZwangsmaBnahmen eingesetzt werden. Dabei ist die Dauer der Immobilisierung
durch Festhalten deutlich kiirzer als die damit vermiedene ZwangsmaBnahme (Fixie-
rung oder Isolierung). Auch sollte wahrend der Immobilisierung viel mit dem Patien-
ten kommuniziert werden, was das Vertrauen der Patienten in das Personal unter-
stiitzt. Die Experten hatten daher Bedenken, Immobilisierungen durch Festhalten in
dem Indikator zu berticksichtigen, da diese MaBnahme zur Vermeidung von
ZwangsmaBnahmen eingesetzt wird und durch den Indikator Fehlanreize gesetzt
werden kénnten. Da es sich aber beim Immobilisieren durch Festhalten faktisch um
eine MaBnahmen handelt, die die Bewegungsfreiheit des Patienten gegen seinen
Willen einschrankt, haben sich die Experten entschieden, Immobilisierung durch
Festhalten im Indikator zu erfassen. Die Datenfelder fiir die Berechnung wurden da-
her durch die Frage ergénzt: Wurde ein Patient einmal oder mehrfach durch Festhal-
ten immobilisiert?

Wirdigung

Dieser Ergebnisindikator erfasst von ZwangsmafBnahmen betroffene Patienten und
spiegelt somit einen Aspekt der Patientensicherheit wider. Aufgrund des mit einer
ZwangsmaBnahme einhergehenden schwerwiegenden Eingriffs in die Autonomie des
Patienten und der fortwéhrenden Diskussion um die Notwendigkeit und Wirksamkeit
von ZwangsmaBnahmen ist dieser Indikator fiir das vorliegende Indikatorenset sehr
bedeutend.

Der Indikator soll die stationaren Leistungserbringer durch die vergleichende Dar-
stellung dazu motivieren, die eigene Praxis in Bezug auf ZwangsmaBnahmen zu hin-
terfragen.

Mogliche Konsequenzen, die mit diesem Indikator einhergehen kénnen, sind eine
Verbesserung der Behandlungsqualitat in Bezug auf Patientenorientierung und auf
andere zwangsmaBnahmenvermeidende Interventionen, Fortbildungen zu Deeskala-
tionsmaBnahmen oder Programme zur Verringerung von ZwangsmaBnahmen. Ziel ist
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Von ZwangsmaBnahmen betroffene Patienten

jeweils, auftretende kritische Situationen zu lI6sen, ohne dass ZwangsmaBnahmen
eingesetzt werden missen. Dabei ist hervorzuheben, dass dieser Indikator, keine
Aussagen zur Indikation von ZwangsmaBnahmen machen soll, da in jedem Einzelfall
einer ZwangsmaBnahme die rechtliche Grundlage vorliegen muss. Somit ist der Re-
ferenzbereich nicht als Auffalligkeitskriterium fiir strafrechtliche VerstéBe zu inter-
pretieren. Auffalligkeiten von Einrichtungen, die auBerhalb des Referenzbereichs
liegen, kénnen im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens geklart werden. Der Indika-
tor ist ein ,, Standardindikator” in internationalen Indikatorensets zur Qualitat in der
Psychiatrie. Dementsprechend ist er in der Praxis gut etabliert und bietet gute inter-
nationale Vergleichsmoglichkeiten. Auch in Deutschland wird ein dhnlicher Indikator
im Rahmen des Arbeitskreises zur Pravention von Gewalt und Zwang in der Psychiat-
rie bereits in einigen Fachkrankenh&usern und Fachabteilungen an Allgemeinkran-
kenhdusern erhoben und vergleichend ausgewertet.

Zu Beachten sind mogliche Fehlanreize, die eine Erfassung von ZwangsmaBnahmen
nach sich ziehen kdnnte. Es kdnnte beispielsweise dazu kommen, dass weniger
ZwangsmaBnahmen als nétig eingesetzt werden. Dies konnte die Sicherheit des Pa-
tienten sowie anderer Personen auf der Station gefahrden. Darlber hinaus kann der
Indikator dazu flihren, dass Einrichtungen ohne Pflichtversorgung Patienten bewusst
nach ihrer Schwere der Erkrankung selektieren und es somit zu einer Verzerrung des
Indikators kommen konnte.

Indikator-ID 39a

Kumulative Dauer von ZwangsmaBnahmen pro Fall

Beschreibung

Der Indikator misst die durchschnittliche kumulative Gesamtzeit, wahrend der ein
Patient mit einer F2-Diagnose nach ICD-10 innerhalb eines stationdren Aufenthalts
ZwangsmaBnahmen (Fixierung, Isolierung, Immobilisierung durch Festhalten) ausge-
setzt ist.

Paneldiskussion

Dieser Indikator wird mittels einer stationaren fallbezogenen QS-Dokumentation bei
stationdren Einrichtungen erhoben. Der Nenner umfasst die Gesamtzahl aller von
ZwangsmaBnahmen betroffenen Félle mit einer Hauptdiagnose F20.- bis F29 nach
ICD-10; der Zahler erfasst die Gesamtdauer aller einzelnen ZwangsmaBnahmen.

Die Panelexperten erachteten einen Indikator zur Dauer von ZwangsmaBnahmen als
wichtig, da er zeigt, inwiefern Kliniken es schaffen, ZwangsmaBnahmen schnell wie-
der aufzuldsen.

Zunachst wurden den Experten 3 Indikatoren zur Dauer von ZwangsmafBnahmen
vorgelegt:

= durchschnittliche Dauer einer einzelnen ZwangsmaBnahme
= die kumulative Dauer von ZwangsmaBnahmen pro Fall

= der Anteil der Gesamtdauer von ZwangsmaBnahmen an der gesamten Aufent-
haltsdauer aller Falle

Alle Indikatoren wurden von den Experten zundchst nicht als refevant bewertet. Im
Rahmen der Bewertungsrunde 2 haben die Experten die Dauer von ZwangsmaBnah-
men als Indikator wieder aufgegriffen und einen Indikator mit 2 Varianten definiert
und anschlieBend als relevant und praktikabel bewertet.

Nach Meinung der Experten ist die durchschnittliche Dauer einer einzelnen Zwangs-
maBnahme nicht aussagekréftig, da hier keine Aussage zum AusmaB von Zwangs-
maBnahmen fiir den einzelnen Fall getroffen werden kdnne. Im Durchschnitt kann
eine ZwangsmaBnahme nur kurz andauern, aber der Patient kann mehrmals wéhrend
des Aufenthaltes fixiert, isoliert oder immobilisiert werden. Dies wiirde Uiber den In-
dikator nicht erfasst werden. Mit dem Indikator zur kumulativen Dauer von Zwangs-
maBnahmen pro betroffenen Fall kann dies beriicksichtigt werden. Somit I&sst der
Indikator, unabhéngig ob eine langere oder mehrere kurze ZwangsmaBnahmen erfol-
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Indikator-ID 39a

Kumulative Dauer von ZwangsmaBnahmen pro Fall

gen, eine Aussage zum AusmaB von ZwangsmaBnahmen zu. Der Indikator, der die
Gesamtdauer aller ZwangsmaBnahmen als Anteil an der gesamten Aufenthaltsdauer
aller Falle erfasst, erschien den Experten nicht geeignet, um das Ausmaf von
ZwangsmaBnahmen fiir den einzelnen Fall abzubilden.

Als Ergebnis wurde die kumulative Dauer von ZwangsmaBnahmen pro Fall als am
relevantesten bewertet.

Wiirdigung

Dieser Indikator misst, wie lange ein Patient wahrend seines stationaren Aufenthalts
ZwangsmaBnahmen ausgesetzt ist und spiegelt somit einen Aspekt der Patientensi-
cherheit wider.

Aufgrund des mit einer ZwangsmaBnahme einhergehenden schwerwiegenden Ein-
griffs in die Freiheitsrechte und der fortwdhrenden Diskussion um die Notwendigkeit
und Wirksamkeit von ZwangsmaBnahmen ist dieser Indikator fiir das vorliegende
Indikatorenset sehr bedeutend.

Eine mogliche Konsequenz, die mit diesem Indikator einhergehen kann, ist eine Sen-
sibilisierung des Personals dafiir, Patienten mdoglichst schnell wieder aus Zwangs-
maBnahmen herauszuholen.

Durch die Erfassung der Dauer von ZwangsmaBnahmen {ber den gesamten stationa-
ren Aufenthalt wird berlcksichtigt, dass Patienten wahrend ihres Aufenthaltes mehr-
fach ZwangsmaBnahmen ausgesetzt werden kdnnen.

Bei einer eventuellen Entwicklung einer Risikoadjustierung fiir diesen Indikator sollte
die stationdre Verweildauer berlicksichtigt werden. Bei einer langeren Verweildauer
kann ein Patient auch haufiger ZwangsmaBnahmen ausgesetzt werden, sodass die
Verweildauer ein wichtiger Parameter fiir eine Risikoadjustierung darstellen wiirde.

Zu beachten sind mégliche Fehlanreize, die eine Erfassung von ZwangsmaBnahmen
nach sich ziehen kénnte. Es konnte beispielsweise dazu kommen, dass weniger,
eigentlich notwendige ZwangsmaBnahmen eingesetzt werden oder dass Zwangs-
maBnahmen vorzeitig beendet werden. Dies kénnte die Sicherheit des Patienten
sowie anderer Personen auf der Station gefédhrden. Dariiber hinaus kann der Indika-
tor dazu fiihren, dass Einrichtungen ohne Pflichtversorgung Patienten bewusst nach
ihrer Schwere der Erkrankung selektieren und es somit zu einer Verzerrung des Indi-
kators kommen kdnnte.

Indikator-ID 41a

Betreuung wahrend ZwangsmaBnahmen

Beschreibung

Der Indikator erfasst die Betreuung von Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-
10 wahrend ZwangsmaBnahmen (Fixierungen und Isolierungen).

Paneldiskussion

Dieser Indikator wird mittels einer stationaren fallbezogenen QS-Dokumentation bei
stationéren Einrichtungen erhoben. Der Nenner umfasst die Anzahl der Fixierungen
und Isolierungen bei Fallen mit einer Hauptdiagnose F20.- bis F29 nach ICD-10; der
Zahler erfasst alle Fixierungen und Isolierungen mit kontinuierlicher 1:1-Betreuung
durch Pflegefachpersonen.

Die Panelexperten erachteten diesen Indikator als wichtig, da er die Betreuung bei
ZwangsmaBnahmen adressiert, die in der gegenwartigen Praxis in vielen Fallen als
unzureichend wahrgenommen wird, aber aufgrund von moglichen schwerwiegenden
Komplikationen (bis hin zum Versterben des Patienten) von den Experten als not-
wendig erachtet wird.

Wahrend des Panelprozesses wurde von den Experten diskutiert:

= ob eine halbstiindliche Uberwachung von ZwangsmaBnahmen ausreichend ist
oder ob eine kontinuierliche 1:1-Betreuung stattfinden sollte

= das fiir die Betreuung einzusetzende Personal

Es wurde neben dem Ursprungsindikator eine Variante gebildet.
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Betreuung wahrend ZwangsmaBnahmen

Laut Panelexperten ist eine halbstiindliche Uberwachung von ZwangsmaBnahmen
nicht ausreichend. Wegen méglicher schwerwiegender Komplikationen ist aus Sicht
der Experten eine durchgéngige Betreuung erforderlich. Dadurch kann ein angemes-
sener zwischenmenschlicher Kontakt sichergestellt werden, zudem kann jederzeit
auf die Bediirfnisse des Patienten eingegangen werden und das friihzeitige Auflosen
von ZwangsmaBnahmen gefdrdert werden. Die Leitlinien sehen eine durchgehende
Begleitung aller ZwangsmaBnahmen vor, und zwar durch eine Pflegefachperson. Es
ist den Experten wichtig, im Indikator festzuhalten, dass die 1:1-Betreuung durch
Pflegefachpersonen erfolgen muss. Wiirde dies im Indikator nicht festgehalten wer-
den, wird zugelassen, dass diese Aufgabe von anderem, geringer qualifizierten Per-
sonal ausgefiihrt werden kann (z.B. Hilfskrafte). Dadurch besteht die Gefahr, dass
mogliche Komplikationen nicht rechtzeitig erkannt werden und nicht adaquat rea-
giert werden kann. In Anbetracht der Risiken und Komplikationen bei ZwangsmaB-
nahmen ist die Betreuung durch Pflegefachpersonen gerechtfertigt und sollte auch
dementsprechend im Indikator umgesetzt werden. Im Klinikalltag ist eine kontinuier-
liche 1:1-Betreuung zwar theoretisch selbstverstandlich, jedoch wird sie oftmals
nicht umgesetzt.

Die Experten sprachen sich wahrend der Diskussion dafiir aus, in diesem Indikator
nur Fixierungen und Isolierungen zu berticksichtigen, da bei Immobilisieren durch
Festhalten mindestens ein Mitarbeiter anwesend ist, um die MaBnahme durchzufiihren.

Wiirdigung

Dieser Indikator erfasst die Betreuung von Patienten wahrend ZwangsmaBnahmen und
spiegelt somit einen Aspekt der Patientensicherheit wider.

Aufgrund des mit einer Zwangsbehandlung einhergehenden schwerwiegenden Eingriffs
in die Freiheitsrechte und der fortwahrenden Diskussion um die Notwendigkeit und
Wirksamkeit von ZwangsmaBnahmen ist dieser Indikator fiir das vorliegende Indikato-
renset sehr bedeutend.

Mit diesem Indikator wird die Verbesserung der Betreuungssituation von Patienten bei
ZwangsmaBnahmen angestrebt. Dies umfasst zum einen eine kontinuierliche 1:1-
Betreuung und zum anderen eine Betreuung durch entsprechend qualifizierte Perso-
nen. Mégliche auftretende Komplikationen bei ZwangsmaBnahmen, wie Strangulation
und Asphyxie kénnen damit vermieden werden und die emotionale Belastung mogli-
cherweise verringert werden. Auch ein frihzeitiges Aufldsen der ZwangsmaBnahme
kann durch diesen Indikator gefordert werden. Dariiber hinaus kann auf die Bediirfnis-
se der Patienten bei einer kontinuierlichen Betreuung rechtzeitig eingegangen werden
und ein angemessener zwischenmenschlicher Kontakt sichergestellt werden.

Zu beachten sind mégliche Fehlanreize, die eine Erfassung von ZwangsmaBnahmen
nach sich ziehen kénnte. Es konnte beispielsweise dazu kommen, dass weniger,
eigentlich notwendige ZwangsmaBnahmen eingesetzt werden oder dass Zwangs-
maBnahmen vorzeitig beendet werden, da nicht ausreichend Personal zur Betreuung
vorhanden ist. Dies kdnnte die Sicherheit des Patienten sowie anderer Personen auf
der Station gefahrden. Darlber hinaus kann der Indikator dazu fiihren, dass Einrich-
tungen ohne Pflichtversorgung Patienten bewusst nach ihrer Schwere der Erkran-
kung selektieren und es somit zu einer Verzerrung des Indikators kommen kdnnte.
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Friihzeitiger Einbezug von Angehdrigen bei stationarer Aufnahme

Beschreibung

Der Indikator misst den friihzeitigen Einbezug von Angehérigen, Bezugspersonen,
oder gesetzlichen Betreuern in die stationare Behandlung.

Paneldiskussion

Dieser Indikator wird mittels einer stationaren fallbezogenen QS-Dokumentation bei
stationdren Einrichtungen erhoben. Der Nenner umfasst alle Félle mit einer Hauptdi-
agnose F20.- bis F29 nach ICD-10, die Angehdrige, Bezugspersonen oder einen ge-
setzlichen Betreuer haben; der Zahler erfasst alle Falle, bei denen innerhalb von 72
Stunden nach Aufnahme ein therapiebezogenes Gespréach mit relevanten Angehdri-
gen oder Bezugspersonen oder dem gesetzlichen Betreuer erfolgte.

Die Experten des Panels schatzten den Indikator als relevant ein, da Angehdrige eine
wichtige Unterstiitzung fiir Patienten sein kénnen. Angehdorige sollten regelhaft, und
besonders in Krisensituationen friihzeitig, in die Versorgung einbezogen werden.

Wahrend des Panelprozesses wurden von den Experten folgende Punkte diskutiert:
= Beriicksichtigung des gesetzlichen Betreuers
= Patienten ohne Angehdrige, Bezugspersonen oder gesetzlichen Betreuer
= Patient lehnt Gesprach ab
= Wahrung der arztlichen Schweigepflicht
= Zeitraum des therapiebezogenen Gesprachs von 72 Stunden nach Aufnahme
Im Rahmen der Bewertungsrunde 1 wurden 2 Varianten gebildet.

Die Experten diskutierten, ob der gesetzliche Betreuer in den Zahler des Indikators
eingeschlossen werden sollte. Gesetzliche Betreuer, die fiir die Gesundheitssorge
verantwortlich sind, missen in die Behandlungsplanung einbezogen werden. Daher
musste der gesetzliche Betreuer nicht explizit in dem Indikator berticksichtigt wer-
den. Andererseits konnen gesetzliche Betreuer durchaus auch von der Gesundheits-
sorge ausgenommen sein und konnten trotzdem ein geeigneter Ansprechpartner des
Patienten sein. Da der Indikator durch den Einbezug von gesetzlichen Betreuern, die
fur die Gesundheitssorge zustandig sind, nicht verzerrt wird, haben sich die Experten
entschieden, gesetzliche Betreuer als mogliche Personen zur Abstimmung der Be-
handlungsplanung im Indikator zu beriicksichtigen.

Die Experten fiihrten darliber hinaus an, dass es Patienten gibt, die keine Angehori-
gen oder Bezugspersonen haben und keinen gesetzlichen Betreuer bendtigen. Dies
sollte bei der Operationalisierung berticksichtigt werden, indem diese Patienten aus
dem Indikator ausgeschlossen werden.

Den Experten war es des Weiteren wichtig, dass der Indikator die Wahrung der arzt-
lichen Schweigepflicht zulassen muss. Patienten miissen ein therapiebezogenes
Gesprach mit ihren Angehorigen, ihren Bezugspersonen oder ihrem gesetzlichen
Betreuer (soweit nicht verantwortlich fiir die Gesundheitssorge) ablehnen durfen.
Daraufhin wurde vorgeschlagen, auch diese Falle aus dem Indikator auszuschlieBen.

Im Rahmen der Bewertungsrunde 2 wurde diskutiert, ob die Zeitvorgabe von 72
Stunden nach Aufnahme fir ein therapiebezogenes Gespréch ein geeigneter Zeit-
raum ist. Einerseits gibt es Falle, bei denen Angehdrige, Bezugspersonen bzw. der
gesetzliche Betreuer umgehend nach Aufnahme hinzugezogen werden sollten. Ande-
rerseits sind diese nicht immer umgehend zu erreichen oder kdnnen kurzfristig kein
Gespréch mit der stationaren Einrichtung realisieren. Nach Abwéagung maglicher
anderer Zeitvorgaben haben sich die Experten entschieden, die 72 Stunden aus dem
Originalindikator beizubehalten.

Wirdigung

Der Indikator erfasst, ob Angehdorige, Bezugspersonen oder der gesetzliche Betreuer
friihzeitig nach einer stationdren Aufnahme kontaktiert und in die Behandlungspla-
nung einbezogen wurden. Hierfiir sollte die stationdre Einrichtung innerhalb von 72
Stunden nach Aufnahme ein therapiebezogenes Gespréch mit Angehorigen, Bezugs-
personen oder dem gesetzlichen Betreuer durchfiihren. In diesem Gespréch sollte
die bisherige Therapie des Patienten und Erfahrungen mit Therapien erértert, die
Behandlung abgestimmt und Absprachen zur Entlassung getroffen werden kénnen.
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Friihzeitiger Einbezug von Angehdrigen bei stationarer Aufnahme

Der Patient sollte in das Gesprach einbezogen werden.

Mit dem Indikator kann der Einbezug der Angehdrigen, Bezugspersonen oder der
gesetzlichen Betreuer in die stationare Versorgung gefordert werden und die statio-
naren Einrichtungen dazu angehalten werden, friihzeitig die Behandlungsplanung
abzustimmen sowie relevante Informationen von Angehdrigen, Bezugspersonen oder
gesetzlichen Betreuern zu erfragen. Davon unberiihrt bleibt die Verpflichtung, gesetz-
liche Betreuer mit der Verantwortung fir die Gesundheitssorge in die Behandlungs-
planung und Therapieentscheidungen einzubeziehen.

In der Definition des Indikators wurde versucht, soweit wie moglich zu bertcksichti-
gen, dass manche Patienten keine Angehdrigen, Bezugspersonen oder gesetzliche
Betreuer haben und dass einige Patienten solche Gesprache nicht wiinschen. Eben-
so wurde sichergestellt, dass die arztliche Schweigepflicht gewahrt werden kann.

In dem Indikator kann nicht erfasst werden, inwieweit sich Angehdrige in die Be-
handlungsplanung einbezogen flihlen. Hierfiir ist eine Angehdrigenbefragung not-
wendig.

Indikator-ID 61

Von Zwangsmedikation betroffene Patienten

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der von Zwangsmedikation betroffenen Falle mit
einer F2-Diagnose nach ICD-10.

Paneldiskussion

Dieser Indikator wird mittels einer stationaren fallbezogenen QS-Dokumentation bei
stationéren Einrichtungen erhoben. Der Nenner umfasst alle Félle mit einer Hauptdi-
agnose F20.- bis F29 nach ICD-10; der Zahler erfasst die Anzahl der Falle mit min-
destens einer Zwangsmedikation.

Die Panelexperten erachteten diesen Indikator als wichtig, da er Zwangsmedikatio-
nen adressiert, die einen schwerwiegenden Eingriff in die Freiheitsrechte darstellen
und auf Patientenseite mit einer starken Belastungssituation und langwierigen nega-
tiven Emotionen einhergehen kénnen.

Wahrend des Panelprozesses wurde von den Experten diskutiert:

= |ntegration von Zwangsmedikationen im Indikator 36 (Von ZwangsmaBnahmen
betroffene Patienten) oder Erfassung in eigenem Indikator

= Differenzierung zwischen Zwangsmedikationen aufgrund richterlicher Genehmi-
gung und aufgrund eines rechtfertigenden Notstandes

Zwangsmedikationen, entweder richterlich angeordnet oder aufgrund eines rechtfer-
tigenden Notstands, sind aus Sicht der Experten mit ZwangsmaBnahmen zur kdrper-
lichen Fixierung oder Isolation nicht gleichzusetzen. Sie sollten aufgrund dessen
nicht in einem Indikator zusammen erfasst werden. Zwangsmedikationen treten sel-
ten auf und wiirden, wenn sie mit Fixierung oder Isolierung zusammen erfasst wiir-
den, kaum Beachtung finden. Dies wiirde ihrer Bedeutung nicht gerecht. Das Panel
verstandigte sich daher darauf, Zwangsmedikationen in einem eigensténdigen Indi-
kator zu erfassen. Fixierungen, die zur Gabe von Zwangsmedikationen durchgefiihrt
werden, sollen jedoch als Fixierung in dem vorliegenden Indikator beriicksichtigt
werden. Konsens ist, dass sowohl die Zwangsmedikationen aufgrund richterlicher
Genehmigung als auch aufgrund eines rechtfertigenden Notstandes mit im Indikator
erfasst werden sollen, da Kliniken nicht ohne Begriindung eine Zwangsmedikationen
ansetzen dirfen.

Zur Diskussion, ob Zwangsmedikationen aufgrund einer richterlichen Anordnung
oder aufgrund eines rechtfertigenden Notstandes getrennt erfasst werden sollten,
wiesen die Experten darauf hin, dass die mit rechtfertigendem Notstand begriindete
Zwangsmedikation eine Aussage Uber die Klinik ermdglicht, die Einrichtungen hinge-
gen keinen Einfluss auf richterlich angeordnete Zwangsmedikationen haben. Die
Diskussion zeigt, dass die Differenzierung wiinschenswert wére, da eine Differenzie-
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Von Zwangsmedikation betroffene Patienten

rung im Indikator auch zu einer differenzierten Erfassung im Krankenhausinformati-
onssystem flihren kénnte. Die Experten haben sich jedoch gegen eine Differenzie-
rung des Indikators entschieden, da eine Differenzierung zuséatzlichen Dokumentati-
onsaufwand fiir die Einrichtungen verursacht, ohne Informationsgewinn fiir den Indi-
kator.

Wirdigung

Dieser Ergebnisindikator erfasst von Zwangsmedikationen betroffene Patienten und
spiegelt somit einen Aspekt der Patientensicherheit wider.

Aufgrund des mit einer Zwangsmedikation einhergehenden schwerwiegenden Ein-
griffs in die Freiheitsrechte und der fortwdhrenden Diskussion um die Notwendigkeit
und Wirksamkeit von ZwangsmaBnahmen ist dieser Indikator fiir das vorliegende
Indikatorenset sehr bedeutend.

Mit dem Indikator sollen die Leistungserbringer fiir Zwangsmedikationen sensibili-
siert werden und mithilfe spezifischer MaBnahmen sollen Situationen vermieden
werden, in denen Zwangsmedikationen angewandt werden. Zu diesen MaBnahmen
koénnen vertrauensbildende MaBnahmen zur Férderung der Behandlungscompliance
zéhlen, MaBnahmen zur rechtzeitigen Deeskalation oder die Schaffung einer guten
therapeutischen Atmosphare der Einrichtung.

Dabei ist hervorzuheben, dass dieser Indikator keine Aussagen zur Indikation von
Zwangsmedikationen machen soll, da in jedem Einzelfall einer Zwangsmedikation die
rechtliche Grundlage vorliegen muss. Somit ist der Referenzbereich nicht als Auffal-
ligkeitskriterium fir strafrechtliche VerstoBe zu interpretieren. Auffélligkeiten von
Einrichtungen, die auBerhalb des Referenzbereichs liegen, konnen im Rahmen des
Stellungnahmeverfahrens geklart werden.

Zu beachten sind mégliche Fehlanreize, die eine Erfassung von ZwangsmaBnahmen
nach sich ziehen konnte. Es kdnnte beispielsweise dazu kommen, dass weniger
Zwangsmedikation als eigentlich notig eingesetzt wird. Dies kénnte die Sicherheit
des Patienten sowie anderer Personen auf der Station gefahrden. Darliber hinaus
kann der Indikator dazu fihren, dass Einrichtungen ohne Pflichtversorgung Patienten
bewusst nach ihrer Schwere der Erkrankung selektieren und es somit zu einer Ver-
zerrung des Indikators kommen kdnnte.
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Indikator-ID 62

Unterbringung

Beschreibung

Der Indikator erfasst, wie viele Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10 unter-
gebracht sind.

Paneldiskussion

Dieser Indikator wird mittels einer stationaren fallbezogenen QS-Dokumentation bei
stationdren Einrichtungen erhoben. Der Nenner umfasst alle Félle mit einer Hauptdi-
agnose F20.- bis F29 nach ICD-10; der Zahler erfasst die Anzahl der Félle, die wah-
rend ihres stationdren Aufenthalts untergebracht waren.

Die Panelexperten erachteten diesen Indikator als wichtig, da Unterbringungen bei
Betroffenen schwere psychische und soziale Belastungen hervorrufen kénnen, wie
Traumatisierung oder die Ablehnung weiterer psychiatrischer Hilfen.

Wahrend des Panelprozesses wurde von den Experten diskutiert:
= inwieweit der Indikator ein Qualitdtsmerkmal einer Einrichtung sein kann

= ob eine Differenzierung nach richterlich verfigter Aufnahme (,,Zwangsaufnah-
me*) und der Verfligung der Unterbringung wéahrend eines Klinikaufenthaltes er-
folgen sollte

Einige Panelexperten waren der Meinung, dass der Indikator nicht die Qualitat eines
Krankenhauses messen kann, da ein Krankenhaus v.a. bei gerichtlich verfligten Auf-
nahmen kaum Einfluss auf eine Unterbringung hat. Unterbringungen sind eher ein
Indikator fiir die gesamte psychiatrische Versorgung einer Region und eher ein sek-
torenlibergreifendes und regionales epidemiologisches Merkmal. Sie werden beein-
flusst vom Handeln und Zusammenspiel diverser Akteure sowie des unterschiedli-
chen Landesrechts (Unterbringungsgesetz bzw. Psychisch-Kranken-Gesetz). Aus
diesem Grund sahen es einige Experten kritisch, wenn das Ergebnis dieses Indika-
tors einem einzelnen Akteur, hier den Krankenh&usern, zuriickgespiegelt wird. Der
Indikator soll dennoch erfasst werden, da Informationen bzgl. Unterbringungen bis-
lang im Gesundheitswesen nicht bundesweit einheitlich vorliegen.

Eine Differenzierung nach richterlich verfligten Aufnahmen und der Verfiigung der
Unterbringung wahrend eines Klinikaufenthaltes wurde von den Experten fiir die
Aussage des Indikators als nicht notwendig erachtet.

Wirdigung

Der Indikator erfasst gerichtliche Unterbringungen und spiegelt damit einen Aspekt
der Patientensicherheit wider.

Mit dem Indikator kdnnen Angaben zur Unterbringung von Patienten mit einer F2-Diag-
nose erfasst werden und die Einrichtungen flir Unterbringungen sensibilisiert werden.

Unterschiede zwischen Einrichtungen in Bezug auf diesen Indikator kénnen nur in
einem geringen MaB Hinweise auf eine unterschiedliche Qualitat der Einrichtungen
geben, da die Ursachen fiir Unterbringungen multifaktoriell sind und somit nicht ein-
deutig einer Einrichtung zuzuschreiben sind. Dies sollte bei der Bewertung der Er-
gebnisse dieses Indikators bei Einrichtungen individuell beriicksichtigt werden.

Obwohl Einrichtungen kaum Einfluss auf gerichtlich verfiigte Aufnahmen haben,
konnte dieser Indikator Anreize fiir Einrichtungen setzen, Verfligungen von Unter-
bringungen wahrend eines Krankenhausaufenthaltes zu vermeiden.

In diesem Indikator sollen sowohl Unterbringungen gemaB dem Birgerlichen Ge-
setzbuch bzw. dem Betreuungsrecht als auch gemaB dem jeweils geltenden Landes-
recht (Unterbringungsgesetz bzw. Psychisch-Kranken-Gesetz) erfasst werden. Daher
sind bei der Bewertung der Indikatorergebnisse die unterschiedlichen Landesgesetz-
gebungen (Unterbringungsgesetz bzw. Psychisch-Kranken-Gesetz) zu berlcksichtigen.
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Indikator-ID 77a

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen

Beschreibung

Der Indikator misst die systematische Erfassung von unerwiinschten Arzneimittel-
wirkungen wahrend des stationdren Aufenthalts bei Patienten mit einer F2-Diagnose
nach ICD-10.

Paneldiskussion

Dieser Indikator wird mittels einer stationéren fallbezogenen QS-Dokumentation bei
stationéren Einrichtungen erhoben. Der Nenner umfasst alle Félle mit einer Hauptdi-
agnose F20.- bis F29 nach ICD-10; der Zahler erfasst die Anzahl der Félle, bei denen
unerwiinschte Arzneimittelwirkungen systematisch erfasst wurden.

Die Panelexperten erachteten diesen Indikator als wichtig, da er die im Krankenhaus
auftretenden unerwiinschten Arzneimittelwirkungen von psychotropen Wirkstoffen
erfasst und das Personal hierfiir sensibilisieren kann. Ziel ist es, bei der Gabe von
unterschiedlichen Wirkstoffen auf ein akzeptables Nebenwirkungsprofil zu achten.
Dariber hinaus wurde angemerkt, dass Patienten von sich aus nicht alle uner-
winschten Arzneimittelwirkungen ansprechen wiirden und damit ein systemati-
sches, gezieltes Nachfragen notwendig ist.

Diskutiert wurde von den Experten, wie unerwiinschte Arzneimittelwirkungen am
sinnvollsten zu erheben sind. Die Diskussion zeigte, dass eine systematische Erfas-
sung von unerwinschten Arzneimittelwirkungen am besten tber standardisierte In-
strumente erfolgen sollte. Die Stéarke der Arzneimittelwirkung wurde ebenfalls als
wichtig erachtet, was das gewahlte Instrument bertcksichtigen sollte. Ein konkretes
Instrument zur Erfassung der unerwiinschten Arzneimittelwirkungen im Rahmen die-
ses Indikators soll den Kliniken jedoch nicht vorgeschrieben werden; hier sollen die
Kliniken selbst die Entscheidung fiir ein bestimmtes Instrument treffen kénnen.

Wirdigung

Der Indikator misst bei Patienten, die psychotrope Wirkstoffe erhalten, ob uner-
winschte Arzneimittelwirkungen systematisch erfasst wurden und bildet somit einen
Aspekt der Patientensicherheit ab. Ziel dieses Indikators ist es, dass unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen so gut wie moglich erfasst werden, um darauf aufbauend -
falls notig - Strategien zu entwickeln, diese zu minimieren. Dies kann geschehen,
indem auf andere Arzneimittel umgestellt wird, nicht unbedingt notwendige Kombi-
nationstherapien reduziert werden, die Behandlung mit psychotropen Wirkstoffen
strukturiert oder ein systematisches und therapeutisches Drug-Monitoring etabliert
wird.

Die Grenzen des Indikators sind darin zu sehen, dass er nur misst, ob die uner-
winschten Arzneimittelwirkungen systematisch erfasst wurden. Welche uner-
wiinschten Arzneimittelwirkungen tatsachlich bei den Patienten aufgetreten sind,
wird nicht erfasst. Um einen solchen Indikator einrichtungsiibergreifend vergleichen
zu kénnen, misste ein einheitliches Instrument eingesetzt werden. Auch die MaB-
nahmen, die zur Behebung oder Minderung der unerwiinschten Arzneimittelwirkun-
gen eingesetzt werden, werden durch diesen Indikator nicht erfasst.
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Indikator-ID 80 Nachbesprechung ZwangsmaBnahmen

Beschreibung Der Indikator erfasst, ob ZwangsmaBnahmen mit Patienten mit einer F2-Diagnose
nach ICD-10 nachbesprochen werden.

Paneldiskussion Dieser Indikator wird mittels einer stationéren fallbezogenen QS-Dokumentation bei
stationdren Einrichtungen erhoben. Der Nenner umfasst die Anzahl der Zwangsmaf-
nahmen bei Fallen mit einer Hauptdiagnose F20.- bis F29 nach ICD-10; der Zahler
erfasst alle ZwangsmaBnahmen, die mit dem betroffenen Patienten und unter Einbe-
zug von an der ZwangsmaBnahme Beteiligten nachbesprochen wurden.

Die Panelexperten erachteten diesen Indikator als wichtig, da Patienten, die einer
ZwangsmaBnahme ausgesetzt waren, die Moglichkeit gegeben werden sollte, ihre
Meinung dazu zu duBern und ihre Erfahrungen zu diskutieren.

Die Experten sprachen sich zunéchst dafiir aus, dass bei diesen Nachbesprechungen
alle Personen, die an der Situation beteiligt waren, teilnehmen sollten. Im Zuge der
Diskussion der Praktikabilitédt haben die Experten jedoch hervorgehoben, dass dies
in der Praxis in den meisten Féllen nicht umgesetzt werden kénne. Die Experten ha-
ben sich daraufhin entschieden, die Nachbesprechungen so zu definieren, dass der
Patient und an der ZwangsmaBnahme beteiligte Personen (nicht alle beteiligten Per-
sonen) an der Nachbesprechung teilnehmen sollen.

Wiirdigung Der Indikator erfasst das Nachbesprechen von ZwangsmaBnehmen und spiegelt
damit einen Aspekt der Patientensicherheit wider.

Aufgrund des mit einer ZwangsmaBnahme einhergehenden schwerwiegenden Ein-
griffs in die Freiheitsrechte und der fortwéhrenden Diskussion um die Notwendigkeit
und Wirksamkeit von ZwangsmaBnahmen ist dieser Indikator fiir das vorliegende
Indikatorenset sehr bedeutend.

Eine mogliche Konsequenz, die sich aus diesem Indikator ergeben konnte, ist, dass
das Personal dafiir sensibilisiert werden kann, mit Patienten in einen Erfahrungsaus-
tausch und Dialog iiber die zuriickliegende ZwangsmaBnahme einzutreten und ge-
meinsam mit dem Patienten Strategien zu entwickeln, wie zuklnftige ZwangsmaB-
nahmen vermieden werden kdénnen.
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Indikator-ID 85

Muttersprachliche Kommunikation

Beschreibung

Der Indikator erfasst, wie vielen Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10 und
eingeschrankten deutschen Sprachkenntnissen muttersprachliche Kommunikation
angeboten wurde.

Paneldiskussion

Dieser Indikator wird mittels einer stationaren fallbezogenen QS-Dokumentation bei
stationdren Einrichtungen erhoben. Der Nenner umfasst alle Félle mit einer Hauptdi-
agnose F20.- bis F29 nach ICD-10 mit deutlich eingeschrankten Sprachkenntnissen;
der Zahler erfasst die Anzahl der Félle, denen muttersprachliche Kommunikation bei
Bedarf angeboten wurde.

Die Panelexperten erachteten diesen Indikator als wichtig, da alle Patienten in die fir
sie relevanten Versorgungsentscheidungen mit einbezogen werden sollten. Sprach-
barrieren konnen dazu fiihren, dass Patienten keine selbstbestimmten Entscheidun-
gen treffen kénnen, da sie die dafiir relevanten Informationen bzgl. der Erkrankung
nicht verstehen. Eine muttersprachliche Kommunikation sollte aus diesem Grund
zumindest in therapierelevanten Situationen, wie der stationaren Aufnahme, Thera-
pieplanung und Entlassung sowie in Krisensituationen ermdglicht werden.

Diskutiert wurde von den Experten, ob ein Dolmetschereinsatz innerhalb von 24
Stunden ermdglicht werden muss. Die Diskussion brachte zum Ausdruck, dass ein
Dolmetschereinsatz oftmals sehr kostspielig ist und in den ersten 24 Stunden nach
Aufnahme von den Kliniken auch nicht garantiert werden kann. Im Gegensatz dazu
wird betont, dass in vielen Kliniken eine Reihe von Mitarbeitern mit Kenntnissen in
den géngigen Sprachen beschéaftigt ist und zur Kommunikation rasch ber Listen
hinzugezogen werden kénnten. Damit kénnten auBer der wichtigen Aufnahmesituati-
on auch krisenhafte Episoden kommunikativ abgedeckt und krankheitsrelevante
Belange besprochen werden. Allerdings sei dies in Krankenh&usern in Iandlichen
Regionen deutlich schwerer zu realisieren als in GroBstadten. Als Konsens wurde fol-
gende Frage in der Spezifizierung dieses Indikators aufgenommen: Muttersprachliche
Kommunikation konnte bei Bedarf innerhalb von 24 Stunden ermdglicht werden.

Wirdigung

Die muttersprachliche Kommunikation spiegelt einen Aspekt der Patientenorientie-
rung wider. Fir Patienten mit eingeschrankten Sprachkenntnissen ist es wichtig,
dass sie die fir sie relevanten Informationen in ihrer Muttersprache erhalten, damit
sie an Behandlungsentscheidungen teilhaben kdnnen. Eine Beteiligung im Sinne ei-
nes Shared-Decision-Making fordert die Autonomie und Selbstbestimmung des Pati-
enten und darliber hinaus auch seine Zufriedenheit.

Die Grenzen des Indikators sind darin zu sehen, dass eine systematische Beurteilung
der Sprachkenntnisse, z.B. anhand der Sprachniveau Globalskala grundsatzlich mog-
lich wére, im klinischen Alltag in keiner Hinsicht praktikabel ist. Es bleibt dem Perso-
nal damit selbst lberlassen zu entscheiden, wann eine muttersprachliche Kommuni-
kation ermdglicht werden muss. Darliber hinaus sind kleinere Kliniken im Nachteil
gegeniber groBen Kliniken, da in kleineren Kliniken weniger Mitarbeiter beschaftigt
sind und damit auch die Sprachvielfalt tendenziell geringer ist als in groBen Kliniken.

Eine gewisse Begrenzung erfahrt der Indikator darin, dass die Bereitstellung einer
muttersprachlichen Kommunikationsmaéglichkeit keine Leistung der gesetzlichen
Krankenversicherung ist.
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Indikator-ID 103

Friihzeitiger Einbezug von Angehdrigen bei Entlassung aus der stationaren Be-
handlung

Beschreibung

Der Indikator misst den friihzeitigen Einbezug von Angehdrigen, Bezugspersonen
oder gesetzlichen Betreuern in die Entlassungsplanung.

Paneldiskussion

Der Indikator wird mittels einer stationadren fallbezogenen QS-Dokumentation in sta-
tionéren Einrichtungen erhoben. Der Nenner umfasst alle Félle mit einer Aufnahme-
diagnose F20.- bis F29 nach ICD-10; der Zahler erfasst Patienten, bei denen ein the-
rapiebezogenes Gesprach mit Angehodrigen, Bezugspersonen oder dem gesetzlichen
Betreuer mindestens 72 Stunden vor Entlassung erfolgte.

Der Indikator wurde wahrend des Paneltreffens zur Bewertungsrunde 2 neu definiert.
Es wurden keine Varianten gebildet. Der Indikator ist aus der Diskussion des Indika-
tors 43 (Friihzeitiger Einbezug von Angehdrigen bei stationdrer Aufnahme) entstanden.

Die Experten haben hervor gehoben, dass es nicht nur wichtig ist, Angehorige, Be-
zugspersonen oder gesetzliche Betreuer im Zusammenhang mit der stationdren Auf-
nahme einzubeziehen. Sie sollten darlber hinaus auch rechtzeitig in die Planung der
Entlassung einbezogen werden, um auf diese vorbereitet zu sein und ggf. bendtigte
Hilfen oder Unterstilitzung organisieren zu kénnen. Von den Experten wurde ein Zeit-
raum, in dem das therapiebezogene Gesprach erfolgen sollte, von mindestens 72
Stunden vor Entlassung vorgeschlagen.

Wirdigung

Der Indikator erfasst die Anzahl der Falle, bei denen mit Angehorigen, Bezugsperso-
nen oder gesetzlichen Betreuern nicht friihzeitig ein therapiebezogenes Gesprach zur
Entlassung stattgefunden hat.

Mit diesem Indikator kann dargestellt werden, ob Angehdorige, Bezugspersonen oder
gesetzliche Betreuer frihzeitig Uber die Entlassung informiert wurden. Aufgrund der
Erfassung von therapiebezogenen Gesprachen vor Entlassung wird gefordert, dass
Angehdrige, Bezugspersonen oder gesetzliche Betreuer nicht nur lber den Entlas-
sungstermin informiert werden, sondern die Gelegenheit haben, den Entlassungspro-
zess gemeinsam zu besprechen.

Davon unberiihrt bleibt die Verpflichtung, gesetzliche Betreuer mit der Verantwor-
tung fir die Gesundheitssorge, in die Behandlungsplanung und Therapieentschei-
dungen einzubeziehen.

In der Definition des Indikators wurde versucht, soweit wie méglich zu beriicksichti-
gen, dass manche Patienten keine Angehdrigen, Bezugspersonen oder gesetzliche
Betreuer haben und dass einige Patienten solche Gesprache nicht wiinschen. Diese
Féalle sollen aus dem Indikator ausgeschlossen werden. Mit der definierten Antwort-
option, dass der Patient ein Gesprach abgelehnt hat, wird sichergestellt, dass die
arztliche Schweigepflicht gewahrt werden kann.

Aufgrund der hochst individuellen Situation des Patienten konnten keine konkreten
inhaltlichen Vorgaben fiir therapiebezogene Gesprache definiert werden. Dies eroff-
net Interpretationsspielraum fiir die Einrichtungen, was als ein therapiebezogenes
Gesprach erfasst werden kann. Mit der Definition des therapiebezogenen Gespra-
ches wurde versucht, eine Abgrenzung zur bloBen Information von Angehdérigen, Be-
zugspersonen oder gesetzlichen Betreuern uber die Entlassung des Patienten zu
schaffen.
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Indikator-ID 104

Gesprachsangebote fiir Angehorige

Beschreibung

Der Indikator erfasst, ob auf Gesprachswiinsche von Angehérigen, Bezugspersonen
oder gesetzlichen Betreuern eingegangen wird.

Paneldiskussion

Der Indikator wird mittels einer stationaren fallbezogenen QS-Dokumentation bei
stationdren Einrichtungen erhoben. Der Nenner umfasst alle Félle mit einer Hauptdi-
agnose F20.- bis F29 nach ICD-10, deren Angehdrige, Bezugspersonen oder gesetz-
liche Betreuer ein Gesprach mit stationdren Leistungserbringern gewiinscht haben;
der Zahler erfasst die Falle, bei denen kein Gespréch stattgefunden hat.

Der Indikator wurde wahrend des Paneltreffens zur Bewertungsrunde 2 neu definiert.
Es wurden keine Varianten gebildet. Der Indikator ist aus der Diskussion des Indika-
tors 70_a (Einbezug von Angehdrigen) entstanden.

Die Experten haben den Indikator vorgeschlagen, da in der Praxis solche Ge-
sprachswiinsche vonseiten der Leistungserbringer abgelehnt werden kénnen. Den
Experten erschien es aber wichtig, dass auch der Einbezug ausgehend von Angehori-
gen, Bezugspersonen bzw. dem gesetzlichen Betreuer ermoglicht wird. Die Experten
haben hervor gehoben, dass dabei keine therapie- bzw. patientenbezogenen Inhalte
thematisiert werden sollten, solange keine Entbindung der arztlichen Schweigepflicht
vorliegt. Den Angehdrigen, Bezugspersonen bzw. gesetzlichen Betreuern soll aber die
Moglichkeit gegeben werden, ihre Sorgen und ihren Hilfebedarf anzusprechen und
ggf. Unterstiitzung zu erhalten.

Wirdigung

Der Indikator erfasst, inwieweit Gesprache ermdglicht werden, die von Angehdrigen,
Bezugspersonen bzw. gesetzlichen Betreuern gewlinscht werden.

Mit diesem Indikator kénnen stationére Einrichtungen fiir die Bedirfnisse der Ange-
hérigen sensibilisiert werden, die im Laufe einer stationaren Behandlung entstehen.
Da Angehdrige eine der wichtigsten Ressourcen der Patienten, v.a. in der anschlie-

Benden ambulanten Versorgung, sind, sollten diese nicht aus dem Behandlungspro-
zess ausgeschlossen werden.

Der Indikator kann nicht erfassen, inwieweit die Gespréche inhaltlich den Wiinschen
der Angehorigen, Bezugspersonen bzw. dem gesetzlichen Betreuer entsprechen.
Dies kann nur mittels einer Angehdorigenbefragung erhoben werden.

Indikator-ID 49b

Fachpflegerische Versorgung - Pflegefachpersonen

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Einsatz von Pflegefachpersonen auf psychiatrischen Stationen.

Paneldiskussion

Dieser Indikator wird mittels einer stationaren einrichtungsbezogenen QS-
Dokumentation in stationaren Einrichtungen erhoben. Der Nenner umfasst die An-
zahl der Behandlungstage aller Patienten auf psychiatrischen Stationen einer Einrich-
tung; der Zahler erfasst die Personentage von Pflegefachpersonen auf psychiatri-
schen Stationen einer Einrichtung.

Die Experten des Panels schatzten den Indikator als relevant ein, da pflegerisches
Personal einen wichtigen Anteil an der stationdren Versorgung des Patienten hat, oft
eine Bezugsperson des Patienten wahrend des stationdren Aufenthalts ist und viele
wichtige Leistungen erbringt, die sich nur sehr schwer und mit viel Aufwand in Indi-
katoren abbilden lassen wiirden, wie z.B. Prasenz, Kurzkontakte oder Assistenz im
Alltag.
Wahrend des Panelprozesses wurde von den Experten diskutiert:

= von welchen Pflegemitarbeitern die Personentage erfasst werden sollen

= ob eine Beschrankung auf geschlossene Stationen vorgenommen werden sollte.
Insgesamt wurden 2 Varianten gebildet.

Die Experten diskutierten, welche Pflegepersonen, im Sinne der beruflichen Qualifi-
kation, im Indikator erfasst werden bzw. wie diese benannt werden sollten. Prinzipiell
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Indikator-ID 49b

Fachpflegerische Versorgung - Pflegefachpersonen

waren sich die Experten einig, dass in dem Indikator Personentage von examinierten
Pflegepersonen bertlicksichtigt werden sollten. Nicht im Indikator erfasst werden
sollten Pflegekrafte ohne pflegerische Berufsausbildung. Alternativ wurde von den
Experten vorgeschlagen, nur Pflegepersonen zu bericksichtigen, die eine psychiatri-
sche Fachweiterbildung besitzen, da Personen mit dieser Qualifikation spezifisch fir
die Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen ausgebildet wurden.
Da die Panelexperten beide Angaben als wichtig fiir die Versorgungsqualitat ein-
schatzten, wurde in der Bewertungsrunde 2 ein neuer Indikator zur fachpflegerischen
Versorgung - Pflegefachpersonen mit psychiatrischer Fachweiterbildung definiert
(siehe ID 57).

Im Rahmen der Diskussion um Pflegepersonen mit pflegerischer Berufsausbildung
haben sich die Experten entschieden, den Wortlaut Pflegefachpersonen aus dem
Operationen- und Prozedurenschliissel zu libernehmen. Fiir stationédre Einrichtungen
sei eindeutig geklart, welche beruflichen Ausbildungen unter den Begriff der Pflege-
fachpersonen zu fassen sind.

Dariiber hinaus wurde diskutiert, ob der Indikator, wie urspringlich vorgeschlagen,
nur fir (fakultativ) geschlossene Stationen erhoben werden sollte. Die Experten
sprachen sich im Konsens gegen diese Einschrankung aus, da sie dadurch Fehlanrei-
ze flr die Verteilung der Pflegefachpersonen auf den unterschiedlichen Stationen
vermuten. Durch das Erfassen der Pflegefachpersonen auf geschlossenen Stationen
konnten die Pflegefachpersonen weg von offenen Stationen und hin zu geschlosse-
nen Stationen umverteilt werden und damit offene Stationen mit zu wenigen Pflege-
fachpersonen besetzt werden.

Wiirdigung

Der Indikator erfasst die Anzahl der Personentage von Pflegefachpersonen und setzt
sie ins Verhéltnis zur Anzahl der Behandlungstage der Falle.

Mit diesem Indikator kann daher dargestellt werden, wie viele Pflegefachpersonen
zur Versorgung von Patienten mit psychischen Erkrankungen auf einer Station ver-
fugbar sind. Durch die Darstellung als Personentage werden Aspekte wie Teilzeitar-
beit beriicksichtigt und durch die Darstellung als Anteil an Behandlungstagen kann
die Belegungssituation der einzelnen Stationen, unabhangig von der Anzahl der vor-
handenen Betten, ebenfalls berticksichtigt werden.

Pflegefachpersonen leisten einen wichtigen, oft nicht quantifizierbaren Anteil an qua-
litativ guter stationarer Versorgung. Nach Einschatzungen sowohl vieler Experten, die
im Rahmen der ThemenerschlieBung vom AQUA-Institut befragt wurden, als auch der
Panelexperten kdnnen die qualitatsrelevanten Leistungen, wie ,prasent sein“ und
somit stets Kurzgesprache anbieten zu kénnen, nur mit ausreichend ausgebildetem
Personal, v.a. durch Pflegefachpersonen, geleistet werden.

Ziel des Indikators ist es nicht einen Standard, im Sinne einer Mindestanzahl an Pfle-
gefachpersonen, festzulegen. Es soll vielmehr verglichen werden, wie viele Pflege-
fachkrafte im Verhaltnis zur Anzahl von Behandlungstagen von Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen vorhanden sind.

Der Indikator konnte aufgrund des hohen Dokumentationsaufwands nicht zielgrup-
penspezifisch fiir alle Patienten mit einer F2-Diagnose definiert werden. Bei einer
zielgruppenspezifischen Definition und Operationalisierung des Indikators missten
die Arbeitsstunden der Pflegefachpersonen einzelnen Patienten zugeordnet werden,
was einen immensen Erfassungsaufwand bedeuten wiirde. Zudem ist eine eindeutige
Zuordnung nicht immer mdglich. Der Aufwand fir eine zielgruppenspezifische Defini-
tion des Indikators, insbesondere fiir eine zielgruppenspezifische Erhebung des Indi-
kators, steht in keinem Verhaltnis zur Qualitatsinformation eines solchen Indikators.

Somit gibt der Indikator Hinweise auf einen wichtigen Aspekt der Strukturqualitét bei
der Versorgung aller Patienten mit einer psychischen Erkrankung und nicht spezi-
fisch zu Patienten mit einer F2-Diagnose.
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Indikator-ID 50c

Deeskalationstraining - stationar

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Anteil der pflegerisch oder therapeutisch tatigen Mitarbei-
ter auf psychiatrischen Stationen, die im Umgang mit kritischen Situationen bzw.
deren Deeskalation geschult wurden.

Paneldiskussion

Dieser Indikator wird mittels einer stationdren einrichtungsbezogenen QS-
Dokumentation in stationaren Einrichtungen erhoben. Der Nenner umfasst die An-
zahl der pflegerisch oder therapeutisch tatigen Mitarbeiter auf psychiatrischen Stati-
onen, die mehr als 100 Tage im Erfassungsjahr auf psychiatrischen Stationen gear-
beitet haben; der Zahler erfasst die Anzahl der pflegerisch oder therapeutisch tatigen
Mitarbeiter auf psychiatrischen Stationen, die innerhalb der letzten drei Jahre an
einem Training oder einer Auffrischung im Umgang mit kritischen Situationen bzw.
deren Deeskalation teilgenommen haben.

Die Experten des Panels schatzten den Indikator als relevant ein, da mit diesem Indi-
kator das Bewusstsein zur Schulung aller Mitarbeiter hinsichtlich des Umgangs mit
kritischen Situationen bzw. deren Deeskalation gefordert werden kann. Durch die
Deeskalation von kritischen Situationen soll das Vertrauen des Patienten in die Mit-
arbeiter erhalten bleiben und ZwangsmaBnahmen bzw. Zwangsmedikationen ver-
mieden werden.

Wahrend des Panelprozesses wurde von den Experten diskutiert:
= der Zeitraum, innerhalb dessen eine Auffrischung mindestens erfolgen sollte
= welche Mitarbeiter im Indikator erfasst werden sollen
= welche Stationen im Indikator erfasst werden sollen

Insgesamt wurden 3 Indikatorvarianten gebildet.

Die Experten diskutierten den Zeitraum, in dem eine Auffrischung im Umgang mit
kritischen Situationen bzw. deren Deeskalation erfolgen sollte. Da es keine Evidenz
fiir einen geeigneten Zeitraum gibt, haben sich die Experten in ihrer Entscheidung an
der gegenwartigen Praxis orientiert und an dem, was ihrer Einschatzung nach von
den stationdren Einrichtungen geleistet werden kann. Die Experten schatzten aus
ihrer praktischen Erfahrung heraus einen Zeitraum von 2 Jahren als nicht realistisch
ein und haben sich daher fiir den Zeitraum von 3 Jahren, innerhalb dessen eine Auf-
frischung mindestens erfolgen sollte, entschieden.

Dariiber hinaus pladierten die Experten dafiir, dass alle Mitarbeiter einer Station, die
viel Patientenkontakt haben, ein entsprechendes Training bzw. eine Auffrischung
erhalten sollten, nicht nur Pflegekréfte und Arzte. Es ist nicht einzuschatzen, wann
und in welchen Situationen DeeskalationsmaBnahmen notwendig sein kénnen. Da-
her sollten alle Mitarbeiter, die haufig Kontakt mit Patienten haben, in der Lage sein,
kritische Situationen zu deeskalieren. Die Experten einigten sich darauf, alle pflege-
risch-therapeutische Mitarbeiter (Arzte, Pflegekrafte und andere Therapeuten) im
Indikator zu bertcksichtigen.

Fir die urspriinglich vorgesehene Einschrankung des Indikators auf akutpsychiatri-
sche Stationen sahen die Experten keine triftige Begriindung. Die Panelexperten
beflrchteten, dass durch diese Einschrankung des Indikators Fehlanreize dahin ge-
hend gesetzt werden konnten, dass auf anderen psychiatrischen Stationen die Mit-
arbeiter nicht hinsichtlich des Umgangs mit kritischen Situationen bzw. deren Dees-
kalation geschult werden.

Die Panelexperten hoben hervor, dass es wichtig sei, einige inhaltliche Anforderun-
gen an die im Indikator erfragten Trainings bzw. Auffrischungen zu stellen. Im Rah-

men der Operationalisierung des Indikators wurden daraufhin Anforderungen an die
Trainings bzw. Auffrischungen formuliert.

Wiirdigung

Der Indikator erfasst, wie viele Mitarbeiter nicht alle 3 Jahre im Umgang mit kriti-
schen Situationen bzw. deren Deeskalation geschult wurden.

Mit diesem Indikator kann erfasst werden, inwieweit die stationdren Einrichtungen
ihre Mitarbeiter von psychiatrischen Stationen regelméaBig im Umgang mit kritischen
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Indikator-ID 50c

Deeskalationstraining - stationar

Situationen bzw. deren Deeskalation schulen. Durch das Training bzw. die Auffri-
schung sollen restriktive MaBnahmen vermieden werden, und die Mitarbeiter sollen
durch geeignetes Kommunikationstraining angeleitet werden, wahrend Krisenphasen
das Vertrauen des Patienten in die Mitarbeiter aufrechtzuerhalten.

Im Indikator werden Mitarbeiter ausgeschlossen, die im Erfassungsjahr weniger als
100 Tage auf psychiatrischen Stationen gearbeitet haben, was in etwa einem halben
Arbeitsjahr entspricht. Damit wird den stationéren Einrichtungen etwa ein halbes
Jahr Zeit zugesprochen, neue Mitarbeiter im Umgang mit kritischen Situationen bzw.
deren Deeskalation zu schulen. Es werden dadurch auch Mitarbeiter ausgeschlos-
sen, die nur voriibergehend auf psychiatrischen Stationen arbeiten.

Der Indikator konnte nicht zielgruppenspezifisch definiert werden, da die Mitarbeiter
Patienten mit unterschiedlichen psychischen Erkrankungen behandeln. Somit gibt
der Indikator Hinweise auf einen wichtigen Aspekt der Strukturqualitat bei der Ver-
sorgung aller Patienten mit einer psychischen Erkrankung und nicht spezifisch zu
Patienten mit einer F2-Diagnose.

Indikator-ID 57

Fachpflegerische Versorgung - Pflegefachpersonen mit psychiatrischer Fachwei-
terbildung

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Einsatz von Pflegefachpersonen mit psychiatrischer Fach-
weiterbildung auf psychiatrischen Stationen.

Paneldiskussion

Dieser Indikator wird mittels einer stationéren einrichtungsbezogenen QS-
Dokumentation in stationaren Einrichtungen erhoben. Der Nenner umfasst die An-
zahl der Behandlungstage aller Patienten auf psychiatrischen Stationen einer Einrich-
tung; der Zahler erfasst die Personentage von Pflegefachpersonen mit psychiatri-
scher Fachweiterbildung auf psychiatrischen Stationen einer Einrichtung.

Der Indikator wurde wahrend des Paneltreffens zur Bewertungsrunde 2 neu definiert.
Es wurden keine Varianten gebildet.

Die Experten haben sich zur Definition dieses Indikators entschieden, da es neben
dem Verhaltnis von Pflegefachkréften zu Behandlungstagen den Experten ebenfalls
wichtig war, das Verhéltnis von Pflegefachkraften mit psychiatrischer Fachweiterbil-
dung zu Behandlungstagen zu erfassen. Die Experten begriindeten dies mit dem
moglichen Anreiz des Indikators, mehr Fachpersonal auf psychiatrischen Stationen
zu etablieren, besonders in Hinblick auf das AuBerkrafttreten der Psych-PV. Auch ist
aus Sicht der Experten die Versorgung durch Pflegefachpersonen mit psychiatrischer
Fachweiterbildung notwendig, um Patienten Kurzkontakte zu qualifiziertem Personal
zu ermdglichen.

Wiirdigung

Der Indikator erfasst die Anzahl der Personentage von Pflegefachpersonen mit psy-
chiatrischer Fachweiterbildung und setzt sie ins Verhaltnis zur Anzahl der Behand-
lungstage der Félle.

Mit diesem Indikator kann daher dargestellt werden, wie viele Pflegefachpersonen
mit psychiatrischer Fachweiterbildung zur Versorgung von Patienten mit psychischen
Erkrankungen auf Station sind. Durch die Darstellung als Personentage werden As-
pekte wie Teilzeit beriicksichtigt; durch die Darstellung als Anteil an Behandlungsta-
gen kann die Belegungssituation der einzelnen Stationen, unabhéngig von der Anzahl
der vorhandenen Betten, ebenfalls berlicksichtigt werden.

Pflegefachpersonen leisten einen wichtigen, oft nicht quantifizierbaren Anteil an qua-
litativ guter stationarer Versorgung. Nach Einschatzungen sowohl vieler Experten, die
im Rahmen der ThemenerschlieBung vom AQUA-Institut befragt wurden, als auch der
Panelexperten kdnnen die qualitatsrelevanten Leistungen, wie ,,prasent sein“ und
somit stets Kurzgesprache anbieten zu kénnen, nur mit ausreichend ausgebildeten
Personal, v.a. durch Pflegefachpersonen geleistet werden. Besonders im Umgang mit
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Indikator-ID 57

Fachpflegerische Versorgung - Pflegefachpersonen mit psychiatrischer Fachwei-
terbildung

Patienten mit einer psychischen Erkrankung sind weitere Qualifikationen wichtig, um
angemessen auf den spezifischen Unterstiitzungs- und Betreuungsbedarf einzugehen.

Ziel des Indikators ist es nicht einen Standard, im Sinne einer Mindestanzahl an Pfle-
gefachpersonen mit psychiatrischer Fachweiterbildung, festzulegen. Es soll lediglich
verglichen werden, wie viele Pflegefachkrafte mit psychiatrischer Fachweiterbildung
im Verhéltnis zu den Behandlungstagen von Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen vorhanden sind.

Der Indikator konnte aufgrund des hohen Dokumentationsaufwands nicht zielgrup-
penspezifisch definiert werden. Bei einer zielgruppenspezifischen Definition und
Operationalisierung des Indikators missten die Arbeitsstunden der Pflegefachperso-
nen mit psychiatrischer Fachweiterbildung einzelnen Patienten zugeordnet werden.
Abgesehen von dem sich daraus ergebenden immensen Erfassungsaufwand ist eine
eindeutige Zuordnung nicht immer moglich. Der Aufwand flr eine zielgruppenspezifi-
sche Definition des Indikators, insbesondere fiir eine zielgruppenspezifische Erhe-
bung des Indikators, steht in keinem Verhaltnis zur Qualitadtsinformation eines sol-
chen Indikators.

Somit gibt der Indikator Hinweise darauf, inwieweit allen Patienten mit einer psychi-
schen Erkrankung Kurzkontakte zu qualifiziertem Personal ermdglicht werden und
nicht spezifisch Patienten mit einer F2-Diagnose.

Indikator-ID 22_a

Dokumentation des Kérpergewichts

Beschreibung

Der Indikator misst die regelméaBige Erfassung des Korpergewichts durch den Arzt.

Paneldiskussion

Dieser Indikator wird mittels einer ambulanten einrichtungsbezogenen QS-
Dokumentation bei vertragséarztlichen psychiatrischen und nervenérztlichen Praxen
sowie bei PIA erhoben. Anhand von drei Fragen werden die Gewichtserfassung und
das Besprechen von relevanten Gewichtsveréanderungen erhoben.

Die Experten des Panels schatzten den Indikator als relevant ein, da Gewichtsveran-
derungen ein fir den Leistungserbringer einfach zu erfassendes Anzeichen fiir mog-
liche unerwiinschte Arzneimittelwirkungen sein kénnen. GroBe Gewichtszunahmen
koénnen nicht nur zu weiteren somatischen Erkrankungen fiihren, sondern kénnen
auch die Adharenz des Patienten senken. Bei frihzeitigem Erkennen von Gewichts-
veranderungen kann der ambulante Leistungserbringer z.B. mit Erndhrungsberatung
oder Medikamentenumstellungen zeitnah mdégliche Folgen vermeiden. Der Indikator
soll das Bewusstsein der ambulanten Leistungserbringer fiir die Bedeutung von Ge-
wichtsveranderungen bei Patienten mit einer F2-Diagnose verstarken.

Wahrend des Panelprozesses wurde von den Experten diskutiert:

= ob dieser Indikator mit anderen Indikatoren zur somatischen Versorgung in ei-
nem Indikator zusammengefasst werden konnte

= Detailgrad der einzelnen Fragen zum Indikator
Darauf beruhend wurde im Rahmen der Bewertungsrunde 2 eine Variante gebildet.

Von der Zusammenfassung dieses Indikators mit anderen Indikatoren der somatischen
Versorgung, explizit der Indikatoren zu weiteren Kontrolluntersuchungen, wurde nach
Erlauterung der unterschiedlichen Erhebungsinstrumente abgesehen. Da, anders als bei
den anderen angesprochenen Indikatoren zu Kontrolluntersuchungen, keine Informatio-
nen zur Erfassung des Korpergewichts in den Sozialdaten bei den Krankenkassen vorlie-
gen, kann der Indikator nur mit einer einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation erhoben
werden, bei der keine fallbezogenen Informationen vorliegen. Dieser Umstand lasst keine
Zusammenlegung aller Indikatoren der somatischen Versorgung zu.

Dariiber hinaus erachteten die Experten die vorgeschlagenen Datenfelder fir die
Berechnung des Indikators im Vergleich zu den anderen Indikatoren als zu detailliert.
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Indikator-ID 22_a

Dokumentation des Kérpergewichts

Aufgrund dessen bewerteten die Experten den modifizierten Indikator, bei dem drei
Fragen zu einer Frage zusammengefasst wurden, als praktikabler.

Wiirdigung

Der Indikator erfasst, inwieweit im Versorgungsalltag von ambulanten Einrichtungen
ein Monitoring des Korpergewichts stattfindet. Mit diesem Indikator wird es ermdg-

licht, ambulante Leistungserbringer fiir die Relevanz von Gewichtsveranderungen als
unerwiinschte Arzneimittelwirkung zu sensibilisieren und geeignete Manahmen zur
Gewichtsveranderung einleiten zu konnen.

Die longitudinale Beobachtung des Kérpergewichts bzw. mdoglicher Gewichtsverénde-
rungen sollte in der ambulanten Versorgung erfolgen. Da in den Sozialdaten bei den
Krankenkassen keine Informationen zur Erfassung des Korpergewichts vorliegen und
im ambulanten Bereich noch keine fallbezogenen Informationen erhoben werden kén-
nen, muss der Indikator mittels einer einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation erho-
ben werden. Im Abgleich mit anderen entwickelten Indikatoren zu weiteren Kontrollun-
tersuchungen wére es wiinschenswert, mit einer fallbezogenen Erhebung diesen Indi-
kator mit den anderen Indikatoren zu Kontrolluntersuchungen zusammenzufassen.
Derzeit muss dieser Indikator separat, neben dem Indikator zu Kontrolluntersuchun-
gen, stehen bleiben. Andererseits besteht durch die einrichtungsbezogene Erhebung
des Indikators die Mdglichkeit, Gber das Erfassen des Korpergewichts hinaus, umfas-
sendere Fragen - hier: Inwieweit wurden relevante Gewichtsverdanderungen mit dem
Patienten besprochen? Ist das Gewicht fir jeden Patienten im Erfassungsjahr doku-
mentiert? - in die Berechnung des Indikators einzubeziehen. Somit wird vom Indikator
ebenfalls abgedeckt, ob Verdnderungen des Kérpergewichts in die Therapiediskussion
mit dem Patienten einflieBen.

Indikator-ID 31_a

MaBnahmen zur Pravention und Gesundheitsférderung

Beschreibung

Der Indikator erfasst, ob Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10 iber MaB-
nahmen zur Pravention und Gesundheitsférderung informiert werden.

Paneldiskussion

Dieser Indikator wird mittels einer ambulanten einrichtungsbezogenen QS-
Dokumentation bei vertragsarztlichen psychiatrischen und nervenérztlichen Praxen
sowie bei PIA erhoben. Anhand von sieben Fragen bzw. Items wird erfasst, in wel-
chem Umfang Patienten auf praventive und gesundheitsfordernde MaBnahmen hin-
gewiesen werden.

Die Experten des Panels schatzten den Indikator als relevant ein, da mit diesem Indi-
kator das Bewusstsein des ambulanten Leistungserbringers fiir eine umfassende
Gesundheitsversorgung des Patienten verstarkt werden kann. Zudem legt der Indika-
tor den Fokus auf Pravention und Gesundheitsférderung und setzt damit vor dem
Auftreten von Erkrankungen bzw. Komplikationen an.

Wahrend des Panelprozesses wurde von den Experten diskutiert:
= welche MaBnahmen in der Berechnung des Indikators beriicksichtigt werden
sollten
= inwieweit der ambulante Leistungserbringer die Leistung selbst erbringen sollte
= die Erfassung von ,angebotenen® oder ,erhaltenen® Leistungen
= die Formulierung ,korperliche Untersuchung®
Darauf beruhend wurde im Rahmen der Bewertungsrunde 2 eine Variante gebildet.

Der Indikator wurde von den Panelexperten als ein Indikator diskutiert, in dem meh-
rere andere Indikatoren mit Fokus auf die somatische Versorgung integriert werden
konnten. Zunéchst waren fiir den Indikator Fragen zu Raucherentwdhnung, Ernah-
rungs- und Bewegungsberatung angedacht. Im Rahmen der Bewertungsrunde 1 ha-
ben die Experten angeregt, diesen Indikator im Zuge der Operationalisierung um
weitere Aspekte zu erweitern. Dies sollten die Inhalte der Indikatoren der somati-
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Indikator-ID 31_a

MaBnahmen zur Pravention und Gesundheitsférderung

schen Versorgung sein, die in der Gesamtschau des Indikatorenregisters weniger
relevant waren (MaBnahmen zur Fritherkennung von Krebserkrankungen, Raucher-
status). Durch diese Zusammenfassung der Indikatoren wiirden die Aspekte der so-
matischen Versorgung, trotz Ausschluss des jeweiligen Indikators, dem QS-
Verfahren erhalten bleiben.

Im Rahmen der Definition der Datenfelder fiir die Berechnung der Indikatoren wurde
diskutiert, inwieweit die Beratungsleistungen, Therapien und Untersuchungen von
den ambulanten Leistungserbringern selbst oder durch andere geeignete Berufs-
gruppen erbracht werden kdnnten. Die Experten sprachen sich dafiir aus, dass Bera-
tungsleistungen auch von anderen Berufsgruppen erbracht werden kénnen und The-
rapien und Untersuchungen von anderen Leistungserbringern durchgefiihrt werden
mussen soweit der Facharzt nicht die hierfir notwendigen Voraussetzungen erfiillt.
Der Facharzt sollte den Patienten jedoch motivieren, diese Leistungen in Anspruch
zu nehmen.

Dariiber hinaus wurde diskutiert, ob im Indikator das Anbieten oder das Erhalten
bestimmter Leistungen erfasst werden sollte. Einerseits sollten die Patienten in ihrer
Selbstbestimmung zur Inanspruchnahme der Leistungen nicht eingeschrankt wer-
den, andererseits ist es wichtig, dass die Leistungen bei den Patienten auch ankom-
men. Die Experten haben sich darauf geeinigt, dass Facharzte ihre Patienten auf
PraventionsmaBnahmen hinweisen sollten und sicherstellen, dass bei bestimmten
Indikationen Patienten eine geeignete Beratung erhalten. Fiir konkrete Therapien soll
nach dem Anbieten gefragt werden. Inwieweit der Patient sich anschlieBend dazu
entscheidet, eine Therapie zu beginnen, soll und kann nicht erfasst werden.

Ein weiterer Diskussionspunkt war die Formulierung ,,kérperliche Untersuchung® im
Rahmen der Frage, ob alle Patienten im Erfassungsjahr einmal korperlich untersucht
wurden. Als Diskussionsergebnis haben sich die Experten entschieden, die Formulie-
rung ,allgemeinarztliche Untersuchung® zu nutzen.

Wirdigung

Der Indikator erfasst, inwieweit praventive und gesundheitsférdernde MaBnahmen
im Versorgungsalltag der ambulanten Einrichtung beriicksichtigt werden.

Mit diesem mittels einer einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation erhobenen Indi-
kator konnen verschiedene Aspekte der Pravention und von gesundheitsfordernden
MaBnahmen beriicksichtigt werden, die fallbezogen in einzelnen Indikatoren erfragt
werden mussten. Mit diesem Indikator wird es ermdglicht, ambulante Leistungserb-
ringer flr die Relevanz von Pravention und gesundheitsférdernden MaBnahmen zu
sensibilisieren und dadurch deren Durchfiihrung zu férdern. Auch kann in dem vor-
liegenden Indikator beriicksichtigt werden, dass die Leistungen durch andere Pro-
fessionen erbracht wurden, wie Hauséarzte (allgemeinéarztliche Untersuchung) oder
Okotrophologen (Erndhrungswissenschaftler).

Die einrichtungsbezogene Erhebung ermdglicht einerseits, dass verschiedene Aspek-
te von praventiven und gesundheitsfordernden MaBnahmen im Indikator beriicksich-
tigt werden konnen, andererseits gehen damit fallbezogene Informationen verloren.
Beispielsweise wére es zielfihrender fallbezogen zu fragen, ob eine allgemeinéarztli-
che Untersuchung im Erfassungsjahr stattfand.

Im Indikator konnte nicht beriicksichtigt werden, dass beispielsweise das bloBe Hin-
weisen auf Therapiemoglichkeiten bei Substanzmissbrauch oft nicht ausreichend ist,
um Patienten zur Inanspruchnahme von Therapien oder anderen Angeboten zu moti-
vieren. Hierflr sind weitere Aspekte, die nicht erfasst werden kdnnen, wie motivie-
rende Gesprachsfiuhrung oder Begleitung, wichtig, die in der Regel durch andere
Berufsgruppen erfolgen.
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Indikator-ID 67b

Anbieten von Psychotherapie - ambulant

Beschreibung

Der Indikator misst, inwieweit Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10, die von
Leistungserbringern einer vertragsarztlichen psychiatrischen oder nervenérztlichen
Praxis bzw. Psychiatrischen Institutsambulanz versorgt wurden, Psychotherapie er-
halten haben bzw. diese angeboten wird.

Paneldiskussion

Dieser Indikator wird mittels einer ambulanten einrichtungsbezogenen QS-
Dokumentation bei vertragsarztlichen psychiatrischen und nervenérztlichen Praxen
sowie bei PIA erhoben. Anhand von sechs Fragen werden das Aufklaren und Infor-
mieren uUber Psychotherapieverfahren und deren Moglichkeiten sowie Aspekte des
Zugangs zu Psychotherapie, wie das Vorhandensein von Adressen von Therapeuten,
bzw. Anbieten von Psychotherapie durch die ambulante Einrichtung selber erfasst.

Die Experten des Panels schatzten den Indikator als relevant ein, da Psychotherapie
ein wichtiger Therapiebaustein in der Behandlung von Patienten mit einer F2-
Diagnose ist, der aber gegenwartig noch zu wenig eingesetzt wird, obwohl Leitlinien
dies ausdriicklich empfehlen. Die Experten hoffen, mit diesem Indikator die Leis-
tungserbringer starker fiir die Psychotherapie zu sensibilisieren und sie in Therapie-
planungen prasenter zu machen. Bei der Entwicklung des Indikators wurden folgen-
de Varianten erortert: Erhalten von Psychotherapie ambulant und stationér, das An-
bieten von Psychotherapie stationér, das Anbieten/Erhalten von Psychotherapie
oder Psychoedukation ambulant und stationar.

Die Diskussion um Indikatoren zur Psychotherapie und damit zusammenhéangend
auch zur Psychoedukation war mit eine der langsten und kontroversesten im gesam-
ten RAM-Prozess. Es bestand im Panel Einigkeit dariiber, dass Psychotherapie fir
Patienten mit einer F2-Diagnose zur Krankheitsbewaltigung wichtig ist. Vier Themen
dominierten die Diskussion:

= Die Berlicksichtigung der spezifischen Indikation zur Psychotherapie: Das Mes-
sen des Anteils der Patienten, die Psychotherapie erhalten (z.B. mittels Sozialda-
ten) ist ohne Berlicksichtigung der Indikation und der Préferenz des Patienten
fiir Psychotherapie nicht aussagekraftig. Die Indikation fiir Psychotherapie ist
sehr individuell. Aussagekraftig ware, wie viele Patienten, bei denen Psychothe-
rapie indiziert ist und die eine Psychotherapie wiinschen, diese auch erhalten.
Dies ist mit den zur Verfligung stehenden Erhebungsinstrumenten nicht zu er-
fassen.

= Die Abgrenzung der Psychotherapie vom therapeutisch-psychiatrischen Ge-
sprach: Auch psychotherapeutische Interventionen jenseits der Richtlinien-
Psychotherapie sind gerechtfertigt und konnen indiziert sein. Viele Patienten mit
einer F2-Diagnose profitieren von kiirzeren psychotherapeutischen Interventio-
nen. Eine eindeutige Definition dieser kiirzeren psychotherapeutischen Interven-
tionen und eine eindeutige Abgrenzung gegeniiber lingeren Gesprachen mit Arz-
ten konnte nicht gefunden werden.

= Der Vorschlag, den Begriff Psychotherapie zu 6ffnen und auch andere auf
Krankheitsbewaltigung ausgerichtete Interventionen wie Psychoedukation,
Psychoseseminare u.a. einzuschlieBen, wurde erdrtert, aber verworfen. Die Kon-
zepte dieser Interventionen sind noch schwerer als die Psychotherapie zu defi-
nieren.

= Der Umstand, dass Psychotherapie vor allem im ambulanten Setting relevant ist.

Im Ergebnis fokussiert der Indikator auf das Anbieten von Psychotherapie und lasst
angrenzende Interventionen wie Psychoedukation unberiicksichtigt. Auf einen eige-
nen Indikator flir die stationdre Psychotherapie wurde aufgrund der geschilderten
Definitionsprobleme und der geringeren Relevanz im Vergleich zur ambulanten The-
rapie verzichtet.

Wirdigung

Der Indikator erfasst die grundsatzliche Praxis der ambulanten Leistungserbringer,
Patienten mit einer F2-Diagnose Psychotherapie als Behandlungsoption anzubieten.
Dadurch kénnte die ambulante Versorgung generell fiir die Indikation zur Psychothe-
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Indikator-ID 67b

Anbieten von Psychotherapie - ambulant

rapie fir Patienten mit einer F2-Diagnose sensibilisiert werden. Dies soll letztendlich
auch den Zugang zur Psychotherapie fir diese Patienten verbessern.

Da der Indikator nur mittels einer einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation erho-
ben werden kann und somit keine fallbezogenen Informationen vorliegen, kann nicht
erfasst werden, ob Patienten bei einer Indikation zur Psychotherapie diese auch er-
halten haben. Andererseits besteht durch die einrichtungsbezogene Erhebung des
Indikators die Moglichkeit, Uber mehrere Fragen die generelle Praxis des Leistungs-
erbringers hinsichtlich des Aufklarens und Informierens Uber Psychotherapie sowie
verschiedene Aspekte des Zugangs zu Psychotherapie in die Berechnung des Indika-
tors einzubeziehen.

Winschenswert wére die Indikation, den Zugang und den Erhalt von Psychotherapie
mit einer fallbezogenen QS-Dokumentation ambulant bzw. mittels Patientenbefra-
gung erheben zu kénnen.

Indikator-ID 70_a

Einbezug von Angehdrigen

Beschreibung

Der Indikator misst, ob Angehorige, Bezugspersonen oder gesetzliche Betreuer in die
ambulante psychiatrische Versorgung einbezogen werden.

Paneldiskussion

Der Indikator wird mittels einer ambulanten einrichtungsbezogenen QS-Dokumen-
tation bei vertragsérztlichen psychiatrischen und nervenérztlichen Praxen sowie bei
PIA erhoben. Anhand von finf Fragen wird erfasst, inwieweit der ambulante Leis-
tungserbringer den Patienten nach Angehdrigen, Bezugspersonen oder gesetzlichen
Betreuern fragt und den Patienten um eine Einwilligung zum Einbezug in die Behand-
lungs- und Therapieplanung bittet. Dartiber hinaus wird erhoben, inwieweit Angehd-
rige, Bezugspersonen oder gesetzliche Betreuer generell einbezogen werden und
inwieweit der Leistungserbringer Gesprache fiir Angehdrige ermdglicht.

Die Experten des Panels schatzten den Indikator als relevant ein, da Angehorige ei-
nen wichtigen Teil der Versorgung und Unterstiitzung fiir den Patienten in seinem
Lebensumfeld leisten, dies gilt v.a. fiir die ambulante Versorgung. Angehdrige kon-
nen die Behandlung des Patienten unterstiitzen und wichtige zusétzliche Informatio-
nen zum Patienten bieten. Darliber hinaus sind Angehdorige, Bezugspersonen oder
gesetzliche Betreuer fiir Patienten meist erster Ansprechpartner in Krisensituationen.

Wahrend des Panelprozesses wurden von den Experten folgende Punkte diskutiert:
= Rolle des gesetzlichen Betreuers im Indikator
= Einwilligung des Patienten bzw. Wahrung der arztlichen Schweigepflicht
= Qperationalisierung des Einbezugs

Im Rahmen der Bewertungsrunde 2 wurde eine Variante definiert.

Die Experten diskutierten, ob der gesetzliche Betreuer in den Indikator eingeschlos-
sen werden sollte. Gesetzliche Betreuer, die fir die Gesundheitssorge verantwortlich
sind, mussen in die Behandlungsplanung einbezogen werden. Daher miisste der ge-
setzliche Betreuer nicht explizit in dem Indikator berlcksichtigt werden. Andererseits
sind gesetzliche Betreuer durchaus auch von der Gesundheitssorge ausgenommen
und kdnnten trotzdem ein geeigneter Ansprechpartner des Patienten sein. Da der
Indikator durch den Einbezug von gesetzlichen Betreuern, die fir die Gesundheits-
sorge zustandig sind, nicht verzerrt wird, haben sich die Experten entschieden, ge-
setzliche Betreuer als mogliche Personen zum Einbezug in die Therapie- und Behand-
lungsplanung im Indikator zu berticksichtigen.

Die Experten fiihrten dariiber hinaus an, dass es Patienten gibt, die keine Angehorigen
oder Bezugspersonen haben und keinen gesetzlichen Betreuer bendtigen. Dies wurde bei
der Definition der Datenfelder fir die Berechnung des Indikators beriicksichtigt.

Den Experten war es des Weiteren wichtig, dass der Indikator die Wahrung der arzt-
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Indikator-ID 70_a

Einbezug von Angehdrigen

lichen Schweigepflicht gewahrleisten muss. Patienten missen ein therapiebezoge-
nes Gesprach ihres behandelnden Arztes mit ihren Angehdrigen, ihren Bezugsperso-
nen oder ihrem gesetzlichen Betreuer (soweit nicht verantwortlich fiir die Gesund-
heitssorge) ablehnen dirfen. Auch dies wurde bei der Definition der Datenfelder fir
die Berechnung des Indikators berlcksichtigt.

Vor allem im Rahmen der Bewertungsrunde 1 stellten die Experten in Frage, inwie-
weit das komplexe Konstrukt - Einbezug von Angehdrigen - in einem einzelnen Indi-
kator erfasst werden kann. Nach der Definition der Datenfelder fir die Berechnung
des Indikators blieben einige Experten skeptisch gegeniiber der Operationalisierung
des Indikators, da die Fragen einerseits viel Raum flr unterschiedliche Interpretatio-
nen lasse und andererseits teilweise auch Prozesse abfrage, die kein Qualitatspoten-
zial sind, wie z.B. das generelle Erfragen ob Angehdrige, Bezugspersonen oder ge-
setzliche Betreuer vorhanden sind. Auch wurde kritisiert, dass fiir die Frage nach
dem therapiebezogenen Gesprach mit Angehdorigen, Bezugspersonen bzw. dem ge-
setzlichen Betreuer innerhalb der ersten 3 Kontakte bei neuen Patienten keine Evi-
denz vorhanden ist. Trotz der Bedenken einiger Experten wurde der Indikator von
fast allen Experten als praktikabel bewertet.

Im Rahmen der Bewertungsrunde 2 haben die Experten dafiir pladiert, eine weitere
Frage in die Operationalisierung des Indikators aufzunehmen - Sprechen Sie mit
Angehdrigen auf deren Wunsch? - um den Gesprachswunsch der Angehdrigen selbst
zu beriicksichtigen. Dies erschien einigen Experten sehr wichtig, da in der Praxis
solche Gesprache auch vonseiten der Leistungserbringer haufig abgelehnt werden.
Die Experten haben im Zuge dieser Frage ausdriicklich auf die Wahrung der arztli-
chen Schweigepflicht, soweit nicht davon entbunden, hingewiesen.

Anhand der Diskussionen entschieden sich die Panelexperten, den Indikator zu mo-
difizieren und in der Operationalisierung fiir die Bewertungsrunde 2 eine weitere
Frage zu ergénzen.

Wirdigung

Der Indikator erfasst, inwieweit Angehorige, Bezugspersonen oder der gesetzliche
Betreuer vom ambulanten Leistungserbringer in die Versorgung einbezogen werden.
Mit diesem Indikator kénnen ambulante Leistungserbringer fiir den Einbezug von
Angehdrigen sensibilisiert werden, die somit als wichtige Ressource fiir die Versor-
gung des Patienten mobilisiert werden kénnen. Der Indikator zielt darauf ab, Ange-
horige friihzeitig in die Therapie- und Behandlungsplanung einzubeziehen.

Die einrichtungsbezogene Erhebung des Indikators ermdglicht einerseits, dass ver-
schiedene Aspekte des Einbezugs beriicksichtigt werden kénnen, andererseits ge-
hen damit fallbezogene Informationen verloren. Beispielsweise wére es zielflihrender
fallbezogen zu fragen, ob ein therapiebezogenes Gesprach mit Angehdrigen, Bezugs-
personen oder dem gesetzlichen Betreuer im Erfassungsjahr stattfand.

Die Datenfelder fiir die Berechnung der Indikatoren wurden so formuliert, dass der
ambulante Leistungserbringer aktiv den Patienten fragt, ob er mit dem Einbezug des
Angehdrigen, der Bezugsperson oder des gesetzlichen Betreuers einverstanden ist.
Somit kann der Patient ein Gesprach auch ablehnen und die arztliche Schweige-
pflicht bleibt gewahrt.

Generell gestaltete sich die Operationalisierung des Indikators aufgrund der ver-
schiedenen Mdglichkeiten, Angehdrige, Bezugspersonen oder den gesetzlichen Be-
treuer einzubeziehen, schwer. Mit der vorliegenden Operationalisierung wurde ver-
sucht, die relevantesten Aspekte des Einbezugs zu erfassen. Inwieweit der Einbezug
von Angehorigen, Bezugspersonen oder dem gesetzlichen Betreuer gelungen ist,
misste mittels einer Angehdrigenbefragung erhoben werden.
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5.4 Wirdigung des Indikatorensets

Nach der Darstellung der Paneldiskussionen zu den einzelnen Indikatoren wird im Folgenden das gesamte Indi-
katorenset vor dem Hintergrund der Versorgung und der definierten Qualititspotenziale (siehe Abschnitt 3.4) ge-
wiirdigt. Zunéachst wird die ausflihrliche Wiirdigung durch die Panelexperten wiedergegeben, die im Rahmen
des letzten und nur dafiir vorgesehenen Treffens erarbeitet wurde. Im Anschluss wird das Indikatorenset von-
seiten des AQUA-Instituts zunéchst in Bezug auf die Zielsetzungen des Auftrags gewdirdigt. Daran anschlieBend
wird in einem weiteren Abschnitt die Problematik einer scheinbaren ,,Unausgewogenheit® des Indikatorensets
erldutert und diskutiert.

Bewertung des Indikatorenset in Bezug auf die Versorgung (Panelexperten)

Die folgende Wirdigung spiegelt die Ansicht der Panelexperten zum Indikatorenset und zu dem zu entwickeln-
den QS-Verfahren wider. Diese Meinungen wurden im Rahmen des optionalen Paneltreffens von insgesamt 13
anwesenden Experten geduBert, vom AQUA-Institut protokolliert, in ihren Kernaussagen (ohne Anspruch auf
Vollstéandigkeit) zusammengefasst und den Teilnehmern mit der Bitte um Priifung und ,,Abnahme*® vorgelegt.

Grundsatzlich begriften alle Experten die Entwicklung eines sektorentbergreifenden QS-Verfahrens zur Ver-
sorgung von volljéhrigen Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen
sehr. Sie gaben der Hoffnung Ausdruck, dass das QS-Verfahren in der Lage sein wird, relevante Verbesserun-
gen der Versorgung von Menschen mit einer F2-Diagnose zu bewirken. Unter Beriicksichtigung der im Auftrag
formulierten Vorgaben duBerten sich die Experten zudem als zufrieden mit dem abgestimmten Indikatorenset.
Allerdings ist es allen Experten wichtig, auf einige Probleme und Konsequenzen hinzuweisen, die sich aus dem
Auftrag ergeben und damit auch urséchlich fir Einschrankungen des entwickelten Indikatorensets sind. Diese
Probleme entstehen vor allem aus der Beschréankung auf die stationaren und niedergelassen-arztlichen Sekto-
ren, die viele relevante Leistungserbringer der Versorgung von Patienten mit F2-Diagnosen unberiicksichtigt
l&sst.

Die Experten merkten an, dass die Messung der Qualitat ausschlieBlich iber Qualitatsindikatoren zu einer
verzerrten Wahrnehmung der Qualitat fihren kann: Wenn allein messbare Aspekte zur Bewertung der Qualitat
beriicksichtigt werden, konnte dies implizieren, dass nicht direkt messbare Aspekte marginal fur die Beurtei-
lung von Qualitat sind, obwohl sie fiir eine gute psychiatrische Versorgung elementar sind. Beispiele dafiir seien
u.a. wertschatzender Umgang bzw. Kommunikation mit dem Patienten oder die therapeutische Atmosphare in
Einrichtungen.

Der im Auftrag vorgegebene institutionsbezogene Ansatz der Qualitatssicherung entspricht nach Ansicht der
Experten des Panels nicht dem gegenwartigen Verstandnis einer umfassenden Versorgung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen und gilt in der wissenschaftlichen Diskussion national sowie international als tber-
holt. Die Qualitat der psychiatrischen Versorgung konne nicht adaquat anhand der Leistungen einzelner Institu-
tionen bewertet werden, wie dies hier auftragsmaBig vorgesehen ist, sondern nur patienten- und funktionsbe-
zogen. Ein patienten- und funktionsbezogener Ansatz der Qualitatssicherung bewerte die Versorgung danach,
wie es dem gesamten psychiatrischen Versorgungssystem gelingt, den Hilfebedarf der Patienten zu decken.
Durch diesen Ansatz kdnne die Versorgung im regionalen Kontext sowie liber Sektorengrenzen und unabhéngig
von der konkreten sozialrechtlichen Verortung der jeweiligen Leistungen hinaus bewertet werden. AuBerdem
konnten so die fiir die Versorgung zentral wichtigen ambulanten Hilfen, sowohl die medizinischen als auch die
sozialen, und ihre Zusammenarbeit beriicksichtigt werden.

Die Experten betonten, dass eine patienten- und funktionsbezogene Qualitatssicherung, die die Versorgung im
regionalen Kontext bewertet, unabhéngig von den Sektoren wére und die Moglichkeit bieten wiirde, alle an der
Versorgung beteiligten Leistungserbringer im Sinne eines regionalen multiprofessionellen Teams in die Versor-
gungsverantwortung mit einzubeziehen. Dies schlieBe stationdre Leistungserbringer, niedergelassene Arzte,
psychiatrische Pflege, Sozialpsychiatrische Dienste, Soziotherapeuten, betreute Wohneinrichtungen, Einrich-
tungen der beruflichen und Arbeitsrehabilitation, weitere niedrigschwellige Angebote, kommunale Dienste und
andere Leistungserbringer der Versorgungskette mit ein. Nur eine gemeinsame regionale Versorgungsverant-
wortung habe das Potenzial, die regionale multiprofessionelle Zusammenarbeit zu férdern, wie dies auch die
S3-Praxisleitlinie ,,Psychosoziale Therapien bei Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen® fordert.
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Der auf den Leistungskatalog des SGB V beschrénkte und institutionsbezogene Ansatz des jetzt entwickelten
QS-Verfahrens birgt aus Sicht der Panelexperten das Risiko, die Sektorengrenzen in der Versorgung weiter
festzuschreiben, anstatt sie zu tiberwinden. Auch wenn das entwickelte Indikatorenset unter den Rahmenbe-
dingungen des Auftrags das bestmégliche sei, so kdnne es allenfalls einen geringen Beitrag zum Uberwinden
der Sektorengrenzen und der Integration der Versorgung leisten. Aus Sicht der Experten mussten die Ergebnis-
se der Qualitatsmessungen daher immer unter Beruicksichtigung der geschilderten Einschrankungen interpre-
tiert werden, insbesondere unter Beriicksichtigung des uberholten Institutionsbezugs des QS-Verfahrens.

Fir eine Weiterentwicklung des QS-Verfahrens schlugen die Experten vor, die Qualitatsindikatoren regional
bzw. populationsbezogen auszuwerten. Ein groBes Interesse in den Regionen an vergleichenden Informationen
zur Qualitat der psychiatrischen Versorgung sei vorhanden. Als Adressaten fiir die regionalen Ergebnisse kénne
auf bereits vorhandene Strukturen in den Regionen zuriickgegriffen werden wie z. B. gemeindepsychiatrische
Verbiinde. Uberdies wiirde eine regionale Auswertung der Qualititsmessungen die Mdglichkeit eréffnen, regio-
nale Merkmale, wie beispielsweise eine Deprivation der Region oder die allgemeine soziale Situation, in einer
Risikoadjustierung zu berlicksichtigen.

Die Experten bedauerten einhellig, dass wichtige Akteure der Versorgung von Menschen mit psychischen Er-
krankungen weder als mogliche Datenquellen noch als Adressaten des QS-Verfahrens in die Entwicklung des
QS-Verfahrens einbezogen sind. Insbesondere in Bezug auf die ambulante Versorgung sei die Beschrankung auf
psychiatrische und nervenérztliche Praxen sowie PIA als qualitatsrelevante Leistungserbringer nicht ausrei-
chend. Bei einer sektoreniibergreifenden Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen lagen ent-
scheidende qualitédtsrelevante Informationen, die Gber die medizinische Behandlung hinausgehen, oftmals
(auch) bei anderen Leistungserbringern. Genannt wurden beispielsweise die psychiatrische Pflege, Hausérzte,
Sozialpsychiatrische Dienste, Eingliederungshilfe oder andere Einrichtungen, von denen einige ebenfalls dafiir
infrage kommen, die Gesamtkoordination der Versorgung von Patienten mit einer F2-Diagnose zu Gibernehmen.
Bedauert wurde zudem, dass im Zuge der Verfahrensentwicklung andere fiir die Versorgung wichtige SGB-Be-
reiche nicht angemessen berlcksichtigt werden konnten, da diese auBerhalb des Regelungsbereichs des G-BA
liegen.

Einen besonders groBen Nachteil des gegenwartigen QS-Verfahrens sehen die Experten darin, dass auf den
Einbezug von Patienten und Angehdrigen als Datenquelle zundchst verzichtet wurde. Befragungen von Patien-
ten und Angehorigen seien in der psychiatrischen Versorgung gut etabliert und der Einbezug der Betroffenen in
alle relevanten Versorgungsvorgange sei Standard. Ohne Patienten- und Angehdrigenbefragung konnen fir die
Qualitat der Versorgung zentrale Prozesse der Patientenorientierung, wie z.B. Shared-Decision-Making oder
wertschatzende Kommunikation, nicht sinnvoll erfasst werden. Vor allem fehlen dem QS-Verfahren mit dem
Verzicht auf Patienten- und Angehdrigenbefragungen wichtige Endpunkte der psychiatrischen Versorgung,
insbesondere die Lebensqualitét. Insgesamt erfasst das Indikatorenset daher zu wenig relevante fallbezogene
Ergebnisse psychiatrischer Versorgung, was von allen Experten des Panels als groBes Manko betrachtet wird.
Auch Aspekte wie beispielsweise Selbstwirksamkeit oder Empowerment waren wichtige Outcome-Parameter.

Eine weitere schwerwiegende Einschrankung des QS-Verfahrens sehen die Experten darin, dass aktuell noch
keine fallbezogene QS-Dokumentation in der ambulanten Versorgung entwickelt werden soll. Mit der gegenwar-
tig angebotenen einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation konnen relevante Aspekte der ambulanten Versor-
gung nur ungeniigend oder gar nicht abgebildet werden. Insbesondere konne deshalb nicht erfasst werden,
welche MaBnahmen und Interventionen bei einzelnen Patienten indiziert sind und inwieweit diese den Patien-
ten tatsachlich erreichen. Dementsprechend seien Indikatoren zu wichtigen Qualitatspotenzialen wie z.B. zum
Erhalt von Psychoedukation in der ambulanten Versorgung nicht sinnvoll zu erheben, weshalb diesbeziiglich
formulierte Indikatoren auch nicht als relevant bewertet wurden.

Zuletzt bedauerten die Experten des Panels, dass verschiedene Aspekte der Strukturqualitdt keinen Eingang in
das QS-Verfahren gefunden haben. Dazu zéhlen Indikatoren zur Personalausstattung, die tiber die Berufsgrup-
pe der Pflege hinausgehen sowie zum Ausbildungsniveau und zur Multiprofessionalitat von Teams. Weiterhin
fehlen den Experten Indikatoren zum Thema sektorenlibergreifende Kommunikation, Krisenintervention und
aufsuchende Behandlungsangebote, die wesentlich von Strukturvoraussetzungen abhangen.
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In der Gesamtwiirdigung stellten die Experten fest, dass sich alle entwickelten Indikatoren auf sehr relevante
Qualitatspotenziale in der Versorgung von Menschen mit einer F2-Diagnose beziehen. Gleichzeitig wurde be-
tont, dass dies nicht bedeute, dass Versorgungsaspekte, die nicht im konsentierten Indikatorenset abgebildet
werden, nicht relevant sind. Vielmehr ist es dem vorgegebenen Auftragsrahmen bzw. den hierin enthaltenen
Einschrankungen geschuldet, dass viele qualitatsrelevante Aspekte nicht sinnvoll erhoben werden kénnen. Dies
bezieht sich einerseits auf die nicht zum jetzigen Zeitpunkt nicht zu entwickelnden Erhebungsinstrumente der
Patienten- und Angehdrigenbefragung und einer fallbezogenen QS-Dokumentation im ambulanten Bereich
sowie andererseits auf die Entwicklung einer regionalen Qualitdtsmessung. Mit Bezug auf die eigentlich sekto-
reniibergreifend angelegte Intention des QS-Verfahrens kritisierten die Experten, dass der institutionsbezogene
Ansatz der Qualitatsmessung gerade die sektoreniibergreifenden Aspekte der Versorgung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen vernachlassigt.

Trotz der genannten Einschréankungen begriiBen und schétzen die Experten die Absichten und Bemihungen des
G-BA zur Entwicklung eines QS-Verfahrens und erwarten mit Spannung dessen Implementierung. Das vorlie-
gende Indikatorenset sei als Einstieg in die Qualitdtssicherung fiir die psychiatrische Versorgung zu werten, das
stetig unter Bezugnahme auf die angefiihrten Aspekte weiterentwickelt und an die Versorgungsrealitédt ange-
passt werden sollte. Als prioritar fiir die Weiterentwicklung nannten die Experten folgende Bereiche:

= Die Implementierung einer regional vergleichenden Auswertung und regionalen Stellungnahme.
= Die Implementierung einer Patienten- und méglichst auch einer Angehdrigenbefragung.
= Die Implementierung einer fallbezogenen QS-Dokumentation in der ambulanten Versorgung.

= Die kontinuierliche Erweiterung des Indikatorensets tber die bisher eingeschlossenen Sektoren hinaus
auf alle Leistungserbringer aus dem ambulanten, rehabilitativen und sog. komplementéren Sektor der
Versorgung psychisch Kranker.

= Entwicklung von aussagekréftigen fall- und regionalbezogenen Indikatoren zur Ergebnisqualitat.

= Besondere Beriicksichtigung der Strukturqualitat in Verbindung und in Abstimmung mit den zu entwickeln-
den Empfehlungen des G-BA zur Personalbemessung.

Bewertung des Indikatorensets in Bezug auf den Auftrag (AQUA-Institut)

Das entwickelte QS-Verfahren soll auf die Messung und Bewertung der Versorgungsqualitét einer Behandlung
von volljahrigen Patienten mit einer F2-Diagnose, insbesondere mit schweren und schwersten Verlaufen, im
Abgleich mit einer leitliniengerechten Versorgung zielen.

Mit den insgesamt 27 Indikatoren liegt nach Einschatzung des AQUA-Instituts ein praktikables Indikatorenset
fiir den facharztlichen und stationar-pflegerischen Teil der Versorgung von Patienten mit einer F2-Diagnose vor,
mit dem zentrale Aspekte der im Rahmen der ThemenerschlieBung formulierten Qualitédtspotenziale abgebildet
werden. Mit Blick auf die zum jetzigen Zeitpunkt zur Verfligung stehenden Erhebungsinstrumente fokussiert
das Indikatorenset vorwiegend Aspekte der Prozessqualitét, die sowohl im ambulanten als auch im stationaren
Bereich erfasst werden. Mit der iberproportionalen Abbildung der Prozessqualitét sind tiberwiegend Anforde-
rungen einer leitliniengerechten Versorgung erfiillt. Dabei liegt der Schwerpunkt der Prozessindikatoren im
ambulanten Bereich auf der Pharmakotherapie und den damit zusammenhangenden, notwendigen Kontrollun-
tersuchungen. In der stationdren Versorgung fokussieren die Prozessindikatoren vorwiegend das Einbeziehen
und Kooperieren mit ambulanten Leistungserbringern und Angehorigen sowie restriktive MaBnahmen. Fir die
Erfassung der Strukturqualitdt wurden 4 Indikatoren entwickelt, die allerdings auf den stationdren Bereich
beschrankt sind. Auch die Indikatoren zur Ergebnisqualitdt werden - mit einer Ausnahme - nur flr den statio-
naren Bereich erhoben. Nur der Indikator zu den stationdren Wiederaufnahmen beriicksichtigt auch die ambu-
lante Versorgung.

Da die Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen regelmaBig sektorenlibergreifend mit unter-
schiedlichen Aufgaben in den Sektoren ist und die verfugbaren Erhebungsinstrumente jeweils spezifische Be-
schrankungen aufweisen, erfassen die Qualitatsindikatoren zu vielen Qualitatspotenzialen allerdings nur einzel-
ne Aspekte bzw. sie decken nur einen spezifischen Sektor ab. Das Qualitdtspotenzial ,,Restriktive MaBnahmen*
bezieht sich notwendigerweise nur auf den stationdren Bereich und das Qualitatspotenzial ,,Pharmakotherapie®
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kann nur im ambulanten Bereich ausgeschopft werden, ebenso wie die Qualitédtspotenziale ,Somatische Ver-
sorgung® und ,,Psychotherapie®. Fir das Qualitatspotenzial ,,Koordination, Kooperation und Kontinuitat* konn-
ten lediglich Indikatoren zur Abbildung der Entlassung aus stationdren Einrichtungen konsentiert werden. Die
vorgeschlagenen Indikatoren, die sich auf weitere Aspekte dieses Qualitatspotenzials im ambulanten Bereich
bezogen, wurden nicht als relevant bewertet, da derzeit keine fallbezogene Erhebung der Indikatoren im ambu-
lanten Bereich entwickelt werden sollte. Das Qualitdtspotenzial zu ,Empowerment und Angehdrigenpartizi-
pation“ konnte nur mit Blick auf einige wenige Aspekte (Angehorigenpartizipation und partizipative Entschei-
dungsfindung) konsentiert werden. Fir die Erhebung von weiteren Aspekten dieses Qualitdtspotenzials sowie
allgemein zur Erfassung von patientenrelevanten Endpunkten wére eine Patienten- bzw. Angehdérigenbefragung
notwendig, die zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht entwickelt werden sollte.

Die Mehrzahl der Indikatoren adressiert die stationére Versorgung und damit Patienten, bei denen eine Selbst-
oder Fremdgefahrdung vorliegt bzw. Patienten, deren Erkrankung voriibergehend einen so schweren Verlauf
nimmt, dass eine ambulante Versorgung nicht ausreicht. Innerhalb der stationdren Versorgung fokussieren die
Qualitatsindikatoren restriktive MaBnahmen, die ebenso Hinweise auf schwere Krankheitsphasen geben. Mit
den Indikatoren zu restriktiven MaBnahmen wird gleichzeitig ein wichtiger ethischer Aspekt der Versorgung von
Patienten mit einer F2-Diagnose abgedeckt.

In der Gesamtschau schétzt das AQUA-Institut das Aufwand-Nutzen-Verhéltnis als angemessen ein. Fir 6 Indi-
katoren ist eine Erfassung Uber die Sozialdaten bei den Krankenkassen vorgesehen, die keinen Erhebungsauf-
wand bei den Leistungserbringern verursacht. Fir die ambulanten vertragsarztlichen psychiatrischen und ner-
venarztlichen Praxen sowie fiir PIA kommen weitere 4 Indikatoren hinzu, die mittels einer einrichtungsbezoge-
nen QS-Dokumentation erhoben werden sollen. Mit dem gleichen aufwandsarmen Erhebungsinstrument sollen
auch 3 Strukturindikatoren fiir den stationdren Bereich erhoben werden. Fiir insgesamt 14 Indikatoren ist eine
fallbezogene QS-Dokumentation vorgesehen, wobei 5 dieser Indikatoren nur bei Patienten mit einer F2-Diagnose
erhoben werden, die ZwangsmaBnahmen unterworfen waren.

Da sich die im ersten Schritt zu entwickelnden Erhebungsinstrumente fiir den ambulanten und den stationdren
Bereich sehr unterscheiden (einrichtungsbezogene vs. fallbezogene Erfassung), mussten verschiedene Indika-
toren fiir die jeweiligen Bereiche entwickelt werden. Von den 27 Indikatoren adressieren 10 Indikatoren in der
Rickmeldung die ambulanten Leistungserbringer. Fur den stationédren Bereich werden die Ergebnisse von 19
Indikatoren an die entsprechenden Fachabteilungen zuriickgemeldet. 2 Indikatoren werden sowohl den statio-
naren als auch den ambulanten Leistungserbringern zurlickgespiegelt.

Unter Beachtung der auftragsgemaBen Einschrankungen wird das abgestimmte Indikatorenset vom AQUA-
Institut als guter Einstieg in die Qualitatssicherung der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen eingeschatzt. Abbildung 10 gibt eine Ubersicht iiber die Zuordnung der Indikatoren zu den Qualitdtspoten-
zialen.2¢

26 Zugunsten der Lesbarkeit der Abbildung wurden die einzelnen Versorgungsbereiche nicht addquat zum Anteil an der Versorgung bzw. der Rele-
vanz fiir die Versorgung der Patienten mit einer F2-Diagnose dargestellt. Die Abbildung gibt damit keine Gewichtung von Bereichen oder Inhalten
wieder und erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit
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Anmerkungen zur Ausgewogenheit des Indikatorensets

Jedem Abschlussbericht zu einer Indikatorenentwicklung geht ein offizielles Stellungnahmeverfahren voraus, in
dem die gem. §137a Abs. 7 zur Stellungnahme berechtigten Institutionen (Spitzenverbande der Selbstverwal-
tung, wissenschaftlich medizinische Fachgesellschaften u.v.a.m.) aufgefordert sind, eine ihnen zugesendete
erste Berichtsversion zu kommentieren. Fir den vorliegenden Bericht sind sehr viele Stellungnahmen einge-
gangen, in denen eine vermeintliche ,,Unausgewogenheit* des Indikatorensets beméangelt wurde.

Hierzu wére vorab anzumerken, dass ein MaB fiir Ausgewogenheit (zum Beispiel eine ,,gleiche“ Anzahl von
Struktur-, Prozess- und Ergebnisindikatoren) weder allgemein noch auftragsspezifisch vorliegt. Im Gegenteil:
Wie in anderen QS-Verfahren, so wurden auch hier themenspezifische und auftragsbezogene Schwerpunkte
gesetzt. Fir das vorliegende QS-Verfahren waren es u.a. eine leitliniengerechte Behandlung (was notwendiger-
weise die Bedeutung von Prozessindikatoren stérkt) und die Beachtung ethischer Aspekte (was hier die Bedeu-
tung von ZwangsmaBnahmen steigert). Weiterhin enthielt der Auftrag Einschrankungen in Bezug auf die zu
entwickelnden Erhebungsinstrumente. Durch die gesetzten und in der Auftragshistorie gut begriindeten Rah-
menbedingungen, vorerst keine Patientenbefragung zu entwickeln und eine fallbezogene Dokumentation bei
ambulanten Leistungserbringern zunachst nur mit Blick auf die Machbarkeit zu prifen, wird also eine Gewich-
tung gesetzt, die in der Konsequenz zu weniger Ergebnisindikatoren flhrt.

Fiir das AQUA-Institut wurde aus den Stellungnahmen ersichtlich, dass das zur Umsetzung empfohlene Indika-
torenset und die Gewichtung der Indikatoren nur vor dem Hintergrund der sich (iber fast zwei Jahre erstrecken-
den Entstehungsgeschichte und den daraus hervorgehenden Besonderheiten des Auftrags sowie auch der sehr
intensiven Paneldiskussion uber die Bedeutung des Auftrags fir die Versorgung nachzuvollziehen ist. Zur bes-
seren Verstéandlichkeit werden im Folgenden alle einzelnen ,,Gewichtungsaspekte® zusammengefasst und im
Kontext von Auftragshistorie und Auftrag diskutiert.

Ergebnisindikatoren

Es besteht kein Zweifel daran, dass die Messung der Ergebnisqualitat bei der Versorgung von psychisch kran-
ken Menschen von erheblicher Bedeutung ist. Ebenso wenig umstritten ist, dass sich Ergebnisqualitat bei der
Versorgung von Patienten mit einer F2-Diagnose wesentlich in der alltaglichen Lebenswelt der Patienten bzw.
im ambulanten Bereich manifestiert. Dementsprechend waren ambulante fallbezogene QS-Dokumentationen
und Patientenbefragungen die adaquaten Erhebungsinstrumente fir die Ergebnisqualitat. Beide Instrumente
standen im Rahmen dieses Auftrags nicht zur Verfligung und sollen nur mit Blick auf ihre Potenziale themati-
siert werden.

Das fiir den RAM-Prozess aufbereitete Indikatorenregister enthielt zahlreiche Ergebnisindikatoren, die letztlich
von den Panelexperten nicht als hinreichend relevant fiir eine substanzielle Qualitatsdarstellung und -messung
einer einzelnen Einrichtung bewertet wurden. Den Bewertungen und Diskussionen ist zu entnehmen, dass die
Relevanz der Qualitatsindikatoren vor dem Hintergrund der genannten auftragsspezifischen Einschrankungen
bewertet wurde und dass die Relevanz vor einem anderen Hintergrund zu einer anderen Bewertung der Quali-
tatsindikatoren, v.a. der Ergebnisindikatoren, hétte fiihren konnen. Uberdies ist den Diskussionen sowie auch
der Wiirdigung des Sets durch die Panelexperten zu entnehmen, dass die individuelle institutionelle Zuordnung
der Ergebnisverantwortung der Versorgungsrealitat nicht gerecht wird. Dementsprechend besteht Anlass zu
der Vermutung, dass viele Ergebnisindikatoren, wie ,psychosoziale Funktionalitat“ oder der ,Arbeitsstatus®, im
Indikatorenset verblieben wéren, wenn bspw. die Riickmeldung von Ergebnissen an eine Region uber eine ver-
antwortlichen Stelle fir die psychiatrische Versorgung der Region moglich wére.

Sollte zukiinftig in Betracht gezogen werden, die Instrumente einer Patientenbefragung und/oder einer fallbe-
zogenen QS-Dokumentation im ambulanten Bereich zu entwickeln, ist anzunehmen, dass sich die Anzahl von
Ergebnisindikatoren erhoht.

Der einzige sektoreniibergreifend patientenrelevante Endpunkt, der mit den Instrumenten des entwickelten QS-
Verfahrens erhoben werden kann, ist die Sterblichkeit. Der entsprechende Indikator des Registers wurde aller-
dings von den Panelexperten als wenig beeinflussbar durch einzelne Einrichtungen und als ungeeignet fiir eine
valide Qualitatsaussage bewertet. Obwohl das AQUA-Institut die Argumentation der Panelexperten nachvollzie-
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hen kann und fir gut begriindet hélt, sind doch die Mortalitatsraten aufgrund der bis zu 25 Jahren reduzierten
Lebenserwartung von Patienten mit Schizophrenie relevant fiir ein QS-Verfahren. Da die Sterblichkeit auf-
wandsarm anhand von Sozialdaten bei den Krankenkassen ermittelt werden kann, schldgt das AQUA-Institut
deshalb vor, den Leistungserbringern jahrlich den Anteil der verstorbenen und auch von ihnen behandelten
Patienten zumindest in Form einer deskriptiven Kennzahl zurtickzumelden (vgl. Abschnitt 7.2.4).

Strukturindikatoren

Die Entwicklung von Strukturindikatoren wird bereits durch den Auftraggeber im Auftragstext als problematisch
gesehen, indem darauf hingewiesen wird, dass die Entwicklung von Strukturindikatoren zwar ,dem gesetzlichen
Auftrag [entspricht]“, aber nicht auszuschlieBen sei, dass ,ggf. keine Indikatoren zur Strukturqualitdt entwickelt
werden kénnen.“ Die Diskussionen im Vorfeld des Auftrags und auch im Panel widerspiegeln die Problematik,
dass Strukturindikatoren im stationdren Bereich sehr stark an (personelle und rdumliche) Ausstattungsmerk-
male geknlpft sind, die oftmals von den Einrichtungen kaum beeinflussbar sind bzw. in anderen Kontexten
verhandelt werden. Trotz dieser Voraussetzung wurden drei Strukturindikatoren fiir den stationédren Bereich als
relevant und praktikabel bewertet. Da sich im Vorfeld der Indikatorenentwicklung keine Hinweise auf relevante
Qualitatspotenziale in Bezug auf die Strukturqualitat einzelner Einrichtungen ergeben haben (ausgenommen fir
Qualitatspotenziale in Bezug auf die regionale Versorgungsstruktur), wurden Strukturindikatoren fiir den ambu-
lanten Bereich nicht entwickelt.

Prozessindikatoren

Der Eindruck, dass das Indikatorenset zu viele Prozessindikatoren enthélt, ergibt sich zunéchst in der Addition
der Prozessindikatoren fiir den ambulanten und den stationéren Bereich. Diese ,gemeinsame® Betrachtung
scheint aus unserer Sicht nicht begriindet, da beide Bereiche unterschiedliche Aspekte messen und diese
getrennt dokumentieren. Aus Sicht des AQUA-Instituts ist es angemessen, von 9 Prozessindikatoren im ambu-
lanten Bereich und 11 Prozessindikatoren im stationaren Bereich zu sprechen.

Weiterhin wird der Eindruck zu vieler Prozessindikatoren durch die Zusammenschau mit der vergleichsweise
geringeren Anzahl an Ergebnis- und Strukturindikatoren begunstigt. Abseits der schon genannten Griinde, wa-
rum das Indikatorenset vergleichsweise wenige Ergebnis- und Strukturindikatoren enthalt, ergeben sich fir den
stationaren Bereich absolut ,nur® 11 Prozessindikatoren. In einer ,absoluten“ Betrachtung der Anzahl der Indi-
katoren sind dies im Vergleich zu den eingriffsbezogenen und weit weniger komplexen Verfahren der externen
stationdren Qualitatssicherung eher wenige Indikatoren.

Stationére Indikatoren

Mit Recht kann angemerkt werden, dass die Regelversorgung von Menschen mit F2-Diagnose im ambulanten
Bereich liegt und sich dies insofern auch in einer vergleichsweise groBeren Anzahl von ambulanten gegeniiber
stationdren Indikatoren widerspiegeln sollte. Dies ist im Kern zutreffend, aber hierzu ist nochmals zu unter-
streichen, dass dies letztlich auf die Restriktionen in Bezug auf eine fallbezogene Erhebung bei den ambulanten
Leistungserbringern zurtickzufiihren ist. Insofern ist ein direkter Vergleich der Anzahl der Indikatoren flr den
ambulanten und den stationdren Bereich nicht sinnvoll. Sollte zukiinftig in Betracht gezogen werden, eine fall-
bezogene QS-Dokumentation im ambulanten Bereich zu entwickeln, wird allein die Anzahl ambulanter Indikato-
ren erhoht, was das Verhaltnis von ambulanten zu stationdren Indikatoren grundlegend &ndert.

Was die absolute Zahl stationarer Indikatoren betrifft, so scheint die Anzahl der Indikatoren fiir ein derart kom-
plexes und diagnosebezogenes QS-Verfahren, mit expliziter Beruicksichtigung leitliniengerechter Behandlung
und ethischer Aspekte, vergleichsweise gering ausgefallen.

Indikatoren zu restriktiven MaBnahmen

Eine Besonderheit des Auftrags waren die hier erstmals fiir ein QS-Verfahren explizit zu berlcksichtigenden
~ethischen Aspekte“ bzw. die Erfassung von restriktiven MaBnahmen. Hieraus resultiert der scheinbare LUber-
hang® von Indikatoren mit Bezug zu ZwangsmaBnahmen. Dem AQUA-Institut ist bewusst, dass diese Indikato-
ren fur den stationaren Bereich aus Sicht der Leistungserbringer ,,doppelt” erfasst werden, da die zentralen
Angaben hierzu bereits in jeder Einrichtung dokumentiert werden muissen. Andererseits ist dies dem Auftrag
geschuldet, der explizit diese Berlicksichtigung fordert, und kein prinzipielles Argument gegen eine bundesweit
einheitliche Erhebung von ZwangsmaBnahmen und der im Umfeld dieser MaBnahmen stattfindenden Prozesse.
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Um die Dokumentationslast der stationaren Einrichtungen zu verringern, hat das AQUA-Institut die Datenfelder
neu gruppiert und so gegeniber dem urspriinglichen Entwurf um 10 Datenfelder reduziert.

Indikatoren zu Psychotherapie

Aus Sicht des AQUA-Instituts ist das Qualitatspotenzial Psychotherapie im Indikatorenset unzureichend bertck-
sichtigt. Hier kann das AQUA-Institut einerseits die Argumente der Panelexperten nachvollziehen (vgl. Ab-
schnitt 5.2.1), sieht aber andererseits, dass Psychotherapie eine der wichtigsten Therapien in der Versorgung
von Patienten mit einer F2-Diagnose ist und dass der Zugang dazu vor allem fiir Patienten mit schweren und
schwersten Krankheitsverlaufen schwierig ist. Daher empfiehlt das AQUA-Institut den Leistungserbringern den
Anteil ihrer Patienten, fiir den psychotherapeutische Interventionen (als GKV-Leistung) abgerechnet wurden,
zumindest in Form einer deskriptiven Kennzahl im Riickmeldebericht auszuweisen (vgl. Abschnitt 7.2.4). Eine
Qualitatsaussage im engeren Sinn kann damit nicht verbunden sein, da in den Sozialdaten weder alle psycho-
therapeutischen Interventionen abgebildet sind noch notwendige Informationen zur Indikation von Psychothe-
rapie vorliegen.

Sektoreniibergreifende Indikatoren

Sektoreniibergreifende Indikatoren setzen gleiche Aggregationsebenen, d.h. hier die Méglichkeit fall- bzw.
patientenbezogener Erhebungen in den Sektoren voraus. Fiir den ambulanten Bereich ist diese Moglichkeit nur
sehr eingeschrankt vorhanden, da die Voraussetzungen fir eine fall- oder patientenbezogene Erhebung nur
dann gegeben sind, wenn relevante Informationen in den Sozialdaten bei den Krankenkassen vorliegen (vgl.
auch zweite Konkretisierung zur Konzeptskizze). Fiir eine sektoreniibergreifende Betrachtung ware dement-
sprechend - in der ambulanten Perspektive - vor allem die Medikation geeignet, die ihrerseits im stationaren
Bereich eine zusatzliche manuelle Dokumentation erforderlich machen wirde. Bei der Thematisierung der
Qualitatspotenziale hatte das AQUA-Institut bei der Pharmakotherapie auf die stationdre Ausnahmesituation
verwiesen und bezweifelt, dass der Aufwand einer fallbezogenen stationdren Dokumentation gerechtfertigt sei.
Zumindest ist davon auszugehen, dass bei der medikamentdsen Behandlung im stationéren Bereich weit mehr
Informationen erhoben werden miissten als lediglich die zu verordneten Wirkstoffen und Dosen (vgl. hierzu
auch die Ausfiihrungen zur Dokumentationslast der Krankenh&user und zum Argument des Uberhangs an stati-
onaren Indikatoren).

Soweit es die patientenrelevanten Endpunkte betrifft, namentlich die konkrete Wirkung bzw. insbesondere
unerwinschte Nebenwirkungen von Medikamenten und - soweit mdglich - die Bericksichtigung von Patien-
tenwiinschen, handelt es sich hier um Ergebnis- und Prozessparameter, die am besten mittels Patientenbefra-
gungen oder aber durch fallbezogene Dokumentation der ambulanten Leistungserbringer erhoben werden
kénnen.
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5.5 Zur Umsetzung empfohlenes Indikatorenset

Die folgenden 27 als relevant und praktikabel bewerteten Indikatoren werden vom AQUA-Institut zur Umset-

zung empfohlen (vgl. Tabelle 18).

Tabelle 18: Vom AQUA-Institut zur Umsetzung empfohlenes Indikatorenset

Indikator-ID | Indikatorbezeichnung

Indikatortyp

Koordination, Kooperation und Kontinuitat

0te' Ambulanter Kontakt innerhalb der ersten 7 Tage nach Entlassung aus der
stationdren Versorgung

Prozessindikator

05a Dauer ohne stationare Wiederaufnahme

Ergebnisindikator

08c Kooperation der stationdren mit den ambulanten Leistungserbringern

Prozessindikator

Pharmakotherapie

19 Vermeiden von psychotroper Kombinationstherapie Prozessindikator
20b Vermeiden von antipsychotischer Kombinationstherapie Prozessindikator
21a Vermeiden von Benzodiazepiniiberversorgung Prozessindikator
77a’ Erfassung unerwiinschter Arzneimittelwirkungen Prozessindikator

Somatische Versorgung

22_a Dokumentation des Kérpergewichts Prozessindikator
31_a MaBnahmen zur Pravention und Gesundheitsforderung Prozessindikator
59 Kontrolluntersuchungen Prozessindikator

Restriktive MaBnahmen

35 Korperliche Ubergriffe Ergebnisindikator
36 Von ZwangsmaBnahmen betroffene Patienten Ergebnisindikator
39a Kumulative Dauer von ZwangsmaBnahmen pro Fall Prozessindikator
41a Betreuung wahrend ZwangsmaBnahmen Prozessindikator
61 Von Zwangsmedikation betroffene Patienten Ergebnisindikator
62 Unterbringungen Strukturindikator
80 Nachbesprechung von ZwangsmafBnahmen Prozessindikator
Psychotherapie

67b Anbieten von Psychotherapie - ambulant Prozessindikator

Empowerment und Angehdrigenpartizipation

34 Behandlungsvereinbarungen Prozessindikator
43 Frihzeitiger Einbezug von Angehdrigen bei stationarer Aufnahme Prozessindikator
70_a Einbezug von Angehdrigen Prozessindikator
85 Muttersprachliche Kommunikation Prozessindikator
103 Frihzeitiger Einbezug von Angehorigen bei Entlassung aus der stationdren | Prozessindikator
Behandlung
104 Gesprachsangebote fiir Angehorige Prozessindikator
Struktur
49 Fachpflegerische Versorgung - Pflegefachpersonen Strukturindikator
50c Deeskalationstraining - stationar Strukturindikator
57 Fachpflegerische Versorgung - Pflegefachpersonen mit psychiatrischer Strukturindikator
Fachweiterbildung

! Der Titel des Indikators wurde aufgrund der Stellungnahmen zum Abschlussbericht gedndert.

© 2016 AQUA-Institut GmbH

139



Versorgung von volljahrigen Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen Abschlussbericht

5.6 Potenzial von Patienten- und Angehdrigenbefragung zur Qualitatsmessung

Die Entwicklung einer Patienten- und ggf. Angehorigenbefragung ist ein im Auftragstext vermerktes Ziel des
G-BA. Das entsprechende Erhebungsinstrument soll allerdings erst zu einem spéteren Zeitpunkt beauftragt und
entwickelt werden. Im Folgenden wird das an verschiedenen Stellen des Berichts thematisierte Potenzial einer
Patienten- und Angehdrigenbefragung zur Qualitdtsmessung zusammenfassend dargestellt.

5.6.1 Potenziale einer Patientenbefragung

Die Beriicksichtigung der Erfahrungen von Patienten und ihren Angehdrigen bei der Bewertung der Versorgung
ist ein in der psychiatrischen Versorgungsforschung und Qualitétssicherung schon seit langerer Zeit gut etab-
lierter Prozess (Gigantesco et al. 2011; Slade et al. 1999).

Patienten kdnnen auf mégliche Qualitatsdefizite hinweisen, die sich einer Messung bzw. Darstellung durch
Indikatoren, die auf Basis von Routinedaten oder Dokumentationen durch Leistungserbringer erhoben werden,
entziehen. Patientenbefragungen kénnen sich sowohl auf den stationaren als auch auf den ambulanten Bereich
beziehen, aber auch sektoreniibergreifende Informationen fir die Qualitatssicherung liefern. Des Weiteren
kdnnen Informationen erhoben werden, die nur beim Patienten vorliegen, wie beispielsweise die subjektive
Lebensqualitéat. Mit einer Patientenbefragung kdnnten aber auch zahlreiche Prozess- und Ergebnisparameter
erhoben werden, fiir deren Erfassung bereits andere Instrumente zur Verfligung stehen. Hier ist im Einzelfall zu
prifen, ob eine Patientenbefragung geeigneter als die bisher vorgeschlagenen Instrumente ist. Folgende Quali-
tatspotenziale kénnten mittels einer Patientenbefragung zuséatzlich erhoben werden:

Koordination, Kooperation und Kontinuitat

Das Qualitatspotenzial ,Koordination, Kooperation und Kontinuitat“ wird derzeit mit 3 Indikatoren - ein Ergeb-
nis-, zwei Prozessindikatoren - abgedeckt. Mit einer Befragung der Patienten konnten hier zum einen qualitats-
relevante Prozesse erhoben werden, die mittels Routinedaten oder QS-Dokumentation nicht oder nicht ausrei-
chend erhoben werden kénnen wie beispielsweise soziale Hilfen oder Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben.
Ergédnzend hierzu ware eine Erfassung der Bediirfnisse der Patienten sinnvoll, beispielsweise mit dem Camberwell
Assessment of Need (Kilian et al. 2001). Zum anderen kénnten auch Koordination und Kontinuitat der Versor-
gung umfassend und sektoreniibergreifend durch Patienten eingeschatzt werden.

Pharmakotherapie

Das Qualitatspotenzial ,Pharmakotherapie“ wird derzeit mit 4 Prozessindikatoren abgebildet. Mit einer Befra-
gung der Patienten kdnnten hier insbesondere Aspekte der Ergebnisqualitat, d.h. beispielsweise patientenrele-
vante Endpunkte wie unerwiinschte Arzneimittelwirkungen oder die Verbesserung der Symptomatik, erhoben
werden. Aber auch Aspekte der partizipativen Entscheidungsfindung hinsichtlich beispielsweise der Durchfiih-
rung einer Pharmakotherapie, ggf. der Mittelwahl sowie der Medikamentenadhérenz kdnnten erfragt werden.

Somatische Versorgung

~Somatische Versorgung“ wird mittels 3 Prozessindikatoren im ambulanten Bereich erhoben, die alle der Pati-
entensicherheit dienen. Auch mit einer Befragung der Patienten kdnnten vorwiegend Aspekte der Prozessquali-
tat erfasst werden. Erfragt werden kdnnte beispielsweise, inwieweit somatische Risiken und Erkrankungen bzw.
die somatische Versorgung Uberhaupt durch den Facharzt thematisiert werden.

Restriktive MaBnahmen

~Restriktive MaBnahmen® werden tber 7 Indikatoren mittels einer fallbezogenen QS-Dokumentation der statio-
naren Leistungsbringer erhoben. Mit einer Befragung der Patienten konnten die Erfahrungen vor, wéhrend und
nach ZwangsmaBnahmen sowie ganz allgemein der wiirdevolle Umgang mit Patienten in Ausnahmesituationen
betrachtet werden.

Psychotherapie

Das Qualitatspotenzial ,,Psychotherapie wird bisher nur mit einem Indikator der ambulanten Einrichtungsbe-
fragung erhoben, wobei der Indikator aggregiert nach dem Anbieten von Psychotherapie fragt. Mit einer Befra-
gung der Patienten kdnnten wesentlich aussagekraftigere Informationen Uber den Zugang zu, den Erhalt und
den individuellen Nutzen von Psychotherapie erlangt werden.
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Empowerment und Angehdérigenpartizipation

~Empowerment und Angehdrigenpartizipation® wird bisher mit 6 Indikatoren erhoben, wobei 4 Indikatoren auf
die Angehdrigenpartizipation fokussieren. Mit einer Befragung der Patienten kdnnten viele relevante, bisher
nicht beriicksichtigte Aspekte des Qualitdtspotenzials ,Empowerment und Angehdrigenpartizipation“ betrach-
tet werden. Beispielsweise kénnen der Erhalt oder Nicht-Erhalt bzw. das individuelle AusmaB von Aufklarung,
psychoedukativen Manahmen und gemeinsamer Entscheidungsfindung Gegenstand von Patientenbefragun-
gen sein. Des Weiteren besteht die Moglichkeit, die Inanspruchnahme von Selbsthilfegruppen oder Peer-to-
Peer-Beratung durch den Patienten zu erfassen.

Strukturbezogene Potenziale

Obwohl Patientenbefragungen durchaus auch geeignet sind, Informationen {iber die Strukturqualitdt zu erhe-
ben, ist in Bezug auf das hier ermittelte Defizit der regionalen Versorgungsstruktur nicht zu erwarten, dass
mittels einer Befragung der Patienten wesentliche qualitatssicherungsrelevante Daten erhoben werden kdnnen.

Patientenrelevante Endpunkte

Bei der Qualitatssicherung von psychiatrischer Versorgung ist vor allem die Erfassung von patientenrelevanten

Endpunkten aus der Perspektive der Patienten unverzichtbar, da Patienten ihre Bediirfnisse und die Ergebnisse
der Behandlung oft anders einschatzen als Leistungserbringer (Wiersma 2006; Joska et al. 2005; Foldemo et al.
2004; Cheah et al. 1998).

Mit einer Befragung der Patienten im QS-Verfahren kdnnen viele qualitatsrelevante patientenbezogene End-
punkte bzw. Patient Reported Outcomes (PRO) erfasst werden und zwar unabhéngig davon, ob sie ambulant,
stationdr oder sektoreniibergreifend bewirkt werden. Neben den bereits in diesem Bericht genannten patien-
tenrelevanten Endpunkten, werden in der Literatur auch noch weitere Endpunkte genannt wie beispielsweise
das Erfassen von Bedirfnissen, die therapeutische Beziehung, die Behandlungszufriedenheit, das Wohlbefinden
u.a.m. (Reininghaus et al. 2012; McCabe et al. 2007).

Die patientenrelevanten Endpunkte weisen teilweise inhaltliche und methodische Uberschneidungen miteinan-
der auf. Bei der Auswahl von patientenrelevanten Endpunkten fiir ein QS-Verfahren, die mittels Patientenbefra-
gung erhoben werden sollen, sollten unbedingt Redundanzen in der Befragung vermieden werden. Aufgrund
dessen sollte sich auf wenige, aber aussagekréftige patientenrelevante Endpunkte konzentriert werden.

Zusammenfassung

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Entwicklung einer Patientenbefragung wichtige Aspekte
der Qualitatspotenziale abdecken kdnnte, die im Rahmen des hier entwickelten QS-Verfahrens nicht adressiert
werden konnen. In einer gleichsam hochkomplexen und fragmentierten Versorgung einer Krankheit, die in
vielen Fallen chronisch verlduft, sind Patienten die Stelle, an der die meisten qualititsrelevanten Informationen
zusammenlaufen. Und sie sind auch die beste Quelle fiir relevante Informationen, die Uber die Sektorengrenzen
oder auch die Grenzen des SGB V hinausreichen. Besonders patientenrelevante Endpunkte wie Lebensqualitat,
Behandlungszufriedenheit, soziale und berufliche Integration sind zuverléssig nur Gber den Patienten zu erhe-
ben. Zudem bieten Patientenbefragungen die Moglichkeit, einen Teil jener fallbezogenen sektoreniibergreifen-
den Informationen zu erheben, die mit den bisher entwickelten Instrumenten nicht erfasst werden kdnnen.
Neben den patientenrelevanten Endpunkten sind hier vordringlich Aspekte der Versorgungskontinuitat zu nen-
nen. Und zuletzt kdnnen fiir den ambulanten Bereich zahlreiche fallbezogene Informationen gewonnen werden,
die weder mit einer ambulanten Einrichtungsbefragung noch liber Sozialdaten erhoben werden kénnen.

Im Anhang B.8 sind mdgliche Instrumente zur Erfassung von Patient Reported Outcomes aufgelistet (Millier et
al. 2014, Reininghaus et al. 2012; McCabe et al. 2007). Diese Instrumente wurden im Rahmen der Themener-
schlieBung identifiziert. Die Liste erhebt daher keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Im Rahmen der Indikatoren-
recherche wurden zudem verschiedene Indikatoren identifiziert, die liber eine Patientenbefragung erhoben
werden kdnnen. Diese Indikatoren sind im Anhang B.9 aufgefiihrt. Die Liste erhebt ebenfalls keinen Anspruch
auf Vollstandigkeit.
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5.6.2 Potenziale einer Angehorigenbefragung

Mit einer Angehdrigenbefragung wiirde eine weitere Perspektive fiir die Messung der Qualitat der Versorgung
zur Verfligung stehen. Die Angehdrigen von Patienten mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérun-
gen sind relevante Akteure der psychiatrischen Versorgung der Patienten. Insbesondere Patienten mit starken
Einschrankungen in der Funktionalitat sind auf soziale Unterstlitzung angewiesen, die neben den professionel-
len Hilfen auch von Angehdrigen geleistet wird (Ogilvie et al. 2005).

Da Angehorige nicht die primére Zielgruppe des QS-Verfahrens sind, ist das Potenzial einer Angehdrigen-
befragung fur das QS-Verfahren geringer als das einer Patientenbefragung einzuschatzen und bezieht sich vor
allem auf den Einbezug der Angehdrigen in die psychiatrische Versorgung. Auch das Informieren von Angehori-
gen Uber die Erkrankung, den Krankheitsverlauf, Symptomatik und Behandlungsmdoglichkeiten ist ein Prozess,
der mittels einer Angehdorigenbefragung erfasst werden kann. Als relevanter Aspekt der Ergebnisqualitat wird
bei Angehorigen typischerweise die Belastung gemessen, die durch die Unterstiitzung und Betreuung des Pati-
enten mit gesundheitlichen Folgen, wie beispielsweise Depressionen, einhergehen kann (Caqueo-Urizar et al.
2009). Im Anhang B.10 sind Instrumente fir eine mogliche Angehdrigenbefragung gelistet, die im Rahmen der
ThemenerschlieBung identifiziert wurden. Die Liste erhebt deswegen keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Im
Rahmen der Indikatorenrecherche wurden ebenfalls Indikatoren gefunden, die die Angehdrigenperspektive
widerspiegeln. Diese Indikatoren sind im Anhang B.11 aufgelistet. Die Liste erhebt ebenfalls keinen Anspruch
auf Vollstandigkeit.
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6 Erhebungsinstrumente und Dokumentation

Fir die Umsetzung des entwickelten Indikatorensets werden Informationen aus zwei Datenquellen benétigt:

= Krankenkassen
= Leistungserbringer bzw. Einrichtungen.

Sozialdaten bei den Krankenkassen

Die gesetzliche Grundlage der Nutzung der bei den Krankenkassen gespeicherten Sozialdaten fiir die Zwecke
der Qualitatssicherung wurde mit dem am 1. Januar 2012 in Kraft getretenen GKV-Versorgungsstrukturgesetz
geschaffen. Nach §299 Abs. 1a SGB V sind die Krankenkassen befugt und verpflichtet, ggf. erforderliche Sozi-
aldaten flr die gesetzliche Qualitatssicherung bzw. die Durchfiihrung von QS-Verfahren gemaR §137 Abs. 1 Nr.
1 SGB V zur Verfiigung zu stellen. Uber die Sozialdaten bei den Krankenkassen werden alle Patienten erfasst,
die bei einer gesetzlichen Krankenkasse versichert sind. Privat versicherte Patienten sind in dieser Datenquelle
nicht enthalten, sind derzeit aber auch nicht Gegenstand der gem. Qesi-RL zu entwickelnden QS-Verfahren.

Zur Erhebung der Indikatoren werden Daten aus folgenden Datenbesténden benétigt:

= Datenbestand nach §284 SGB V: Versichertenstammdaten

= Datenbestand nach §295 SGB V: Abrechnungsdaten der an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmen-
den Arzte und Einrichtungen (kollektivvertraglich)

= Datenbestand nach §295a SGB V: Abrechnungsdaten der an der hausarztzentrierten, besonderen ambulan-
ten und integrierten Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen sowie vom Krankenhaus im Notfall
erbrachten Leistungen (selektivvertraglich)

= Datenbestand nach §118 SGB V: Abrechnungsdaten der Psychiatrischen Institutsambulanzen
= Datenbestand nach §301 SGB V: Abrechnungsdaten der Krankenhduser
= Datenbestand nach §300 SGB V: Abrechnungsdaten der Apotheken und anderer Anbieter von Arzneimitteln

Selektivvertraglich behandelte Patienten kénnen in den Sozialdaten identifiziert und in der Qualitatssicherung
beriicksichtigt werden, sofern auch hier eine Dokumentation der GOP (inkl. Datum) und ICD-Kodes erfolgt.

QS-Dokumentation beim Leistungserbringer

Zur Berechnung der Indikatoren werden weitere Informationen benétigt, die durch den Leistungserbringer zu
erfassen bzw. zu dokumentieren sind. Diese QS-Dokumentationen sollen sowohl fall- als auch einrichtungsbe-
zogen (stationdr und ambulant) erfolgen.

Uber die fallbezogene Datenerhebung beim Leistungserbringer werden alle gesetzlich versicherten volljahrigen
Patienten gem. QS-Filter (siehe Abschnitt 6.2.1) erfasst.
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6.1 Spezifikation fiir die Sozialdaten bei den Krankenkassen

6.1.1 Datenselektion

Das fiir das QS-Verfahren relevante Patientenkollektiv sowie die aus den Sozialdaten zu exportierenden Daten-
felder werden Uber einen Filter selektiert. Er besteht aus folgenden zwei Selektionsstufen:

Patientenfilter

Hier werden die Patienten selektiert, die im Rahmen der gesetzlichen Qualitatssicherung beriicksichtigt werden
sollen. Fur diese Stufe sind Kodes in einer Einschlussliste definiert, die dann zur Selektion fiihren (siehe Anhang C.1).

Einschluss: Wie bereits im Abschnitt 2.3 ausgefiihrt, zielt das QS-Verfahren auf gesetzlich versicherte volljahri-
ge Patienten mit einer F20.- bis F29-Diagnose nach ICD-10. Somit werden alle gesetzlich versicherten volljahri-
gen Patienten selektiert, die im Betrachtungszeitraum entweder ambulant (Datenbestande nach Abrechnungs-
kontexten §§295, 295a, 118 SGB V) oder stationér (Datenbestand nach Abrechnungskontext §301 SGB V) eine
F20.- bis F29-Diagnose nach ICD-10 hatten (vgl. Tabelle 1 im Anhang C.1).

Ausschluss: Es werden alle Patienten ausgeschlossen, die im Erfassungsjahr nicht mindestens 18 Jahre alt
waren. Patienten, die im Erfassungsjahr volljahrig geworden sind, werden ebenfalls ausgeschlossen.

Das relevante Patientenkollektiv fir das QS-Verfahren kann uber spezifische ICD-Kodes identifiziert werden
(siehe Liste PSYCH_ICD im Anhang C.1). Diese Liste gilt sowohl fir den ambulanten als auch den stationdren
Bereich: Im ambulanten Bereich muss es sich dabei um eine gesicherte Diagnose (Diagnosesicherheit ,,G“),
im stationaren Bereich um eine Hauptdiagnose handeln. In den PIA werden nach derzeitigem Stand keine ver-
gleichbaren zusétzlichen Angaben zu den Diagnosen verpflichtend dokumentiert, sodass eine spezifische ICD
aus Liste PSYCH_ICD ausreichend ist.

Leistungs- und Medikationsfilter

Fir die Berechnung der Indikatoren sind verschiedene Leistungen bei einem Patienten, die in den jeweils defi-
nierten Betrachtungszeitraumen auftreten, relevant. Diese spezifischen Angaben sind im Leistungs- und Medi-
kationsfilter definiert (vgl. Tabelle 2 im Anhang C.1).

Uber den Leistungs- und Medikationsfilter kénnen weitere Informationen {iber das Patientenkollektiv aus den
Daten ausgewahlt werden. In diesem QS-Verfahren bezieht sich der Filter auf Diagnosen, erbrachte Leistungen
und Arzneimittel.

Die Informationen, die tber diese Selektionsstufe gefiltert werden, sind maBgeblich zur Berechnung der entwi-
ckelten Indikatoren und werden fiir alle Falle aus dem Patientenkollektiv bendétigt. Die Informationen kdénnen
Uber ICD-Kodes, GOP und PZN abgebildet werden, die von den Krankenkassen nach der Selektion mit Gbermit-
telt werden.

Daruber hinaus werden weitere Informationen fiir eine noch zu beauftragende Entwicklung von Risikoadjustie-
rungsmodellen bendtigt. Da solche Risikoadjustierungsmodelle erst im Rahmen des Regelbetriebs entwickelt
werden konnen, wurden weitere Angaben zu den Patienten, wie die Diagnosen eines Patienten, im Leistungs-
und Medikationsfilter erganzt (vgl. Abschnitt 7.6). Eine weitere Spezifizierung des Leistungs- und Medikations-
filters soll nach Abschluss der Entwicklung der Risikoadjustierungsmodelle vorgenommen werden.

6.1.2 Datenfelder

Um die Informationen in einem einheitlichen Format erheben zu kénnen, hat das AQUA-Institut im Auftrag des
G-BA eine allgemeine Spezifikation fiir die Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen entwickelt, damit
einzelne Datenfelder der Datenbestdnde selektiert und exportiert werden kénnen. In Tabelle 1 im Anhang C.2
sind nach aktuellem Sachstand des Projekts die zur Verfiigung stehenden und fiir das QS-Verfahren relevanten
Datenfelder dargestellt.
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6.1.3 Dokumentationsqualitat

Die Dokumentationsqualitat der Sozialdaten bei den Krankenkassen wird als hoch eingeschétzt: So unterliegen
die Datenbestédnde nach §301 SGB V in ca. 10 % aller Félle einer MDK-Prifung auf Basis der Originalkrankenak-
ten (§275 SGB V). Die Vertragsarztdaten nach §295 SGB V werden einer umfangreichen Plausibilitatspriifung
durch die Kassenarztlichen Vereinigungen unterzogen. Die Daten nach §§118 und 300 SGB V unterliegen kei-
ner bundesweit standardisierten Priifung.

6.2 Stationare fallbezogene QS-Dokumentation

6.2.1 Dokumentationspflichtige Falle

Das fiir die stationére fallbezogene QS-Dokumentation relevante Patientenkollektiv wird tber einen QS-Filter
ausgewahlt. Dieser prift anhand von definierten Ein- und Ausschlusskriterien, ob ein Behandlungsfall doku-
mentationspflichtig ist.

Fir das vorliegende QS-Verfahren werden alle gesetzlich versicherten volljahrigen Patienten eingeschlossen,
bei denen eine F20.- bis F29-Hauptdiagnose vorliegt (vgl. Anhang C.3).

Sollstatistik
Die Sollstatistik fiir die stationare fallbezogene QS-Dokumentation bei den stationédren Leistungserbringern
wird gem. den Vorgaben der Qesu-RL ermittelt.

6.2.2 Datenfelder

Der Dokumentationsbogen fiir die stationare fallbezogene QS-Dokumentation besteht insgesamt aus 49 Daten-
feldern (siehe Anhang C.4). Die Verteilung der Datenfelder auf die unterschiedlichen Bogenabschnitte zur Ab-
bildung der Indikatoren ist in Tabelle 19 dargestellt. Dabei werden Datenfelder unterschieden, die bei allen
Patienten ausgefiillt werden miissen und Datenfelder, die nur bei bestimmten Patienten ausgefillt werden
missen. Beispielsweise muss nur bei Fallen, bei denen mindestens eine ZwangsmaBnahme erfolgte, erfasst
werden, bei wie vielen MaBnahmen eine kontinuierliche 1:1-Betreuung durch eine Pflegefachperson stattge-
funden hat.

Tabelle 19: Verteilung der Datenfelder auf die Bogenabschnitte der fallbezogenen QS-Dokumentation

Anzahl Daten- Davon bei jedem Davon nur bei bestimm-
Bogenabschnitte felder gesamt Fall auszufiillen ten Féllen auszufiillen
Bogen ,,Basis“
Basisdokumentation 10 10 0
Kommunikation mit dem Patienten 2 1 1
Einbezug von Angehdrigen 5 1 4
Erfassung unerwiinschter Arzneimit- 2 1 1
telwirkungen
Behandlungsvereinbarungen 3 1 2
Korperliche Ubergriffe 1 1 0
Restriktive MaBnahmen 3 3 0
ZwangsmaBnahmen 9 0 9
Kommunikation mit ambulanter 1 1 0
Versorgung
Entlassung 3 3 0
Summe 39 22 17
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6.2.3 Priifung der Dokumentationsqualitat

Die fallbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer ist ein etabliertes Erhebungsinstrument in der
gesetzlichen Qualitatssicherung. Um eine hohe Dokumentationsqualitat sicherstellen zu kdnnen, wird eine
Vielzahl von MaBnahmen durchgefiihrt, z.B. die Prifung auf Plausibilitat, Vollstandigkeit und Vollzahligkeit bei
der Datenerfassung bzw. dem Datenexport. Diese MaBnahmen kdnnen und sollen analog im sektoreniibergrei-
fenden QS-Verfahren zur Versorgung von volljdhrigen Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen
und wahnhaften Storungen angewandt werden.

6.3 Stationare einrichtungsbezogene QS-Dokumentation

6.3.1 Dokumentationspflichtige Einrichtungen

Die fiir die stationare einrichtungsbezogene QS-Dokumentation relevanten Einrichtungen werden mittels defi-
nierter Ein- und Ausschlusskriterien ausgewahlt.

Eine Dokumentationspflicht flr die stationére einrichtungsbezogene QS-Dokumentation besteht, wenn mindes-
tens ein dokumentationspflichtiger Fall der stationéren fallbezogenen QS-Dokumentation (gesetzlich versicher-
ter volljahriger Patient mit einer F2-Diagnose nach ICD-10 als Hauptdiagnose (siehe Liste PSYCH_ICD im An-
hang C.5)) vorliegt. Die Ein- und Ausschlusskriterien fiir dokumentationspflichtige Einrichtungen (siehe Anhang
C.5) sind daher entsprechend der Ein- und Ausschlusskriterien der dokumentationspflichtigen Falle definiert.

6.3.2 Datenfelder

Der Dokumentationsbogen fiir die jahrliche Einrichtungsbefragung besteht aus 6 Datenfeldern (Fragen), die zur
Berechnung von 3 Qualitatsindikatoren genutzt werden. Die Einzelfragen umfassen ausschlieBlich Aspekte der
Strukturqualitat (siehe Anhang C.6).

In Tabelle 20 wird die Anzahl der Einzelfragen pro Indikator fiir stationdre Einrichtungen aufgefiihrt sowie die
Summe der Einzelfragen des Fragebogens ausgewiesen.

Tabelle 20: Anzahl der Fragen im Fragebogen fir stationdre Einrichtungen

Indikator-ID | Indikator Anzahl Einzelfragen
49b Fachpflegerische Versorgung - Pflegefachpersonen 2
50c Deeskalationstraining - stationar 2
57 Fachpflegerische Versorgung mit psychiatrischer Fachweiterbildung 2
Summe der Fragen 6

6.3.3 Priifung der Dokumentationsqualitat

Die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer folgt in der grundsétzlichen Logik den
etablierten fallbezogenen QS-Dokumentationen: Um eine hohe Dokumentationsqualitat sicherstellen zu kén-
nen, sollen auch hier - unabhangig von konkreten Ausldse- und Ubertragungswegen - Priifungen auf Plausibili-
tat und Vollstandigkeit bei Datenerfassung bzw. -export durchgefiihrt werden.?”

2 Fiir das Erhebungsinstrument ,Einrichtungsbefragung® sind nach unserer Einschatzung keine gesonderten Vorab-Validierungen erforderlich, da sie
einen fachkundigen Personenkreis adressiert, der mit Dokumentationsvorgéngen vertraut ist. Eine Uberpriifung und ggf. Anpassung des Instrumen-
tes kann auf Grundlage erster Ergebnisse erfolgen.
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6.4 Ambulante einrichtungsbezogene QS-Dokumentation

6.4.1 Dokumentationspflichtige Einrichtungen

Die ambulante einrichtungsbezogene QS-Dokumentation soll sowohl bei vertragsarztlichen psychiatrischen und
nervendrztlichen Praxen als auch bei PIA eingesetzt werden. Dokumentationspflichtig sind PIA (Schlissel A1
(PIA Leistungsdokumentation gemaB Schliissel 23) der Leistungsart des Rechnungssatzes ambulante Operati-
on) und Arztpraxen bzw. MVZ mit Facharzten der Fachgruppenkennung (FG), enthalten in der Lebenslangen
Arztnummer (Stellen 8 und 9) (siehe auch Anhang C.7):

= FG 51: Nervenheilkunde /Neurologie und Psychiatrie
= FG 58: Psychiatrie und Psychotherapie

6.4.2 Datenfelder

Der Dokumentationsbogen fiir die jahrliche Einrichtungsbefragung besteht aus 22 Datenfeldern (Fragen), die
zur Berechnung von 4 Qualitatsindikatoren genutzt werden (siehe Anhang C.8). Die Frage nach der Behandlung
von Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10 wird dafiir verwendet, dass sowohl vertragséarztliche psychi-
atrische und nervenérztliche Praxen als auch PIA, die keine Patienten mit einer F2-Diagnose im Erfassungsjahr
behandelt haben, die Fragen zu den Indikatoren nicht beantworten mussen.

In Tabelle 21 wird die Anzahl der Fragen pro Indikator fiir ambulante Einrichtungen aufgefiihrt sowie die Summe
der Einzelfragen des Fragebogens ausgewiesen.

Tabelle 21: Anzahl der Fragen im Fragebogen fiir ambulante Einrichtungen

Indikator-ID | Thema Anzahl Einzelfragen
Filterfrage
Behandlung von Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10 1
Indikatoren
22_a Dokumentation des Korpergewichts 3
31_a MaBnahmen zur Prévention und Gesundheitsforderung 7
67b Anbieten von Psychotherapie - ambulant 6
70_a Einbezug von Angehorigen 5
Summe der Fragen 22

6.4.3 Priifung der Dokumentationsqualitat

Die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer folgt in der grundsétzlichen Logik den
etablierten fallbezogenen QS-Dokumentationen: Um eine hohe Dokumentationsqualitét sicherstellen zu kon-
nen, sollen auch hier - unabhangig von konkreten Ausldse- und Ubertragungswegen - Priifungen auf Plausibili-
tat und Vollstandigkeit bei der Datenerfassung bzw. beim Datenexport durchgefiihrt werden. 28

28 Fiir das Erhebungsinstrument ,Einrichtungsbefragung® sind nach unserer Einschatzung keine gesonderten Vorab-Validierungen erforderlich, da sie
einen fachkundigen Personenkreis adressiert, der mit Dokumentationsvorgéngen vertraut ist. Eine Uberpriifung und ggf. Anpassung des Instrumen-
tes kann auf Grundlage erster Ergebnisse erfolgen.
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7 Umsetzung

7.1 Erhebungsformen

In den folgenden beiden Abschnitten werden die fiir das vorliegende QS-Verfahren potenziell relevanten Erhe-
bungsformen diskutiert und Empfehlungen gegeben.

7.1.1 Stichprobe versus Vollerhebung der ausgewahlten Grundgesamtheit

Um die Art der Datenerhebung auszuwahlen, ist die Frage zu klaren, ob sich mit einer Stichprobenerhebung
aussagekraftige Informationen zur Qualitatsbewertung gewinnen lassen oder ob eine Vollerhebung notwendig
ist. Ausgehend von dem im Auftrag vorgegebenen Einrichtungs- und Patientenkollektiv wurde im Rahmen der
Entwicklung von Erhebungsinstrumenten und Qualitatsindikatoren eine geeignete Stichprobe definiert (vgl.
Kapitel 6).

Sozialdaten bei den Krankenkassen

Mit dem Filter werden Daten von volljahrigen Patienten, die im Erfassungsjahr eine F2-Diagnose erhalten ha-
ben, selektiert und anschlieBend an die Bundesauswertungsstelle (BAS) exportiert. Damit werden alle GKV-
Versicherten jiinger als 18 Jahre oder GKV-Versicherte ohne eine F2-Diagnose im Erfassungsjahr aus dem QS-
Verfahren ausgeschlossen.

Stationdre fallbezogene QS-Dokumentation

Die Dokumentationspflicht in der stationaren fallbezogenen QS-Dokumentation besteht fiir stationar aufge-
nommene gesetzlich versicherte volljahrige Patienten mit der Hauptdiagnose F20.- bis F29 nach ICD-10. Somit
werden sowohl Patienten jiinger als 18 Jahre, sowie Félle mit einer anderen psychiatrischen Hauptdiagnose aus
dem QS-Verfahren ausgeschlossen.

Stationdre einrichtungsbezogene QS-Dokumentation

Die Dokumentationspflicht in der stationdren einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation besteht fiir stationére
Einrichtungen, die im Erfassungsjahr mindestens einen volljahrigen Patienten mit einer Hauptdiagnose F20.-
bis F29 nach ICD-10 behandelt haben. Stationére Einrichtungen, die keine volljdhrigen Patienten mit einer
Hauptdiagnose F20.- bis F29 nach ICD-10 behandelt haben, werden ausgeschlossen.

Ambulante einrichtungsbezogene QS-Dokumentation

Die Dokumentationspflicht in der ambulanten einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation besteht fiir vertrags-
arztliche psychiatrische und nervenérztliche Praxen sowie PIA. Andere ambulante Praxen bzw. Leistungserbrin-
ger, wie z.B. Hausérzte oder Neurologen, werden nicht in das QS-Verfahren einbezogen.

Zum jetzigen Zeitpunkt scheint eine dartber hinausgehende Bildung von Zufallsstichproben fir die stationare
fallbezogene QS-Dokumentation oder fur die Sozialdaten bei den Krankenkassen nicht sinnvoll, weil die Aussa-
gekraft der entwickelten Qualitatsindikatoren durch eine zu geringe Fallzahl gefahrdet wirde (AQUA 2015;
AQUA 2013b).

7.1.2 Landerbezogenes versus bundesbezogenes Verfahren

In §2 Abs. 1 Qesu-RL ist festgelegt, dass QS-Verfahren grundsatzlich landerbezogen durchgefiihrt werden sol-
len. Bundesbezogene Verfahren sollen nur dann erfolgen, wenn aufgrund der Eigenart des Themas oder auf-
grund der Fallzahlen eine landerbezogene Durchfiihrung nicht angezeigt erscheint, §2 Abs. 2 QesU-RL.

Das AQUA-Institut empfiehlt, dass QS-Verfahren als landerbezogenes Verfahren durchzufihren. Die Fallzahlen

und die Anzahl der Leistungserbringer sind ausreichend groB und auch fiir die einrichtungsbezogenen QS-Doku-
mentationen sind ausreichend viele Einrichtungen vorhanden.
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Entsprechend dem Bericht der Arbeitsgemeinschaft Psychiatrie der Obersten Landesgesundheitsbehdrden gab
es im Jahr 2010 folgende Anzahl an Einrichtungen bzw. Arzten (AOLG 2012), die im Rahmen des QS-Verfahrens
voraussichtlich dokumentationspflichtig wiirden:

= 491 Psychiatrische Institutsambulanzen

= 4.748 niedergelassene Facharzte fiir Psychiatrie, fiir Psychiatrie und Neurologie, fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie und fir Nervenheilkunde

= 232 Fachabteilungen fir Psychiatrie und Psychotherapie an Allgemeinkrankenhausern

= 38 Fachkrankenhauser fiir Psychosomatik

= 219 Fachkrankenh&user fiir Psychiatrie und Psychotherapie

= 161 Fachabteilungen fiir Psychosomatik an Allgemeinkrankenhdusern

Im Jahr 2013 wurden in deutschen Krankenh&ausern insgesamt 135.947 Falle (darunter 132.655 Félle, bei de-
nen Patienten 20 Jahre und alter waren) mit einer F2-Diagnose als Hauptdiagnose behandelt (Statistisches
Bundesamt 2015). Fur die Berechnung der Indikatoren, die mittels einer Spezifikation fiir die Sozialdaten bei

den Krankenkassen erhoben werden, wiirden nach eigenen Hochrechnungen mit Routinedaten aus dem Jahr
2012 etwa 729.000 Patienten einbezogen (siehe auch Kapitel 3).

7.2  Auswertungskonzept

Das Auswertungskonzept umfasst die Umsetzung der Berichterstattung bzw. der Riickmeldeberichte im Regel-
betrieb unter Beriicksichtigung der verfligbaren Daten aus den verschiedenen Erhebungsinstrumenten und
deren Analyse inklusive erforderlicher Fristen und Zeitrdume. Auf ggf. notwendige Erprobungsschritte bis zur
vollstédndigen Umsetzung der Berichte wird separat eingegangen (siehe Abschnitt 7.4). Wichtige Elemente des
Auswertungskonzeptes werden nachfolgend néher beschrieben:

= Zu erstellende Berichte inklusive der Fristen zur Berichterstellung (siehe Abschnitt 7.2.2)

= Verfugbarkeit der Daten aus den verschiedenen Erhebungsinstrumenten fiir die Auswertungen
(siehe Abschnitt 7.2.3)

= Auswertung der erhobenen Daten (siehe Abschnitt 7.2.4)

Bei Auswertungskonzepten von sektorenlibergreifenden QS-Verfahren sind verschiedene Besonderheiten zu
beriicksichtigen. Dazu zahlt z.B., dass mehrere Leistungserbringer am Versorgungsprozess beteiligt sein kon-
nen und die longitudinale Betrachtung (Follow-up) ggf. auch sektorentberschreitend erfolgt, oder dass die
Daten in den einzelnen Sektoren mit unterschiedlichen Instrumenten erhoben werden und somit die Informati-
onen fiir die Indikatoren zu unterschiedlichen Zeitpunkten vorliegen.

Zur Analyse liegen fiir das entwickelte QS-Verfahren Angaben aus folgenden Datenquellen vor:

= Krankenkassen
= Leistungserbringer bzw. Einrichtungen
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Abschlussbericht

7.2.1

Indikatoren zur Berichterstattung

Das vorliegende Auswertungskonzept umfasst die Einrichtungsvergleiche von stationdren und ambulanten

Einrichtungen:

= Einrichtungsvergleich von stationaren Einrichtungen anhand von 19 Indikatoren: Davon 2 Indikatoren,
die mittels Sozialdaten bei den Krankenkassen zu erheben sind; 3 Indikatoren, die mittels einer stationaren
einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation zu erheben sind; 11 Indikatoren, die mittels einer stationaren
fallbezogenen QS-Dokumentation zu erheben sind; 3 weitere Indikatoren, die mittels einer stationaren fall-
bezogenen QS-Dokumentation zu erheben sind und die nur bei Fallen mit ZwangsmaBnahmen erhoben wer-
den missen (siehe auch Tabelle 22).

= Einrichtungsvergleich von PIA, vertragsarztlichen psychiatrischen und nervenérztlichen Praxen anhand
von 10 Indikatoren: Davon 6 Indikatoren, die mittels Sozialdaten bei den Krankenkassen zu erheben sind;
4 Indikatoren, die mittels einer ambulanten einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation zu erheben sind
(siehe auch Tabelle 23).

Tabelle 22: Indikatoren des Einrichtungsvergleichs von stationaren Einrichtungen geordnet nach Erhebungsinstrumenten

Indikator-ID

Indikatorbezeichnung

Indikatortyp

Sozialdaten bei den Krankenkassen

Ote Ambulanter Kontakt innerhalb der ersten 7 Tage nach Entlassung aus der Prozessindikator
stationdren Versorgung
05a Dauer ohne stationare Wiederaufnahme Ergebnisindikator

Fallbezogene QS-Dokumentation

08c Kooperation der stationdren mit den ambulanten Leistungserbringern Prozessindikator
34 Behandlungsvereinbarungen Prozessindikator
35 Korperliche Ubergriffe Ergebnisindikator
36 Von ZwangsmaBnahmen betroffene Patienten Ergebnisindikator
39a’ Kumulative Dauer von ZwangsmaBnahmen pro Fall Prozessindikator
41a’ Betreuung wahrend Zwangsmafnahmen Prozessindikator
43 Frihzeitiger Einbezug von Angehdrigen bei stationédrer Aufnahme Prozessindikator
61 Von Zwangsmedikation betroffene Patienten Ergebnisindikator
62 Unterbringungen Strukturindikator
77a Erfassung unerwiinschter Arzneimittelwirkungen Prozessindikator
80’ Nachbesprechung von ZwangsmaBnahmen Prozessindikator
85 Muttersprachliche Kommunikation Prozessindikator
103 Frihzeitiger Einbezug von Angehdrigen bei Entlassung aus der stationdren Prozessindikator
Behandlung
104 Gesprachsangebote flir Angehorige Prozessindikator

Einrichtungsbezogene QS-Dokumentation

49 Fachpflegerische Versorgung - Pflegefachpersonen Strukturindikator
50c Deeskalationstraining - stationar Strukturindikator
57 Fachpflegerische Versorgung - Pflegefachpersonen mit psychiatrischer Strukturindikator

Fachweiterbildung

! Diese Indikatoren werden nur bei Féllen erhoben, bei denen ZwangsmaBnahmen erfolgten.
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Tabelle 23: Indikatoren des Einrichtungsvergleichs von Psychiatrischen Institutsambulanzen und vertragséarztlichen
psychiatrischen und nervendrztlichen Praxen geordnet nach Erhebungsinstrumenten

Indikator-ID | Indikatorbezeichnung Indikatortyp

Sozialdaten bei den Krankenkassen

Ote Ambulanter Kontakt innerhalb der ersten 7 Tage nach Entlassung aus der Prozessindikator
stationdren Versorgung

05a Dauer ohne stationdre Wiederaufnahme Ergebnisindikator
19 Vermeiden von psychotroper Kombinationstherapie Prozessindikator
20b Vermeiden von antipsychotischer Kombinationstherapie Prozessindikator
21a Vermeiden von Benzodiazepinuberversorgung Prozessindikator
59 Kontrolluntersuchungen Prozessindikator

Einrichtungsbezogene QS-Dokumentation

22_a Dokumentation des Korpergewichts Prozessindikator
31_a MaBnahmen zur Prévention und Gesundheitsforderung Prozessindikator
67b Anbieten von Psychotherapie - ambulant Prozessindikator
70_a Einbezug von Angehorigen Prozessindikator

Das vorliegende Auswertungskonzept berlicksichtigt die Vorgaben der Qesu-RL und das derzeit giiltige Metho-
denpapier 4.0 des AQUA-Instituts (AQUA 2015).

7.2.2 Berichtsarten

In diesem Abschnitt geht es insbesondere um Berichte, die die Institution nach §137a SGB V zu erstellen hat
bzw. die damit im Zusammenhang stehen. Ubergreifend gilt fiir alle Berichte hinsichtlich der Fristen seitens der
Institution nach §137a SGB V folgende Empfehlung:

= Um zusétzlichen Aufwand oder Unsicherheiten bei den Leistungserbringern zu vermeiden und den Kranken-
hausern bei ggf. veroffentlichungspflichtigen Qualitatsindikatoren auch die 6ffentliche Berichterstattung im
Rahmen des jahrlichen Qualitatsberichts zu ermdglichen, sollten die Fristen flr Krankenhauser und Arztpra-
xen themenspezifisch nur dann abweichen, wenn dies unbedingt erforderlich ist.

= Um eine moglichst zeitnahe Berichterstellung zu erreichen, gilt hinsichtlich der Einheitlichkeit der Fristen
Gleiches auch fiir die Qualitatssicherungsergebnisberichte der zukiinftigen Landesarbeitsgemeinschaften
(LAG) an die Institution nach §137a SGB V (§ 19 Qesu-RL) sowie flir den Bundesqualitatsbericht (§20 Qesi-
RL) der Institution nach §137a SGB V an den G-BA.

Riickmeldebericht fiir die Leistungserbringer (§18 Qesii-RL)

Die Riickmeldeberichte fiir die Leistungserbringer werden nach einheitlichen Vorgaben (sog. Rechenregeln) von
der BAS erstellt. Rickmeldeberichte werden den Leistungserbringern durch die jeweilige Datenannahmestelle
(DAS) elektronisch tbermittelt. Dabei ist im Falle der KV als DAS zu beachten, dass diese keine Moglichkeit zur
Einsichtnahme haben dirfen.

Der Riickmeldebericht muss Informationen zur Vollstdndigkeit der erhobenen Daten beinhalten. Dariiber hinaus
soll der Rickmeldebericht eine Darstellung der eigenen Ergebnisse im Vergleich zu denen der Vergleichsgruppe
aufweisen. Als Vergleichsgruppe dient die Bundes- bzw. Landesebene. Der Rickmeldebericht soll gut verstand-
lich aufbereitet sein und Verlaufe (Follow-up) sowie Entwicklungen (Tendenzen im Vergleich zum vorherigen
Betrachtungszeitraum) zeigen, ohne jedoch zu bewerten.

Die fiir die Bewertung der Ergebnisse zusténdige Stelle ist bei den landerbezogenen Verfahren die jeweilige
LAG. Diese hat die Gesamtverantwortung fiir die ordnungsgemaBe Durchfiihrung der qualitdtsverbessernden
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MaBnahmen und richtet dazu eine Fachkommission gem. §5 Abs. 5 Qesu-RL ein. Diese Fachkommission erhalt
Einblick in die Riickmeldeberichte der Leistungserbringer.

In der Qesi-RL werden keine allgemeinen Fristen fiir die Riickmeldeberichte genannt. Laut Qesi-RL sollen die
Rickmeldeberichte unverziiglich nach Ende der Datenabgabefrist erstellt und an die Empféngergruppe Gbermit-
telt werden (§18 Abs. 5 Qesu-RL). Da fiir den Qualitatssicherungsergebnisbericht allerdings eine jahrliche Be-
richtserstellung vorgesehen ist (vgl. §19 Abs. 1 Qesu-RL), gilt implizit fir die Rlickmeldeberichte, dass diese
mindestens einmal jahrlich zu erstellen sind. Weitere Konkretisierungen sind themenspezifisch vorzunehmen,
z.B. vor dem Hintergrund notwendiger Datengrundlagen fiir statistisch robuste Aussagen der Qualitatsindikatoren.

Bei der Frist fiir die Erstellung der Riickmeldeberichte ist zu beriicksichtigen, dass die Krankenhduser die Er-
gebnisse der QualitatssicherungsmaBnahmen, sofern veroffentlichungspflichtig, in ihrem jahrlichen Qualitats-
bericht darzulegen haben. Die Rickmeldeberichte sollten daher spatestens bis zum 15. Juni vorliegen.

Um die Erstellung der Riickmeldeberichte an die Leistungserbringer bis zum 15. Juni sicherzustellen, kénnen
bei der Erstellung nur Daten berlicksichtigt werden, die bis Marz bei der Bundesauswertungsstelle vorliegen.
Der Zeitraum vom 1. April bis zum 15. Juni dient dazu, die notwenigen Analysen zu erstellen und die erstellten
Rickmeldeberichte tber die Datenannahmestellen an die Leistungserbringer und die Auswertungen an die LAG
weiterzuleiten.

Zusétzlich zum jahrlichen Rickmeldebericht kann in den themenspezifischen Bestimmungen eine haufigere
Berichterstellung in Form von Zwischenberichten festgelegt werden, die voraussichtlich hauptsachlich deskrip-
tive Auswertungen fir die Leistungserbringer enthalten, um so ggf. das interne Qualitdtsmanagement der Ein-
richtungen zu unterstitzen.

Qualitatssicherungsergebnisbericht (§19 Qesii-RL)

Die LAG ubermitteln der Institution nach §137a SGB V jahrlich einen Qualititssicherungsergebnisbericht in
maschinenlesbarer und -verwertbarer Form in einem themenspezifisch einheitlichen Berichtsformat. Dieser
bericksichtigt verschiedene Aspekte wie z.B. die qualitative Bewertung der Auswertungsergebnisse, die Art,
die Haufigkeit und die Ergebnisse der durchgefiihrten QualitatssicherungsmaBnahmen, die longitudinale ver-
laufsbezogene Darstellung des Erfolgs von QualitatssicherungsmaBnahmen, die Erfahrungsberichte aus den
Fachkommissionen sowie Angaben zur Dokumentationsqualitat. Der Zeitpunkt der Abgabe der Qualitatssiche-
rungsergebnisberichte ist in der Qesi-RL nicht festgelegt. Da die Strukturen auf Landesebene noch nicht etab-
liert sind und hinsichtlich der Datenfllisse noch Abstimmungsbedarf besteht, kann Naheres erst spéter spezifi-
ziert werden. Um zeitliche Verzégerungen zu vermeiden, empfiehlt das AQUA-Institut eine Berichterstellung bis
zum 15. Mérz des auf den Beginn der qualitdtsverbessernden MaBnahmen nachfolgenden Jahres.

Bundesauswertung

Bei der Bundesauswertung handelt es sich um die Auswertung und Darstellung der aggregierten Ergebnisse
der bundesweiten Qualitatssicherung in Bezug auf das jeweilige QS-Verfahren. Neben den Ergebnissen der
Qualitatsindikatoren enthélt der Bericht eine sog. Basisauswertung mit allgemeinen deskriptiven Angaben (Fall-
zahlen, Patienten, Aufenthaltsdauern, Diagnostik, Therapie usw.). Die Bundesauswertung wird einmal jahrlich
bis zum 15. Juni des Folgejahres erstellt.

Bundesqualitatsbericht (§20 Qesii-RL)

Die Institution nach §137a SGB V hat fiir den G-BA in maschinenlesbarer und -verwertbarer Form jahrlich einen
zusammenfassenden Bericht tiber die Qualitat der Versorgung zu erstellen. Dieser basiert auf der Bundesaus-
wertung und allen erstellten Qualitatssicherungsergebnisberichten. Er umfasst auch Angaben zu den Qualitats-
sicherungsmaBnahmen, zur Datenvaliditat und zur Effektivitédt des QS-Verfahrens, sobald die entsprechenden
Ergebnisse verfligbar sind. Wenngleich die Qesi-RL hierzu keinen Termin vorgibt, wird im Methodenpapier als
Frist der 15. August des nachfolgenden Jahres vorgeschlagen.
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7.2.3 Verfiigbarkeit der Daten aus den verschiedenen Erhebungsinstrumenten

Fir das entwickelte QS-Verfahren stehen als Grundlage fir die Analysen zur Erstellung der Riickmeldeberichte
folgende Informationen zur Verfiugung:

= Angaben aus den Sozialdaten bei den Krankenkassen

= Angaben aus der stationéren fallbezogenen QS-Dokumentation

= Angaben aus der stationdren einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation

= Angaben aus der ambulanten einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation

In Hinblick auf die Berichterstattungszeitpunkte sind folgende Fragen wichtig:

= Wann sind die jeweiligen Abrechnungsdaten nach einer erbrachten Leistung bei den Krankenkassen verfiig-
bar und wann stehen die Sozialdaten der BAS zur Analyse zur Verfiigung?

= Wann stehen die Daten aus der fallbezogenen QS-Dokumentation zur Verfligung?

= Wann stehen die Daten aus den einrichtungsbezogenen QS-Dokumentationen zur Verfigung?

Sozialdaten bei den Krankenkassen

Die Sozialdaten bei den Krankenkassen setzen sich aus verschiedenen Datenbestédnden zusammen. Fir das
Auswertungskonzept ist entscheidend, wann die Daten aus den unterschiedlichen Datenbesténden beim AQUA-
Institut fiir die Auswertung vorliegen. Daher wurde bei verschiedenen Krankenkassen um eine Einschatzung
beziiglich der entsprechenden Lieferfristen gebeten. Aus den Antworten wurde ersichtlich, dass es deutliche
Unterschiede zwischen den Datenbesténden der Leistungserbringer unterschiedlicher Sektoren sowie den
Abrechnungsdaten von Apotheken und den Stammdaten bei den Krankenkassen gibt (AQUA 2013a).

Tabelle 24 zeigt die unterschiedlichen Zeitraume bis zur Verfigbarkeit der Daten bei den Krankenkassen:

Tabelle 24: Zeitliche Verzogerung bis zur Verfligbarkeit der Daten bei den Krankenkassen

Datenbestand nach Abrech-

nungskontext (SGB V) Beschreibung Verfiigbarkeit

§118 Psychiatrische Institutsambulanzen max. 8 Monate nach Quartalsende

§284 Versichertendaten nach §284 max. 2 Monate

§295 Vertragsarzte mit kollektivvertraglicher | ca. 8 Monate nach Quartalsende
Abrechnung

§295a (§140a) Vertragsarzte mit Abrechnungsform ca. 8 Monate nach Leistungser-
»Integrierte Versorgung*® bringung

§295a (§73b) Vertragsarzte mit Abrechnungsform ca. 8 Monate nach Quartalsende

~Hausarztzentrierte Versorgung*

§295a (§73c) Vertragsarzte mit Abrechnungsform ca. 8 Monate nach Leistungser-
~Besondere ambulante arztliche Versor- | bringung
gung*®
§301 Krankenhaus max. 3 Monate nach Entlassung
§300 Apotheken ungeprlft ca. 2 Monate nach Ab-

gabe des Medikaments, gepriift
ca. 1Jahr nach Abgabe

Diese Zeitraume haben unmittelbare Auswirkungen auf die Zeitpunkte fir die Datenlieferungen und das jeweili-
ge Auswertungskonzept. Weiterhin ist zu beriicksichtigen, dass sich die genannten Angaben hinsichtlich der
zeitlichen Verzdgerung bis zur Verfligbarkeit bei den Krankenkassen bei einigen Daten auf die Leistungserbrin-
gung selbst (z.B. §295a SGB V) bzw. auf die Entlassung nach der Leistungserbringung (z.B. §301 SGB V) und
bei anderen Daten, die nur quartalsweise zur Verfligung stehen (§295 SGB V), auf das Quartalsende nach Leis-

© 2016 AQUA-Institut GmbH 153



Versorgung von volljahrigen Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen Abschlussbericht

tungserbringung beziehen. Dies hat zur Konsequenz, dass bei den quartalsweise gelieferten Daten aus dem
ambulanten Bereich eine im Januar erbrachte Leistung im April zur Kassenarztlichen Vereinigung exportiert
wird und erst ca. acht Monate spater, d.h. im Dezember, bei den Krankenkassen zum Export an die BAS zur
Verfugung steht. In Bezug auf die allgemeine Datenverfiigbarkeit wird sich nachfolgend bei der Auswertung
jeweils an dem Datenpool orientiert, der die ldngste zeitliche Verzdgerung aufweist.

Export der Daten an die BAS

Bei der Festlegung der Fristen fiir Datenlieferungen der Sozialdaten durch Krankenkassen fiir das QS-Verfahren
standen folgende Gesichtspunkte im Vordergrund: Erstens sollte es einen Liefertermin geben, der méglichst
nah am Beginn des Analysezeitraums fiir die Riickmeldeberichte (Beginn 1. April) liegt und zweitens sollte es
zuséatzliche Datenlieferungen geben, um den Leistungserbringern zusatzliche Auswertungen liefern zu kénnen.
GemanB den Vorgaben in der Aligemeinen Spezifikation fiir die Nutzung der Sozialdaten bei den Krankenkassen
wurden die Fristen dariiber hinaus so festgelegt, dass in der ersten Monatshalfte Erstlieferungen und in der
zweiten Monatshalfte ggf. erforderliche Korrekturlieferungen erfolgen kénnen (vgl. Tabelle 25).

Tabelle 25: Datenlieferfristen von den Krankenkassen an die Bundesauswertungsstelle

Lieferquartal | Zeitraum Art der Lieferung
1 01. Mérz bis 15. Méarz Erstlieferung

16. Mérz bis 31. Mérz Korrektur der Erstlieferung des 1. Quartals
2 01. Juni bis 15. Juni Erstlieferung

16. Juni bis 30. Juni Korrektur der Erstlieferung des 2. Quartals
3 01. September bis 15. September | Erstlieferung

16. September bis 30. September | Korrektur der Erstlieferung des 3. Quartals
4 01. Dezember bis 15. Dezember | Erstlieferung

16. Dezember bis 31. Dezember | Korrektur der Erstlieferung des 4. Quartals

Die erforderlichen Daten sind von den Krankenkassen gquartalsweise und moglichst zeitnah zu liefern, also
sobald sie zur Verfugung stehen. Die friiheste Datenlieferung kann demnach theoretisch im zweiten Quartal
des ersten Gliltigkeitsjahres einer themenspezifischen Spezifikation stattfinden. Die spatesten zulassigen Zeit-
punkte fiir verfahrensspezifische Datenlieferungen ergeben sich aus den Beobachtungszeitraumen und der
Verfligharkeit der Sozialdaten (vgl. Tabelle 24).

Vollzahligkeitspriifung fiir Sozialdaten bei den Krankenkassen

Hinsichtlich der Sozialdaten bei den Krankenkassen ist ein Soll-Ist-Abgleich zwischen gelieferten und zu lie-
fernden Datensatzen mangels Referenzdatenquelle nicht moglich. Somit bleibt hier lediglich zu Gberprifen, ob
alle Krankenkassen Daten (resp. Nullmeldungen) fur das QS-Verfahren ubermittelt haben. Dariber hinaus ist
lediglich die Zahl der Ubermittelten Falle von den Krankenkassen aufzustellen und zu bestatigen. Die Bestati-
gung und die Aufstellung gemaB Teil 1 des §16 Absatz 5 der QesU-RL ist im Rahmen des QS-Verfahren Perkuta-
ne Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie spatestens bis zum 15. Marz (mit Korrekturzeitraum bis
zum 31. Marz bezogen auf das Vorjahr) zu Gibermitteln. Diesem Vorgehen sollte flr das vorliegende QS-Verfahren
ebenfalls gefolgt werden.

Stationdre fallbezogene QS-Dokumentation

Die Datenlieferungen der QS-Dokumentationen aus Krankenhé&usern, Arztpraxen und PIA sollen zur Vermeidung
von zuséatzlichem Aufwand oder Unsicherheiten bei den Leistungserbringern gemeinsamen Fristen unterliegen.
Die Fristen sind zudem so zu wahlen, dass sie sich mdglichst nicht mit Fristen flir andere Aufgaben der Leis-
tungserbringer, insbesondere der quartalsweisen Abrechnung im ambulanten Bereich, tiberschneiden. Fiir die
stationére fallbezogene QS-Dokumentation im Rahmen der Qesi-RL sind in den themenspezifischen Bestim-
mungen fiir das QS-Verfahren Perkutane Koronarintervention (PCI) und Koronarangiographie folgende Lieferfris-
ten vorgesehen: 15. Mai, 15. August, 15. November und 28. Februar (Folgejahr) (mit einer Nachsendefrist flr
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Korrekturen aller Quartale bis zum 15. Marz (Folgejahr)). Sollstatistik und Konformitatserklarungen sollen ein-
mal jéhrlich bis zur Nachsendefrist fiir Korrekturen abgegeben werden.

Sollstatistik und Konformitatserklarung fiir die fallbezogene QS-Dokumentation der Krankenh&user
Wesentliche Instrumente, um die Vollzéhligkeit der Gibermittelten fallbezogenen QS-Dokumentationen eines
Krankenhauses zu tiberpriifen, sind:

= die Sollstatistik: eine Aufstellung, aus der die Zahl der zu dokumentierenden Datensé&tze (Soll) hervorgeht,
und

= die Konformitatserklarung: eine von einer vertretungsberechtigten Person der datenliefernden Einrichtung
unterzeichnete Erkldrung uber die Richtigkeit der Angaben.

Zur Uberpriifung der Vollzahligkeit durch die Datenannahmestelle bzw. BAS erstellen Krankenhauser fiir alle
gesetzlich versicherten Patienten eine Aufstellung, aus der die Zahl der zu dokumentierenden Behandlungsfélle
hervorgeht (Soll). Zudem Gbermitteln sie mit dieser Aufstellung eine Erklarung tber die Richtigkeit dieser Anga-
ben (Konformitatserklarung). Entsprechend der Qesi-RL sollen die Konformitétserkldrungen und die Sollstatis-
tik mindestens einmal jahrlich von den Krankenhdusern ubermittelt werden

Stationdre einrichtungsbezogene QS-Dokumentation

Die Datenlieferungen der QS-Dokumentationen aus Krankenh&usern, Arztpraxen und PIA sollen zur Vermeidung
von zusatzlichem Aufwand oder Unsicherheiten bei den Leistungserbringern gemeinsamen Fristen unterliegen.
Die Fristen sind zudem so zu wahlen, dass sie sich mdglichst nicht mit Fristen flir andere Aufgaben der Leis-
tungserbringer, insbesondere der quartalsweisen Abrechnung im ambulanten Bereich, iberschneiden. Da die
Erhebung der stationéren einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation nur einmal jéhrlich erfolgt, sollten die
Daten einmal jahrlich geliefert werden. Um fiir die Riickmeldeberichte alle notwendigen Daten zu einem Zeit-
punkt vorliegen zu haben, empfiehlt das AQUA-Institut die Daten der stationéren einrichtungsbezogenen QS-
Dokumentation bis zum 28. Februar des Folgejahres zu liefern (mit einer Nachsendefrist flir Korrekturen bis
zum 15. Mérz (Folgejahr)).

Ambulante einrichtungsbezogene QS-Dokumentation

Die Datenlieferungen der QS-Dokumentationen aus Krankenhdusern, Arztpraxen und PIA sollen zur Vermeidung
von zusatzlichem Aufwand oder Unsicherheiten bei den Leistungserbringern gemeinsamen Fristen unterliegen.
Die Fristen sind zudem so zu wahlen, dass sie sich mdglichst nicht mit Fristen flir andere Aufgaben der Leis-
tungserbringer, insbesondere der quartalsweisen Abrechnung im ambulanten Bereich, berschneiden. Da die
Erhebung der ambulanten einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation nur einmal jahrlich erfolgt, sollten die
Daten einmal jahrlich geliefert werden. Um fiir die Rlickmeldeberichte alle notwendigen Daten zu einem Zeit-
punkt vorliegen zu haben, empfiehlt das AQUA-Institut die Daten der ambulanten einrichtungsbezogenen QS-
Dokumentation bis zum 28. Februar des Folgejahres zu liefern (mit einer Nachsendefrist flir Korrekturen bis
zum 15. Mérz (Folgejahr)). Die Fristen sind so gewahlt, dass sie sich mdglichst nicht mit Fristen fiir andere
Aufgaben der Leistungserbringer, insbesondere der quartalsweisen Abrechnung im ambulanten Bereich, liber-
schneiden.

Zusammenfassend ergibt sich als Auswertungs- und Berichterstellungszeitraum (inkl. der Berichterstellung der
Rickmeldeberichte an die fiir die Bewertung zustandigen Stellen) daher ein Zeitfenster, das von Anfang April
bis zum 15. Juni reicht. Bei der einmal jéhrlichen Erstellung der Riickmeldeberichte fir die Leistungserbringer
werden nur die Daten beriicksichtigt, die bis Ende Marz bei der BAS vorliegen.
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7.2.4 Auswertungen

Im folgenden Abschnitt werden Grundlagen der Berichterstellung fiir das QS-Verfahren dargestellt. Ein Schwer-
punkt liegt dabei auf Ausfihrungen zu den Riickmeldeberichten.

Bundeseinheitliche Rechenregeln

Rechenregeln sind im Kontext der sektorentbergreifenden Qualitatssicherung die von der Institution nach
§137a SGB V zu erstellenden bundeseinheitlichen Vorschriften zur Berechnung der entwickelten Qualitatsindi-
katoren. Sie definieren Zahler und Nenner sowie Referenzbereich und enthalten wissenschaftliche Hintergrund-
informationen und ggf. Verweise auf themenbezogene Literatur.

Die Rechenvorschriften werden in Form von PDF-Dokumenten auf den Internetseiten der Institution nach
§137a SGB V bereit gestellt. Diese Vorschriften beziehen sich immer auf ein Erfassungsjahr. In diesen Doku-
menten werden die Indikatoren ausschlieBlich in Textform beschrieben.

Die endgiiltigen Rechenregeln und Referenzbereiche werden vom Institut nach §137a SGB V bis zum 15. Juni
des Jahres der Auswertung der jeweiligen Indikatoren veroffentlicht.

Auswertung der Indikatoren der Spezifikation fiir die Sozialdaten bei den Krankenkassen

Bei der Auswertung der Indikatoren, die mittels einer Spezifikation fiir die Sozialdaten bei den Krankenkassen
erhoben werden sollen, sind verschiedene Besonderheiten zu beriicksichtigen:

= Definition der Grundgesamtheit

= Prozess- und Ergebnisverantwortung im ambulanten Bereich

= Auswertung der Follow-up-Erhebungen

Definition der Grundgesamtheit fiir die Berechnung der Indikatoren
Aus den exportierten Daten der Sozialdaten bei den Krankenkassen wird vor der Berechnung der Indikatoren
folgende Grundgesamtheit definiert.

Einschluss: Patienten, die im Erfassungsjahr entweder stationar eine Hauptdiagnose F20.- bis F29 nach ICD-10
oder im ambulanten Bereich oder einer PIA in mindestens zwei Quartalen des Erhebungsjahres je eine gesi-
cherte F20.- bis F29-Diagnose nach ICD-10 erhalten haben.

Ausschluss: Patienten, die entweder stationar eine Hauptdiagnose einer Demenz (FO0.-* bis FO3 nach ICD-10)
oder in zwei Quartalen des Erfassungsjahres im ambulanten Bereich oder einer PIA je eine gesicherte Demenz-
diagnose erhalten haben.

Diese Grundgesamtheit wird der Berechnung von allen Indikatoren, die mittels Sozialdaten bei den Kranken-
kassen erhoben werden, zugrunde gelegt.

Prozess- und Ergebnisverantwortung im ambulanten Bereich

Eine Besonderheit der sektoreniibergreifenden Versorgung von Patienten mit einer F2-Diagnose ist die Beteili-
gung verschiedener ambulanter Leistungserbringer. Die Informationen der Sozialdaten bei den Krankenkassen
liegen fallbezogen vor und enthalten somit Informationen zu Leistungen unabhéngig vom Leistungserbringer.
Fir die Riickmeldeberichte muss daher definiert werden, an welchen Leistungserbringer die Ergebnisse adres-
siert werden sollen. Entsprechend dem Auftrag kénnen folgende ambulante Einrichtungen Adressaten des QS-
Verfahrens sein:

= Psychiatrische Institutsambulanzen,

= Praxen von niedergelassenen Facharzten flr Psychiatrie,

= Praxen von niedergelassenen Facharzten flr Psychiatrie und Neurologie,

= Praxen von niedergelassenen Facharzten fir Psychiatrie und Psychotherapie,

= Praxen von niedergelassenen Facharzten fir Nervenheilkunde.
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Aus diesen Leistungserbringern bzw. Einrichtungen soll fir jeden Patienten ein ,Hauptarzt* definiert werden,
dem die Verantwortung fiir die psychiatrische Versorgung des Patienten obliegt und dem somit die Prozess-
bzw. Ergebnisverantwortung der Indikatoren zugeordnet wird, unabhéngig davon, ob er die Leistungen selbst
erbracht hat. Somit kénnen Aspekte wie Arztwechsel, Urlaubsvertretung, Einholen einer Zweitmeinung oder
das Erbringen einer speziellen Leistung durch einen anderen ambulanten Leistungserbringer bertcksichtigt
werden. Der ,,Hauptarzt® wird anhand des folgenden Kriteriums aus den oben aufgefiihrten Einrichtungen be-
stimmt:

= Die Einrichtung, zu der der Patient die meisten Kontakte im Erfassungsjahr hatte. Dies kdnnen sowohl nie-
dergelassene Facharzte als auch PIA sein.

Nach eigenen Hochrechnungen anhand von Routinedaten des Jahres 2012 werden dadurch 20,3 % der Patien-
ten der Grundgesamtheit aus dem QS-Verfahren ausgeschlossen, da sie durch keinen Adressaten des QS-Ver-
fahrens berlicksichtigt werden. Diese Patienten werden stattdessen zumeist ausschlieBlich durch Hausérzte
versorgt oder hatten gar keinen Kontakt zu ambulanten Leistungserbringern.

Auswertung der Follow-up-Erhebungen

Eine weitere Besonderheit ist die Abbildung longitudinaler Analysen (Follow-up), weil dabei ggf. unterschiedli-
che Leistungserbringer (z.B. ambulante und stationédre Leistungserbringer) am Versorgungsprozess beteiligt
sind. Vor diesem Hintergrund sind verschiedene Fragen grundsétzlich zu beantworten (AQUA 2015; AQUA
2013b):

= Wie sind die Informationen aus dem Follow-up aufzubereiten?

= Fir welche Leistungserbringer sind die Informationen aufzubereiten?

Damit stellt sich im Kontext der sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung die Frage der Ergebnisdarstellung
und damit die Form des Riickmeldeberichts an die Leistungserbringer noch einmal neu, da hier eine konkrete
Zuweisung von Verantwortlichkeiten erschwert ist. D.h. hier ist vor allem zu kléren, welche Leistungserbringer
beteiligt sind bzw. welche Ergebnisse welchen am Behandlungsprozess beteiligten Akteuren Ubermittelt werden
konnen und durfen.

Im entwickelten QS-Verfahren wurden 2 Qualitatsindikatoren mit Follow-up entwickelt:

= |D O1e: Ambulanter Kontakt innerhalb der ersten 7 Tage nach Entlassung aus der stationdren Versorgung

= |D 05a: Dauer ohne stationare Wiederaufnahme

Innerhalb der Rickmeldeberichte sollen die beiden Follow-up-Indikatoren sowohl den ambulanten als auch den
stationdren Leistungserbringern zuriickgemeldet werden. Die Indikatoren sollen wie folgt in den jeweiligen
Rickmeldeberichten dargestellt werden:

= Die stationare Einrichtung soll die Ergebnisse fiir alle Patienten erhalten, die von ihnen entlassen wurden.
Dabei zahlt jeder stationare Aufenthalt als Indexaufenthalt.

= Der ambulante Leistungserbringer soll die Ergebnisse flr alle Patienten erhalten, fir die er als Hauptarzt
definiert wurde und die im Erfassungsjahr einen entsprechenden Krankenhausaufenthalt hatten, unabhén-
gig davon ob der Patient innerhalb des Follow-up-Zeitraums zum Leistungserbringer Kontakt hatte.

= Nur fiir Indikator 05a: Die stationare Einrichtung, die einen Patienten ,wiederaufgenommen® hat, soll keine
Informationen dariiber erhalten, ob der Patient vorher im Krankenhaus war. Der stationdre Aufenthalt wird
fur die wiederaufnehmende Einrichtung als neuer Indexaufenthalt gewertet und im Rickmeldebericht ent-
sprechend in die Berechnung der Indikatoren einbezogen.

Die Grundgesamtheiten der Follow-up-Indikatoren der ambulanten und der stationaren Einrichtungen unter-
scheiden sich voneinander. Daher sind unterschiedliche Indikatorergebnisse fiir den ambulanten und stationa-
ren Leistungserbringer moglich. In die Berechnung der Indikatoren fiir eine ambulante Einrichtung werden
Informationen zu den Patienten des Hauptarztes widergespiegelt. Die stationéren Einrichtungen erhalten In-
formationen zu allen Patienten, die durch ihre Einrichtung versorgt wurden. Haben eine stationare und eine
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ambulante Einrichtung Uberschneidungen in ihrer Grundgesamtheit, muss daraus nicht resultieren, dass bei
rechnerischen Auffalligkeiten einer Einrichtung auch gleichzeitig die andere Einrichtung rechnerisch auffallig wird.

Auswertung der Indikatoren der stationdren fallbezogenen QS-Dokumentation

Die Indikatoren der stationaren fallbezogenen QS-Dokumentation beziehen sich ausschlieBlich auf die stationa-
re Behandlung und enthalten kein Follow-up. Daher sind keine Besonderheiten flr die Auswertung zu beriick-
sichtigen und jede dokumentierende stationdre Einrichtung erhélt die Auswertung zu ihren Fallen.

Auswertung der Indikatoren der stationdren einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation

Die Indikatoren der stationdren einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation beziehen sich ausschlieBlich auf die
stationére Einrichtung und setzen sich aus jeweils einem Datenfeld fiir Zéhler und Nenner zusammen. Daher
sind keine Besonderheiten fir die Auswertung zu bertcksichtigen. Jede dokumentierende stationare Einrich-
tung erhélt die Auswertung zu ihrer stationaren einrichtungsbezogenen Befragung.

Auswertung der Indikatoren der ambulanten einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation

Die Indikatoren, die mittels einer ambulanten einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation erhoben werden, sind
durch verschiedene Fragen operationalisiert und diese Fragen ggf. noch einmal in verschiedene Items (siehe
Abschnitt 6.4.2) geteilt. Jede Frage hat dabei den gleichen Prozentanteil am Indikator. Besteht eine Frage aus
mehreren Items, gehen diese ihrerseits mit dem gleichen Prozentanteil in den Gesamtwert der Frage bzw. des
Indikators ein. Um den Indikator zu 100 % zu erfiillen, missen sowohl alle Items als auch alle Fragen positiv
beantwortet werden.

Im Anhang D ist flir alle Fragen bzw. Items der Prozentanteil am Indikator aufgefiihrt. Ebenso wird ein detaillier-
tes Beispiel firr die Berechnung eines Indikators gegeben. Unvollstédndige Datensétze (,,missing values“) und die
damit einhergehende Auswertungsproblematik kénnen durch die Implementierung von Plausibilitdtsregeln
geldst werden, die hier in der Weise programmiert sein kdnnten, dass ein Leistungserbringer in allen Datenfel-
dern eine Angabe machen muss, bevor die OS-Dokumentation abgeschlossen werden kann.

Risikoadjustierung

Ein wichtiges Ziel der entwickelten Qualitatsindikatoren ist der Einrichtungsvergleich. Ein fairer Vergleich der
Qualitat von medizinischen Leistungen und Behandlungsergebnissen verschiedener Einrichtungen kann fir
einen Teil der entwickelten Qualitatsindikatoren nur erfolgen, wenn die Voraussetzungen zur Erzielung dieser
Ergebnisse gleich sind. Dementsprechend ist die Beriicksichtigung von patientenbezogenen Risiken, wie z.B.
Alter oder Komorbiditaten, von erheblicher Bedeutung. Solche, vom Leistungserbringer nicht beeinflussbaren
Risiken, kdnnen bewirken, dass trotz gleicher Qualitat der erbrachten Leistung unterschiedliche Ergebnisse in
den Qualitatsindikatoren erzielt werden. So wird etwa ein Leistungserbringer, der viele Patienten mit psychiat-
rischen Komorbiditdten behandelt, im Einrichtungsvergleich ohne Risikoadjustierung trotz gleicher Behand-
lungsqualitat schlechter abschneiden als ein anderer Leistungserbringer mit gesiinderen Patienten.

Fir das vorliegende QS-Verfahren konnten noch keine abschlieBenden Risikoadjustierungsmodelle entwickelt
werden. Es wurde jedoch in den jeweiligen Indikatordatenblattern festgehalten, fir welche Qualitatsindikatoren
eine Risikoadjustierung notwendig ist und welche relevanten Risikoparameter in der Literatur genannt werden.

Fur Qualitatsindikatoren der fallbezogenen QS-Dokumentation wurden in der Literatur mogliche Risikofaktoren
identifiziert, die anhand der Daten der ersten Verfahrensjahre tberprift und anhand derer Risikoadjustierungs-
modelle fiir diese Indikatoren entwickelt werden sollen. Fiir Qualitatsindikatoren, die mittels Sozialdaten bei
den Krankenkassen erhoben werden, werden die relevanten Daten {iber den Leistungsfilter selektiert.

Fiir folgende Indikatoren wird die Entwicklung eines Risikoadjustierungsmodells vorgeschlagen:

= |D O1e: Ambulanter Kontakt innerhalb der ersten 7 Tage nach Entlassung aus der stationéren Versorgung
= |D 05a: Dauer ohne stationare Wiederaufnahme
= |D 19: Vermeiden von psychotroper Kombinationstherapie

= |D 20b: Vermeiden von antipsychotischer Kombinationstherapie

© 2016 AQUA-Institut GmbH 158



Versorgung von volljahrigen Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen Abschlussbericht

= |D 21a: Vermeiden von Benzodiazepiniiberversorgung

= ID 35: Kérperliche Ubergriffe

= |D 36: Von ZwangsmaBnahmen betroffene Patienten

= |D 39: Kumulative Dauer von ZwangsmaBnahmen pro Fall
= |D 59: Kontrolluntersuchungen

= |D 61: Von Zwangsmedikation betroffene Patienten

= |D 62: Unterbringungen

Exemplarischer Aufbau eines Riickmeldeberichts

Die Riickmeldeberichte fiir die Leistungserbringer werden nach einheitlichen Vorgaben (Rechenregeln) von der
BAS erstellt. Der Riickmeldebericht soll eine Darstellung der eigenen Ergebnisse im Vergleich zu denen der
Vergleichsgruppe aufweisen, Entwicklungen im Vergleich zum vorherigen Betrachtungszeitraum sowie Verlaufe
zeigen und gut verstandlich aufbereitet sein. Dariiber hinaus soll der Riickmeldebericht auch Informationen zur
Vollstédndigkeit der erhobenen Daten beinhalten. Unter anderem aufgrund der unterschiedlichen GroBe der
Bundeslander dient die Bundesebene als Vergleichsgruppe, nachfolgend als ,,Bund“ bezeichnet. Die Darstellung
der Indikatorenergebnisse inkl. der Referenzbereiche der Vergleichsgruppe soll im Riickmeldebericht differen-
ziert fur Einrichtungen mit kleinen Fallzahlen erfolgen, z.B. getrennt nach Einrichtungen mit < 20 Féllen und
> 20 Féllen.

Uber die Darstellung der Indikatorergebnisse hinaus enthalten die Riickmeldeberichte eine sogenannte Basis-
auswertung. Diese Auswertung umfasst erganzende Analysen, die flir eine Bewertung der Ergebnisse hilfreich
sind, beispielsweise:

= Haufigkeiten der abgefragten Datenfelder der vom Leistungserbringer behandelten Patienten sowie aller
abgefragten Kodes (ICD/GOP-Kodes, PZN) des Leistungserbringers und Angaben zur Charakteristik des
behandelten Patientenkollektivs, z.B. Geschlecht, Alter, Altersverteilung

= Darstellung abgefragter Kodes als absolute Zahl und als Prozentwert
= Vollzahligkeit bzw. das Ergebnis der Vollzahligkeitspriifung, so wie es von der jeweiligen Datenannahmestelle

Ubermittelt wurde (vgl. §9 Abs. 2 Qesu-RL)

Fur stationdre Einrichtungen soll die Basisauswertung weitere Angaben enthalten, z.B.:

= Wiederaufnahmen in dieselbe Einrichtung und in eine andere stationére Einrichtung

= Anzahl der ZwangsmaBnahmen getrennt nach Fixierungen, Isolierungen, Immobilisieren durch Festhalten
= Anteil der verstorbenen Patienten

= Anteil der Patienten, fiir die psychotherapeutische Interventionen abgerechnet wurden?

Flr ambulante Einrichtungen soll die Basisauswertung weitere Angaben enthalten, z.B.:

= Patienten mit Krankenhausaufenthalt im Erfassungsjahr

= Wirkstoffe der Listen PZN-Antipsychotika, PZN_Benzo, PZN_Psychotrop (siehe Anhang C.1), die durch
andere Leistungserbringer verordnet wurden

= Anteil der verstorbenen Patienten

= Anteil der Patienten, fiir die psychotherapeutische Interventionen abgerechnet wurden*

Der Aufbau eines Riickmeldeberichts wird in Tabelle 26 dargestellt.

29 OPS-Kodes 9-41 bis 9-412.4, 9-624.0 bis 9-633.c, 9642 und 9643.0 bis 9643.7 der Liste PSYCH_OPS (vgl. Anhang C.1)
30 GOP 22220 bis 23220 und 35150 bis 35225 der Liste PSYCH_EBM (vgl. Anhang C.1)
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Tabelle 26: Beispielhafter Aufbau eines Riickmeldeberichts an Leistungserbringer

Kapiteliberschrift

Inhalte

Inhaltsverzeichnis

Angabe der entsprechenden Kapitel mit Seitenzahlen

Einleitung

Rechtsgrundlage, Erlauterungen zum Bericht, Ansprechpartner

Ubersicht Gber die Qua-
litatsindikatoren

Tabellarische Ubersicht aller Qualitatsindikatoren nach Indikator-ID, Beschreibung,
Referenzbereich, Ergebnis des Leistungserbringers und Ergebnis Bund

Qualitatsindikatoren im
Einzelnen

Fiir jeden einzelnen Qualitatsindikator erfolgen:

= Verbale Erklarung zu Namen, Indikator-ID, Grundgesamtheit, Zahler und Refe-
renzbereich

= Tabellarische Angaben zum Ergebnis des Qualitatsindikators, der Grundge-
samtheit und des Zahlers jeweils fir Leistungserbringer und Bund inkl. der An-
gabe des Vertrauensbereichs

= Ggf. Zusatzinformation zum Ergebnis bei relevanten Ergebnissen aus anderen
Einrichtungen (vgl. Tabelle 27)

= Grafische Darstellung des Indikatorergebnisses jeweils fiir Leistungserbringer
und Bund inkl. der Angabe des Vertrauensbereichs; das Gleiche auch fir das
Vorjahresergebnis

= Grafische Darstellung der Indikatorenergebnisse aller Leistungserbringer, inkl.
Streuung und Markierung des Ergebnisses des betreffenden Leistungserbrin-
gers, flir den der Riickmeldebericht erstellt wird; Differenzierung zwischen
Leistungserbringern (z.B.: mit < 20 Fallen und = 20 Fallen)

= Stratifizierungen und erganzende Kennzahlen zum Indikator, um die Ergebnis-
bewertung zu erleichtern; z.B. Aufschlisselung der Ergebnisse nach Alters-
oder Risikoklassen

Erlauterungen

z.B. Néheres zu Risikoklassen, -adjustierung und -faktoren, Regressionskoeffizienten

Basisauswertung

Die Angaben als absolute Zahl und Prozentwert erfolgen jeweils fiir den betreffen-
den Leistungserbringer und fir den Bund:

= Allgemeine Angaben zur Datengrundlage: z.B. Patienten, Darstellung zur Voll-
zahligkeit und Vollstandigkeit, Datenfelder

= Patienten: z.B. Geschlecht, Alter, Altersverteilung, Mortalitat
= Verweildauer von Indexaufenthalten und Wiederaufnahmen

Fur den Rickmeldebericht der stationaren Einrichtungen werden zusétzlich folgen-
de Angaben als absolute Zahl und Prozentwert dargestellt:

= Patienten mit Wiederaufnahme innerhalb von 365 Tagen nach Entlassung

= Wiederaufnahmen in die selbe Einrichtung und in eine andere stationére Ein-
richtung

= Anzahl der ZwangsmaBnahmen getrennt nach Fixierungen, Isolierungen, Im-
mobilisieren durch Festhalten

= Anteil der Patienten, mit mindestens einer psychotherapeutische Intervention

Fir den Riickmeldebericht der ambulanten Einrichtungen werden zusétzlich fol-
gende Angaben als absolute Zahl und Prozentwert dargestellt:

= Patienten mit Krankenhausaufenthalt im Erfassungsjahr

= Patienten mit Psychotherapie: Richtlinien-Psychotherapie, psychotherapeuti-
sche Gesprache

= Patienten mit Pharmakotherapie: psychotrope Pharmakotherapie, antipsycho-
tische Pharmakotherapie, Benzodiazepin

= Medikamente der Listen PZN-Antipsychotika, PZN_Benzo, PZN_Psychotrop,
die durch andere Leistungserbringer verordnet wurden
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Bei zwei Indikatoren wird (ID 01e) bzw. kann (ID 05a) der Indexaufenthalt und der Folgeaufenthalt bzw. die
Folgeleistung nicht von demselben Leistungserbringer vorgenommen werden, sondern von unterschiedlichen
Leistungserbringern. Die Weitergabe von fallbezogenen Informationen unterliegt dem ,,need to know-Prinzip“
(Kenntnis nur bei Bedarf) und dem Gebot der Datensparsamkeit. Vor diesem Hintergrund erhalt der jeweilige
Informationsempfénger nur genau die Information, die er zur Erfillung seiner Aufgaben benétigt, d.h., der Leis-
tungserbringer des Indexaufenthaltes wird beispielsweise dariiber informiert, dass ein Patient wieder aufge-
nommen wurde. Dartber hinaus kdnnen auch weitere Zusatzinformationen ubermittelt werden, soweit der
Erbringer des Indexaufenthaltes diese zur Erfiillung seiner Aufgaben, etwa zur Behebung von Qualitdtsmangeln,
bendétigt. Es ist hingegen nicht erforderlich, dass der Erbringer der Indexleistung Kenntnis dariiber erlangt,
welcher anderer Leistungserbringer den Folgeaufenthalt bzw. die Folgeleistung vorgenommen hat. Die Weiter-
gabe einer solchen Information widerspréache der Datensparsamkeit und dem ,,need to know-Prinzip“.

Am Beispiel des Indikators 05a wird in der Tabelle 27 auszugsweise die differenzierte Art der Berichterstellung
dargestellt.

Tabelle 27: Beispielhafte Darstellung eines Qualitétsindikators im Riickmeldebericht an einen stationdren Leistungs-
erbringer (Auszug)

Beispiel
Name Dauer ohne stationdre Wiederaufnahme
Indikator-ID 05a
Grundgesamtheit Anzahl der stationdren Félle mit Hauptdiagnose F20.- bis F29 nach ICD-10 sowie der

stationdren Falle mit Hauptdiagnose F00.-* bis F99 und einer Nebendiagnose F20.- bis
F29 nach ICD-10 bei Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10

Zahler Summe der Tage ohne Wiederaufnahme innerhalb von 365 Tagen nach Entlassung der
Grundgesamtheit

Referenzbereich 95. Perzentil (Toleranzbereich)

Rickmeldung an den Leistungserbringer der Indexleistung (Auszug, fiktive Zahlen)

Ergebnis (durch- Bund: Ihre Einrichtung:
schnittliche Dauer 270 Tage 280 Tage
:;her;e Wiederaufnah- Vertrauensbereich: Vertrauensbereich:
250-290 Tage 200 - 350 Tage
Zusatzinformationen = Anzahl entlassener Félle: 250
zum Ergebnis = durchschnittliche Verweildauer des Indexaufenthalts:
28 Tage
= Anzahl der Falle mit einer Wiederaufnahme innerhalb von
365 Tagen:
n =79 Félle
= davon in lhrer Einrichtung wiederaufgenommen:
n=60
= davon in einer anderen Einrichtung wiederaufgenommen:
n=19
Zusatzinformationen = Durchschnittliche Verweildauer der Wiederaufnahme:
zum Ergebnis aus 25 Tage
anderer Einrichtung
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Diskriminationsfahigkeit

Um erste Anhaltspunkte in Bezug auf die Diskriminationsfahigkeit der Indikatoren zu gewinnen, wurden Be-
rechnungen fir diejenigen Indikatoren durchgefiihrt, die auf Basis der Sozialdaten bei den Krankenkassen er-
hoben werden. Die Berechnungen sind Hochrechnungen beruhend auf Routinedaten einer kooperierenden
Krankenkasse aus dem Jahr 2012. Die Berechnungen orientieren sich an der Methode zur ,,Priifung und Bewer-
tung der Indikatoren der externen stationdren Qualitatssicherung hinsichtlich ihrer Eignung fiir die einrich-
tungsbezogene &ffentliche Berichterstattung® (AQUA 2014b).

Wesentlich fir die Bestimmung der Diskriminationsféhigkeit ist die Errechnung von minimal benétigten Fallzah-
len, die vorhanden sein mussen, um einen definierten Ergebnisunterschied zwischen Einrichtungen statistisch
signifikant abzusichern. Die Errechnung dieser Fallzahlen basiert auf der Annahme, dass eine Verdoppelung
des Wertes eines Qualitatsindikators fiir eine Einrichtung gegeniiber dem Bundesdurchschnitt auf einem 95 %-
Signifikanzniveau mit einer Wahrscheinlichkeit von 80 % erkannt werden soll (Dimick et al. 2004). AnschlieBend
wird ermittelt, wie viele Einrichtungen diese Fallzahl tatséchlich erbringen. Je mehr Einrichtungen die entspre-

chenden Fallzahlen aufweisen, desto besser ist die Diskriminationsfahigkeit des Indikators.

Tabelle 28: Diskriminationsféhigkeit der Indikatoren, die an stationére Einrichtungen zuriickgespiegelt werden

minimal benétigte | Anteil der Krankenhauser,
Indikator-ID | Ergebnis Verdoppelung des Ql Fallzahl die die Fallzahl erreichen
O1e 63,0 % 31,5% 18 40,4 %
05a’ 213,5 Tage 106,8 Tage 14 47,7 %

! Der Indikator ID 05 (,Dauer ohne stationdre Wiederaufnahme*) wurde mit Indexféllen aus dem Jahr 2011 berechnet, um einen ausrei-
chend langen Nachbeobachtungszeitraum von 365 Tagen zu haben. Da aus dem Jahr 2011 keine Daten aus den Psychiatrischen Insti-
tutsambulanzen (nach §118 SGB V) vorlagen, konnten diese nicht bei der Bestimmung des Hauptarztes fiir das Jahr 2011 beriicksichtigt

werden.

Tabelle 29: Diskriminationsféhigkeit der Indikatoren, die an Arztpraxen bzw. PIA zuriickgespiegelt werden

minimal bendtigte | Anteil der Praxen/PIA, die
Indikator-ID | Ergebnis Verdoppelung des Ql Fallzahl die Fallzahl erreichen
O1e 22,0 % 11,0 % 71 2,0%
05a’ 218,9 Tage 109,5 Tage 14 21,1%
19 11,6 % 23,2 % 70 18,3 %
20a 8,2% 16,4 % 100 7,8%
21b 39,2 % 78,4 % 10 30,6 %
59 2,58
Untersuchun- 1,29
gen Untersuchungen 17 63,0 %

! Der Indikator ID 05 (,Dauer ohne stationdre Wiederaufnahme®) wurde mit Indexféllen aus dem Jahr 2011 berechnet, um einen ausrei-
chend langen Nachbeobachtungszeitraum von 365 Tagen zu haben. Da aus dem Jahr 2011 keine Daten aus den Psychiatrischen Insti-
tutsambulanzen (nach §118 SGB V) vorlagen, konnten diese nicht bei der Bestimmung des Hauptarztes fiir das Jahr 2011 beriicksichtigt

werden.

Tabelle 28 zeigt, dass bei beiden Indikatoren, die an stationére Einrichtungen zuriickgespiegelt werden, jeweils
Uber 40 % der Einrichtungen die errechnete minimale Fallzahl erreichen, um einen definierten Ergebnisunter-
schied statistisch abzusichern. Bei den Indikatoren, die an ambulante Einrichtungen zuriickgespiegelt werden
(vgl. Tabelle 29), zeigt sich ein heterogenes Bild: Bei ID 01 und ID 20 erreichen nur 2,0 bzw. 7,8 % der Praxen
bzw. PIA die minimal benétigten Fallzahlen. Dagegen erreichen bei ID 21 30,6 % und bei ID 59 63,0 % der Ein-
richtungen die minimal bendtigte Fallzahl.
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Ob und inwieweit die diesem QS-Verfahren bzw. einzelnen Indikatoren zugrunde liegenden und ggf. zu kleinen
Fallzahlen besondere Auswertungsmethoden erfordern, sollte anhand der Ergebnisse des Regelbetriebs gepriift
werden (AQUA 2015).

Datengrundlage und Berichtszeitpunkte der Qualitatsindikatoren fiir die Riickmeldeberichte

Die Informationen fiir die Rickmeldeberichte speisen sich aus verschiedenen Datenquellen wodurch die Infor-
mationen fiir die Berechnung der Indikatoren zu unterschiedlichen Zeitpunkten zur Verfligung stehen. Bei die-
sen Rahmenbedingungen bestehen zwei grundsatzliche Optionen fiir die Riickmeldung der Indikatoren:

= innerhalb eines Riickmeldeberichts berichten die Indikatoren tber verschiedene Patientenkollektive

= die Ergebnisse zu allen Qualitatsindikatoren beziehen sich zwar auf dasselbe Patientenkollektiv, aber kénnen
erst nach bis zu drei Jahren den Einrichtungen zurlickgespiegelt werden.

Die erstgenannte Option hat den Vorteil, dass Daten moglichst umgehend nach Verfligbarkeit berichtet werden
konnen. Allerdings sind Zusammenhénge zwischen den verschiedenen Qualitétsindikatoren kaum zu interpre-
tieren, da sich die Indikatoren auf verschiedene Patientenkollektive beziehen. Das AQUA-Institut schlagt daher
vor, die Qualitatsindikatoren so zu erheben und auszuwerten, dass sich die Indikatoren auf dasselbe Patienten-
kollektiv beziehen (zweitgenannte Option). Somit sind Zusammenhé&nge zwischen verschiedenen Indikatoren
(z.B. zwischen Prozessen und Ergebnissen) einfacher erkennbar und damit verstandlicher.

Wie bereits im Abschnitt 7.2.3 dargestellt, ergibt sich je nach Erhebungsinstrument (Spezifikation fir die Sozi-
aldaten, stationare fallbezogene, stationére einrichtungsbezogene und ambulante einrichtungsbezogene QS-
Dokumentation), Datenbestand (z.B. Datenbestand nach Abrechnungskontext §301 SGB V oder §295 SGB V),
Follow-up-Zeitraum und Follow-up-Datenquelle eine andere zeitliche Verzégerung der Verfligbarkeit aller zur
Berechnung eines Indikators notwendigen Daten. MaBgeblich fiir den Zeitpunkt der Berichterstellung ist also
immer die Datenquelle des Indikators mit der groBten Verzogerung. Im Folgenden werden die frihestmdglichen
Berichtszeitpunkte der Qualitatsindikatoren fiir die Rickmeldeberichte an die stationaren und an die ambulan-
ten Leistungserbringer dargelegt.

Riickmeldeberichte an die stationaren Leistungserbringer

Die Riickmeldeberichte fiir stationédre Einrichtungen beinhalten 19 Indikatoren (siehe dazu Tabelle 22).
Diese 19 Indikatoren umfassen:

= 14 Indikatoren, die mittels einer fallbezogenen QS-Dokumentation erhoben werden

= 2 Indikatoren (mit Follow-up), die mittels Sozialdaten bei den Krankenkassen erhoben werden

= 3 Indikatoren, die mittels einer einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation erhoben werden

Tabelle 30 gibt einen Uberblick {iber die friihestmdgliche Verfiigbarkeit der Daten fiir die Riickmeldeberichte zu
den 19 Qualitatsindikatoren.

Tabelle 30: Friihestmégliche Verfigbarkeit der Daten fiir die Riickmeldeberichte an stationére Leistungserbringer

Frithestmégliche Verfiigbarkeit | Beispiel: Friihestmdgliche Verfiigbarkeit simtlicher
samtlicher Daten zum Indikator, | Daten zum Indikator, ausgehend vom Indexaufenthalt
Indikator-ID ausgehend vom Indexaufenthalt | im Dezember 2016

08c, 34, 35, 36, | Zeitpunkt der letztmdglichen = Entlassung Dezember 2016
39a, 41a, 43, Datenlieferung, nach Entlassung = Datenlieferung: bis 28. Februar 2017

61, 62, 77a, 80, | des Patienten = Erstellung Riickmeldebericht: 15. Juni 2017

85, 103, 104
49, 50c, 57 Zeitpunkt der letztmdglichen = Erfassungsjahr 2016
Datenlieferung, nach Ende des = Datenlieferung: bis 28. Februar 2017
Erfassungsjahres * Erstellung Riickmeldebericht: 15. Juni 2017
Ote ca. 8 Monate nach Quartalsende = Entlassung Indexaufenthalt: 31. Dezember 2016
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Frithestmégliche Verfiigbarkeit | Beispiel: Friihestmdgliche Verfligbarkeit simtlicher
samtlicher Daten zum Indikator, | Daten zum Indikator, ausgehend vom Indexaufenthalt
Indikator-1D ausgehend vom Indexaufenthalt | im Dezember 2016

des Follow-up-Zeitraums zzgl. 1 = Ende Follow-up-Zeitraum: 7. Januar 2017

Monat zur Verarbeitung der Daten | = Quartalsende des Follow-up: 31. Marz 2017

bei den Krankenkassen, Zeitpunkt | zzgl. 9 Monate: 31. Dezember 2017
der letztmoglichen Datenlieferung « Datenlieferung: Mérz 2018

= Erstellung Riickmeldebericht: 15. Juni 2018

05a ca. 3 Monate nach Entlassung = Entlassung Indexausenthalt: 31. Dezember 2016

der Wiederaufnahme zzgl. 1 Mo- | = Ende des Follow-up-Zeitraums: 31. Dezember 2017

nat zur Verarbeitung der Daten = 77g]. 4 Monate: 30. April 2018
bei den Krankenkassen, Zeit-

punkt der letztmoglichen Daten-
lieferung

= Datenlieferung: Juni 2018
= Erstellung Riickmeldebericht: 15. Juni 2019

Anhand der Verfligbarkeit der Daten fiir die Indikatoren ergeben sich im Rickmeldebericht an die stationéren
Leistungserbringer fir die Qualitatsindikatoren drei Indikatorengruppen:

= Die Datengrundlage fiir 17 Indikatoren, die mittels einer stationaren fallbezogenen oder einer stationdren
einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation erhoben werden, steht im Méarz des ersten Jahres nach dem
Erfassungsjahr zur Verfligung.

= Die Datengrundlage des Indikators 0 1e steht im Marz des zweiten Jahres nach dem Erfassungsjahr zur
Verfligung.

= Die Datengrundlage des Indikators 05a steht im Marz des dritten Jahres nach dem Erfassungsjahr zur
Verflgung.

Die Verfiigbarkeit der Daten zeigt, dass fiir die meisten Indikatoren fiir stationare Leistungserbringer eine auf
ein Kalenderjahr (Januar bis Dezember) bezogene Berichterstellung mit dem Wunsch einer frihestméglichen
Berichterstellung vereinbar ist. Lediglich die Daten fiir 2 Indikatoren stehen bei einer auf das Kalenderjahr be-
zogenen Berichterstellung erst zu spateren Zeitpunkten zur Verfiugung. Eine Abweichung von der kalenderjahr-
bezogenen Berichterstellung zugunsten einer friheren Berichterstellung, wird vom AQUA-Institut nicht empfoh-
len. Eine Abweichung von der kalenderjahrbezogenen Berichterstellung, auf z.B. ein Erfassungsjahr von November
bis Oktober wiirde bedeuten, dass sich die Indikatoren nicht mehr auf dasselbe Patientenkollektiv beziehen.
Mégliche Zusammenhéange zwischen den Indikatoren kdnnten damit nicht mehr sinnvoll interpretiert werden.

Fir die Rickmeldeberichte an die stationédren Leistungserbringer ergeben sich folgende Berichtszeitraume der
Indikatoren (siehe Tabelle 31).

Tabelle 31: Berichtszeitrdume der Indikatoren in den Riickmeldeberichten an die stationdren Leistungserbringer

Indikator-1D Vorjahr (B-3) Vorjahr (B-2) Vorjahr (B-1) Berichtsjahr (B)
08c, 34, 35, 36, Erfassungsjahr Rickmeldeberichte
39a, 41a, 43, 61, Januar bis Dezember | 15. Juni

62, 77a, 80, 85,

103, 104

Auswertung und

49, 50c, 57 Erfassungsjahr Berichterstellung der
Januar bis Dezember | Rickmeldebericht
(1. April bis 15. Juni)

Ote Erfassungsjahr Follow-up
(Indexaufenthalt) bis 07. Januar
Januar bis Dezember

05a Erfassungsjahr Follow-up
(Indexaufenthalt) Januar bis Dezember
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Indikator-ID Vorjahr (B-3) Vorjahr (B-2) Vorjahr (B-1) Berichtsjahr (B)

Januar bis Dezember
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Riickmeldeberichte an die ambulanten Leistungserbringer
Der Riickmeldebericht an die ambulanten Leistungserbringer beinhaltet 10 Qualitatsindikatoren (siehe dazu
Tabelle 23). Diese 10 Indikatoren umfassen:

= 6 Indikatoren (davon 2 Indikatoren mit Follow-up), die mittels Sozialdaten bei den Krankenkassen erhoben
werden,

= 4 Indikatoren, die mittels einer einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation erhoben werden.

Tabelle 32 gibt einen Uberblick {iber die friihestmdgliche Verfiigbarkeit der Daten fiir die Riickmeldeberichte zu
den 10 Qualitatsindikatoren.

Tabelle 32: Friihestmégliche Verfigbarkeit der Daten fiir die Riickmeldeberichte an ambulante Leistungserbringer

Friihestmogliche Verfligbarkeit | Beispiel: Friihestmdgliche Verfligbarkeit samtli-
samtlicher Daten zum Indikator, |cher Daten zum Indikator, ausgehend vom Erfas-
Indikator-ID ausgehend vom Erfassungsjahr |sungsjahr 2016

22_a, 31_a, 67b, |Zeitpunkt der letztmdglichen Da- = Erfassung: Dezember 2016
70_a tenlieferung = Datenlieferung: 28. Februar 2017
= Erstellung Riickmeldebericht: 15. Juni 2017

19, 20b, 21a, 59 |ca. 12 Monate nach Erfassungs- = Ende des Erfassungsjahres: 31. Dezember 2016
jahr, zzgl. 1 Monat zur Verarbei- » 7zgl. 13 Monate nach Ende des Erfassungsjah-
tung der Daten bei den Kranken- res: 31. Januar 2018

kassen, Zeitpunkt der letztmogli-

chen Datenlieferung = Datenlieferung: Marz 2018

= Erstellung Rickmeldebericht: 15. Juni 2018

Ote ca. 8 Monate nach Quartalsende = Entlassung Indexaufenthalt: 31. Dezember 2016

des Follow-up-Zeitraums zzgl. 1 * Ende Follow-up-Zeitraum: 07. Januar 2017
Monat zur Verarbeitung der Daten

bei den Krankenkassen, Zeitpunkt
der letztmdglichen Datenlieferung | ® 228l- 9 Monate: 31. Dezember 2017

= Datenlieferung: Marz 2018
= Erstellung Riickmeldebericht: 15. Juni 2018

= Quartalsende des Follow-up: 31. Marz 2017

05a ca. 3 Monate nach Entlassung der | = Entlassung Indexaufenthalt: 31. Dezember 2016
Wiederaufnahme zzgl. 1 Monat zur | '« Ende des Follow-up-Zeitraums: 31. Dezember
Verarbeitung der Daten bei den 2017

Krankenkassen, Zeitpunkt der

letztmoglichen Datenlieferung " 2zgl. 4 Monate: 30. April 2018

= Datenlieferung: Juni 2018
= Erstellung Riickmeldebericht: 15. Juni 2019

Anhand der Verfiigbarkeit der Daten fir die Indikatoren ergeben sich hinsichtlich der Berichterstellung fir die
ambulanten Leistungserbringer drei Indikatorengruppen:

= Die Datengrundlage fiir 4 Indikatoren, die mittels einer ambulanten einrichtungsbezogenen QS-Dokumen-
tation erhoben werden, steht im Mérz des ersten Jahres nach dem Erfassungsjahr zur Verfiigung.

= Die Datengrundlage weiterer 5 Indikatoren steht im Méarz des zweiten Jahres nach dem Erfassungsjahr
zur Verfligung.

= Die Datengrundlage des Indikators 05a steht im Marz des dritten Jahres nach dem Erfassungsjahr zur
Verflgung.

Die Verfiigbarkeit der Daten zeigt, dass flr die meisten Indikatoren flir ambulante Leistungserbringer eine auf
das Kalenderjahr (Januar bis Dezember) bezogene Berichterstellung mit dem Wunsch einer friihestmdglichen
Berichterstellung nicht vereinbar ist: Lediglich die Daten fiir 4 Indikatoren stehen bei einer auf ein Kalenderjahr
bezogenen Berichterstellung im Folgejahr zur Verfiigung. Aquivalent zu den Riickmeldeberichten an die statio-
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naren Einrichtungen wird eine Abweichung von der kalenderjahrbezogenen Berichterstellung zugunsten einer
friheren Berichterstellung vom AQUA-Institut nicht empfohlen. Eine Abweichung von der kalenderjahrbezoge-
nen Berichterstellung auf z.B. ein Erfassungsjahr von November bis Oktober wiirde bedeuten, dass sich die
Indikatoren nicht mehr auf das gleiche Patientenkollektiv beziehen. Mégliche Zusammenhange zwischen den
Indikatoren konnten damit nicht mehr sinnvoll interpretiert werden.

Fir die Rickmeldeberichte an die ambulanten Leistungserbringer ergeben sich folgende Berichtszeitraume der
Indikatoren (siehe Tabelle 33).

Tabelle 33: Berichtszeitrdume der Indikatoren in den Riickmeldeberichten fir die ambulanten Leistungserbringer

Indikator-1D Vorjahr (B-3) Vorjahr (B-2) Vorjahr (B-1) Berichtsjahr (B)
22_a, 31_a, 67b, Erfassungsjahr Riickmeldeberichte
70_a Januar bis Dezember | 15. Juni
19, 20b, 213, 59 Erfassungsjahr

Januar bis Dezember Auswertung und

: Berichterstellung der

Ote Erfassungsjahr Ff)llow—up Riickmeldebericht

(Indexaufenthalt) bis 7. Januar (1. April bis 15. Juni)

Januar bis Dezember

05a Erfassungsjahr Follow-up
(Indexaufenthalt) Januar bis Dezember
Januar bis Dezember

7.3 Instrumente der Qualitatsforderung

Fur sektorentbergreifende QS-Verfahren sind in der Qesi-RL MaBnahmen zur Qualitatssicherung beschrieben.
Die Gesamtverantwortung fur die ordnungsgeméaBe Durchfiihrung dieser MaBnahmen obliegt bei landerbezo-
genen Verfahren den noch zu konstituierenden LAG.

Treten in den ausgewerteten Indikatoren rechnerische Auffélligkeiten bei Leistungserbringern auf, wird, ent-
sprechend §17 Abs. 2 und 3 Qesi-RL, den Leistungserbringern zunéchst die Gelegenheit gegeben, zu den
rechnerisch auffélligen Ergebnissen Stellung zu nehmen (Stellungnahmeverfahren). Neben dem Einholen von
schriftlichen Stellungnahmen kdnnen insbesondere Begehungen oder Gesprache durchgefihrt werden (struk-
turierter Dialog). Kénnen die rechnerischen Auffalligkeiten nicht ausreichend geklart werden, dann beschlieBt
die LAG geeignete MaBnahmen einzuleiten und schlieBt eine entsprechende Vereinbarung mit dem Leistungs-
erbringer ab. Als mogliche MaBnahmen werden in der Qesi-RL folgende Beispiele aufgefiihrt:

= Teilnahme an geeigneten Fortbildungen, Fachgesprachen, Kolloquien

= Teilnahme am Qualitatszirkel

= |mplementierung von Behandlungspfaden

= Durchfiihrung von Audits

= Durchfliihrung von Peer Reviews

= |mplementierung von Handlungsempfehlungen anhand von Leitlinien
Wird das vereinbarte Ziel von dem Leistungserbringer nicht erreicht, entscheidet die LAG ob die Vereinbarung

korrigiert werden soll oder die fiir die Vergiitungsabschldge oder Entziehung der Abrechnungsméglichkeit der
jeweiligen Leistung zusténdigen Stellen informiert werden sollen und entsprechende Empfehlungen erhalten.
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7.3.1 Stellungnahmeverfahren

Aufgrund des vielféltigen Unterstiitzungsbedarfs, sowohl aus dem medizinischen, dem psychologischen als
auch aus dem sozialen Bereich, werden Patienten von unterschiedlichen Leistungserbringern versorgt. Die
Prozess- und Ergebnisverantwortung fir Qualitatsindikatoren kann daher nicht immer eindeutig einem Leis-
tungserbringer zugeordnet werden. Daher empfiehlt das AQUA-Institut zur Klarung von rechnerischen Auffallig-
keiten bei einigen Indikatoren nicht nur eine Stellungnahme der Einrichtung einzuholen, sondern zusétzlich
Strukturen der regionalen Versorgung in die Kldrung von rechnerischen Auffalligkeiten einzubeziehen. Die Qua-
litdtsindikatoren kénnen daher im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens in zwei Indikatorengruppen eingeteilt
werden:

= |Indikatoren, bei denen das Stellungnahmeverfahren ausschlieBlich die Einrichtung einbezieht (Indikatoren
der Tabelle 34)

= Indikatoren, bei denen das Stellungnahmeverfahren die Einrichtung und die regionale Versorgung einbezieht
(Indikatoren der Tabelle 35)

Stellungnahmeverfahren - ausschlieBlicher Einbezug der Einrichtung

Treten rechnerische Auffélligkeiten bei den Indikatoren der Tabelle 34 auf, empfiehlt das AQUA-Institut ent-
sprechend §17 Abs. 2 Qesi-RL ein Stellungnahmeverfahren einzuleiten, in dem zunachst den Einrichtungen die
Méglichkeit zur schriftlichen Stellungnahme gegeben wird. Inwieweit Uber eine schriftliche Stellungnahme
hinaus weitere Moglichkeiten, wie Gespréache oder Begehungen genutzt werden, obliegt den Fachkommissionen
der LAG.

Tabelle 34: Indikatoren, bei denen sich das Stellungnahmeverfahren auf die Einrichtung bezieht

Indikator-ID | Indikatorbezeichnung

22_a Dokumentation des Korpergewichts

34b Behandlungsvereinbarungen

35 Korperliche Ubergriffe

36 Von ZwangsmaBnahmen betroffene Patienten

39%a Kumulative Dauer von ZwangsmaBnahmen pro Fall

41a Betreuung wahrend ZwangsmafRnahmen

43 Frihzeitiger Einbezug von Angehdrigen bei stationarer Aufnahme

49b Fachpflegerische Versorgung - Pflegefachpersonen

50c Deeskalationstraining - stationar

57 Fachpflegerische Versorgung - Pflegefachpersonen mit psychiatrischer Fachweiterbildung
61 Von Zwangsmedikation betroffene Patienten

70_a Einbezug von Angehdrigen

77a Erfassung unerwiinschter Arzneimittelwirkungen

80 Nachbesprechung von ZwangsmaBnahmen

85 Muttersprachliche Kommunikation

103 Frihzeitiger Einbezug von Angehdrigen bei Entlassung aus der stationdren Behandlung
104 Gespréchsangebote fiir Angehorige
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Stellungnahmeverfahren - Einbezug der Einrichtung und der Strukturen der regionalen Versorgung

Treten rechnerische Auffélligkeiten bei den Indikatoren der Tabelle 35 auf, empfiehlt das AQUA-Institut ent-
sprechend §17 Abs. 2 Qesu-RL ein Stellungnahmeverfahren einzuleiten, in dem zunéchst den Einrichtungen die
Méglichkeit zur schriftlichen Stellungnahme gegeben wird. Zur ausreichenden Klarung der rechnerischen Auf-
falligkeiten empfiehlt das AQUA-Institut dariber hinaus auch eine Einschatzung von den Leistungserbringern
der Region einzuholen. Hierfiir sollten die rechnerisch auffélligen Indikatoren beispielsweise zunéchst im Ge-
meindepsychiatrischen Verbund oder alternativim Rahmen von Qualitatszirkeln diskutiert und mégliche Ursa-
chen fiir die rechnerische Auffélligkeit geklart werden. Die Erkenntnisse dieser Diskussion sollten der LAG zur
Kl&rung der rechnerischen Auffalligkeiten in der schriftlichen Stellungnahme mitgeliefert werden. Inwieweit
weitere Moglichkeiten, wie Gesprache oder Begehungen im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens genutzt
werden, obliegt den Fachkommissionen der LAG.

Tabelle 35: Indikatoren, bei denen sich das Stellungnahmeverfahren auf die Einrichtung und die regionale Versorgung
bezieht

Indikator-ID | Indikatorbezeichnung

O1e Ambulanter Kontakt innerhalb der ersten 7 Tage nach Entlassung aus der stationdren Versor-
gung

05a Dauer ohne stationdre Wiederaufnahme

08c Kooperation der stationdren mit den ambulanten Leistungserbringern

19 Vermeiden von psychotroper Kombinationstherapie

20b Vermeiden von antipsychotischer Kombinationstherapie

21a Vermeiden von Benzodiazepiniiberversorgung

31_a MaBnahmen zur Prévention und Gesundheitsforderung

59 Kontrolluntersuchungen

62 Unterbringungen

67b Anbieten von Psychotherapie - ambulant

Dieses QS-Verfahren ist geeignet, den Einstieg in eine regionale Qualitatssicherung zu realisieren, da hier be-
reits geeignete regionale Strukturen in Form von Gemeindepsychiatrischen Verblinden vorhanden sind und ein
regionaler Versorgungsansatz in Leitlinien gefordert wird (DGPPN 2011). Da gegenwartig noch nicht alle Vo-
raussetzungen fir eine regionsbezogene Erhebung und Riickspiegelung der Indikatoren geschaffen sind, ist die
Rickmeldung der regionalen Versorgung zu rechnerisch auffélligen Indikatorergebnissen ein wichtiger erster
Schritt in eine Qualitatssicherung auf regionaler Ebene. Hiermit kdnnen die Strukturen und Besonderheiten
einer Region in die Bewertung der Indikatorergebnisse einbezogen werden. So kann auch aufgezeigt werden,
dass der einzelne Leistungserbringer ggf. nicht allein die Indikatorergebnisse zu verantworten hat, sondern
hdufig weitere Leistungserbringer und regionale Gegebenheiten daran einen entscheidenden Anteil haben
kénnen.

Weitere Potenziale fiir die Qualitatssicherung und -forderung mittels dieses Vorgehens sind die Unterstiitzung
und Forderung von:

= gemeinsamen Verantwortungsbewusstsein flr die Versorgung von Patienten mit einer F2-Diagnose

= gemeinsames Bewusstsein flr die Versorgungsqualitét in der Region

= Zusammenarbeit der Leistungserbringer einer Region

= Entwicklung von MaBnahmen zur Qualitatsforderung auf regionaler Ebene

= Weiterentwicklung der regionalen Versorgung
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Die Panelexperten haben betont, dass Qualitétszirkel im ambulanten Bereich anerkannt seien und bisher sehr
gute Erfahrungen mit ihnen gemacht worden seien. Dariiber hinaus fiihrten die Experten wahrend des Panel-
prozesses mehrfach an, dass seitens der Gemeindepsychiatrischen Verbilinde Interesse an den Ergebnissen der
Qualitatssicherung besteht und Gemeindepsychiatrische Verbiinde ein geeigneter Ansprechpartner fiir die
regionale Versorgung seien.

Die genauere Ausgestaltung dieses Prozesses sowie Fristen zur Umsetzung kénnen beispielsweise im Rahmen
der themenspezifischen Bestimmungen festgelegt werden.

Tabelle 36 fasst die Prozess- bzw. Ergebnisverantwortung und das fiir den Indikator vorgeschlagene Stellung-
nahmeverfahren in einer Ubersicht zusammen.

Tabelle 36: Ubersicht zum vorgeschlagenen Stellungnahmeverfahren

Prozess-/Ergebnis- | Vorgeschlagenes Stel-
Indikator-ID | Indikatorbezeichnung verantwortung lungnahmeverfahren
Koordination, Kooperation und Kontinuitat
Ote Ambulanter Kontakt innerhalb der ersten 7 ambulant und
Tage nach Entlassung aus der stationaren Ver- | stationéar R
sorgung
05a Dauer ohne stationare Wiederaufnahme ambulant und R
stationéar
08¢ Kooperation der stationaren mit den ambulan- | stationar R
ten Leistungserbringern
Pharmakotherapie
19 Vermeiden von psychotroper Kombinationsthe- | ambulant R
rapie
20b Vermeiden von antipsychotischer Kombinati- ambulant R
onstherapie
21a Vermeiden von Benzodiazepintberversorgung | ambulant R
77a Erfassung unerwiinschter Arzneimittelwirkun- | stationar £
gen
Somatische Versorgung
22_a Dokumentation des Korpergewichts ambulant E
31_a MaBnahmen zur Pravention und Gesundheits- |ambulant R
forderung
59 Kontrolluntersuchungen ambulant R
Restriktive MaBnahmen
35 Korperliche Ubergriffe stationar E
36 Von ZwangsmaBnahmen betroffene Patienten | stationar E
39a Kumulative Dauer von ZwangsmaBnahmen pro | stationar £
Fall
41a Betreuung wahrend ZwangsmaBnahmen stationar E
61 Von Zwangsmedikation betroffene Patienten stationar E
62 Unterbringungen stationér R
80 Nachbesprechung von ZwangsmaBnahmen stationar E
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Prozess-/Ergebnis- | Vorgeschlagenes Stel-
Indikator-ID | Indikatorbezeichnung verantwortung lungnahmeverfahren

Psychotherapie

67b Anbieten von Psychotherapie - ambulant ambulant R

Empowerment und Angehoérigenpartizipation

34 Behandlungsvereinbarungen stationar E

43 Frihzeitiger Einbezug von Angehdrigen bei sta- | stationar
tionarer Aufnahme

70_a Einbezug von Angehorigen ambulant E

85 Muttersprachliche Kommunikation stationéar E

103 Frihzeitiger Einbezug von Angehdrigen bei Ent- | stationér E
lassung aus der stationdren Behandlung

104 Gesprachsangebote fiir Angehorige stationéar E

Struktur

49 Fachpflegerische Versorgung - Pflegefachper- | stationéar E
sonen

50c Deeskalationstraining - stationar stationar E

57 Fachpflegerische Versorgung - Pflegefachper- | stationéar E

sonen mit psychiatrischer Fachweiterbildung

R = Stellungnahmeverfahren unter Einbezug der Einrichtung und der Strukturen der regionalen Versorgung
E = Stellungnahmeverfahren unter Einbezug der Einrichtung

7.3.2 Weitere Empfehlungen

Das AQUA-Institut empfiehlt, Patienten- und Angehdorigenvertreter starker in die QualitatssicherungsmaBnah-
men einzubeziehen, vor allem vor dem Hintergrund, dass die Entwicklung einer Patienten- und ggf. Angehori-
genbefragung noch aussteht. Bei der Festlegung der themenspezifischen Bestimmungen sollte gepruft werden
inwieweit Patienten- und Angehdrigenvertreter Gber das Mitberatungsrecht der fiir die Wahrnehmung der Inte-
ressen der Patientinnen und Patienten maBgeblichen Organisationen (§ 140f Abs. 1 und 2 SGB V) beriicksich-
tigt werden kdnnen. Méglichkeiten hierfir wéren z.B.:

= Zusammensetzung der Fachkommission um Angehdorigenvertreter erweitern

= Zusammensetzung der Fachkommission um weitere Patientenvertreter erweitern

= Patienten- und Angehdorigenvertreter in die QualitatssicherungsmaBnahmen einbeziehen

Koénnen die Auffalligkeiten nicht ausreichend geklért werden, beschlieBt die LAG, die Notwendigkeit geeignete
MaBnahmen einzuleiten. Diese MaBnahmen werden in einer Vereinbarung mit der betreffenden Einrichtung
festgehalten (§17 Abs. 3 Qesi-RL). Die im §17 Abs. 3 Qesu-RL beispielhaft aufgefiihrten MaBnahmen wurden
mit den Panelexperten diskutiert. Dabei haben die Experten vor allem die Teilnahme am Qualitétszirke/ und die
Durchfiihrung von Audits hervorgehoben. Diese MaBnahmen seien Leistungserbringern vertraut und es konnten
in der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen bereits viele gute Erfahrungen mit diesen
MaBnahmen gesammelt werden.
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7.4  Schritte bis zum Regelbetrieb

Das vorliegende QS-Verfahren sieht den Einsatz folgender Erhebungsinstrumente vor: Sozialdaten bei den
Krankenkassen, fall- und einrichtungsbezogene QS-Dokumentationen bei stationdren Leistungserbringern so-
wie die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation bei ambulanten Leistungserbringern.

Im Folgenden werden die notwendigen bzw. empfohlenen Schritte bis zur Umsetzung des vorliegenden QS-
Verfahrens in den Regelbetrieb erléautert.

7.4.1 Empfehlung zur erweiterten Machbarkeitspriifung

Das geplante QS-Verfahren Versorgung von volljéhrigen Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizo-
typen und wahnhaften Storungen ist das erste externe, gesetzlich verpflichtende QS-Verfahren, das die Qualitat
in der psychiatrischen Versorgung erfassen soll. Daher wird zundchst eine erweiterte Machbarkeitspriifung
empfohlen, mit dem Ziel, die Machbarkeit und Verstandlichkeit der entwickelten QS-Dokumentationen zu priifen.

Die konkreten Fragestellungen im Rahmen einer erweiterten Machbarkeitsprifung vor der Umsetzung eines
Regelbetriebs kdnnen sehr unterschiedlich sein. Klarungsbedirftige Aspekte in Zusammenhang mit der QS-
Dokumentation konnen z.B. sein:

= Kriterien der Dokumentationspflicht

= Verfugbarkeit der Daten

= Verstandlichkeit der Datenfelder

= Verstandlichkeit der Ausflllhinweise

= Dokumentationsaufwand

= inhaltliche Uberpriifung des Indikatorensets

= Probeberechnung (soweit ohne PID-Verkniipfung moglich)

= Erkennen von Implementierungsbarrieren

In einer erweiterten Machbarkeitsprifung fiir das geplante QS-Verfahren sollen insbesondere folgende Fragen
geklart werden:

= Liegen die Informationen zu den Datenfeldern folgender Erhebungsinstrumente in den Einrichtungen bzw.
bei den Leistungserbringern vor:

— stationare fallbezogene QS-Dokumentation?
— stationare einrichtungsbezogene QS-Dokumentation?
— ambulante einrichtungsbezogene QS-Dokumentation?

= Sind die Datenfelder und Ausflllhinweise der stationdren und ambulanten, fall- bzw. einrichtungsbezogenen
QS-Dokumentationen fiir die Leistungserbringer verstandlich?

Die Prufung der entwickelten QS-Dokumentation erfolgt mittels strukturierter Interviews, die von AQUA-Mitar-
beitern mit freiwilligen Leistungserbringern gefiihrt werden. Ziel ist es, sowohl ein Feedback zum Verfahren
insgesamt als auch zur Verstéandlichkeit der Dokumentation von den Leistungserbringern einzuholen. Diese
erhalten zur Vorbereitung den geplanten Dokumentationsbogen, inkl. der Ausfiillhinweise. Anhand eines allge-
meinen Fragebogens werden verschiedene Aspekte der Umsetzbarkeit der Dokumentation systematisch gepriift.

Im strukturierten Interview kann zu den Datenfeldern der QS-Dokumentation beispielsweise erfragt werden:

= Sind die Daten bekannt und/oder werden sie in Ihrer medizinischen Dokumentation regelmaBig erhoben?
= Sind die Angaben (elektronisch oder in der Patientenakte) vorhanden?

= Wie hoch schatzen Sie die Zuverlassigkeit/Aussagekraft der Daten ein?

= Sind die Formulierungen der einzelnen Felder klar, verstandlich und eindeutig?

= Sind die Ausfullhinweise verstandlich?

= Sind die Ausfillhinweise ausreichend?
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Zusatzlich kdnnen weitere allgemeine Informationen, die fir das QS-Verfahren relevant sind, erfragt werden, z.B.:

= wer fiir die medizinische Dokumentation zustéandig ist,

= wer fir die Dokumentation der Abrechnung zustandig ist,

= wie die Auslosekriterien eingeschéatzt werden,

= mit welcher Genauigkeit das entsprechende Patientenkollektiv erfasst wird,

= wie der Dokumentationsaufwand eingeschéatzt wird,

= ob es Uberschneidungen zu anderen, ggf. unberiicksichtigten Dokumentationsanforderungen gibt sowie

= ob das Verfahren in der vorgeschlagenen Form grundsétzlich praktikabel ist.

Im Rahmen der qualitativen Protokollierung der Interviews werden identifizierte Probleme sowie Verbesserungs-
und Ergénzungsvorschlage aufgenommen. Auf dieser Grundlage konnen bei Bedarf erforderliche Modifikatio-
nen (z.B. einzelner Indikatoren, Datenfelder, Ausflllhinweise) vorgenommen werden.

Mit der erweiterten Machbarkeitspriifung fir die QS-Dokumentationen kénnen Veréanderungen an den Indikato-
ren bzw. den Datenfeldern der Indikatoren und ihren Ausfiillhinweisen einhergehen, sodass die Daten fiir die
Einrichtung bzw. den Leistungserbringer verstandlicher und besser erhebbar werden. Fiir die Durchfihrung
einer erweiterten Machbarkeitspriifung sind nach bisherigen Erfahrungen 9 Monate und 2 bis 3 Monate Vorlauf-
zeit einzuplanen.

Gleichzeitig kdnnen im Rahmen der erweiterten Machbarkeitspriifung anonymisierte Echtdaten erhoben und -
vorausgesetzt, es gibt eine ausreichende Zahl an geeigneten Teilnehmern - fiir Probeauswertungen derjenigen
Indikatoren herangezogen werden, die sich allein auf QS-Daten der Leistungserbringer stiitzen.

Aufgrund der Erfahrungen in den beiden erweiterten Machbarkeitsprifungen zu nosokomialen Infektionen
empfiehlt das AQUA-Institut mindestens 10 stationare Einrichtungen einzubeziehen, wobei darauf geachtet
werden sollte, dass sowohl Fachkliniken als auch Fachabteilungen an Allgemeinkrankenhdusern eingeschlossen
werden. Idealerweise kénnen zudem mindestens 10 Psychiatrische Institutsambulanzen Gber diese Fachklini-
ken und -abteilungen rekrutiert werden. Dies wiirde den Aufwand in der erweiterten Machbarkeitspriifung vo-
raussichtlich senken. Fiir die ambulante einrichtungsbezogene QS-Dokumentation sollten des Weiteren min-
destens 10 vertragsarztliche psychiatrische und nervenérztliche Praxen einbezogen werden. Bei der Auswahl
der vertragsarztlichen Praxen sollte darauf geachtet werden, dass sowohl Gemeinschaftspraxen, Praxisgemein-
schaften als auch Praxen einzelner Fachéarzte vertreten sind.

7.4.2 Sozialdaten bei den Krankenkassen

Mit der 2. Fortschreibung geméB §7 Abs. 4 der Vereinbarung nach §120 Abs. 3 SGB V iiber Form und Inhalt der
Abrechnungsunterlagen fiir die Einrichtungen nach §§117 bis 119 SGB V zum 30.04.2012 wurde die Abrechnung
der PIA berarbeitet (GKV-SV et al. 2012). Mit dieser Vereinbarung sind die Informationen, die in den Abrech-
nungsdaten von PIA ab dem 1. Januar 2013 enthalten sind, wesentlich veréndert und vereinheitlicht worden.
Daher konnten nicht alle Fragen anhand der fiir die Entwicklung des QS-Verfahrens zur Verfiigung gestellten
Routinedaten abschlieBend gekléart werden. Vor der Erstellung von themenspezifischen Bestimmungen sollte
somit geklart werden, ob alle fiir die Indikatorberechnungen relevanten Informationen in den Sozialdaten bei
den Krankenkassen in einer fiir die Qualitatssicherung nutzbaren Form vorliegen.

7.4.3 Themenspezifische Bestimmung

Nach Abschluss der erweiterten Machbarkeitsprifung erfolgt die Festlegung der themenspezifischen Bestim-
mungen durch den G-BA, dem zu diesem Zeitpunkt mit dem Bericht zur erweiterten Machbarkeitsprifung alle
daflir notwendigen Informationen vorliegen sollten.

7.4.4 Spezifikationserstellung

Gegenstand der informationstechnischen Aufbereitung - also der Spezifikationserstellung - ist die Ubertragung
der im Rahmen der Indikatorenentwicklung vorgeschlagenen Erhebungsinstrumente bzw. der fiir die Qualitats-
sicherung zu libermittelnden Informationen in eine Spezifikation, d.h. in eine Form, die versténdlich und ein-
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deutig fir die Softwareentwickler ist, die die konkrete Software fiir die Leistungserbringer oder Krankenkassen
erstellen. Die Spezifikation ist die Gesamtheit aller Vorgaben, nach denen die Dokumentationspflicht eines QS-
Verfahrens festgelegt wird bzw. die Selektion der benétigten Daten und der Export sowie die Ubermittlung der
Daten erfolgen soll. Weil im Prozess der Beschlussfassung durch den G-BA noch Abweichungen von den Emp-
fehlungen des AQUA-Instituts auftreten kdnnen, ist die informationstechnische Aufbereitung der Datenerhe-
bungen in Form von Spezifikationen erst dann vorgesehen, wenn die themenspezifischen Bestimmungen er-
stellt und beschlossen wurden.

Wesentliche Grundlagen zur Vorbereitung der Datenerhebungen bei den Krankenkassen sind in der allgemeinen
Spezifikation zur Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen gemaB §299 Abs. 1a SGB V dargelegt (AQUA
2013a). Zur Planung der Etablierung eines QS-Verfahrens sind insbesondere die Fristen zur Verdffentlichung
dieser Vorgaben zu bericksichtigen. Um den Krankenkassen ausreichend Zeit fur ggf. erforderliche Anpassun-
gen zu geben, erfolgt fiir die strukturelle Anderungen an der Spezifikation die Verdffentlichung der Spezifikation
spatestens bis zum 30. Juni des Vorjahres einer geplanten Datenerhebung auf der Internetseite des Instituts
nach §137a SGB V. Eine Ergénzung bzw. Anpassung von Kodelisten (ICD-/OPS-/GOP-Kodes) ist bis zum 30.
November moglich.

Hinsichtlich der QS-Dokumentation bei den Leistungserbringern ist zu berlicksichtigen, dass, da es sich um das
erste QS-Verfahren im psychiatrischen Bereich handelt und im Zuge der Umsetzung der Vorgaben voraussicht-
lich die Dienste neuer Softwareanbieter in Anspruch genommen werden missen. Aus diesem Grund wird eine
Umsetzung und Veroffentlichung der Spezifikation fiir die QS-Dokumentationen bis 31. Marz des dem Verfah-
rensbeginn vorausgehenden Kalenderjahres empfohlen.

7.4.5 Moglicher zeitlicher Ablauf bis zum Regelbetrieb

Bei einer zeitnahen Umsetzung der genannten Schritte kdnnte nach Erfahrungswerten des AQUA-Instituts nach
Abnahme und der damit einhergehenden Veroffentlichung des Abschlussberichts die erweiterte Machbarkeits-
prifung im April 2016 beauftragt werden. Fir die Bearbeitung dieses Auftrags missen 9 Monate eingeplant
werden (Januar 2017). Nach Priifung des Abschlussberichts zur erweiterten Machbarkeitspriifung und dessen
Abnahme, konnen die themenspezifischen Bestimmungen festgelegt werden. Im Anschluss daran kann die
Spezifikationen der Erhebungsinstrumente erarbeitet werden, sodass der G-BA die Empfehlungen zur Festle-
gung der Spezifikation Anfang 2018 beschlieBen kann. Mit der Veré6ffentlichung der Spezifikationen im Friihjahr
2018 ware das Jahr 2019 das erste Jahr des Regelbetriebs fiir das geplante QS-Verfahren.

7.5 Dokumentation und Datentransfer

Die Datenfliisse der sektoreniibergreifenden QS-Verfahren sind in der Anlage 1 zur Qesi-RL geregelt, deren
allgemeine Vorgaben in den themenspezifischen Bestimmungen eines Verfahrens konkretisiert, ergénzt oder
modifiziert werden kénnen. In den folgenden Abschnitten ist die Einschatzung des AQUA-Instituts dazu wieder-
gegeben, auf welche Weise die unterschiedlichen Dokumentationen erfolgen und inwieweit die bestehenden
Datenfliisse fiir ihre Ubermittlung genutzt werden konnen.

7.5.1 Fallbezogene QS-Dokumentation (stationar)

Im Rahmen der bereits eingefiihrten bzw. der voraussichtlich in ndherer Zukunft einzufihrenden Verfahren der
esQS und der Qesli werden bereits jetzt fallbezogene QS-Dokumentationen durch Krankenhduser vorgenom-
men und exportiert. Das vorliegende QS-Verfahren weist diesbeziiglich keine Besonderheiten hinsichtlich der
fallbezogenen Dokumentation auf, sodass die Integration in bestehende Datenfliisse empfohlen wird, auch
wenn davon auszugehen ist, dass es Krankenh&user gibt, die bislang nicht im Rahmen der gesetzlichen Quali-
tatssicherung dokumentationspflichtig waren.

7.5.2 Einrichtungsbezogene QS-Dokumentation (stationdr und ambulant)

Fir einrichtungsbezogene QS-Dokumentationen ist bislang im Rahmen der Qesi-RL kein Datenfluss definiert
worden. Das AQUA-Institut hat fir diese Dokumentationen im Rahmen des QS-Verfahrens Vermeidung noso-
komialer Infektionen - Postoperative Wundinfektionen die Auslosung der Dokumentationspflicht innerhalb der
Softwaresysteme der Leistungserbringer sowie deren Integration in die Basisspezifikation empfohlen, sodass
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sich keine abweichenden technischen Vorgaben und Umsetzungsoptionen fiir die Beteiligten ergeben. Dies
wirde voraussetzen, dass jeder dokumentationspflichtige Leistungserbringer eine geeignete QS-Filter- und QS-
Dokumentationssoftware verwendet, die die spezifikationskonforme Erfassung, Priifung und Ubermittlung der
Datensétze erlaubt.

Alternative Ausldsungs- und Erfassungswege, z.B. die Datenerfassung Uber ein Webportal oder Mischformen
sind aus Sicht des AQUA-Instituts allerdings durchaus denkbar, solange sie konform mit den bestehenden
(oder neu zu definierenden) Datenflissen der Qesi-RL und der Basisspezifikation sind, was beispielsweise die
Aspekte automatische Verarbeitung, Datenpriifung, Fehlerkorrektur und Riickprotokollierung betrifft. Die Dis-
kussion dariiber, welche Optionen denkbar und gewiinscht sind, wird mit dem G-BA zu fiihren sein.

7.5.3 Sozialdaten bei den Krankenkassen

Fir die Sozialdaten bei den Krankenkassen wurde der Qesii-RL ein weiterer Datenfluss hinzugefiigt. Dieser ent-
spricht in seinen Grundziigen dem Datenfluss der von den Leistungserbringern Gbermittelten Daten. Die Einbin-
dung einer die patientenidentifizierenden Daten (PID) pseudonymisierenden Vertrauensstelle ist nur in Verfahren
notwendig, welche PID bzw. die daraus erzeugten Pseudonyme zur Zusammenfiihrung von Datenséatzen bendti-
gen. Bei Verfahren ohne PID erfolgt der Transport der QS-Daten direkt von der Datenannahmestelle fiir die Kran-
kenkassen (DAS-KK) zur BAS.

Hinsichtlich der Sozialdaten sind gegeniiber der allgemeinen Spezifikation der Sozialdaten keine Abweichungen
vorhanden, sodass auch hier die vollstandige Nutzung des bereits implementierten bzw. vorgesehenen Daten-
flusses moglich ist: Dabei werden die Daten durch die Krankenkassen entsprechend den Filtervorgaben selek-
tiert, aufbereitet und an die DAS-KK exportiert. Diese pseudonymisiert die Leistungserbringer und leitet die
Daten unter Umgehung der Vertrauensstelle (es werden keine PID gem. §14 Abs. 2 Qesi-RL genutzt) an die
BAS weiter.

7.5.4 Sollstatistik

Hinsichtlich der Ubermittlung der Angaben zur Sollstatistik (siehe Abschnitt 7.2.4) liegen keine Besonderheiten
vor. Sie kann den bestehenden Datenfliissen der Qesii-RL folgen.

7.5.5 Konformitatserklarung

Die Ubermittlung der Konformitatserklarungen der Leistungserbringer (siehe Abschnitt 7.2.4) kann, ebenso wie
die Ubermittlung der Aufstellung der gelieferten Datensétze der Krankenkassen und der dazugehdrigen Erkla-
rung, den bestehenden Datenflissen der Qesu-RL folgen. Es liegen keine Besonderheiten vor.

7.5.6 Weitere Aspekte zu Dokumentation und Datentransfer

Die OS-Dokumentation beim Leistungserbringer ist ein etabliertes Erhebungsinstrument in der gesetzlichen
Qualitatssicherung. Die Nutzung der Sozialdaten bei den Krankenkassen wird spatestens im kommenden Jahr
(2016) erprobt und im Rahmen des Qesii-Verfahrens Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiogra-
phie erstmals im Regelbetrieb umgesetzt werden.

Um eine hohe Dokumentationsqualitat sicherzustellen, werden sowohl fiir die QS-Dokumentation als auch fiir
die Sozialdatenerhebung viele MaBnahmen durchgefiihrt, so z.B. die Priifung auf Plausibilitat, um die Vollstan-
digkeit von Datenséatzen sicherzustellen und teilweise die Prifung der Vollzahligkeit bei Datenerfassung und -
export. Diese MaBnahmen kdnnen und sollen analog im sektorenubergreifenden QS-Verfahren zur Versorgung
von volljéhrigen Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen ange-
wandt werden.
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Datenpriifung

Aufgrund der Anforderung der Qesu-RL, bereits vor Ort beim Leistungserbringer Datenprifungen durchzufih-
ren, wurde ein Prifprogramm entwickelt und eingefiihrt. Dieses Prifprogramm bezieht die Plausibilitatsregeln
direkt aus der Spezifikationsdatenbank und testet die zu ibermittelnden Datensatze vor deren Verschlisse-
lung. Die Verwendung im vorliegenden QS-Verfahren ist analog moglich, gleiches gilt fur die Prifungen der
Dateistruktur.

Verschliisselungsprogramme

Aufgrund der Anforderungen der Qesi-RL, mehrere Arten von Daten (im vorliegenden QS-Verfahren: QS-Daten
und administrative Daten) gezielt an verschiedene Akteure im Gesamtprozess (Leistungserbringer, Datenan-
nahmestellen, Bundesauswertungsstelle) zu tGbermitteln, wurde ein Verschlisselungsprogramm entwickelt, das
alle Datensicherheitsanforderungen erfiillt. Das AQUA-Institut stellt ein Ver- und Entschlisselungspaket fiir die
Anwendung entsprechend Qesu-RL zur Verfiugung. Das Ver- und Entschlisselungspaket besteht aus den Pro-
grammen TPacker fiir die Transportverschlisselung und XPacker fiir die XML-Verschlusselung. Eine interaktive
Alternative zur Verwendung dieser Programme stellt der GPacker dar. Er integriert den XPacker und TPacker
und ermdglicht mithilfe einer einfachen grafischen Oberflache fiir die Endanwender die Verschlisselung und
Komprimierung von QS-Dateien. Die Verwendung im vorliegenden QS-Verfahren ist analog moglich.

Transportverschliisselung bzw. sicherer Ubertragungskanal

AbschlieBend wird fiir die Datenlibermittlung noch eine Transportverschliisselung benétigt, welche die gesamte
Datei verschlisselt und vor unberechtigten Zugriffen schitzt. Die Transportverschlisselung ist nur dann not-
wendig, wenn kein sicherer Ubertragungskanal (z.B. VPN) genutzt wird, also insbesondere bei der Ubermittlung
der Datei als E-Mail-Anhang.

7.6  Weitere Empfehlungen

Unabhéngig von den Empfehlungen zu den Indikatoren, zur Umsetzung der Indikatoren sowie zur erweiterten
Machbarkeitspriifung haben sich aus dem Entwicklungsprozess und den bisherigen Erfahrungen mit der Ent-
wicklung und Umsetzung anderer QS-Verfahren weitere Empfehlungen ergeben.

Erleichterung der fiir die Einrichtungsbefragung notwendigen Prozesse

Die retrospektive Bereitstellung vieler fiir die Einrichtungsbefragung notwendiger Informationen ist fir Leis-
tungserbringer mit erheblichem Aufwand verbunden. Damit den Einrichtungen und Leistungserbringern eine
begleitende bzw. prospektive Dokumentation der notwendigen Informationen maoglich ist, sollten die Fragekata-
loge allen Leistungserbringern rechtzeitig vor Beginn des ersten Erfassungsjahres kommuniziert werden.

Standortangabe in Sozialdaten bei den Krankenkassen

Grundsatzlich sollen in der gesetzlichen Qualitatssicherung Auswertungen auf Standortebene durchgefiihrt
werden. Standortangaben liegen aber bislang in den Sozialdaten nicht vor, da hierfiir die gesetzlichen Voraus-
setzungen noch fehlen.

Risikoadjustierung

Fir einige Qualitatsindikatoren steht die Entwicklung von Risikoadjustierungsmodellen noch aus. Das AQUA-
Institut empfiehlt Risikoadjustierungsmodelle ab dem ersten Jahr des Regelbetriebs zu entwickeln, da fir Indi-
katoren, die mittels einer stationaren fallbezogenen QS-Dokumentation erhoben werden sollen, noch keine
Daten vorliegen.

Informationen zu einigen Indikatoren, v.a. zu den Follow-up-Indikatoren, liegen erst zwei bzw. drei Jahre nach
dem ersten Erfassungsjahr vor (vgl. Abschnitt 7.2.3). Die Risikoadjustierungsmodelle fiir diese Indikatoren

kdnnen daher erst im dritten bzw. vierten Jahr des Regelbetriebs entwickelt werden.

Nachdem die Entwicklung der Risikoadjustierungsmodelle abgeschlossen wurde, sollte gepriift werden, ob der
Leistungs- und Medikationsfilter weiter spezifiziert werden kann. Eine genauere Spezifizierung des Leistungs-
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und Medikationsfilters zu einem friheren Zeitpunkt wirde die Entwicklung von Risikoadjustierungsmodellen
stark einschranken, da eventuell relevante Informationen oder bisher nicht berlcksichtigte Risikofaktoren liber
den Filter ausgeschlossen wirden.

Fiur die stationére fallbezogene QS-Dokumentation muss geprift werden, ob neben den Datenfeldern der QS-
Dokumentation weitere Informationen, beispielsweise aus den Sozialdaten bei den Krankenkassen, fiir die
Risikoadjustierungsmodelle bendtigt werden. Nach Abschluss der Entwicklung der Risikoadjustierungsmodelle
sollte gepriift werden, ob weitere Datenfelder spezifiziert werden miissen.

Erprobung der Sozialdaten bei den Krankenkassen

Das AQUA-Institut empfiehlt eine Erprobung der Indikatoren, die auf Sozialdaten bei den Krankenkassen basie-
ren. Eine Erprobung sollte mindestens die Umsetzbarkeit des hier erstmals vorgeschlagenen Hauptarzt-
Konstruktes adressieren. Das AQUA-Institut schlédgt fiir eine solche Priifung eine eigensténdige Erprobung vor.
Im gréBeren Rahmen einer erweiterten Machbarkeitspriifung ware dies nicht zielfiihrend, weil Sozialdaten bei
den Krankenkassen, die fir eine erweiterte Machbarkeitsprifung vorliegen wiirden, anonymisiert wéren, so-
dass die Uberpriifung des Konstrukts ,Hauptarzt* im Abgleich mit Leistungserbringern nicht erfolgen kann.
Hierflr waren leistungserbringer- und patientenidentifizierende Daten notwendig. Vielmehr scheint ein Erpro-
bungszeitraum inkl. Rickmeldeberichte und Qualitdtsdialog geeigneter. Dieser Zeitraum kdnnte beispielsweise
das erste Jahr des Regelbetriebs sein, bei dem Daten aller gesetzlichen Krankenkassen sowie Rickmeldebe-
richte und Erkenntnisse aus den Stellungnahmeverfahren einbezogen werden kénnten.

Teilstationdre Einrichtungen

Teilstationare Einrichtungen sind ein wichtiger Leistungserbringer, um Patienten den Ubergang von der statio-
néren in die ambulante Versorgung zu erleichtern und sie kdnnen eine Alternative zur stationdren Versorgung
sein. Die Panelexperten empfehlen fir eine Qualitatssicherung der teilstationdren Einrichtungen eine Anpas-
sung der stationéren Indikatoren und eine von stationéren Einrichtungen getrennte Auswertung sowie geson-
derte Stellungnahmeverfahren zu rechnerischen Auffélligkeiten. Die zuséatzliche Berlicksichtigung des teilstati-
ondaren Bereichs in dem entwickelten QS-Verfahren wiirde die hohe Komplexitdt des QS-Verfahrens weiter
steigern. Daher empfiehlt das AQUA-Institut die Qualitdtssicherung des teilstationédren Bereichs im Rahmen der
Weiterentwicklung des QS-Verfahrens zu adressieren und dabei gezielt auf die spezifischen, in teilstationédren
Einrichtungen vorliegenden Qualitatspotenziale /-defizite einzugehen.
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8 Priifung zur ambulanten fallbezogenen QS-
Dokumentation

Der Auftrag sieht vor, dass dem ersten Schritt der Entwicklung von Instrumenten und Indikatoren einschlieBlich
der notwendigen Dokumentation ein zweiter Prufschritt folgen soll. In diesem zweiten Schritt sollen laut Auftrags-
text folgende Fragen beantwortet werden:

1. Gibt es Qualitatspotenziale /-defizite im ambulanten Bereich, die mit den bisherigen Instrumenten nicht
adressiert werden kdnnen?

2. lIst eine QS-Auslosung im ambulanten Bereich umsetzbar?

3. Wie kénnen Dokumentation und Datentransfer erfolgen? (technische Machbarkeitspriifung)

Im Folgenden wird die Prifung des zweiten Schrittes ausfiihrlich dargestellt.

8.1 Qualitatspotenziale im ambulanten Bereich

Unter Beachtung der bereits entwickelten Erhebungsinstrumente fiir den ambulanten Bereich (Spezifikation zur
Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen und ambulante einrichtungsbezogene QS-Dokumentation)
bezieht sich die erste Frage auf den Mehrwert einer ambulanten fallbezogenen QS-Dokumentation in Bezug auf
die im Rahmen der ThemenerschlieBung im Abschnitt 3.4 genannten Qualitatspotenziale.

Hierzu ist zunédchst festzuhalten, dass mit Ausnahme der strukturbezogenen Potenziale zu allen im Abschnitt
3.4 beschriebenen Qualitatspotenzialen /-defiziten im ambulanten Bereich bereits Indikatoren im Indikatoren-
set enthalten sind. Diese Indikatoren decken die Qualitatspotenziale /-defizite allerdings nicht vollsténdig ab, da
diese - wie im Abschnitt 5.4 beschrieben - zumeist mehrere verschiedene Aspekte enthalten, die nicht mittels
eines einzelnen Indikators abgebildet werden kdnnen bzw. zu deren Abbildung es auch unterschiedlicher Erhe-
bungsinstrumente bedarf.

Wenn und soweit verschiedene Qualitdtspotenziale /-defizite nicht oder nur eingeschrénkt abgebildet werden
konnen, so ist dies teilweise auch auf die allgemeinen Einschrénkungen der zur Verfligung stehenden Instru-
mente zurickzufiihren:

= Aus den bei den Krankenkassen vorliegenden Sozialdaten kénnen zwar individuelle, patientenbezogene
Informationen erhoben werden, allerdings sind diese beschrankt auf durchgefiihrte, abrechnungsrelevante
Behandlungen im Leistungsspektrum der gesetzlichen Krankenversicherung. Informationen iber nicht ab-
rechnungsrelevante Aspekte der Behandlung oder Teilaspekte von Behandlungen, die in Pauschalen enthal-
ten sind oder Leistungen, die nicht Bestandteil der GKV sind, sind in den Sozialdaten ebenso wenig enthal-
ten wie Detailinformationen uber die Indikationsstellung oder warum beispielsweise bestimmte Behandlun-
gen trotz moglicher Indikation nicht stattgefunden haben.

= |n den einrichtungsbezogenen QS-Dokumentationen werden Daten in Bezug auf einen Zeitraum (z.B. ein
Jahr oder ein Quartal) aggregiert. Flr diesen spezifizierten Zeitraum kénnen Informationen in Bezug auf
Strukturparameter einer Einrichtung sowie auf Prozessparameter dokumentiert werden, wenn sich Letztere
begriindet auf eine einheitlich definierte Zielpopulation beziehen lassen und dementsprechend aggregierte
Aussagen Uber diese Population sinnvoll sind.

Im Vergleich mit den beiden genannten Erhebungsinstrumenten kénnen mit einer ambulanten fallbezogenen
QS-Dokumentation wesentlich umfangreichere Informationen gewonnen werden. Soweit die Zielpopulation
eines QS-Verfahrens in Bezug auf Behandlungsprozesse eher individuelle, d.h. unterschiedliche und differen-
zierte Bediirfnisse aufweist, kénnen diese nur mit einer fallbezogenen QS-Dokumentation erhoben werden.
Dies gilt analog fiir viele Aspekte der Ergebnisqualitét, die nur patientenbezogen erhoben werden kénnen.
Uberdies besteht bei einer fallbezogenen QS-Dokumentation prinzipiell die Mdglichkeit, patientenindividuelle
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Daten zu erheben. Dies meint sowohl| Daten zu spezifischen Lebensumsténden von Patienten (z.B. berufliche
und soziale Situation) als auch liber Behandlungen, die iber den Regelungsbereich des SGB V hinausgehen.

Dementsprechend bietet das Erhebungsinstrument der fallbezogenen QS-Dokumentation grundsatzlich einen
Mehrwert in Bezug auf die entwickelten Instrumente. Dies wurde bereits an mehreren Stellen des vorliegenden
Berichtes thematisiert (vgl. Abschnitte 3.6, 5.2.1, 5.4)

Im Folgenden wird fiir jedes Qualitatspotenzial /-defizit des ambulanten Bereiches dargestellt, ob eine fallbezo-
genen QS-Dokumentation als Erhebungsinstrument einen Zusatznutzen gegeniiber den bereits entwickelten
Instrumenten bietet.

Koordination, Kooperation und Kontinuitat

Das Qualitatspotenzial ,Koordination, Kooperation und Kontinuitat“ ist sehr umfangreich. Im Indikatorenset
sind diesbeziiglich fiir den ambulanten Bereich folgende Indikatoren vorhanden:

= |D O1e: Ambulanter Anschlusstermin innerhalb der ersten 7 Tage nach Entlassung aus der stationaren
Versorgung

= |D 05a: Dauer ohne stationdre Wiederaufnahme

Dabei handelt es sich um einen Prozessindikator (ID 01e) und einen Ergebnisindikator (ID 05a). Beide Indikato-
ren werden iiber Sozialdaten erhoben. Erfasst werden damit die Behandlungskontinuitat im Ubergang von der
stationdren zur ambulanten Versorgung sowie eine moglichst ambulante Behandlung von Patienten.

Die weiteren Qualitdtspotenziale in diesem Bereich, insbesondere die Potenziale ,Soziale Hilfen“ und ,,Ergén-
zende Therapien® sind Aspekte, die in unterschiedlichem MaBe und in unterschiedlichen Auspragungen erfor-
derlich und nicht zu jedem Zeitpunkt und nicht bei jedem Patienten in gleicher Weise indiziert sind. Weiterhin
beziehen sich die Qualitdtspotenziale einerseits zum Teil auf Leistungen auBerhalb des SGB V und sind ande-
rerseits abhangig von der Beschaffenheit der regionalen Versorgungsstruktur.

Diese Aspekte sollten dementsprechend patientenindividuell bzw. fallbezogen erhoben werden.

Mit einer ambulanten fallbezogenen QS-Dokumentation kdnnte gezielt erfasst werden, ob Leistungen, die nicht
zu jedem Zeitpunkt der Behandlung bei jedem Patienten indiziert sind, wie Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben oder soziale Hilfen, indiziert waren. Darliber hinaus kann beim ambulanten Leistungserbringer erfragt
werden, ob ein Patient die indizierten Leistungen auch erhalten hat. Damit kénnten u.a. auch Leistungen und
Therapieformen einbezogen bzw. erfragt werden, die auBerhalb des Regelungsbereiches des SGB V liegen.
Ebenfalls denkbar sind fallspezifische Aspekte zur Kooperation mit anderen Leistungserbringern, wie Hauséarz-
te, sozialpsychiatrische Dienste und weitere regionale Versorger.

Pharmakotherapie
Im Indikatorenset sind fiir den ambulanten Bereich folgende Indikatoren fiir das Qualitatspotenzial vorhanden:

= |D 19: Vermeiden von psychotroper Kombinationstherapie
= |D 20b: Vermeiden von antipsychotischer Kombinationstherapie

= |D 21a: Vermeiden von Benzodiazepiniiberversorgung

Das Qualitatspotenzial ,Pharmakotherapie“ wird fiir den ambulanten Bereich im Indikatorenset Uber Sozialda-
ten erhoben. Die drei Prozessindikatoren erfassen fallbezogene Informationen zur Uber- und Fehlversorgungen
und dienen der Patientensicherheit. Zusatzliche Informationen, wie beispielsweise zur Indikation von Pharma-
kotherapie, zur Therapieresistenz oder zu Nebenwirkungen sind in den Sozialdaten nicht enthalten und kénnen
auch mit einer einrichtungsbezogenen Dokumentation nicht gewonnen werden.

Mit einer ambulanten fallbezogenen QS-Dokumentation kénnten zahlreiche weitere Informationen erhoben

werden, die eine detailliertere Abbildung der Pharmakotherapie ermdglichen. Dies sind beispielsweise Informa-
tionen wie Ersterkrankung oder Therapieresistenz, zu denen es gesonderte Leitlinienempfehlungen gibt, die
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aber auch zur Interpretation von Indikatorenergebnissen genutzt werden konnte. Weitere Aspekte der Pharma-
kotherapie, die Uber das reine Verordnungsverhalten hinausgehen, wie das regelméBige systematische Erfas-
sen von unerwiinschten Arzneimittelwirklungen (dquivalent zu Indikator ID 77a) oder das Uberpriifen der
Pharmakotherapie hinsichtlich méglicher Umstellungen und Anpassungen, konnten mit einer ambulanten fall-
bezogenen QS-Dokumentation erhoben werden.

Somatische Versorgung

Im Indikatorenset sind fiir den ambulanten Bereich folgende Indikatoren fiir das Qualitatspotenzial vorhanden:

= |D 22_a: Dokumentation des Korpergewichts
= |D 31_a: MaBnahmen zur Pravention und Gesundheitsforderung

= |D 59: Kontrolluntersuchungen

Das Qualitatspotenzial ,Somatische Versorgung® wird fiir den ambulanten Bereich mittels drei Prozessindikato-
ren erhoben, die alle der Patientensicherheit dienen. Einer davon basiert auf Sozialdaten bei den Krankenkas-
sen und zwei Indikatoren werden mit einer einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation erhoben. Wichtige As-
pekte der somatischen Versorgung im Zusammenhang mit der korperlichen Gesundheit kdnnen hier bisher nur
als Teilfragen in den drei Indikatoren berticksichtigt werden.

Mit einer ambulanten fallbezogenen QS-Dokumentation kénnten die mittels der einrichtungsbezogenen Erhe-
bung gewonnenen Prozessparameter, fallbezogen und damit praziser und zum Teil auch vollstdndiger erhoben
werden. Des Weiteren konnten fallbezogen gewonnene Informationen Uber die somatische Versorgung von
Patienten dazu verwendet werden, einen konkreten Informationsaustausch zwischen den unterschiedlichen
behandelnden Arzten abzubilden. Anderseits lassen sich viele Untersuchungsprozesse iiber Sozialdaten abbil-
den, sodass das Potenzial einer fallbezogenen QS-Dokumentation hier nicht so groB ist wie bei den meisten
anderen Qualitatspotenzialen.

Psychotherapie

Im Indikatorenset ist fiir den ambulanten Bereich folgender Indikator fiir das Qualitatspotenzial /-defizit vorhanden:

= |D 67b: Anbieten von Psychotherapie - ambulant

Das Qualitatspotenzial ,,Psychotherapie“ wird flir den ambulanten Bereich im Indikatorenset mittels eines Indi-
kators beriicksichtigt, der einrichtungsbezogen erhoben wird und misst, inwieweit Patienten in der ambulanten
Versorgung Psychotherapie angeboten wird.

Zwar ware eine fallbezogenen Erhebung des Erhalts von Richtlinien-Psychotherapie und psychotherapeutischen
Gespréachen Uber die Sozialdaten bei den Krankenkassen mdglich, allerdings fehlen die hier besonders wichti-
gen Informationen zur Indikation von psychotherapeutischen Interventionen bzw. Richtlinien-Psychotherapie.
Ohne diese patientenindividuelle Information kann die Qualitat der Versorgung nicht eingeschatzt werden.

Mit einer ambulanten fallbezogenen QS-Dokumentation kénnten neben dem Erhalt von psychotherapeutischen
Interventionen auch spezifische Informationen zur Indikation, z.B. ob der Patient ersterkrankt ist, in der Be-
rechnung bzw. Interpretation des Indikators berlcksichtigt werden. Auch kann erfasst werden, warum Patien-
ten, trotz moglicher Indikation, psychotherapeutische Interventionen nicht erhalten haben, z.B. weil sie diese
abgelehnt haben. Somit kdnnte das Qualitatspotenzial ,,Psychotherapie“ deutlich praziser abgebildet werden.

Empowerment und Angehdrigenpartizipation

Im Indikatorenset ist fiir den ambulanten Bereich folgender Indikator fiir das Qualitatspotenzial /-defizit vorhanden:
= 70_a: Einbezug von Angehdrigen
Das Qualitatspotenzial ,Empowerment und Angehdrigenpartizipation® wird fiir den ambulanten Bereich mittels

eines einrichtungsbezogenen Indikators erhoben. Dieses Qualitatspotenzial ist idealerweise tber Patienten-
und Angehdrigenbefragungen zu erheben.

© 2016 AQUA-Institut GmbH 180



Versorgung von volljahrigen Patienten und Patientinnen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen Abschlussbericht

Mittels einer ambulanten fallbezogenen QS-Dokumentation lieBen sich einige Aspekte allerdings differenzierter
darstellen. Dies betrifft insbesondere die patientenindividuellen psychischen und sozialen Rahmenbedingun-
gen, die groBen Einfluss auf die Mdglichkeiten von Psychoedukation, der Inanspruchnahme von Selbsthilfe-
gruppen, der gemeinsamen Entscheidungsfindung und den Einbezug (oder auch den Nicht-Einbezug) von Ange-
horigen haben.

Struktur

Im Indikatorenset ist fiir den ambulanten Bereich kein Indikator fiir strukturbezogenen Qualitatspotenziale
vorhanden. Relevante strukturelle Qualitatspotenziale /-defizite im ambulanten Bereich finden sich vor allem im
regionalen Angebot von Leistungserbringern und Diensten. Beispielsweise fehlen in vielen Regionen Angebote
wie Kriseninterventionsdienste oder aufsuchende Versorgung.

Mittels einer ambulanten fallbezogenen QS-Dokumentation konnen unter den gegenwartigen Rahmenbedin-
gungen keine weiteren qualitatssicherungsrelevanten Aspekte erfasst werden. Wenn es eine fiir die regionale
psychiatrische Versorgung verantwortliche, zentrale Einrichtung gabe, der die Indikatorenergebnisse zuriick-
gemeldet werden kdnnen, wére dies ggf. anders zu beurteilen.

Patientenrelevante Endpunkte

Patientenrelevante Endpunkte werden fiir den ambulanten Bereich im Indikatorenset durch keinen Indikator
erhoben, da diese prinzipiell auf Patientenebene, d.h. fallbezogen erhoben werden missen. Eine einrichtungs-
bezogene Erhebung wére hierfir nur sehr bedingt geeignet. Auch in den Sozialdaten bei den Krankenkassen
sind nur beschrankt Informationen zu patientenrelevanten Endpunkten vorhanden.

Mit einer ambulanten fallbezogenen QS-Dokumentation kdnnen einige wesentliche patientenrelevante End-
punkte, z.B. zur Integration des Patienten in den Arbeitsmarkt, zu seiner sozialen Lage oder zum Wohnstatus
erfasst werden. Letztlich betrifft dies den gesamten Bereich, des patientenindividuellen Alltags und seiner
Lebenswirklichkeit auBerhalb der Behandlung. Zur Erhebung dieses Qualitatspotenzials sind Informationen aus
einer ambulanten fallbezogenen QS-Dokumentation zumindest dann unverzichtbar, wenn keine Informationen
aus Patienten- oder Angehdorigenbefragungen zur Verfligung stehen

Auch waére der Einsatz von noch festzulegenden Instrumenten zur Messung der alltaglichen oder der psychoso-
zialen Funktionalitat oder zur systematischen Erfassung von unerwiinschten Arzneimittelwirkungen denkbar.
Letztlich ist es der kontinuierlich den Patienten betreuende und die Versorgung im ambulanten Bereich koordi-
nierende Leistungserbringer, der iber die meisten Informationen hinsichtlich des individuellen Krankheitsver-
laufs sowie Uber die Funktionalitat und die Selbstwirksamkeit seines Patienten verfiigt.

Zusammenfassung

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass eine ambulante fallbezogene QS-Dokumentation gegentber den hier
bereits entwickelten Erhebungsinstrumenten den Vorteil hat, dass mehr Aspekte der Qualitatspotenziale abge-
bildet werden kdnnen bzw. dass bereits abgebildete Potenziale praziser erfasst und die Ergebnisse besser in-
terpretiert und dargestellt werden kdnnen.

Eine ambulante fallbezogene QS-Dokumentation

= weist ein groBes Potenzial zur Abbildung von Ergebnisqualitat und patientenrelevanten Endpunkten auf. Zu
nennen sind die allgemeine und die psychosoziale Funktionalitat sowie insbesondere die soziale und berufli-
che Integration.

= bietet die Moglichkeit, Informationen lber indikationsspezifische Prozesse wie den Erhalt oder auch die
Ablehnung von zum Beispiel Psychotherapie oder Psychoedukation zu erhalten.

= ermoglicht es, die Qualitatspotenziale des Empowerment (z.B. der Psychoedukation oder der Teilnahme an
Selbsthilfegruppen) und des Einbezugs von Angehérigen im Kontext der individuellen sozialen Situation des
Patienten zu dokumentieren.
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= kann in entsprechenden Indikatoren auch Leistungen berlicksichtigen, die nicht Gegenstand der gesetzli-
chen Krankenversicherung sind, wie zum Beispiel einige Leistungen aus den Bereichen Rehabilitation,
»Soziale Hilfen® und ,,Erganzende Therapien®.

= ermdglicht es, die regionale Versorgung zumindest indirekt zu beriicksichtigen. Beispielsweise kann der
Erhalt bestimmter Versorgungsleistungen in Abhangigkeit von unterschiedlichen regionalen Voraussetzun-
gen erfasst werden.

= kann dabei helfen, die Uber Sozialdaten oder die stationdare QS-Dokumentation gewonnenen Daten zu er-
génzen bzw. eine bessere Interpretation dieser Daten zu ermdglichen.

= st ein zentraler Baustein einer sektoreniibergreifenden Betrachtung, wenn diese Uber abgerechnete Leis-
tungen oder die stationdre Ausnahmesituation hinausgehen soll. Insbesondere mit Blick auf Kooperation
und Koordination von Behandlungen, aber auch auf patientenrelevante Endpunkte, wie Hospitalisierung und
Heimeinweisung, ist eine Zusammenfihrung von stationdr und ambulant erhobenen fallbezogenen Daten
unverzichtbar.

Diesen Vorteilen gegeniber steht ein erheblich erhéhter Dokumentationsaufwand im Vergleich zur einrich-
tungsbezogenen QS-Dokumentation oder zur Erhebung von Informationen aus den Sozialdaten bei den Kran-
kenkassen.

Bei einer zukiinftigen Entwicklung von Instrumenten und Indikatoren fir eine ambulante fallbezogene Datener-
hebung bei den Leistungserbringern sollten die hier diskutierten Qualitdtspotenziale zwar bericksichtigt wer-
den, aber es ist darauf hinzuweisen, dass eine Indikatorenentwicklung in einem eigenstandigen und metho-
disch strukturierten Prozess stattfinden sollte, der auch die in den folgenden Abschnitten geschilderten Prob-
lematiken beriicksichtigen sollte. Ein Ergebnis einer zukiinftigen Entwicklung einer QS-Dokumentation fiir den
ambulanten Bereich kann sein, dass nicht zu allen hier aufgefiihrten Aspekten der Qualitadtspotenziale Indikato-
ren entwickelt werden, da eine gesonderte Relevanz- und Praktikabilitdts-Bewertung durch Experten erfolgen sollte.

8.2 (QS-Auslosung im ambulanten Bereich

Eine besondere Herausforderung fiir die ambulante fallbezogene QS-Dokumentation ist, dass es sich hier um
ein diagnosebezogenes QS-Verfahren handelt, bei dem anstelle einer Intervention (z.B. einer Operation oder
Therapie) eine Erkrankung betrachtet werden soll. Hierzu liegen bisher keine Erfahrungen aus vergleichbaren
Verfahren der gesetzlichen Qualitatssicherung im ambulanten Bereich vor.

Im Folgenden werden die fir die Umsetzbarkeit einer ambulanten fallbezogenen QS-Auslésung relevanten As-
pekte diskutiert. Hierbei wird darauf fokussiert, ob dokumentationspflichtige Félle definiert werden kénnen und
inwieweit die definierten Kriterien zu einer hinreichend sensitiven und spezifischen Auslésung einer ambulan-
ten fallbezogenen QS-Dokumentation geeignet sind.

8.2.1 Dokumentationspflichtige Falle

Fir das entwickelte QS-Verfahren sind die dokumentationspflichtigen Félle volljahrige Patienten und Patientin-
nen mit Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen; also alle Patienten, die mindestens 18 Jahre
sind und eine aktuelle F2-Diagnose haben. Fir die Auslosung soll Uberdies geprift werden, ob zusatzliche Ein-
grenzungen der Zielpopulation anhand von spezifischeren Diagnosen und weiteren Altersgrenzen moglich sind
(vgl. Kapitel 9).

Voraussetzung fur eine fallbezogene QS-Dokumentation fir den ambulanten Bereich ist zunéachst die prinzipiel-
le Moglichkeit, die fur das QS-Verfahren definierte Zielpopulation automatisiert, d.h. innerhalb der Softwaresys-
teme der Leistungserbringer, auszuldsen. Hierfir muss auf Daten oder Informationen zuriickgegriffen werden,
die grundsétzlich, in einer einheitlichen Form und zum richtigen Zeitpunkt bei jedem Leistungserbringer vorlie-
gen. Aus diesem Grund ist die Auslésung der Dokumentationspflicht in der externen Qualitatssicherung bisher
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regelhaft an Abrechnungsdaten gekniipft, weil es sich dabei um grundsatzlich vorliegende, einheitlich doku-
mentierte und verpflichtend zu tibermittelnde Leistungsdaten handelt.®'

Da es sich um ein diagnosebezogenes QS-Verfahren handelt, scheint die Definition der dokumentationspflichti-
gen Félle anhand von Diagnosen geeignet. In den Abrechnungsdaten der vertragsérztlichen psychiatrischen
und nervenarztlichen Praxen sowie der Psychiatrischen Institutsambulanzen sind Diagnosen vorhanden, da
diese gem. §295 Absatz 1 SGB V verpflichtend im Zusammenhang mit erbrachten Leistungen dokumentiert
werden missen. Da auch das Alter als systemisch vorliegende Angabe (Geburtsdatum) aus den Abrechnungs-
daten entnommen und als Filterbedingung genutzt werden kann, lasst sich die oben definierte Zielpopulation
des QS-Verfahrens in rein technischer Hinsicht problemlos auslésen. Dies gilt grundséatzlich analog fiir diagno-
se- und/oder altersspezifisch eingeschrénkte Subpopulationen von Patienten mit einer F2-Diagnose (siehe
hierzu Kapitel 9).

8.2.2 Sensitivitdat und Spezifitat der QS-Auslosung von Patienten mit einer F2-Diagnose

Mit Blick auf die Bewertung von Aufwand und Nutzen eines QS-Verfahren ist es von zentraler Bedeutung, dass
die dokumentationspflichtigen Falle mit hinreichender Sensitivitat und Spezifitat ausgelost werden.

Im Gegensatz zum stationédren Bereich ist die Dokumentation von Diagnosen im ambulanten Bereich keinen
spezifischen Kodierrichtlinien unterworfen. Kodierrichtlinien fiir die Dokumentation von Diagnosen im ambulan-
ten Bereich wurden entwickelt, erprobt und auf freiwilliger Basis im Jahr 2011 umgesetzt (IGES 2012; Walker et
al. 2011). Mit dem GKV-VStG wurde dies zum 1. Januar 2012 wieder aufgehoben. Da also nach wie vor keine
einheitlichen Kodierrichtlinien fir den ambulanten Bereich vorliegen, wird auch die Validitat der zu Abrech-
nungszwecken ubermittelten Diagnosen angezweifelt. Mehrere Studien haben dies fiir einzelne Erkrankungen
untersucht und versucht, die Problematik zu quantifizieren. Alle Untersuchungen kamen zu dem Ergebnis, dass
es sowohl Unter- als auch Uberdokumentation gibt. Je nach Erkrankung und methodischem Vorgehen kommen
die Untersuchungen beziiglich der méglichen Griinde sowie des Umfangs von Uber- und Unterdokumentation
zu unterschiedlichen Ergebnissen (Ozegowski 2013; IGES 2012; Walker et al. 2011; Erler et al. 2009). Einiges
deutet darauf hin, dass das AusmaB der Uber- und Unterdokumentation auch abhangig von der Komplexitét des
Krankheitsbildes bzw. von Komorbiditaten ist (Walker et al. 2011).

Da F2-Diagnosen bisher nicht Gegenstand derartiger Analysen gewesen sind, kann tber die generelle Kodier-
qualitat im ambulant-facharztlichen Bereich keine Aussage gemacht werden. Auch Analysen des AQUA-Instituts
mit Routinedaten konnen hier keine letztgiiltige Klarheit bringen.

Zunachst wurde anhand von Routinedaten einer kooperierenden Krankenkasse des Jahres 2012 geprift, wie-
viele Patienten mit einer gesicherten F2-Diagnose im ambulanten Bereich auch eine Antipsychotikaverordnung
erhalten haben. Antipsychotika werden (neben anderen Therapien) von den Leitlinien grundsétzlich als Lang-
zeitbehandlung empfohlen (NICE 2014; SIGN 2013; Hasan et al. 2012b; Barnes et al. 2011a; APA 2010;
Buchanan et al. 2010; MOH 2009; CAHTA 2006; DGPPN 2006; Addington et al. 2005b). Nur im Einzelfall sollte
davon abgewichen werden (NICE 2014; DGPPN 2006). Der Abgleich zwischen Diagnosen und Antipsychotika-
verordnungen ergibt, dass 88,4 % der Patienten mit einer F2-Diagnose mindestens eine Antipsychotikaverordnung
hatten. Dies scheint ein plausibler Wert. Eine gegenlaufige Analyse war nicht moglich, da dem AQUA-Institut
nur Daten zu Patienten mit einer F2-Diagnose vorlagen. Ein Abgleich mit Leistungen war ebenso nicht mdglich,
da keine krankheitsspezifische GOP fiir Patienten mit einer F2-Diagnose vorhanden ist. Auch eine Analyse
anhand sich ausschlieBender Diagnosen war nicht moglich.

Vergleicht man alle Patienten mit einer F2-Diagnose des Jahres 2012, die sowohl einen Krankenhausaufenthalt
als auch einen Facharztbesuch (inkl. PIA) hatten,®? stellt man fest, dass 22 % der Patienten, die eine stationére
F2-Diagnose (Haupt- oder Nebendiagnose) erhalten haben, im ambulant-facharztlichen Bereich keine F2-
Diagnose erhielten. Dies entspricht einer berechneten Sensitivitit von 78 %. Umgekehrt lag fir 17,5 % der

31 Dies setzt voraus, dass jeder dokumentationspflichtige Leistungserbringer eine geeignete QS-Filter- und QS-Dokumentationssoftware verwendet,
die die sperzifikationskonforme Erfassung, Priifung und Ubermittiung der Datenstze erlaubt. Je gezielter eine Auslosung auf Basis von Abrechnungs-
daten moglich ist, desto besser konnen Datenpriifroutinen (etwa eine Vollzéhligkeitspriifung) implementiert werden.

32 Hier ist zu beachten, dass sich die folgenden Berechnungen ausschlieBlich auf jenen Anteil der Patienten beziehen, die im betrachteten Zeitraum

sowohl im Krankenhaus als auch in ambulanter-facharztlicher Behandlung waren. Die entspricht einem Anteil von 11,4 % der Grundgesamtheit.
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ambulant diagnostizierten Patienten mit einer F2-Diagnose keine stationdre F2-Diagnose vor (Haupt- oder Ne-
bendiagnose), wenn die Patienten in dem betreffenden Jahr sowohl stationar als auch ambulant-fachérztlich
behandelt wurden. Wenn man in Betracht zieht, dass es sich hdufig um eine chronische Erkrankung handelt,
weshalb hier unabhéngig von der Chronologie der Diagnosen (ambulant vor stationar vs. stationar vor ambu-
lant) eine hohe Ubereinstimmung vorliegen sollte, dann scheint dieser Wert eher gegen eine gute Kodierqualitit
im ambulanten-facharztlichen Bereich zu sprechen - wobei hier (ungeprift) davon ausgegangen wird, dass die
stationare Diagnose der Goldstandard ist.

Bezieht man eine Chronologie der Quartale ein,*® dann erhalten 27,9 % der Patienten, die stationar eine F2-
Diagnose (Haupt- oder Nebendiagnose) erhalten haben, nachfolgend keine entsprechende Diagnose im ambu-
lant-fachérztlichen Bereich. Diese Werte sinken auf 24,7 %, wenn man sich nur auf stationdre Hauptdiagnosen
bezieht. Auch die Vermutung, dass es sich hier eher um wenige Praxen handelt, die die rechnerischen Aufféllig-
keiten verursachen, lasst sich nicht bestatigen. Soweit es niedergelassene Fachéarzte bzw. Praxen betrifft
(exklusive PIA), haben 57,2 % der Praxen bei mindestens einem Patienten keine F2-Diagnose nach einem Kran-
kenhausaufenthalt mit F2-Hauptdiagnose dokumentiert. Auch wenn es fiir alle Zahlen noch weitere plausible
Einflussfaktoren geben konnte - weitere psychische und somatische Komorbiditaten, die ggf. die F2-Diagnose
nachranging werden lassen, stationédre Fehldiagnosen im Sinne des Upcoding sowie auch die Unvollstdndigkeit
der hier verwendeten PIA-Daten, - so weisen diese Zahlen doch auf eine Unterdokumentation hin, weshalb
man die Sensitivitat der Auslosung kritisch beurteilen muss.

Auf der anderen Seite besteht theoretisch auch das Problem der Uberdokumentation, weil die tibermittelten
Diagnosen aus dem ambulant-fachérztlichen Bereich keinen Datumsbezug haben und méglicherweise anam-
nestische Dauerdiagnosen die Dokumentationspflicht auslésen, obwohl die Diagnosen nicht aktuell sind bzw. in
keinem direkten Zusammenhang mit einer abgerechneten Behandlung (z.B. einer Quartals- oder Tagespauscha-
le) stehen. Da es generell keine diagnosespezifischen Gebuhrenordnungspositionen fir Patienten mit einer F2-
Diagnose gibt, ist auch eine Identifikation von Fallen anhand von Gebihrenordnungspositionen nicht moglich.
Insofern besteht die Gefahr, dass mehr Falle fiir die Qualitatssicherung ausgeldst werden als tatsachlich doku-
mentiert werden miissen. D.h.: Ob die Auslésung mit hinreichender Spezifitat erfolgen kann, kann nicht endgtil-
tig beurteilt werden.

Allerdings ist fiir die letztgenannte Problematik deutlich darauf zu verweisen, dass die Dokumentation von
aktuellen bzw. behandlungsrelevanten Diagnosen auch zum jetzigen Zeitpunkt, d.h. unabhéngig von der Einfiih-
rung der genannten Kodierrichtlinien im ambulanten Bereich, verpflichtend ist. Dies ergibt sich aus §295 Ab-
satz 1 Nr. 3 SGBV, der die Leistungserbringer verpflichtet, die Diagnosen ,,nach in der jeweiligen vom Deut-
schen Institut fir medizinische Dokumentation und Information im Auftrag des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit herausgegebenen deutschen Fassung zu verschlisseln®. In den entsprechenden Anweisungen des
DIMDI heiBt es diesbeziiglich: ,Auf den Abrechnungsunterlagen nach §295 SGB V miissen Sie sich auf die
Diagnosen beschrénken, derentwegen der Patient im entsprechenden Quartal behandelt wurde und fir die Sie
Leistungen abrechnen. Dauerdiagnosen und chronische Zustande, die keine Leistungen nach sich gezogen
haben, diirfen Sie aus Griinden des Datenschutzes nicht Gbermitteln [...]“3* (vgl. auch (Walker et al. 2011)).

Mit Blick auf diese Vorschriften sowie darauf, dass das QS-Verfahren psychiatrisch spezialisierte Arzte betrifft,
gibt es keinen Anlass davon auszugehen, dass es unter Aufwandsgesichtspunkten zu einer nicht hinnehmbaren
Uberdokumentation bzw. zu Fehlausldsungen kommt. Vielmehr kénnte davon ausgegangen werden, dass eine
allein diagnosebezogene Fallausldsung relativ schnell zur Verbesserung der Dokumentationsqualitat beitragt
und die Durchsetzung der auch von der KBV geforderten ,,verbindlichen® Umsetzung der Dokumentation von
Behandlungsdiagnosen (Akutdiagnose und nicht anamnestische Dauerdiagnosen) sowie der Nicht-Ubermittlung
von anamnestischen Dauerdiagnosen in der Abrechnungssoftware der Praxen befordert wird (KBV 2015).

33 Dem gerade Geschilderten liegt die Problematik zugrunde, dass zu den Diagnosen kein Datum angegeben ist, mit dem sicher auf den Zusammen-
hang zwischen einer Diagnose und einer Behandlung schlieBen l&sst.

34 https://www.dimdi.de /static /de /klassi/icd-10-gm/kodesuche/onlinefassungen/htmlgm20 15 /zusatz-03-anleitung-zur-verschluesselung.htm
(Zugriff am 22.11.2015)
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8.2.3 Umsetzbarkeit unter den gegebenen Bedingungen

Fir die Entscheidung, ob das Instrument einer fallbezogenen QS-Dokumentation entwickelt werden sollte, ist
die Problematik einer méglichen Unterdokumentation von Diagnosen relevanter als die der moglichen Uberdo-
kumentation. Hier handelt es sich um ein (mogliches) Problem, das den MaBnahmen der gesetzlichen Quali-
tatssicherung nicht gelost werden kann und es ist auch nicht anzunehmen, dass ein implementiertes QS-Ver-
fahren hier Anreize zur Verbesserung der Dokumentationsqualitét setzen wiirde. Allerdings wére auch hier die
im Rahmen des Abrechnungsgeschehens eigentlich verpflichtend erforderlichen Angabe von behandlungsrele-
vanten Diagnosen hilfreich, weil dadurch die Spezifitdt der Ausldsung erheblich verbessert wiirde.

In den neusten, von der KBV formulierten, verpflichtenden Anforderungen an die ambulante Abrechnungssoft-
ware ist der gesetzlich vorgeschriebene Weg zur korrekten Dokumentation auch programmatisch vorgegeben
(KBV 2015). In diesen Vorgaben sind alle technisch-definitorischen Vorkehrungen implementiert, damit Diagno-
sen grundsatzlich nach Akutdiagnosen, Dauerdiagnosen (behandlungsrelevante Dauerdiagnosen) und anam-
nestischen Dauerdiagnosen unterschieden und nur Akut- und Dauerdiagnosen im Zusammenhang mit der Ab-
rechnung tUbermittelt werden. Dementsprechend sind auch Vorkehrungen implementiert, mit denen ein ,Auto-
matismus* der Ubernahme von anamnestischen Dauerdiagnosen (Diagnosen, zu denen im Quartal keine Leis-
tung erbracht wurde) unterbunden wird. Gesetzt den Fall, dass die hier gesetzten ,systemischen® Anforderun-
gen sukzessive in der Praxis durchgesetzt werden, kdnnte sich eine QS-Ausldsung ausschlieBlich auf die gesi-
cherten Behandlungsdiagnosen (Akut- und Dauerdiagnosen) beschréanken und gezielt nur jene Falle ausldsen,
die u.a. wegen einer F2-Diagnose behandelt wurden. Falle, die ausschlieBlich aus anderen Griinden, z.B. einer
Angststorung oder einer Depression, in dem Quartal behandelt wurden, wiirden nicht ausgeldst. Somit wére
eine hinreichend sensitive und spezifische alters- und diagnosebezogene QS-Auslésung moglich.

8.2.4 Umsetzbarkeit unter veranderten Bedingungen

Wenn man Uber die derzeitig gegebenen Rahmenbedingungen hinaus denkt, dann wére auch die Einflihrung
neuer Abrechnungskodes ein gangbarer Weg einer hinreichend sensitiven und spezifischen Fallausldsung, wo-
bei die Zielpopulation ggf. eingegrenzt werden muss, da gegenwartig keine in einem anderen Abrechnungskode
(z.B. in einer Pauschale) enthaltende Leistung vorhanden ist, die eine hinreichend sensitive und spezifische
Auslésung ermdglicht.

Wenn man den chronischen Verlauf einer F2-Erkrankung als einen relevanten Aspekt erachtet, dann wére eine
entsprechend spezifische GOP fir Patienten mit F2-Diagnosen (bzw. flr alle psychiatrischen Diagnosegruppen)
denkbar. Hierfiir wiirde es nach Ansicht des AQUA-Instituts ausreichen, wenn beispielsweise die allgemeine
Quartalspauschale (die in 93 % aller Félle abgerechnet wird)®® als spezifische Quartalspauschale fiir die Be-
handlung von Patienten mit einerF2-Diagnose abgerechnet wird. Dem Vorteil dieser kosten- und aufwandsneut-
ralen MaBnahme steht allerdings der Nachteil entgegen, dass die grundsatzliche Bedeutung der regelhaften,
verpflichtenden Kodierung von Diagnosen hiermit nicht, wie bei einer Ausldsung unter gegebenen Bedingungen,
unterstitzt wird.

Wenn man den Zweck dieses QS-Verfahrens eher in der Qualitatssicherung von friihzeitigen MaBnahmen sieht,
dann kdénnte z.B. ein ganz neuer, abrechnungsrelevanter Kode eingefiihrt werden, der bestimmte verpflichtende
und einmalige Leistungen fir Ersterkrankungen (z.B. eine umfassende Anamnese) vorsieht. Auch auf diese
Weise konnte eine hinreichend sensitive und spezifische QS-Auslosung realisiert werden, die hier allerdings
eben nur ersterkrankte Patienten ausldst.

Fir beide Varianten wére allerdings die Implementierung von neuen Kodes notwendig, was nach derzeitigem
Erfahrungsstand auf zahlreiche Umsetzungsbarrieren stoBt.

3 Hochrechnung anhand von anonymisierten Routinedaten aus dem Jahr 2012.
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8.2.5 Weitere erkrankungs- und versorgungsspezifische Uberlegungen zur QS-Auslosung im
ambulanten Bereich

Abseits der technischen Frage nach der Auslosung sowie der im vorherigen Abschnitt geschilderten Problema-
tik einer gegenwértig moglicherweise nicht hinreichend sensitiven Auslésung sollten bei der Entscheidung fir
oder gegen die Entwicklung einer fallbezogenen ambulanten QS-Dokumentation auch weitere, eher inhaltliche
Aspekte beachtet werden, die im Zusammenhang mit den Qualitdtspotenzialen und auch der Auslésung stehen.

F2-Erkrankungen sind potenziell chronische Erkrankungen, d.h. dass die zu betrachtende Versorgung wenige
Monate, aber auch 20 Jahre und mehr andauern kann. Fir eine fallbezogene QS-Ausldsung bedeutet dies, dass
sie nicht immer zu Beginn der Erkrankung erfolgen kann. Dies gilt umso mehr, wenn Diagnose, Indikationsstel-
lung oder Therapie bei Leistungserbringern erfolgen, die nicht dokumentationspflichtig im Sinne dieses QS-Ver-
fahrens sind (z.B. Hausérzte). Mit Blick auf die Identifizierung jener Patienten, die eine erhdhte Wahrscheinlich-
keit fiir einen schweren oder schwersten Krankheitsverlauf haben (vgl. Kapitel 9), erhalt die QS-Dokumentation im
ambulanten Bereich eine latent praventive Ausrichtung. Deshalb wére es wichtig, diese Patienten zum friihest-
mdglichen Zeitpunkt zu identifizieren.

Weiterhin handelt es sich bei psychischen Erkrankungen um sehr individuelle Krankheitsverlaufe, die in kom-
plexen und regional sehr unterschiedlichen Versorgungsstrukturen und -formen behandelt werden. Das bedeu-
tet zundchst, dass nicht jede Versorgungsleistung zu jedem Zeitpunkt fiir jeden Patienten indiziert ist. Damit
sind an eine ambulante, fallbezogene QS-Dokumentation besondere Anforderungen gestellt: sie soll so flexibel
sein, dass unterschiedliche Bedarfe und langfristige Verldufe erfasst werden. Auch dies hangt indirekt mit dem
Problem der OS-Auslésung zusammen, weil zu iUberlegen ist, ob man Patienten mit einer F2-Diagnose in Bezug
auf (ggf. quartalsweise) Arztkontakte oder auf bestimmte Leistungen oder in bestimmten Zeitrdumen (z.B. ein-
malige Dokumentationspflicht fiir jeden Patienten mit einer F2-Diagnose) ausldst. Die im Abschnitt 8.1 darge-
stellten Qualitatspotenziale sind weder Leistungen, die bei jedem Arztkontakt erfolgen sollten, noch beziehen
sie sich auf bestimmte Leistungen, die grundsatzlich immer und fiir jeden Patienten erbracht werden sollen. Sie
beziehen sich vielmehr auf Leistungen und deren Ergebnisse, die im Laufe einer oft langandauernden Versor-
gung regelmaBig erbracht werden sollen. Dies lasst sich idealerweise tber eine QS-Dokumentation erreichen,
uber die Leistungen und Ereignisse erhoben werden, die einen bestimmten, langeren Zeitraum umfassen. Ge-
rade die flr diesen Fall adaquate einmalige, z.B. jahrliche Auslosung diirfte angesichts der quartalsweisen
Abrechnung unter den gegebenen Bedingungen die vergleichbar problematischste sein.

Ebenso zu bedenken ist, dass ein Teil der Leistungen auBerhalb des Regelungsbereichs des SGB V erbracht wird,
weshalb ber die QS-Dokumentation nicht alle Leistungen erfasst werden konnen. Einige dieser Leistungen
konnen mittels einer fallbezogenen QS-Dokumentation fiir den ambulanten Bereich erfragt werden (z.B. die
Kooperation mit Leistungserbringern auBerhalb des SGB V). Mdgliche Indikatoren werden jedoch immer wieder
auch regionale Besonderheiten beriicksichtigen miissen.

8.3 Dokumentation und Datentransfer

Fir eine ambulante fallbezogene QS-Dokumentation empfiehlt das AQUA-Institut eine QS-Dokumentation in-
nerhalb der Softwaresysteme der Leistungserbringer. Dies setzt voraus, dass jeder dokumentationspflichtige
Leistungserbringer eine geeignete QS-Filter- und QS-Dokumentationssoftware verwendet, die die spezifikati-
onskonforme Erfassung, Priifung und Ubermittlung der Datensétze erlaubt.

8.3.1 Aufbau einer QS-Dokumentation

In Deutschland gibt es liber 280 verschiedene Softwareanbieter fiir ambulante Leistungserbringer. Die Soft-
waresysteme der Leistungserbringer sind daher insgesamt heterogen aufgebaut. Da bei der Auslésung der
Dokumentationspflicht nur auf Daten zuriickgegriffen werden kann, die auch fiir die Abrechnung relevant sind,
sollten in der Software bereits Moglichkeiten vorhanden sein, um auf die fiir die Auslésung der Dokumentati-
onspflicht relevanten Kriterien zugreifen zu kdnnen.

Alternative Auslosungs- und Dokumentationswege sind aus Sicht des AQUA-Instituts angesichts der zu erwar-
tenden Anzahl der zu dokumentierenden Falle nicht praktikabel.
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Unter den gegebenen Bedingungen, d.h. ohne Einfihrung neuer Kodes (vgl. Abschnitt 8.2.3), muss bedacht
werden, dass eine QS-Ausldsung beim Leistungserbringer ggf. bis zu viermal jahrlich erfolgen misste, da auch
die Abrechnungsdaten quartalweise Gbermittelt werden. Dies ware mit erheblichem kaum zu rechtfertigendem
Aufwand verbunden. Um bei einer solchen quartalsbezogenen QS-Auslosung eine méglichst aufwandsarme
Dokumentation zu realisieren, konnte die ambulante fallbezogene QS-Dokumentation so strukturiert werden,
dass zunéchst gezielt Filterfragen gestellt werden, anhand derer der Leistungserbringer angibt, ob in diesem
Quartal bestimmte qualitatsrelevante Ereignisse oder Prozesse stattgefunden haben. AnschlieBend waren,
gesteuert Uber Feldabhéngigkeiten auf dem Dokumentationsbogen, nur fiir diese erbrachte Leistung weitere
indikatorrelevante Informationen (Teildatenséatze) zu dokumentieren. Allerdings missten in jedem Quartal, in
dem der Patient beim Leistungserbringer war, mindestens die Filterfragen beantwortet werden.

Bei Einfiihrung neuer Kodes (vgl. Abschnitt 8.2.4), wiirde je nach Kode entweder vierteljghrlich eine QS-Aus-
I6sung erfolgen (diagnosespezifische Quartalspauschale) oder einmalig bei Ersterkrankung. Bei letzerem Vor-
gehen konnte nur ein kleiner Abschnitt der Versorgung (Beginn der Behandlung) abgedeckt werden. Eine Ver-
sorgung, die Uber die Ersterkrankung hinausgeht, wiirde mit dieser einmaligen QS-Auslosung nicht erfasst
werden konnen. Wirde die QS-Auslosung anhand von noch einzufiihrenden diagnosespezifischen Quartalspau-
schalen (also bis zu viermal im Jahr) erfolgen, wére der oben beschriebene Aufbau einer QS-Dokumentation zu
empfehlen, um den Aufwand gering zu halten.

8.3.2 Datentransfer

Der Datenfluss fir eine ambulante fallbezogene QS-Dokumentation von Praxen und MZV bis zur Bundesaus-
wertungsstelle ist in der Qesu-RL bereits beschrieben. Im Folgenden werden die relevanten Vorgaben aus der
Richtlinie zu den Datenfliissen geschildert.

Sollstatistik

Hinsichtlich der Ubermittlung der Angaben zur Sollstatistik (siehe Abschnitt 7.2.4) liegen keine Besonderheiten
vor. Sie kann den bestehenden Datenfliissen der Qesi-RL folgen.

Konformitatserklarung

Die Ubermittlung der Konformitatserklarungen der Leistungserbringer (siehe Abschnitt 7.2.4) kann, ebenso wie
die Ubermittlung der Aufstellung der gelieferten Datensétze der Krankenkassen und der dazugehérigen Erkla-
rung, den bestehenden Datenfllissen der Qesii-RL folgen. Es liegen keine Besonderheiten vor.

Datenpriifung

Aufgrund der Anforderung der Qesi-RL, bereits vor Ort beim Leistungserbringer Datenpriifungen durchzufih-
ren, wurde ein Prifprogramm entwickelt und eingefiihrt. Dieses Priifprogramm bezieht die Plausibilitatsregeln
direkt aus der Spezifikationsdatenbank und testet die zu Gbermittelnden Datenséatze vor deren Verschliisse-
lung. Die Verwendung im vorliegenden QS-Verfahren ist analog mdglich, gleiches gilt fir die Prifungen der
Dateistruktur.

Verschliisselungsprogramme

Aufgrund der Anforderungen der Qesi-RL, mehrere Arten von Daten (im vorliegenden QS-Verfahren: QS-Daten
und administrative Daten) gezielt an verschiedene Akteure im Gesamtprozess (Leistungserbringer, Datenannahme-
stellen, Bundesauswertungsstelle) zu Gbermitteln, hat das AQUA-Institut ein Verschlisselungsprogramm entwi-
ckelt, das alle Datensicherheitsanforderungen erfiillt. Das AQUA-Institut stellt ein Ver- und Entschliisselungspa-
ket fiir die Anwendung entsprechend der Qesi-RL zur Verfligung. Das Ver- und Entschliisselungspaket besteht
aus den Programmen TPacker flr die Transportverschliisselung und XPacker fur die XML-Verschliisselung. Eine
interaktive Alternative zur Verwendung dieser Programme stellt der GPacker dar. Er integriert den XPacker und
TPacker und ermdglicht mithilfe einer einfachen grafischen Oberflache fiir die Endanwender die Verschlisse-
lung und Komprimierung von QS-Dateien. Die Verwendung im vorliegenden QS-Verfahren ist analog méglich.
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Transportverschliisselung bzw. sicherer Ubertragungskanal

AbschlieBend wird fir die Datenlbermittlung noch eine Transportverschlisselung benétigt, welche die gesamte
Datei verschlusselt und vor unberechtigten Zugriffen schitzt. Die Transportverschlisselung ist nur dann not-
wendig, wenn kein sicherer Ubertragungskanal (z.B. VPN) genutzt wird, also insbesondere bei der Ubermittlung
der Datei als E-Mail-Anhang.
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9 Eingrenzung auf schwere und schwerste Ver-
laufe

Im Rahmen des Auftrags sollte ,,die Eingrenzung der Patienten und Patientinnen aus der Diagnosegruppe F2
und die Mdglichkeit einer ndheren Falldefinition von schweren und schwersten Verlaufen sowie die Entwicklung
eines QS-Filters zum Fokussieren der Zielpopulation, unter Beriicksichtigung der Auslésung im stationaren und
ambulanten Bereich“ (G-BA 2014) gepriift werden. Dieser Auftragsbestandteil schlieBt an die dritte Konkreti-
sierung der Konzeptskizze vom 26. Juli 2013 an, fiir die verschiedene Probeberechnungen durchgefiihrt wur-
den. Ziel dieser Berechnungen war die Beantwortung der Frage, ob sich innerhalb der Population aller Patien-
ten mit einer F2-Diagnose Subpopulationen definieren lassen, fur die die Wahrscheinlichkeit eines schweren
und schwersten Krankheitsverlaufs erhoht ist. Diese Eingrenzung soll so erfolgen, dass sie sowohl fiir eine
ambulante als auch eine stationdre QS-Ausldsung eingesetzt werden kann.

Da fiir die seinerzeitigen Berechnungen nur sehr unvollstandige Daten vorlagen, wurden die Analysen und Be-
rechnungen fiir den vorliegenden Bericht erweitert und erneut durchgefiihrt. Im Folgenden werden zunéchst
die Mdglichkeiten einer Definition von schweren und schwersten Verldufen Gberprift. Darauf aufbauend wer-
den die Ergebnisse der anhand von Routinedaten durchgefiihrten Analysen dargestellt.

9.1 Methodischer Ausgangspunkt

Als Datengrundlage der vorliegenden Auswertung dienten anonymisierte Routinedaten einer kooperierenden
Krankenkasse aus dem Jahr 2012, die alle volljahrigen Versicherten beinhaltete, die im ambulanten Bereich
(einschlieBlich PIA) mindestens eine gesicherte F2-Diagnose oder im stationédren Bereich mindestens eine F2-
Diagnose als Hauptdiagnose erhalten hatten.

9.1.1 Definition schwerer und schwerster Verlaufe

In der dritten Konkretisierung zur Konzeptskizze wurden stationdre Aufenthalte von Patienten mit einer F2-
Diagnose als ,,Endpunkt® eines schweren und schwersten Verlaufs definiert. In den Vorarbeiten des AQUA-
Instituts wurde daher fiir die Berechnungen der stationédre Aufenthalt als Endpunkt bzw. Zielkriterium eines
schweren und schwersten Verlaufs angenommen.

Grundsaétzlich ist anzumerken, dass die Definition schwerer und schwerster Verlaufe hier ein Konstrukt ist, das
auf der Grundlage von verfiigbaren Informationen aus dem Datenbestand der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (SGB V) entworfen wurde. Viele schwere und schwerste Verlaufe lassen sich vom Versorgungssystem
nicht erfassen (Suizide, Obdachlosigkeit, Forensik).

Um sich an das Patientenkollektiv anzunahern, das schwere und schwerste Verlaufe hat und gesetzliche Leis-
tungen der Krankenversicherungen in Anspruch nimmt, wurde in den Routinedaten gepriift, welche fall- bzw.
patientenbezogenen Informationen Hinweise auf einen schweren oder schwersten Verlauf geben konnen. Hier-
bei wurden folgende Endpunkte als Kriterien eines schweren und schwersten Verlaufes betrachtet:

= Vollstationdre Aufenthalte mit Hauptdiagnose F2 oder Nebendiagnose F2 bei einem psychiatrischen Auf-
enthalt: Hierbei wurde angenommen, dass vorwiegend jene Patienten stationar versorgt werden, bei denen
Selbst- oder Fremdgeféhrdung vorliegt oder bei denen die ambulante Versorgung nicht ausreichend ist
(DGPPN 2006).

= Voll- und teilstationare Aufenthalte mit Hauptdiagnose F2 oder Nebendiagnose F2 bei einem psychiatri-
schen Aufenthalt: Hierbei wurde angenommen, dass vorwiegend jene Patienten stationar versorgt werden,
bei denen Selbst- oder Fremdgeféhrdung vorliegt oder bei denen die ambulante Versorgung nicht ausrei-
chend ist (DGPPN 2006). Teilstationadre Einrichtungen stehen hier fiir eine Alternative zur stationaren Be-
handlung (Marshall et al. 2011; Schene 2004; Marshall et al. 2001).
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= Verordnung von Clozapin (ATC-Kode NO5AHO02) in zwei aufeinanderfolgenden Quartalen des Jahres 2012:
Die Verordnung von Clozapin ist nur bei Therapieresistenz indiziert, sofern vorher mindestens zwei ver-
schiedene Antipsychotika getestet wurden (NICE 2014; SIGN 2013; Hasan et al. 2012b; Barnes et al.
2011b; CADTH 2011; MOH 2011; APA 2010; Buchanan et al. 2010; MOH 2009; CAHTA 2006; DGPPN 2006;
Addington et al. 2005a; RANZCP 2004).

= Aufnahme in ein Pflegeheim: Patienten, die in Pflegeheimen wohnen, sind in ihrer Alltagsfunktionalitit so
stark eingeschrankt, dass hier ein schwerer und schwerster Verlauf angenommen werden muss.

9.1.2 Berechnung von Subpopulationen

Die Berechnungen zur Bestimmung von Subpopulationen, die eine erhéhte Wahrscheinlichkeit fir einen schwe-
ren und schwersten Krankheitsverlauf haben, erfolgte getrennt fiir die ambulanten (Fachérzte und PIA) und die
stationdren Einrichtungen.

Als Grundgesamtheit fiir die Analysen zur Einschrankung auf schwere und schwerste Verlaufe im ambulanten
Bereich dienten alle Versicherten, die eine gesicherte F2-Diagnose von einem niedergelassenen nervenarztli-
chen oder psychiatrischen Facharzt (Arzte der Fachgruppenkennungen 51 und 58) oder in einer PIA erhalten
haben. Im stationaren Bereich wurde - anders als im ambulanten Bereich - nicht auf Patientenebene, sondern
auf Fallebene gerechnet, da hier eine mégliche QS-Auslosung immer fallbezogen erfolgt. Als Grundgesamtheit
wurden demnach alle stationdren Falle mit einer F2-Hauptdiagnose berlicksichtigt.

Zur Bestimmung von Subpopulationen wurden die vorstehend genannten Grundgesamtheiten im Folgenden
durch weitere Kriterien eingeschrankt, mit dem Ziel, den Anteil von Personen zu erhéhen, bei denen schwere
und schwerste Verldufe im Sinne der oben bestimmten Endpunkte vorliegen. Da diese Kriterien eingesetzt
werden sollen, um dokumentationspflichtige Félle fiir eine ambulante und stationdre QS-Dokumentation zu
definieren, missen diese Kriterien in den Abrechnungsdaten aller Leistungserbringer enthalten sein, d.h. es
kénnen nur Daten verwendet werden, die grundsatzlich, in einer einheitlichen Form und zum richtigen Zeit-
punkt beim Leistungserbringer vorliegen.

Grundsatzlich stehen flr die Definition von dokumentationspflichtigen Féllen folgende Kriterien zur Verfligung:

= Geschlecht des Patienten
= Alter des Patienten
= Diagnosen

Die Grundgesamtheit anhand des Geschlechts einzuschranken, scheint inhaltlich nicht sinnvoll. Dementspre-
chend verbleiben fir die Berechnungen Alter und Diagnosen als potenzielle Kriterien fur die Definition von
dokumentationspflichtigen Féllen, da sie in Arztpraxen, PIA und stationdren Einrichtungen grundsétzlich in
einer einheitlichen Form und zum richtigen Zeitpunkt vorliegen.
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9.2 Ergebnisse fiir den ambulanten Bereich

Fir die folgenden Berechnungen der Endpunkte wurde die eingangs beschriebene Grundgesamtheit des ambu-
lanten Bereichs (gesicherte F2-Diagnose von niedergelassenen Fachéarzten oder PIA) anhand von vier verschie-
denen diagnose- und altersspezifischen Kriterien eingegrenzt:

= Ausschluss von Patienten mit Demenzerkrankungen: Patienten, die im ambulanten Bereich (einschlieBlich
PIA) mindestens eine gesicherte Demenzdiagnose (F00.-* bis FO3 nach ICD-10) erhalten haben. Den prakti-
schen Erfahrungen der Panelexperten zufolge steht die Behandlung der Demenz meist im Vordergrund.
Auch werden bei Patienten mit einer Demenzerkrankung F2-Diagnosen bei der Abrechnung angegeben, um
Antipsychotika verordnen zu kénnen.

= M2Q-Kriterium: F2-Diagnose muss im ambulanten Bereich in mindestens 2 Quartalen (M2Q) vorliegen (und
Ausschluss von Patienten mit Demenzerkrankung). Hiermit sollen Patienten ausgeschlossen werden, die nur
voriibergehend erkrankt sind, hier also kein langerer Verlauf der Erkrankung vorliegt.3¢

= Ausschluss von Patienten mit Demenzerkrankung und Ausschluss bestimmter Altersklassen

= Ausschluss von Patienten mit Demenzerkrankung und Ausschluss bestimmter F2-Diagnosen ¥’

Im Hinblick auf die Gr6Be der Zielgruppe bzw. die damit einhergehende Anzahl an dokumentationspflichtigen
Personen ist festzuhalten, dass das Kriterium M2Q und der Ausschluss von Patienten mit einer Demenzerkran-

kung zu einer Reduktion von urspriinglich 508.147 auf 431.6 16 Personen zur Folge hat. Dies entspricht einem
Anteil von 15 % (vgl. Tabelle 37).

Tabelle 37: Anderung der GréBe der ambulant versorgten Zielgruppe unter Beriicksichtigung verschiedener risikorele-
vanter Einschrdnkungen

F2 (M1Q)| F2 (M1Q), exkl. Demenz | F2 (M2Q), exkl. Demenz

Anzahl der bei niedergelasse-
nen Nervenarzten oder bei ei- 508.147 485.539 431.616
ner PIA versorgten Patienten

Davon vollstationar versorgt

(Anteil in % 74.865 (14,7 %) 73.823 (15,2 %) 64.215 (14,9 %)
Davon voll- oder teilstationéar 0 0 0
versorgt (Anteil in %) 79.375 (15,6 %) 78.319 (16,1 %) 68.165 (15,8 %)
Davon mit

Clozapinverordnungen 52.974 (10,4 %) 52.062 (10,7 %) 50.601 (11,7 %)
(Anteil in %)

Davon Wohnen im Heim 54.768 (10,8 %) 44.049 (9,1 %) 40.446 (9,4 %)

(Anteil in %)

36 Das M2Q-Kriterium wurde in die Analyse aufgenommen, da es in der dritten Konkretisierung zur Konzeptskizze als ein Kriterium in die Analysen
einbezogen wurde. Allerdings liegt die Information maximal bei ambulanten Leistungserbringern vor, nicht aber in stationédren Einrichtungen.

37 Fiir den Ausschluss von Patienten mit bestimmten F2-Diagnosen mussten den Patienten zuvor einzelne Diagnosen zugeordnet werden. Hierzu
wurden zundchst alle im Jahr 2012 ambulant vergebenen F2-Diagnosen auf 3-stelliger Ebene der niedergelassenen nervenérztlichen und psychiatri-
schen Fachérzte und der PIA aufsummiert. Einem Patienten wurde diejenige Diagnose aus dem F2-Bereich zugeordnet, die er in jenem Jahr am
haufigsten erhalten hat. Dabei zeigte sich, dass 4,6 %der Patienten zwei oder mehr Diagnosen gleich héufig erhielten. Bei 0,8 % dieser Patienten
handelte es sich um solche Diagnosen, bei denen neben einer spezifischen F2-Diagnose (F20.- bis F28) eine unspezifische Diagnose (F29 nach ICD-
10) vergeben wurde. Diesen Personen wurde jeweils die spezifische Diagnose zugeordnet. Die restlichen 3,8 % der Patienten mit mehreren gleich
héufig gestellten spezifischen Diagnosen wurden von der weiteren Berechnung ausgeschlossen.
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Endpunkt: Vollstationare Aufenthalte

Ausgangswert fur die Grundgesamtheit ist ein Anteil von 14,7 % aller Patienten mit gesicherter F2-Diagnose im
ambulanten Bereich, die einen vollstationaren Aufenthalt, d.h. einen schweren und schwersten Verlauf im Sinne
dieses definierten Endpunktes, hatten (vgl. Tabelle 37).

SchlieBt man aus dieser Grundgesamtheit Personen mit einer Demenzerkrankung aus (vgl. Tabelle 37), erhoht
sich der Anteil der Patienten mit einem vollstationaren Aufenthalt leicht auf 15,2 %. Wird diese Population zu-
satzlich durch die Anwendung des M2Q0-Kriteriums eingeschrankt, fallt der Anteil wieder auf 14,9 %. Das heiBt,
die Anwendung des M2Q-Kriteriums verringert fiir diese Subpopulation die Wahrscheinlichkeit flr einen schwe-
ren Verlauf.

Durch den Ausschluss bestimmter Altersgruppen (vgl. Tabelle 38) zeigen sich vergleichsweise deutliche Effek-
te: SchlieBt man - neben den Patienten mit Demenzerkrankung - dltere Patienten von der betrachteten Grund-
gesamtheit aus, so steigt der Anteil der Patienten mit einem schweren und schwersten Verlauf. Am deutlichs-
ten ist dieser Effekt zu beobachten, wenn ausschlieBlich Personen unter 55 Jahren betrachtet werden.3 Der
Anteil der Personen mit schweren und schwersten Verlaufen erhoht sich hier auf 18,5 %. Die Einschrankung auf
jungere Patienten (Alter unter 55 Jahre) wiirde allerdings ca. 40 % der Grundgesamtheit von einer Dokumenta-
tionspflicht ausschlieBen.

Der Ausschluss einzelner F2-Diagnosen (vgl. Tabelle 39) zeigt dagegen, dass sich die Wahrscheinlichkeiten fir
einen schweren und schwersten Verlauf nicht nennenswert verdndern: Alle Werte bewegen sich mit einer
Spannweite von 15,1 % bis 15,6 % um den Ausgangswert von 15,2 %. Der groBte Effekt sowohl hinsichtlich der
Fokussierung auf schwere und schwerste Verldaufe als auch hinsichtlich einer Fallzahlreduzierung zeigt sich,
wenn man Patienten mit der Diagnose F22.- (anhaltende wahnhafte Stérungen) ausschlieBt. Dies scheint in-
haltlich jedoch nicht sinnvoll zu sein, da gerade chronisch erkrankte Personen die Zielgruppe sind. Inhaltlich
sinnvoller wiirde ein Ausschluss von Patienten mit einer F23-Diagnose (akute voriibergehende psychotische
Stérungen) erscheinen; dies hat aber keinen bzw. einen minimal gegenldufigen Effekt.

Endpunkt: Voll- und teilstationdre Aufenthalte

Bezieht man neben den voll- auch den teilstationdren Bereich ein, so sind die Ergebnisse @hnlich (vgl. Tabelle
37). Ausgangswert fir die Grundgesamtheit ist ein Anteil von 15,6 % aller Patienten des ambulanten Bereichs
mit gesicherter F2-Diagnose, die einen voll- oder teilstationdren Aufenthalt, d.h. eine schweren und schwersten
Verlauf, hatten. SchlieBt man Patienten mit Demenzerkrankungen aus, erhoht sich auch hier der Anteil der
Patienten nur leicht (16,1 %), wahrend die Anwendung des M2Q-Kriteriums diesen Anteil erneut leicht verrin-
gert (15,8 %).

Auch hier zeigt die Anwendung des Alterskriteriums (vgl. Tabelle 38) den deutlichsten Effekt: SchlieBt man
Patienten uber 54 Jahre aus, steigt der Anteil der Patienten mit einem schweren Verlauf auf 19,7 %.

Da der Endpunkt dem im vorigen Abschnitt genannten weitgehend entspricht und die Ergebnisse dementspre-
chend ahnlich sind, dhneln sich auch die Effekte bei Ausschluss einzelner F2-Diagnosen (vgl. Tabelle 39). Hier
bewegen sich alle Werte mit einer Spannweite von 16,1 % bis 16,6 % (vgl. Tabelle 39) um den Ausgangswert von
16,1 % (vgl. Tabelle 37). Auch hier zeigt sich, dass der inhaltlich nicht sinnvolle Ausschluss von Patienten mit
der Diagnose F22.- nach ICD-10 den anteilsmaBig bedeutsamsten Effekt hat.

Endpunkt: Verordnung von Clozapin

Fur den Endpunkt Clozapin in zwei aufeinanderfolgenden Quartalen zeigt sich in der urspriinglich betrachteten
Grundgesamtheit eine Pravalenz von 10,4 %. Bei Ausschluss von an Demenz erkrankten Personen erhoht sich
der Anteil der Personen, die eine Clozapinverordnung erhalten haben leicht auf 10,7 %. Wird die Grundgesamt-
heit zusatzlich liber das M2Q-Kriterium eingeschrénkt, erhéht sich der Anteil der Personen, die eine
Clozapinverordnung erhalten haben nochmals auf 11,7 % (vgl. Tabelle 37).

38 Eine weitere Einschrénkung des Alters auf noch jiingere Altersgruppen wurde aufgrund des Durchschnittsalters der Grundgesamtheit von 52,6
Jahren nicht vorgenommen.
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Abschlussbericht

Ahnlich wie bei den oben dargestellten Ergebnissen zeigt sich auch hier, dass eine Eingrenzung auf jiingere
Altersgruppen (vgl. Tabelle 38) den groBten Effekt hat. Betrachtet man ausschlieBlich Personen unter 55 Jah-
ren, erhoht sich der Anteil der Personen, die eine Clozapinverordnung erhalten haben auf 12,6 %.%

Der Ausschluss einzelner F2-Diagnosen (vgl. Tabelle 39) zeigt auch hier keine nennenswert erhohte Wahrschein-
lichkeit fiir schwere und schwerste Verlaufe. Ausgehend von einem Anteil von 10,7 % bewegen sich die Effekte
in der Spanne von 10,8 % bis 11,4 %. Der groBte Effekt zeigt sich auch hier bei Ausschluss von Patienten mit

einer F22-Diagnose (Anhaltende wahnhafte Stérungen).

Endpunkt: Aufnahme in ein Pflegeheim

Wird der schwere und schwerste Verlauf als eine Unterbringung im Heim definiert, so verzeichnen 10,8 % der
Grundgesamtheit einen schweren und schwersten Verlauf. Nach Ausschluss der Patienten mit Demenzerkran-
kungen verringert sich der Anteil auf 9,1 % (vgl. Tabelle 37). Grund dafir ist der hdhere Anteil von Patienten mit
Demenzerkrankungen in Pflegeheimen. SchlieBt man diese also aus, dann werden aus der Grundgesamtheit
Uberproportional viele Personen mit einem Heimaufenthalt ausgeschlossen.

Analog bzw. ungleich starker fallt der Effekt bei Anwendung des Alterskriteriums (vgl. Tabelle 38) aus: Je jinger
die betrachtete Population ist, desto geringer ist der Anteil an Patienten mit einer Unterbringung im Heim. Bei
der jlngsten betrachteten Population (Alter zwischen 18 und 54 Jahren) betragt der Anteil der in einem Heim
untergebrachten Patienten ,nur noch“ 4,2 %. Diese Reduzierung wird besonders deutlich, wenn man das Durch-
schnittsalter der in einem Heim untergebrachten Personen betrachtet: Mit einem durchschnittlichen Alter von
66 Jahren sind diese mehr als 10 Jahre élter als der Durchschnitt der Grundgesamtheit.

Wie schon bei den vorherigen Analysen zeigt ein Ausschluss bestimmter Diagnosen im Hinblick auf eine Fokus-
sierung auf schwere und schwerste Verlaufe keine nennenswerten Effekte (vgl. Tabelle 39).

Tabelle 38: Anderung der GréBe der ambulant versorgten Zielgruppe unter Beriicksichtigung verschiedener Alters-

gruppen
F2 (M1Q), F2 (M10Q), F2 (M1Q), F2 (M10Q), F2 (M1Q),
exkl. Demenz, exkl. Demenz, | exkl. Demenz,| exkl. Demenz, exkl. Demenz,
18-54 Jahre 18-59 Jahre 18-64 Jahre 18-69 Jahre 18-74 )Jahre
Anzahl bei niedergelassenen
Nervendrzten oder bei einer 294.523 352.855 397.585 424.440 453.047

PIA versorgten Patienten

Davon vollstationar versorgt
(Anteil in %)

54.354 (18,5 %)

61.803 (17,5 %)

66.711 (16,8 %)

69.444 (16,4 %)

71.948 (15,9 %)

Davon voll- oder teilstationar
versorgt (Anteil in %)

58.090 (19,7 %)

65.820 (18,7 %)

70.934 (17,8 %)

73.763 (17,4 %)

76.372 (16,9 %)

Davon mit
Clozapinverordnungen
(Anteil in %)

37.176 (12,6 %)

43.063 (12,2 %)

46.972 (11,8 %)

48.868 (11,5 %)

50.700 (11,2 %)

Davon Wohnen im Heim
(Anteil in %)

12.492 (4,2 %)

17.105 (4,8 %)

21.975 (5,5 %)

26.287 (6,2 %)

32.457 (7,2 %)

% Die oben genannten Hinweise auf das hohe Durchschnittsalter der Patienten gelten hier entsprechend und sind zu beriicksichtigen.
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Tabelle 39: Anderung der GréBe der ambulant versorgten Zielgruppe unter Berticksichtigung verschiedener Diagnosen

F2 (M1Q), F2 (M1Q), F2 (M1Q), F2 (M1Q), F2 (M1Q), F2 (M1Q),
exkl. Demenz, | exkl. Demenz, | exkl. Demenz, | exkl. Demenz, | exkl. Demenz, | exkl. Demenz,
ohne F21 ohne F22 ohne F23 ohne F24 ohne F28 ohne F29

Anzahl bei niedergelassenen
Nervenarzten oder bei einer 456.669 436.135 457.100 467.039 464.355 456.213
PIA versorgten Patienten

Davon vollstationar versorgt 70.557 68.252 69.243 71.027 70.936 70.272
(Anteil in %) (15,4 %) (15,6 %) (15,1%) (15,2 %) (15,3 %) (15,4 %)
Davon voll- oder teilstationar 74.891 72.361 73.402 75.356 75.253 74.556
versorgt (Anteil in %) (16,4 %) (16,6 %) (16,1%) (16,1 %) (16,2 %) (16,3 %)
gi)‘;‘;r;ir:\';mr dnungen 50.249 49.720 50.329 50.494 50.423 49.947
0 0 0 0 0 0
ot 0 (11,0 %) (11,4 %) (11,0 %) (10,8 %) (10,9 %) (10,9 %)
Davon Wohnen im Heim 42.330 39.719 42.124 42.807 42.540 41.708
(Anteil in %) (9,3 %) (9,1%) (9,2 %) (9,2 %) (9,2 %) (9,1%)

9.3 Ergebnisse fiir den stationdaren Bereich

Auch fur die Berechnungen im stationdren Bereich wurde die eingangs beschriebene Grundgesamtheit (F2-
Hauptdiagnose) weiter eingegrenzt. Dabei wurden allerdings Patienten mit Demenzerkrankungen (die diese
beispielsweise als Nebendiagnose erhalten haben) aus der Grundgesamtheit nicht ausgeschlossen, da davon
ausgegangen werden kann, dass bei einem Krankenhausaufenthalt mit einer F2-Hauptdiagnose die Behandlung
der F2-Diagnose im Vordergrund steht.

Folglich kommen hier nur zwei Ausschlusskriterien zur Anwendung:

= Ausschluss bestimmter Altersklassen
= Ausschluss bestimmter F2-Diagnosen

Da die hier betrachtete Grundgesamtheit iberdies durch einen stationdren Aufenthalt definiert ist, wurden die
Analysen nur in Bezug auf die Endpunkte Verordnung von Clozapin und Aufnahme in ein Pflegeheim durchgefiihrt.

Endpunkt: Verordnung von Clozapin

Wird ein schwerer oder schwerster Verlauf im Krankenhaus so definiert, dass zuséatzlich ambulant Clozapin-
verordnungen uber mindestens zwei aufeinanderfolgende Quartale vorliegen missen, betrifft dies 12,0 % der
Krankenhausfélle (vgl. Tabelle 40). Analog zu den oben dargestellten Ergebnissen, erhoht sich auch hier der
Anteil von Fallen mit einem schweren und schwersten Verlauf, wenn altere Personen ausgeschlossen werden.
Das heiBt, je jlinger die betrachtete Population, desto hoher ist der Anteil an Personen, die Clozapin erhalten.
Allerdings ist der Effekt kaum nennenswert: Der Ausschluss von Patienten liber 54 Jahren erhoht den Anteil auf
12,5 % und bleibt bei diesem Wert, auch wenn man Patienten bis zu einem Alter von 65 Jahren einschlieBt.

Auch der Effekt der Anwendung diagnosespezifischer Ausschlusskriterien ist kaum bedeutsam. Ausgehend von
den 12,0 % der Falle mit zwei Clozapinverordnungen, verandern sich die Werte gar nicht oder nur geringfiigig
(vgl. Tabelle 41). Allerdings erhoht sich hier tatsachlich der Wert am starksten, wenn die akuten vorlibergehen-
den psychotischen Stérungen ausgeschlossen werden (12,5 %), - wobei anzumerken ist, dass die Diagnosen
F21, F24, F28 und F29 im stationaren Bereich zusammengerechnet in weniger als 1 % der Falle als Hauptdiag-
nose vergeben werden.
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Endpunkt: Aufnahme in ein Pflegeheim

Definiert man schwere und schwerste Verlaufe bei stationaren Féllen als gegeben, wenn zuséatzlich eine Unter-
bringung in einem Pflegeheim vorliegt, so betrifft dies 8,5 % der Félle (vgl. Tabelle 40). Auch hier sinkt der An-
teil an Féallen mit einer Unterbringung im Heim, wenn man &ltere Personen von der Grundgesamtheit aus-
schlieBt und auf jlingere Altersgruppen fokussiert.

Ein Ausschluss von bestimmten Diagnosen (vgl. Tabelle 41) zeigt einen minimal héheren Anteil von Fallen mit

einer Unterbringung im Heim, wenn man Personen mit akuten voriibergehenden psychotischen Stérungen
(Hauptdiagnose F23) von der betrachteten Grundgesamtheit ausschlieft (8,5 % vs. 8,7 %).

Tabelle 40: Anderung der GréBe der stationér versorgten Zielgruppe unter Beriicksichtigung verschiedener Alters-

gruppen

F2, F2, F2, F2, F2,

F2| 18-54 Jahre| 18-59 Jahre | 18-64 Jahre| 18-69 Jahre| 18-74 Jahre

Anzahl stationarer Falle 141.511 104.445 117.964 127.127 132.183 136.864

g;"zc;r;i:\'/temrdnungen 17.011 13.010 14.779 15.878 16.423 16.792
0 0 0 0 0 0

Gtel %) (12,0 %) (12,5 %) (12,5 %) (12,5 %) (12,4 %) (12,3%)

Davon Wohnen im Heim 12.024 0 o o 0 10.384

bt in 855 | ST70B0%) | 6.673(57%) | 8.191(6,4%) | 9.241(7,0% 7.:6%

Tabelle 41: Anderung der GréBe der stationér versorgten Zielgruppe unter Beriicksichtigung verschiedener Diagnosen

F2, F2, F2, F2,

ohne F21'| F2, ohne F22 | F2, ohne F23 ohne F24' ohne F28' ohne F29'

Anzahl stationarer Falle 141.069 136.290 135.574 141.424 141.340 141.195
22"22';ir:\'/terordnungen 17.003 16.868 16.972 17.009 17.008 16.995

0 0y 0 0 0 0y

(nteil in % (12,1 %) (12,4 %) (12,5 %) (12,0 %) (12,0 %) (12,0 %)
Davon Wohnen im Heim 12.004 11.596 11.821 12.017 12.004 12.006
(Anteil in %) (8,5 %) (8,5 %) (8,7 %) (8,5 %) (8,5 %) (8,5 %)

' Die Diagnosen F21, F24, F28 und F29 machen zusammengerechnet weniger als 1 % aller vergebenen F2-Hauptdiagnosen aus.

9.4

Diskussion

Die Einschrankung bzw. die Fokussierung der Zielpopulation auf eine Subpopulation mit einer erhhten Wahr-
scheinlichkeit fir einen schweren und schwersten Krankheitsverlauf, der sich in stationaren Aufenthalten,

Heimeinweisung oder Therapieresistenz (Clozapinverordnung) manifestiert, kann sowohl unter dem Gesichts-
punkt der Verringerung der Fallzahlen als auch inhaltlich diskutiert werden.

Unter dem Gesichtspunkt der Verringerung von Fallzahlen kann zusammenfassend festgestellt werden, dass

bei einem Ausschluss von Patienten mit Demenzerkrankungen und Patienten unter 55 Jahren der groBte Effekt
zu verzeichnen ist. Die Grundgesamtheit wird bei Anwendung dieser Definition um gut 40 % der Patienten (von
510.147 auf 294.523 Patienten) reduziert. Dem Vorteil einer geringeren Dokumentationslast steht dabei der
Nachteil gegeniiber, dass die Diskriminationsfahigkeit der Indikatoren sinkt, weil dementsprechend auch die
durchschnittlichen Fallzahlen je Leistungserbringer um diesen Wert fallen.

Auch wenn gezeigt werden konnte, dass die Fokussierung der Zielpopulation, egal Gber welche der genannten
Kriterien sie vorgenommen wird, zu einer mehr oder weniger groBen Reduktion der Fallzahlen fiihrt, so ist ins-
gesamt festzustellen, dass durch keine Definition das Ziel einer hinreichend sensitiven und spezifischen Identi-
fizierung von schweren und schwersten Verlaufen erreicht wird. Die folgende Beispielrechnung mag dies ver-
deutlichen: Die Wahrscheinlichkeit fiir einen schweren und schwersten Verlauf - definiert als vollstationarer
Aufenthalt - fir die Altersgruppe der 18- bis 54-Jahrigen unter Ausschluss von Patienten mit Demenzerkran-
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kungen liegt bei 18,5 %. In der Altersgruppe uUber 55 Jahren liegt diese Wahrscheinlichkeit allerdings auch noch
bei 10,2 %. Beschrankt man also die QS-Ausldsung auf die jlingere Zielpopulation, schlieBt man einerseits
81,5 % Félle ein, die keine erhéhte Wahrscheinlichkeit fiir einen schweren und schwersten Verlauf haben, wah-
rend andererseits 10,2 % der Patienten nicht ausgeldst werden, obwohl sie eine erhohte Wahrscheinlichkeit fiir
einen schweren und schwersten Verlauf haben. Dies entspricht einer Sensitivitat von nur 73,6 % bei der QS-
Auslosung von Féallen mit schweren und schwersten Verlaufen. Die Spezifitat, also die Nicht-Auslosung von
potenziell weniger schweren Verlaufen, liegt bei nur 41,7 %. Vor allem mit Blick auf diese Berechnungen zur
Sensitivitat und Spezifitét der Ausldsung von Patienten mit potenziell schweren und schwersten Verlaufen ist
auch die genannte beispielhafte Einschréankung kein geeignetes Definitionskriterium.

Hinzu kommt, dass es angesichts des potenziell chronischen Verlaufs der Krankheit in vielen Féllen zu einer
ambulanten OS-Ausldsung bei Patienten kommt, die ungeachtet ihres Alters bereits Kriterien fur einen schwe-
ren oder schwersten Verlauf erfillen. Die analoge Anwendung des Kriteriums stationérer Aufenthalt auf statio-
nadre Patienten ist theoretisch moglich, praktisch aber gemaf der Intentionen, die Wahrscheinlichkeit von stati-
ondren Aufenthalten zu verringern, nicht logisch.
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10 Fazit

Psychische Erkrankungen, insbesondere Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen, kénnen einen
chronischen Verlauf nehmen, bei dem soziale und kognitive Funktionseinschrankungen auftreten, die sich wie-
derum auf die soziale Teilhabe und die Lebensqualitdt auswirken. Patienten haben daher haufig komplexe Be-
durfnisse bzw. Bedarfe sowohl an psychiatrischen als auch an anderen Hilfen. Dies bedeutet, dass eine Vielzahl
von Einrichtungen und Diensten an einer qualitativ guten Versorgung von Patienten mit einer F2-Diagnose be-
teiligt ist, die neben den medizinischen auch die sozialen Bediirfnisse der Patienten adressieren.

Bei der Entwicklung des QS-Verfahrens wurde versucht, diese Aspekte im Rahmen des Auftrags zu berlcksich-
tigen. Ausgehend von weit Uber tausend recherchierten Indikatoren, ist es in einem umfangreichen und sehr
aufwendigen Entwicklungsprozess gelungen, 27 Indikatoren sowie die entsprechenden Erhebungsinstrumente
fir ein sektorentbergreifendes QS-Verfahren zur Versorgung von volljdhrigen Patienten und Patientinnen mit
Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen zu entwickeln und mit einem interdisziplindr besetzen
Expertenpanel zu konsentieren. Bei den entwickelten Indikatoren ist davon auszugehen, dass sie nicht nur
unter klinischen Aspekten relevant und aussagekréftig sind, sondern sich auch tatsachlich im Rahmen der
gegenwartigen Moglichkeiten der gesetzlichen Qualitétssicherung erheben lassen werden.

Das zur Umsetzung empfohlene Indikatorenset misst die Qualitat der Versorgung mit Blick auf Qualitatspotenziale
in der ambulanten und stationéren Versorgung. Dabei werden sowohl in der ambulanten als auch in der stationa-
ren Versorgung Qualitdtspotenziale in den Bereichen Koordination, Kooperation und Kontinuitat, Pharmakothera-
pie, somatische Versorgung sowie Empowerment und Angehdrigenpartizipation adressiert. Fur die ambulante
Versorgung werden zuséatzlich Aspekte zur psychotherapeutischen Behandlung erfasst. Ein groBerer Teil der Indi-
katoren fokussiert schwere und schwerste Krankheitsverlaufe im stationaren Bereich, indem restriktive MaBnah-
men erfasst werden, die zugleich auch zu den ethisch problematischsten Aspekten zu zahlen sind.

Es kann festgehalten werden, dass im auftragsgemaB vorgegebenen Rahmen Indikatoren, Instrumente und die
notwendigen Dokumentationen entwickelt wurden, die die fir die Qualitat der facharztlichen und der stationar-
pflegerischen Versorgung von Patienten mit einer F2-Diagnose wichtigsten Bereiche betreffen.

Das entwickelte QS-Verfahren ist somit als ein guter Einstieg in eine flichendeckende sektoreniibergreifende
Qualitatssicherung der Versorgung von psychischen Erkrankungen zu werten. Es kann davon ausgegangen
werden, dass das Verfahren in seiner jetzigen Form in der Lage sein wird, wichtige Impulse fiir die Verbesse-
rung der Versorgung von psychischen Erkrankungen, zunéchst fiir Patienten mit einer F2-Diagnose, zu geben.
Folgende Elemente des entwickelten QS-Verfahrens kénnen hierzu beitragen:

= Erstmals werden flachendeckende und vergleichbare Daten uber erbrachte Leistungen der psychiatrischen
Versorgung, einschlieBlich restriktiver MaBnahmen, vorliegen.

= Durch das Erfassen von Prozessen, z.B. dem Nachbesprechen von ZwangsmaBnahmen in der stationaren
Versorgung oder dem Durchfiihren von Kontrolluntersuchungen in der ambulanten Versorgung, wird die Re-
levanz dieser Prozesse hervorgehoben und die Leistungserbringer werden hierfir sensibilisiert.

= Erstmals erhalten ambulante und stationére Leistungserbringer der facharztlichen psychiatrischen Versor-
gung Rickmeldung lber ihre Leistung im Vergleich zur Bundesebene.

= Die Indikatoren benennen eindeutige Verantwortlichkeiten fiir spezifische Aspekte der Versorgungsqualitat.
Dort, wo die Verantwortlichkeiten sowohl im stationaren als auch im ambulanten Bereich liegen kdnnen
(z.B. ,Dauer ohne stationare Wiederaufnahme® oder ,,Ambulanter Kontakt innerhalb der ersten 7 Tage nach
Entlassung aus der stationdren Versorgung®), werden die Ergebnisse in beide Sektoren zuriickgespiegelt.

= Darliber hinaus bietet das QS-Verfahren Mdglichkeiten, die sektoreniibergreifende regionale Kooperation zu
fordern. So ware es moglich, die Instrumente zur Qualitdtsforderung so auszuwahlen, dass rechnerische
Auffélligkeiten auch im regionalen Kontext geklart werden kdnnten. Insofern sind Impulse fir die sektoren-
ubergreifende Zusammenarbeit und fir ein gemeinsames Verantwortungsbewusstsein der Leistungserbrin-
ger einer Region flr die Versorgung zu erwarten.
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Bedauerlich ist, dass die externe Qualitatssicherung im Rahmen des SGB V sich nicht auf Leistungen aus dari-
ber hinausgehenden Bereichen erstrecken kann, die fiir die Versorgung von Patienten mit einer F2-Diagnose
ebenfalls von besonderer Bedeutung sind, wie z.B. betreutes Wohnen, Tagesstatten oder SPDi. Zu begriiBen
und zu unterstitzen ist der Wille des G-BA, perspektivisch auch eine Patienten- bzw. Angehdrigenbefragung
entwickeln zu lassen sowie der Priifauftrag in Bezug auf Qualitdtspotenziale im ambulanten Bereich, die sich
nicht mit einer einrichtungsbezogenen OS-Dokumentation erheben lassen. Damit steht in Aussicht auch rele-
vante Ergebnisparameter der langfristigen Versorgung chronischer Erkrankungen, wie Lebensqualitat oder
Funktionsniveau, erheben zu konnen. In gleicher Weise sollte ein Berichten von Ergebnisqualitat auf regionaler
Ebene angeregt werden, da auch hier wertvolle Hinweise (iber die sektorenibergreifende Versorgungsqualitat
gewonnen werden kénnten. Mit dem entwickelten QS-Verfahren liegt ein Verfahren fiir die Versorgung von
Patienten mit einer F2-Diagnose vor, das relevante Qualitdtspotenziale fokussiert, umsetzbar ist und von dem
anzunehmen ist, dass es Impulse zur Verbesserung der Qualitat der psychiatrischen Versorgung geben kann.
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Abschlussbericht

Glossar

Begriff

Beschreibung

Abrechnungsdaten

Daten, die von Leistungserbringern Uber von ihnen erbrachte Leistungen zum
Zweck der Abrechnung mit den Kostentragern dokumentiert und tibermittelt
wurden.

Auffélligkeit, rechnerische

Das gemessene Ergebnis eines Indikators liegt auBerhalb eines vorher festge-
legten Referenzbereichs und/oder weicht im Verhaltnis zu den gemessenen
Ergebnissen anderer Einrichtungen signifikant ab.

Ausl6sekriterien

Algorithmus zur Auslosung der Dokumentationspflicht (QS-Filter).

Basisauswertung

Auswertung der grundlegenden Angaben zu einem Leistungsbereich (Angaben
zu Fallzahlen, Patienten, Aufenthaltsdauer, Diagnostik, Therapie usw.).

Basisspezifikation

Gemeinsame Spezifikation fir stationédre und sektoreniibergreifende QS-Doku-
mentationen.

Berichtsjahr Das Berichtsjahr bezeichnet das Jahr, in dem die Rickmeldeberichte fiir einen
definierten Erfassungszeitraum erstellt und den Leistungserbringern bereitge-
stellt werden.

Bundesauswertung Auswertung und Darstellung der aggregierten Ergebnisse der bundesweiten

Qualitatssicherung.

Bundesauswertungsstelle

Vom G-BA nach §137a SGB V bestimmte Stelle zur Auswertung der QS-Daten
auf Bundesebene.

Bundesqualitatsbericht

Jahrlicher Bericht der Institution nach §137a SGB V an den G-BA (§20 Qesi-
RL). In diesem werden die Ergebnisse der Bundesauswertung sowie der Quali-
tatssicherungsberichte sowie die durch die Durchfiihrung der Qualitétssiche-
rungsmaBnahmen gewonnenen Erkenntnisse zusammengefasst.

Daten

~annahmestellen

Stellen, an die die fur die Zwecke der Qualitatssicherung erhobenen bzw. ver-
wendeten Daten tbermittelt werden.

~bestand

Daten aus einem nach SGB V geregelten Abrechnungskontext, die nach §299
Abs. 1 SGB V fiir die Qualitatssicherung genutzt werden kdnnen.

~feld

Kleinste Einheit eines Datensatzes (z. B. Angabe des Geschlechts im Doku-
mentationsbogen).

~fluss

Ubermittlung der Daten der QS-Verfahren in einem festgelegten Format und
Inhalt, die vom Leistungserbringer iiber eine Datenannahmestelle, Vertrauens-
stelle (nur sektorenibergreifende PID-Verfahren) bis zur Datenauswertungs-
stelle gelangen. Die Datenfliisse sind grundsétzlich in der QSKH-RL und der
Qesu-RL des G-BA festgelegt.

~quelle

hier: Der Ursprungsort, an dem Daten fiir die Qualitatssicherung generiert
oder erhoben werden konnen, z.B. medizinische Einrichtungen, Krankenkas-
sen, Patienten usw. Fir die Erhebung stehen verschiedene Erhebungsinstru-
mente zur Verfligung.

~satz

Eine zusammenhangende Menge von QS-Daten, die einem Fall (beispielsweise
einem Patienten) zugeordnet wird.

~sparsamkeit

Grundsatz, dass die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener
Daten nur streng zweckbestimmt erfolgen darf und fiir jeden Zweck maoglichst
wenige personenbezogene Daten erhoben werden diirfen (§3a Bundesdaten-
schutzgesetz).
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Abschlussbericht

Begriff

Beschreibung

Diskriminationsfahigkeit

(Statistische) Unterscheidungsfahigkeit. Aussagekraft von Daten hinsichtlich
tatsachlich bestehender Unterschiede.

Dokumentation

siehe: QS-Dokumentation

Dokumentationspflicht

hier: Spezifische Angaben zu Patienten, Fallen oder Einrichtungen, die im
Rahmen eines QS-Verfahrens von Leistungserbringern dokumentiert werden
missen.

Dokumentationsqualitat

Glite der (medizinischen) QS-Dokumentation eines Leistungsbereichs, die
durch die GréBen Korrektheit (Ubereinstimmung mit den Daten der Patienten-
akte), Vollstandigkeit (einzelner Datenséatze) und Vollzahligkeit (der Datensatze
insgesamt) abgebildet wird.

Einrichtung

siehe: Leistungserbringer

Endpunkte

Vorab definierte Ziele einer Behandlung.

patientenrelevante ~

Endpunkte einer Behandlung, die aus Sicht der Patienten wesentlich sind.

Erfassungsjahr

Das Jahr, in dem die Daten erhoben werden. Hierauf beruhen die Ergebnisse
der Indikatoren. Die Kriterien fiir die Abgrenzung des Erfassungsjahres sind in
der Spezifikation zur Sollstatistik definiert.

Erhebungsinstrument

Spezifizierung der Art und Weise der Erhebung von Daten (firr die externe Qua-
litdtssicherung) bzw. der ErschlieBung/Nutzbarmachung von Datenquellen.
Beispiele:

= Dokumentationsbdgen zur Datenerhebung durch die Leistungser-bringer
(QS-Dokumentation)

= Fragebdgen zur Datenerhebung bei Patienten

= Technische Spezifikationen zur Erhebung von Routinedaten (z.B. aus den
Sozialdaten bei den Krankenkassen)

Evidenz Im Zusammenhang mit der sogenannten evidenzbasierten Medizin: empirisch
Uberprift/beweisbar.

F2-Diagnose Zusammenfassende Kurzbezeichnung fiir eine Diagnose aus der Diagnose-
gruppe ICD-10 F20.- bis F29 (Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Sto-
rungen).

Fallzahl Anzahl durchgeflihrter Behandlungen, z.B. in einem bestimmten Leistungsbe-
reich in einem Krankenhaus.

Follow-up auch: Mehrpunktmessung, Mehrzeitpunktmessung. Versorgungsleistungen,
deren Qualitat (z.B. ein Behandlungserfolg) nicht einmalig, sondern zu unter-
schiedlichen weiteren Zeitpunkten gemessen wird. Die Messungen kdnnen in
einem bestimmten oder auch in unterschiedlichen Sektoren (vgl. QSKH-RL)
stattfinden.

G-Packer Interaktive Nutzeroberflache fiir XPacker und TPacker.

Geblihrennummer Leistungsziffer zur einheitlichen, patienten- und tagesbezogenen Dokumenta-

tion von abrechnungsrelevanten Leistungen der Psychiatrischen Institutsam-
bulanzen nach PIA-Doku-Vereinbarung.

Gemeinsamer Bundesaus-
schuss (G-BA)

Oberstes Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte,
Zahnarzte, Psychotherapeuten, Krankenhduser und Krankenkassen in
Deutschland. Er bestimmt in Form von Richtlinien den Leistungskatalog der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fir etwa 70 Millionen Versicherte
und legt damit fest, welche Leistungen der medizinischen Versorgung von der
GKYV erstattet werden.
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Begriff

Beschreibung

Hauptarzt

auch: Facharzt mit dem Schwerpunkt der psychiatrischen Betreuung. Der
Hauptarzt ist derjenige Arzt oder diejenige PIA, bei dem der Patient innerhalb
eines Jahres am haufigsten, gemessen an der Anzahl an Kontakten, war. War
ein Patient bei zwei oder mehr Arzten (oder PIA) gleich héufig, so wird der
Patient all diesen Arzten bzw. PIA zugeordnet. Die Daten des Patienten flieBen
in die Berechnung der Ergebnisse all dieser Arzte bzw. PIA ein. Demzufolge
kann ein Patient auch zwei oder mehr Hauptarzte haben.

Health Technology
Assessment (HTA)

Systematische und mit hohen methodischen Standards durchgefiihrte, umfas-
sende Bewertung medizinischer Technologien, Prozeduren und Hilfsmittel
sowie auch der organisatorischen Strukturen und des gesellschaftspolitischen
Umfeldes, in denen sie eingesetzt werden.

IK-Nummer

Institutionskennzeichen. Wird gemaB §293 SGB V bei der Dateniibermittlung
zwischen den gesetzlichen Krankenkassen und den Leistungserbringern als
eindeutige Identifizierung verwendet.

Indexaufenthalt

Der fiir die QS-Dokumentation entscheidende stationare Aufenthalt (zu unter-
scheiden von Folgeaufenthalt).

Indexleistung

Medizinische Leistung, die den Startpunkt fir ein QS-Verfahren (die QS-
Auslésung) genau definiert (im Regelfall OPS-Kodes).

Indikator

~Anzeiger®. Auch: Qualitatsindikator. Quantitatives MaB zur Bewertung der
Qualitat einer bestimmten gesundheitlichen Versorgungsleistung, die sich auf
das Behandlungsergebnis von Patienten auswirkt. Qualitatsindikatoren bilden
Qualitat indirekt, d. h. in Zahlen bzw. als Zahlenverhéltnis ab. Ein Qualitatsin-
dikator ermdglicht es also, ein Qualitatsziel in eine Zahl zu ,,ibersetzen®.

Ergebnis~

Bildet die Qualitat eines Behandlungsergebnisses ab bzw. bewertet diese. Er
zeigt, wie oft ein gewlinschtes oder unerwiinschtes Behandlungsergebnis
festgestellt wird.

Prozess~

Bildet die Qualitét eines Versorgungsprozesses ab bzw. bewertet diese. Er
erfasst flir wichtige Behandlungsschritte (als Teile des Versorgungsprozesses),
ob und in welcher Qualitat diese durchgefiihrt werden.

Struktur~

Bildet die Qualitat einer Versorgungsstruktur ab bzw. bewertet diese. Er be-
zieht sich auf sachliche Voraussetzungen der Leistungserbringung, die Einfluss
auf das Behandlungsergebnis haben. Dazu kénnen bauliche Gegebenheiten
genauso wie die apparative und personelle Ausstattung gehoren.

Indikatorenregister

Durch das AQUA-Institut erstellte Liste von recherchierten und neu entwickel-
ten Indikatoren eines (neuen) QS-Verfahrens. Die Indikatoren des Registers
werden einem strukturierten Auswahl- und Bewertungsprozess (RAM-Prozess)
zugeflhrt, an dessen Ende ein abgestimmtes Indikatorenset steht.

Indikatorenset

Gesamtheit der im Anschluss an den strukturierten Auswahl- und Bewertungs-
prozess (RAM-Prozess) konsentierten Indikatoren des Indikatorenregisters.

Instrument

siehe: Erhebungsinstrument. In einem weitergehenden Verstandnis beschreibt
ein Instrument im Bereich der Qualitatsforderung eine Methode bzw. ein
Werkzeug, das mit dem Ziel der Verbesserung der Versorgungsqualitat einge-
setzt wird.

Interessenkonflikt

auch: Conflict of Interest. Bezeichnet das Risiko, dass ein professionelles Ur-
teilsvermogen oder Handeln, welches sich auf ein priméares Interesse bezieht,
durch ein sekundéres Interesse unangemessen beeinflusst wird.

Kennzahl

siehe: Indikator

KM 6-Statistik

Mitgliederstatistik der gesetzlichen Krankenversicherung.
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Begriff
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Konformitatserklarung

Schriftlich abzugebende Erklarung der Krankenhauser, dass die elektronisch
ubermittelten Daten der Sollstatistik mit den Aufzeichnungen im Krankenhaus
ubereinstimmen.

Landesarbeitsgemeinschaft
(LAG)

Auf Ebene der Bundeslander oder bundeslandibergreifend von der jeweiligen
KV,KZV,LKG und den Verbanden der Krankenkassen einschlieBlich Ersatzkas-
sen gebildete Arbeitsgemeinschaft, die bei landerbezogenen Verfahren unter
anderem Auswertungen beauftragt, Auffalligkeiten bewertet und QS-
MaBnahmen durchfiihrt.

Lebensqualitat

engl.: Quality of Life. Der Begriff umfasst hier ein ,ganzheitliches“ Konzept
menschlicher Befindlichkeit, das Uber die physische Gesundheit hinaus auch
subjektive, soziale sowie weitere materielle und immaterielle Aspekte beinhaltet.

Leistungserbringer

Personen und Einrichtungen, die medizinische Versorgungsleistungen erbrin-
gen bzw. bereitstellen. Der Begriff wird im SGB V auch fiir Arzte und arztliche
Einrichtungen sowie fiir zugelassene Krankenhauser gem. §108 SGB V ge-
nutzt.

Leitlinie

hier: Medizinische Leitlinie. Systematisch entwickelte Orientierungs- bzw. Ent-
scheidungshilfe v.a. fiir Arzte und andere medizinische Leistungserbringer
beziiglich einer angemessenen medizinischen Versorgung. Die Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) hat
mittlerweile ein weithin anerkanntes 3-stufiges Klassifikationssystem (S1 bis
S3) zur Bewertung des Entwicklungsstands und damit der Glte von Leitlinien
erstellt.

Machbarkeitsprifung

Uberpriifung, ob die entwickelte EDV- bzw. informationstechnische Aufberei-
tung der QS-Verfahren funktionsfahig und praktikabel ist.

Medline

Bibliografische Datenbank der National Library of Medicine.

Mortalitat

Sterblichkeit(-srate). Die Anzahl der Todesfélle bezogen auf die Gesamt-
bevdlkerung oder eine demografisch definierte Gruppe; meist auf einen Zeit-
raum bezogen.

Operationen- und
Prozedurenschliissel (OPS)

Kodierungssystem fiir medizinische Leistungen bzw. verbindlicher Abrech-
nungsschliissel zwischen medizinischen Leistungserbringern und Kostentra-
gern (Gesetzliche Krankenkassen).

Outcome

Ergebnis einer medizinischen Behandlung.

Panel

siehe: RAM-Panel

Panelverfahren

siehe: RAM-Prozess

Patient Reported Outcomes
(PRO)

Sammelbegriff fiir die Einschatzung und Bewertung von medizinischen Be-
handlungserfolgen aus der Patientenperspektive. PRO werden direkt beim
Patienten ermittelt (z.B. durch Fragebogen, Interview).

Patientenorientierung

Qualitatsdimension, in deren Zentrum die Wahrnehmung der spezifischen
Interessen und Bediirfnisse erkrankter Menschen und ihre Einbeziehung in
das Geschehen rund um seine Krankheit steht.

Patientensicherheit

Abwesenheit/Vermeidung unerwiinschter Ereignisse im Zusammenhang mit
einer medizinisch-pflegerischen Behandlung.

Patientenvertreter

hier: An der gesetzlichen Qualitatssicherung teilnehmende Personen, die von
den maBgeblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen der
Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behin-
derter Menschen auf Bundesebene im Sinne des §140f SGB V benannt werden.

Plausibilitatsprifung

Statistisches Verfahren, mit dem die Dokumentationsdaten auf erlaubte
und/oder fehlende Werte, Widerspruchsfreiheit, Werteverteilung und bekann-
te Korrelationen gepriift werden.
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Psych-Entgeltsystem

Leistungsorientiertes und pauschalierendes Entgeltsystems fiir psychiatrische
und psychosomatische Einrichtungen (kurz: PEPP) .

PsycINFO

Datenbank der American Psychological Association.

Pravalenz

eigentlich: Pravalenzratio. Der Anteil Erkrankter an der Gesamtzahl der be-
trachteten Individuen einer definierten Population zu einem bestimmten Zeit-
punkt (Zéhler: Anzahl der zum Untersuchungszeitpunkt Kranken; Nenner: An-
zahl aller untersuchten Individuen).

Praktikabilitat/Umsetzbarkeit

hier: Kategorie fur die Bewertung von Indikatoren im Rahmen des Panelverfah-
rens. Die Kategorie Praktikabilitat umfasst Gltekriterien zur praktischen An-
wendbarkeit und Umsetzbarkeit vor dem Hintergrund der vorgeschlagenen
Instrumente zur Abbildung des Qualitatsindikators.

Qualitat

Bezogen auf die Gesundheitsversorgung: Grad, in dem versorgungsrelevante
Ergebnisse, Prozesse und Strukturen bestimmte, definierte Anforderungen
erfillen.

Qualitatsdimension

Bestimmter Aspekt innerhalb der Gesundheitsversorgung, auf den sich eine
definierte Qualitat bezieht, z.B. Patientensicherheit.

Qualitatsindikator

siehe: Indikator

Qualitatssicherung

Sammelbegriff fiir unterschiedliche Ansatze und MaBnahmen zur Sicherstel-
lung festgelegter Qualitatsanforderungen bzw. zur Erreichung bestimmter
Qualitatsziele. Hier: Gesetzliche Qualitatssicherung im Gesundheitswesen
nach §§135-139 SGB V.

externe stationare ~

Einrichtungsiibergreifende Qualitatssicherung fiir medizinisch-pflegerische
Leistungen, die ausschlieBlich im stationdaren Sektor erbracht werden.

sektorenubergreifende ~

Verfahren, die nicht nur auf einen spezifischen Sektor bezogen Anwendung
finden, sondern sektorale Grenzen in den jeweiligen Anforderungen unbeach-
tet lassen (§137a SGB V; §1 Qesu-RL). Erfasst sind damit insbesondere sekto-
reniiberschreitende und sektorgleiche QS-Verfahren sowie sektorenlber-
schreitende Follow-up-Verfahren.

Qualitatssicherungsergebnis-
bericht

Jahrlicher Bericht der Landesarbeitsgemeinschaften an die Institution nach
§137a SGB V (§19 Qesi-RL). In diesem werden eine qualitative Bewertung der
Auswertungsergebnisse, die Art, Haufigkeit und Ergebnisse der durchgefiihr-
ten QualitatssicherungsmaBnahmen, die langsschnittliche verlaufsbezogene
Darstellung des Erfolgs von QualitdtssicherungsmaBnahmen, Erfahrungsbe-
richte aus den Fachkommissionen und Angaben zur Dokumentationsqualitat
dargestellt.

Qualitatssicherungs-

Strukturierte, in Richtlinien geregelte Vorgehensweise, die Leistungserbringer

maBnahmen bei der kontinuierlichen Qualitdtsverbesserung unterstitzt. Ausldser der Quali-
tatssicherungsmaBnahmen sind rechnerische Auffalligkeiten im Ergebnis ei-
nes Qualitatsindikators.

QS-Daten Sammelbegriff fir alle Daten, die im Zuge eines QS-Verfahrens erhoben und

ausgewertet werden.

QS-Dokumentation

Gesonderte Erhebungen der Leistungserbringer zu Diagnose- und Behand-
lungsdaten fir die Qualitatssicherung.

einrichtungsbezogene ~

hier: Dokumentation von qualitatsrelevanten Informationen pro Einrichtung.

fallbezogene ~

hier: Dokumentation von qualitatsrelevanten Informationen (z.B. Diagnosen
und Prozeduren) pro Fall.

QS-Filter

Algorithmus, der auf Grundlage festgelegter Kriterien die flr die Qualitatssiche-
rung durch die Leistungserbringer zu dokumentierenden Patienten und deren
Daten , filtert“. Die Kriterien hierzu werden in einer Spezifikation definiert.
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RAM-Panel

Expertengruppe, die in Anlehnung an die RAND Appropriateness Method
(RAM) des internationalen Forschungsnetzwerks ,,Research and Development®
(RAND) Indikatoren auswahlt und bewertet.

RAM-Prozess

Strukturiertes Auswahl- und Bewertungsverfahren von Indikatoren in Anleh-
nung an die RAND Appropriateness Method (RAM) des internationalen For-
schungsnetzwerks ,Research and Development® (RAND).

Rechenregeln

hier: Regeln zur Berechnung von Indikatoren.

Referenzbereich

Gibt an, ob das Ergebnis eines Indikators rechnerisch aufféllig oder unaufféallig
ist. Ergebnisse auBerhalb des Referenzbereichs ziehen iblicherweise Quali-
tatssicherungsmaBnahmen nach sich. Derzeit werden Ziel- und Toleranzberei-
che unterschieden.

Regelbetrieb

auch: Routinebetrieb oder Echtbetrieb. Verpflichtende und flachendeckende
Umsetzung eines QS-Verfahrens.

Review

siehe: Ubersichtsarbeit, systematische

Risikoadjustierung

Methode zur Ermittlung und Gewichtung wesentlicher Einflussfaktoren (indivi-
dueller Risiken) auf die Auspragung einer MessgroBe. Eine Risikoadjustierung
ist vor allem bei Qualitatsindikatoren erforderlich, die sich auf Behandlungser-
gebnisse und einen Einrichtungsvergleich beziehen. Um hier einen fairen Ver-
gleich zu erhalten, dirfen nur in gleichem Umfang erkrankte Patienten in Ein-
richtungen mit einer vergleichbaren Klientel miteinander verglichen werden.

Routinedaten

hier: Daten, die wesentlich zur Abwicklung von Geschéfts- und Verwaltungsab-
laufen erhoben werden (z.B. Abrechungsdaten, personenbezogene administra-
tive Daten).

Abseits des uneinheitlichen Sprachgebrauchs stehen die Sozialdaten bei den
gesetzlichen Krankenkassen (auch: GKV-Routinedaten) im Vordergrund des
Interesses, da sie gem. §299 Abs. 1a SGB V zu Zwecken der Qualitatssiche-
rung verwendet werden dirfen. Diese beinhalten insbesondere die abrech-
nungsrelevanten Daten flir ambulante und stationére Versorgungsleistungen
(88295 und 301 SGB V), fiir Arznei-, Heil- und Hilfsmittel (§§300 und 302

SGB V) sowie die Versichertenstammdaten (§284 SGB V).

Das AQUA-Institut verwendet den Begriff derzeit fiir Sozialdaten bei den Kran-
kenkassen, die Morbi-RSA-Daten (§303a-e SGB V) und die Abrechnungsdaten
nach §21 KHEntgG (Abrechnungsdaten des stationéren Sektors). Siehe auch:
Datenarten.

Rickmeldebericht

Ein gemaBR §18 Qesu-RL erstellter Bericht, der den Leistungserbringern einmal
jahrlich von der Bundesauswertungsstelle zur Verfligung gestellt wird.

Scoping-Workshop Hier: Ein dem eigentlichen Entwicklungsprozess von Indikatoren fiir ein QS-
Verfahren vorgeschaltetes Expertentreffen.
Sektor Institutionell, d.h. durch unterschiedliche Abrechnungsmodalitaten getrennte

Bereiche der medizinisch-therapeutischen Versorgung im deutschen Gesund-
heitswesen (z.B. ambulant/stationér).

Selektivvertrag

hier: Versorgungsvertrag zwischen einer Krankenkasse und bestimmten Leis-
tungserbringern, z.B. einzelnen Arzten. Selektivvertrage werden auch als Di-
rektvertrage bezeichnet, um zu betonen, dass in diesen Féllen die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen nicht am Vertrag beteiligt sind, sondern der einzelne Arzt
direkt mit der Krankenkasse eine Vertragsbeziehung eingeht.

Shared-Decision-Making

auch: Partizipative oder gemeinsame Entscheidungsfindung. Konzept zur Ein-
beziehung der Patienten in die Entscheidung tber seine medizinische Behandlung.
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Sollstatistik

Aufstellung der im Erfassungsjahr zu dokumentierenden Leistungen, die vom
Krankenhaus durch Konformitatserklarung schriftlich bestatigt wird. Sie gibt
die zu erwartende Anzahl von Fallen in den einzelnen Leistungsbereichen
(Soll) an und bildet zusammen mit der Anzahl der tatsachlich durch die Leis-
tungserbringer gelieferten Daten (Ist) die Grundlage der Vollzéhligkeitsprifung.

Sozialdaten

Einzelangaben Uber die personlichen und sachlichen Verhaltnisse (personen-
bezogene Daten), die von den sozialrechtlichen Leistungstrégern zur Erfillung
ihrer gesetzlichen Aufgaben gesammelt und gespeichert werden. Im vorlie-
gendem Bericht handelt es sich ausschlieBlich um die bei den gesetzlichen
Krankenkassen vorliegenden Sozialdaten(auch: GKV-Routinedaten; siehe auch:
~Routinedaten®).

Spezifikation

Datensatzbeschreibung. Festlegung, welche Daten fir die Qualitétssicherung
erhoben bzw. Ubermittelt werden missen, welche Prifalgorithmen zur An-
wendung kommen (z.B. fiir Plausibilitdtsprifungen) und wie die QS-Auslésung
operationalisiert ist. Im Rahmen der Neuentwicklung von QS-Verfahren ist die
Spezifikation als das Ergebnis der informationstechnischen Aufbereitung zu
betrachten.

Spezifitat

Eigenschaft eines Verfahrens, méglichst keine unzutreffenden (falsch-
positiven) Ereignisse als richtige Ereignisse zu erfassen (d.h. moglichst wenig
falsch positive Ereignisse).

Stellungnahmeverfahren

= Fir die Berichte uUber die Entwicklung von Indikatoren, Instrumenten und
der notwendigen Dokumentation sowie einiger anderer zu erbringende
Leistungen ist ein schriftliches Stellungnahmeverfahren mit den dazu be-
rechtigten Institutionen nach §137a Abs. 3 SGB V (in der Fassung vom
1.1.2012) durchzufiihren. Die Stellungnahmen zu den Entwicklungsberich-
ten werden im AQUA-Institut ausgewertet und die Ergebnisse flieBen in
den Abschlussbericht an den G-BA ein.

= Nach §17 Abs. 2 Qesu-RL definierte MaBnahme gegeniiber rechnerisch
auffalligen Leistungserbringern.

Strukturierter Dialog

Instrument der Qualitatsforderung. Strukturiertes Verfahren, das Einrichtun-
gen bei der kontinuierlichen Verbesserung von Prozessen und Qualitat unter-
stitzt. Ausloser des Strukturierten Dialogs sind rechnerische Auffalligkeiten
im Ergebnis eines Qualitatsindikators im Rahmen der statistischen Basispri-
fung der Gbermittelten QS-Daten (QSKH-RL). Abweichend von der Definition in
der QSKH-RL bezeichnet der Begriff ,Strukturierter Dialog® in der Qesu-RL nur
den Prozessschritt, der dem schriftlichen Teil der Durchfiihrung von QS-
MaBnahmen folgt.

TPacker Verschliisselungsprogramm (Konsolenanwendung) fiir die Transportverschlis-
selung von Daten (symmetrische Verschlisselung)
Upcoding ~Falschung® von Diagnose-Dokumentationen, mit dem Zweck héhere finanziel-

le Zuweisungen (aus dem Fond zur Finanzierung des Risikostrukturausgleichs)
zu erhalten.

Ubersichtsarbeit, systemati-
sche

auch engl.: Systematic Review. Studie, die samtliches in der Literatur verfig-
bare Wissen zu einem bestimmten Thema biindelt und bewertet.

Versorgungskette Gesamtheit der Einrichtungen und Organisationen, die die Patienten von der
Friiherkennung bis zur Nachsorge mit ihren Produkten und Dienstleistungen
versorgen.

Versorgungspfad Visualisiert den idealtypischen Weg von definierten Patientengruppen mit sei-

nen entscheidenden diagnostischen und therapeutischen Leistungen in der
zeitlichen Abfolge.
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Vertrauensbereich

auch: Konfidenzintervall. Der Vertrauensbereich beschreibt ein Intervall um

einen berechneten Ergebniswert, z.B. um das Gesamtergebnis eines Indika-

tors. Vereinfacht ausgedriickt gibt der Vertrauensbereich den Bereich an, in
dem der tatsachliche Wert eines Qualitatsindikators unter Beriicksichtigung
aller zufélligen Ereignisse (z.B. Dokumentationsfehler) mit einer bestimmten,
zuvor festgelegten Wahrscheinlichkeit liegt.

Vertrauensstelle

Institution, die im Rahmen der sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung
erhobene patientenidentifizierende Daten pseudonymisiert. Naheres regeln
die Qesu-RL (§11), QSKH-RL (Anl. 2, §4) sowie themenspezifische Bestimmungen.

Verweildauer

Dauer des stationdren Aufenthalts eines Patienten, Abstand zwischen Auf-
nahme- und Entlassungsdatum.

Vollerhebung

Erfassung aller Elemente einer Grundgesamtheit.

Vollstandigkeit

Erfassung aller zu einem einzelnen Behandlungsfall erforderlichen Angaben
(Daten).

Vollzahligkeit

Erfassung aller dokumentationspflichtigen Behandlungsfélle zu einer bestimm-
ten Versorgungsleistung.

Vollzéhligkeitsprifung

Abgleich der laut QS-Filter-Software zu erwartenden Anzahl von Féllen in ei-
nem Leistungsbereich (Soll) mit der Anzahl der tatsachlich durch die Leis-
tungserbringer gelieferten Daten (Ist).

XPacker

Verschlusselungsprogramm (Konsolenanwendung) fur die XML-Inhalte (asym-
metrische Verschlisselung).
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