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Indikator-ID O1e

Ambulanter Kontakt innerhalb der ersten 7 Tage nach Entlassung aus der sta-
tionaren 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 ambulanten Kontakt
hatten.

Zahler

Anzahl der stationaren Falle mit Hauptdiagnose F20.- bis F29 nach ICD-10 sowie der stationa-
ren Falle mit Hauptdiagnose FOO0.-* bis F99 und einer Nebendiagnose F20.- bis F29 nach |CD-
10 bei Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10, die innerhalb von sieben Tagen nach Ent-
lassung aus der stationéren Versorgung Kontakt zur ambulanten psychiatrischen Versorgung,
zu einem Hausarzt, einem Neurologen, zu einem Facharzt fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie oder einem &rztlichen oder psychologischen Psychotherapeuten hatten

Nenner

Anzahl der stationaren Falle mit Hauptdiagnose F20.- bis F29 nach ICD-10 sowie der statio-
naren Falle mit Hauptdiagnose FOO.-* bis F99 und einer Nebendiagnose F20.- bis F29 nach
ICD-10 bei Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10

Ausschlusskriterien

Patienten < 18 Jahre; Patienten, die innerhalb von sieben Tagen einen erneuten Kranken-
hausaufenthalt hatten; Patienten mit einer Demenzerkrankung

Qualitatsziel Fir moglichst viele Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10 wird die Behandlungskonti-
nuitat beim Ubergang aus dem stationdren in den ambulanten Bereich gewahrt.

Begriindung Die Entlassung aus der stationdren Versorgung birgt fiir Menschen mit psychischen Erkran-

(Rationale) kungen ein groBes Risiko fiir Versorgungsbriiche, die mit poststationdren Problemen einher-

gehen konnen [Expertenstandard] (DNQP 2009). Die Behandlungskontinuitat ist mit der Ver-
besserung folgender Outcomes assoziiert: der allgemeinen Funktionalitat (Global Assessment
of Functioning-Score) [Ill] (Greenberg et al. 2005a) und der sozialen Funktionalitat [lll] (Adair
et al. 2005), der Verringerung der Sterblichkeit [lll] (Hoertel et al. 2014), der Senkung von
~Drop-out-Raten® [lll] (Nordentoft 2002) sowie Verbesserungen der Symptomatik, der Le-
bensqualitat und der Patientenzufriedenheit [Ill] (Adair et al. 2005).

Nach einem stationdren Aufenthalt ist eine rasche ambulante Anschlussbehandlung wichtig,
um Rickfalle und Wiederaufnahmen zu vermeiden und um die im Krankenhaus begonnene
Therapie fortzusetzen [la] (Steffen et al. 2009). AuBerdem sollte die Adharenz des Patienten
gefordert sowie eventuelle unerwiinschte Arzneimittelwirkungen einer stationar begonnenen
medikamentdsen Therapie lberpriift werden. Eine zeitnahe Vorstellung beim niedergelasse-
nen Arzt soll somit insgesamt die Behandlungskontinuitat fordern [Ill] (SpieBl et al. 2007).
Die Zeit bis zum ersten ambulanten Kontakt ist einerseits abhangig vom Schweregrad der
Erkrankung, andererseits auch von den ambulanten Strukturen, wie Facharztdichte und War-
tezeiten auf einen Termin und kann damit stark variieren [lll] (Weinmann et al. 2009).

Prozess-/Ergebnis-
verantwortung

Leistungserbringer der vertragsarztlichen psychiatrischen oder nervenérztlichen Praxis bzw.
Psychiatrischen Institutsambulanz und stationarer Leistungserbringer

Dokumentations-
verantwortung

Sozialdaten (Abrechnung): Leistungserbringer (ambulant und stationar)

Originalformulierung

sLangzeittherapie /rasche ambulante Terminvergabe nach stationarer Entlassung: Z[ahler]:
Anzahl der Personen des Nenners, bei denen innerhalb von 7 Tagen nach der Entlassung aus
der stationdren Therapie eine ambulante psychiatrische Untersuchung erfolgte; N[enner]: Alle
Personen im Alter von mindestens 18 Jahren, die innerhalb eines Jahres wegen einer Schizo-
phrenie stationar behandelt worden sind“ (GroBimlinghaus et al. 2013)

Indikatorvarianten

= Follow-up appointment for mental illness scheduled within 7 days of discharge.“
(Williams et al. 2008)

»Outpatient follow-up care after acute psychiatric hospital discharge: number of acute
psychiatric hospitalizations followed by a mental health outpatient service contact within
7 days after discharge; 30 days after discharge; 180 days after discharge. [Period of data
analysis: one index year (plus up to 180 days for outpatient contacts) [sic]“ (Donisi et al.
2013)

= follow-up care within 7 and 30 days of discharge from the first observed inpatient admis-
sion for schizophrenia“ (Horvitz-Lennon et al. 2014)

= Post-discharge community care: [Numerator:] Number of in-scope overnight separations
from the mental health service organization’s acute psychiatric inpatient unit(s) occurring
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within the reference period for which a community mental health contact was recorded in
the 7 days immediately following that separation by ambulatory care services managed by
the organization. [Denominator:] Number of in-scope overnight separations from the men-
tal health service organization’s acute psychiatric inpatient units occurring within the ref-
erence period® (AIHW 2014; Coombs et al. 2011a; Coombs et al. 201 1b; McKay et al.
2011; Brown et al. 2009)

»Der Indikator Q1 ,Kontinuitat ambulanter Behandlung nach Entlassung aus der Klinik*
gibt den Anteil der eingeschriebenen Personen an, die nach Entlassung aus einer statio-
nar-psychiatrischen Behandlung mit der Entlassdiagnose einer Schizophrenie innerhalb
von sieben Tagen einen ambulanten Kontakt zu einem Facharzt fir Psychiatrie oder einem
Nervenarzt, zum primér psychiatrisch betreuenden Hausarzt oder zu einem anderen The-
rapeuten im Rahmen der Integrierten Versorgung (ambulanter Pflegedienst oder Soziothe-
rapie) hatten® (Weinmann et al. 2009)

= 1 outpatient visit attended within 7 days after discharge for a mental disorder” (Hermann
et al. 2006a)

»limely ambulatory follow-up after mental health hospitalization: % of persons hospital-
ized for primary mental health diagnoses with an ambulatory mental health encounter
with a mental health practitioner within 7 and 30 days of discharge“ (Hermann et al.
2006b)

»The proportion of those patients on Care programme approach (CPA) discharged from
inpatient care who are followed up within 7 days“ (NHS 2009)

~Timely ambulatory follow-up after mental health hospitalisation: [Numerator:] Number of
persons hospitalised for primary mental health diagnoses with an ambulatory mental
health encounter with a mental health practitioner within i) 7 days and ii) 30 days of dis-
charge. [Denominator:] Number of persons hospitalised for primary mental health diagno-
ses.“ (Hermann et al. 2004)

Indikatorvarianten mit anderen Follow-up-Zeitrdumen:

= Community follow-up after hospitalization: Percentage of hospital separations for indi-
viduals with a diagnosis of schizophrenia who receive at least 1 psychiatry service or phy-
sician contact within 30 days of discharge“ (Addington et al. 2012)

= ,Community (treatment service) follow-up after hospitalization: The percentage of hospi-
tal discharges for individuals in the EPTS [early psychosis treatment service] who have
had at least one contact with EPTS within 30 days of discharge® (Addington 2011)

= Percent who received care within 30 days“ (Leslie et al. 2000)

= percentage of patients with any psychiatric outpatient care in the 30 days after inpatient
discharge® (Greenberg et al. 2005b)

= Percentage of patients with outpatient appointment within 30 days of discharge®
(Valenstein et al. 2004)

= _The proportion of COD [Co-occurring mental health and substance use disorders] with an
inpatient or day/night episode (SUD [substance use disorders] or MHD [mental health
disorders] related) visit that have at least one SUD and one MHD outpatient clinic visit (or
one integrated treatment visit) within thirty days of discharge.” (Dausey et al. 2009)

= Community follow-up after hospitalization: ,,Percentage of patients with schizophrenia
spectrum disorder diagnoses who were discharged from the hospital and received at least
one psychiatry service contact within 30 days of discharge® (Addington et al. 2005)

= Community follow up after hospitalization. Numerator = no. [number] of service patients
attending at least one follow-up appointment after initial hospitalization. Denominator =
no. [number] of service patients initially treated with an acute hospital admission®
(Addington et al. 2007)

= Percentage of patients with any psychiatric outpatient care in the 6 months after inpa-
tient discharge.“ (Greenberg et al. 2005b)

= Percent who received care within 180 days.“ (Leslie et al. 2000)

= Proportion of patients discharged to outpatient programs for whom an outpatients' visit
is registered within 6 months of discharge.“ (DNIP 2010)
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Anmerkungen

Als Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10 gelten alle Patienten, die in einem Jahr
entweder stationér eine Hauptdiagnose F20.- bis F29 nach ICD-10 oder im ambulanten Be-
reich in mindestens zwei Quartalen des Jahres je eine gesicherte F20.- bis F29-Diagnose
nach ICD-10 erhalten haben. Von dieser Population werden all diejenigen ausgeschlossen,
die in einem Jahr entweder stationar eine Hauptdiagnose Demenz (FOO.-* bis FO3 nach ICD-
10) oder im ambulanten Bereich in mindestens zwei Quartalen des Jahres je eine gesicherte
Demenzdiagnose erhalten haben.
Zur ambulanten psychiatrischen Versorgung gehdren Psychiatrische Institutsambulanzen
und vertragsarztliche psychiatrische oder nervenarztliche Praxen.
Zu vertragsarztlichen psychiatrischen oder nervenérztlichen Praxen gehdren Praxen von
niedergelassenen Facharzten mit den Fachgruppenkennungen:

= FG 51: Nervenheilkunde /Neurologie und Psychiatrie

= FG 58: Psychiatrie und Psychotherapie
Unter Hausérzten werden Praxen von niedergelassenen Arzten mit den folgenden Fachgrup-
penkennungen beriicksichtigt:

= FG 01: Allgemeinmediziner (Hausarzt)

= FG 02: Arzt/Praktischer Arzt (Hausarzt)

= FG 03: Internist (Hausarzt)
Unter Neurologen werden Praxen von niedergelassenen Fachérzten mit der folgenden Fach-
gruppenkennung beriicksichtigt:

= FG 53: Neurologie
Unter arztlichen und psychologischen Psychotherapeuten werden Praxen von niedergelas-
senen Arzten und Therapeuten mit den folgenden Fachgruppenkennungen beriicksichtigt:

= FG 61: Psychotherapeutisch tatiger Arzt

= FG 68: Psychologischer Psychotherapeut
Unter einem Facharzt fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie werden Praxen
von niedergelassenen Fachéarzten mit der folgenden Fachgruppenkennung beriicksichtigt:

= FG 60: Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Anderungen gegeniiber der Originalformulierung:

Die Richtung des Indikators wurde geéndert. Die Auswertung des Indikators findet auf Fall-
ebene, nicht auf Patientenebene statt. D.h. Patienten kénnen, wenn sie im Erfassungsjahr
mehrfach im Krankenhaus behandelt wurden, auch mehrmals gezéhlt werden.

Anmerkung zur Berechnung:

Der Kontakt mit der ambulanten psychiatrischen Versorgung nach Entlassung aus der statio-
naren Versorgung wird folgendermaBen erfasst: Zunachst wird die Grundgesamtheit (Patien-
ten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10) bestimmt. Fiir einen Patienten der Grundgesamtheit
mit einem Krankenhausaufenthalt aufgrund einer Hauptdiagnose F20.- bis F29 nach ICD-10
oder einer Hauptdiagnose F00.-* bis F99 und einer Nebendiagnose F20.- bis F29 nach ICD-
10 wird gepriift, ob ein Leistungserbringer der ambulanten psychiatrischen Versorgung, ein
Hausarzt, ein Neurologe, ein Facharzt fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
oder arztlicher oder psychologischer Psychotherapeut fiir den Patienten innerhalb von sieben
Tagen nach Entlassung eine Leistung abgerechnet hat.

Indikatortyp

Prozessindikator

Qualitatsdimension

Effektivitat, Zugang zur und Koordination der Versorgung

Starke der Empfehlung
(gem. Leitlinie oder
Standard)

= It is important that there be no gaps in service delivery, because patients are particularly
vulnerable to relapse after an acute episode and need support in resuming their normal
life and activities in the community.“ (Empfehlungsgrad: I) (APA 2010)

= ,After a recent discharge from the hospital, a higher frequency of outpatient visits is rec-

ommended, and the number of visits may need to be increased during times of personal

crisis, significant environmental changes, heightened distress, or deepening depression

during the course of iliness.“ (Empfehlungsgrad: Ill) (APA 2010)

~When psychological treatments, including arts therapies, are started in the acute phase

(including in inpatient settings), the full course should be continued after discharge with-

out unnecessary interruption.“ (Empfehlungsgrad: -) (NICE 2014)
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Anderungsprotokaoll Vorbereitung der Bewertungsrunde 2 (online):

= Die Panelexperten haben sich in der Bewertungsrunde 1 (vor Ort) aus Griinden der Ver-
standlichkeit dafiir ausgesprochen, die Nennerdefinition im Zahler zu wiederholen und die
Zielpopulation als Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10 zu bezeichnen.

= Die Richtung der Indikatorbeschreibung wurde an die des Zahlers angepasst.

Bewertungsrunde 2 (vor Ort):

= Die Panelexperten einigten sich darauf, Patienten mit einer Demenzerkrankung (FOO.-* bis
FO3 nach ICD-10) von der Grundgesamtheit aller Indikatoren, die auf der Grundlage von
Sozialdaten bei den Krankenkassen berechnet werden, auszuschlieBen.

= Als Nenner wurde von den Panelexperten vorgeschlagen, alle Krankenhausaufenthalte von
Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10 zu betrachten, die entweder eine Hauptdi-
agnose F20.- bis F29 oder eine psychiatrische Hauptdiagnose (FOO0.-* bis F99) und eine
Nebendiagnose F20.- bis F29 nach ICD-10 haben.

= Fir den Fall, dass kein Facharzt die Versorgung libernehmen kann, sollen als ambulanter
Kontakt innerhalb von 7 Tagen auch Hausarztkontakte und Kontakte zu Neurologen zah-
len. Die Fachgruppenkennung Neurologie wurde daher auf Empfehlung der Panelexperten
aus der Definition von Leistungserbringern der ambulanten psychiatrischen Versorgung
gestrichen und separat aufgefiihrt.

* Entsprechend der vorgenommenen Anderungen erfolgten Anpassungen in den Anmer-
kungen sowie in den Kodes zur Berechnung.

Abschlussbericht:

= |m Titel des Indikators wurde ,ambulanter Anschlusstermin® in ,ambulanter Kontakt* ge-
andert.

= Die Richtung des Indikators wurde zugunsten der Verstandlichkeit gedndert.

= Die Fachgruppenkennung FG 60 (Psychosomatische Medizin und Psychotherapie) wurde
aus der Definition der vertragsarztlichen psychiatrischen oder nervenérztlichen Praxen
gestrichen und als eigener Leistungserbringer in den Zahler aufgenommen.

= Patienten mit einer Demenzerkrankung, die in der Definition von Patienten mit einer F2-
Diagnose ausgeschlossen wurden, wurden auch in den Ausschlusskriterien ergénzt.

= Die Definitionen von ambulanter psychiatrischer Versorgung und von Facharzt fir Psycho-
somatik und Psychotherapie wurden in den Anmerkungen ergénzt.

= Der Verweis auf die Geblhrennummern Psychiatrischer Institutsambulanzen wurde in
~Kodes zur Berechnung® ergénzt.

= Der Verweis auf die Gebuhrennummern, deren Behandlungsdatum und auf Diagnosen von
Psychiatrischen Institutsambulanzen wurde in dem Feld ,Datenquelle“ ergénzt.

Spezifizierung zur Berechnung

Besonderheiten der Da die Abrechnungsdaten der Psychiatrischen Institutsambulanzen gegenwartig zwischen
Berechnung den Bundeslandern variieren, kénnen Kontakte zur Psychiatrischen Institutsambulanz auf
Basis der aktuellen Datengrundlage (2012) nur unvollsténdig berticksichtigt werden.

Kodes zur Berechnung  ICD-Kodes geméB DIMDI-Klassifikation 2015 (DIMDI 2014); GOP gemaB ,Einheitlicher Bewer-
tungsmaBstab 1. Quartal 2015“ (KBV 2015); Gebiihrennummern gemaB ,,Entgeltart-Struktur
fur Psychiatrische Institutsambulanzen® (DKG 2011)

Zahler:
Entlassungsdatum

Behandlungsdatum der GOP von Leistungserbringern der ambulanten psychiatrischen Ver-
sorgung, eines Hausarztes, eines Neurologen, eines Facharztes fiir Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie oder eines arztlichen bzw. psychologischen Psychotherapeuten

Behandlungsdatum Geblhrennummern von Psychiatrischen Institutsambulanzen
Nenner:

Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10 (siehe Anmerkungen):

ICD F20.- bis F29

Stationére Félle:

Hauptdiagnose F00.-* bis F99

Nebendiagnosen F20.- bis F29

Entlassungsdatum
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Ausschluss Nenner:

Entlassungsdatum

Aufnahmedatum

Patienten mit einer Demenzerkrankung:
ICD FOO.-* bis FO3

Datenquelle Auf Grundlage von §299 SGB V werden Daten gemaR der gesetzlich geregelten Datenquellen
§§118, 284, 295, 295a, 300, 301 SGB V angefordert.

Neben den Informationen zur Generierung des Patienten- und Einrichtungspseudonyms wer-
den aus diesen Datenquellen folgende Informationen zur Berechnung des Indikators bendtigt:

= Geschlecht

= Alter

= Todesdatum

= Aufnahmedatum (stationéare Behandlung)

= Entlassungsdatum (stationdre Behandlung)

= Hauptdiagnosen nach ICD-10 (stationdre Behandlung)
= Nebendiagnosen nach ICD-10 (stationédre Behandlung)
= Diagnosen nach ICD-10 (ambulante Behandlung)

= Geblhrenordnungspositionen (GOP) gemaR EBM

= Behandlungsdatum (GOP)

= Fachgruppenkennung

= Diagnosen nach ICD-10 (Psychiatrische Institutsambulanz)
= Geblhrennummern (Psychiatrische Institutsambulanz)
= Behandlungsdatum (GeblUhrennummer)

Referenzbereich 95. Perzentil

Risikoadjustierung Das konkrete Risikoadjustierungsmodell kann erst anhand empirischer Daten erstellt werden.
In der Literatur kénnen patientenbezogene Risikofaktoren fiir den Kontakt mit der ambulan-
ten Versorgung innerhalb der ersten sieben Tage nach Entlassung identifiziert werden. Die
Aussagekraft dieser Faktoren wird in einer spéteren Risikomodellierung gepriift.

Derartige, nicht in die Verantwortung der Einrichtung fallende Risikofaktoren kénnen sein
(Olfson et al. 2010):

= ambulante psychiatrische Versorgung vor Aufnahme

= Einnahme von Antipsychotika

= Geschlecht

= Verweildauer

F20.- bis F29-Diagnose nach ICD-10

= Behandlung von chronischen somatischen Erkrankungen vor Aufnahme
= komorbide Substanzabhangigkeit

Literatur:

Adair, CE; McDougall, GM; Mitton, CR; Joyce, AS; Wild, TC; Gordon, A; Costigan, N; Kowalsky, L; Pasmeny, G; Beckie, A
(2005). Continuity of Care and Health Outcomes Among Persons With Severe Mental Iliness. Psychiatr Serv 56(9): 106 1-
1069.

Addington, D (2011). Performance Measures for Evaluation and Quality Improvement in the Care of Individuals with a First
Episode Psychosis. Commentary. National Quality Measures Clearinghouse.

Addington, D; McKenzie, E; Addington, J; Patten, S; Smith, H; Adair, C (2005). Performance Measures for Early Psychosis
Treatment Services. Psychiatr Serv 56(12): 1570-1582.

Addington, DE; McKenzie, E; Addington, J; Patten, S; Smith, H; Adair, C (2007). Performance measures for evaluating ser-
vices for people with a first episode of psychosis. Early Interv Psychiatry 1(2): 157-167.

Addington, DE; Mckenzie, E; Wang, J; Smith, HP; Adams, B; Ismail, Z (2012). Development of a Core Set of Performance
Measures for Evaluating Schizophrenia Treatment Services. Psychiatr Serv 63(6): 584-591.

AIHW (2014). Mental health services in Australia. Key Performance Indicators for Australian Public Mental Health Services
Tables. Canberra: Australian Institute of Health and Welfare.

© 2015 AQUA-Institut GmbH



APA (2010). Practice Guideline for the Treatment of Patients With Schizophrenia. Second Edition. American Psychiatric
Association.

Brown, P; Pirkis, ] (2009). Mental health quality and outcome measurement and improvement in Australia. Curr Opin Psy-
chiatry 22(6): 610-618.

Coombs, T; Geyer, T; Pirkis, J (2011a). Benchmarking Adult Mental Health Organizations. Australas Psychiatry 19(3): 215-220.
Coombs, T; Walter, G; Brann, P (201 1b). Overview of the National Mental Health Benchmarking Project. Australas Psychia-
try 19(1): 37-44.

Dausey, DJ; Pincus, HA; Herrell, JM (2009). Performance measurement for co-occurring mental health and substance use
disorders. Subst Abuse Treat Prev Policy 4: 18.

DIMDI (2014). ICD-10-GM Version 2015. Systematisches Verzeichnis. Internationale statistische Klassifikation der Krank-
heiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision - German Modification -. Deutsches Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information.

DKG (2011). Datenubermittlung und Abrechnug ambulanter Institutsleistungen ab 2012. Hochschulambulanzen. Psychiat-
rische Institutsambulanzen. Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V.

DNIP (2010). Schizophrenia: Indicators and Standards in The Danish National Indicator Project.

DNQP (2009). Expertenstandard Entlassungsmanagement in der Pflege. 1. Aktualisierung. Osnabriick: Deutsches Netzwerk
fur Qualitatsentwicklung in der Pflege.

Donisi, V; Amaddeo, F; Brunn, M; Cid, J; Hagmair, G; Kalseth, B; Malin, M; McDaid, D; Prigent, A; Salazzari, D; Sfectu, R; the
REFINEMENT Group (2013). REFINEMENT WORK PACKAGE 8: Quality of Care and Met/Unmet Needs. Report on Quality of
Care in the REFINEMENT partner countries. Data on quality of care collected via REQUALIT (REfinement QUALIty Tool). The
REFINEMENT Group.

Greenberg, GA; Rosenheck, RA (2005a). Continuity of care and clinical outcomes in a national health system. Psychiatr
Serv 56(4): 427-433.

Greenberg, GA; Rosenheck, RA (2005b). Does System Reform Reduce Geographic Variation in Mental Health System Per-
formance. Psychiatr Q 76(3): 231-242.

GroBimlinghaus, [; Falkai, P; Gaebel, W; Janssen, B; Reich-Erkelenz, D; Wobrock, T; Zielasek, J (2013). Entwicklungsprozess
der DGPPN-Qualitatsindikatoren. Nervenarzt 84(3): 350-365.

Hermann, R; Mattke, S; The OECD Mental Health Care Panel (2004). OECD Health Technical Papers No. 17. Selecting Indi-
cators for the Quality of Mental Health Care at the Health Systems Level in OECD Countries. Paris: Organisation for Eco-
nomic Co-operation and Development.

Hermann, RC; Chan, JA; Provost, SE; Chiu, WT (2006a). Statistical benchmarks for process measures of quality of care for
mental and substance use disorders. Psychiatr Serv 57(10): 1461-1467.

Hermann, RC; Mattke, S; Somekh, D; Silfverhielm, H; Goldner, E; Glover, G; Pirkis, J; Mainz, J; Chan, JA (2006b). Quality
indicators for international benchmarking of mental health care. Int ] Qual Health Care 18(Suppl. 1): 31-38.

Hoertel, N; Limosin, F; Leleu, H (2014). Poor longitudinal continuity of care is associated with an increased mortality rate
among patients with mental disorders: Results from the French National Health Insurance Reimbursement Database. Eur
Psychiatry 29(6): 358-364.

Horvitz-Lennon, M; Volya, R; Donohue, JM; Lave, JR; Stein, BD; Normand, SLT (2014). Disparities in Quality of Care among
Publicly Insured Adults with Schizophrenia in Four Large U.S. States, 2002-2008. Health Serv Res 49(4): 1121-1144.

KBV (2015). Einheitlicher BewertungsmaBstab (EBM). Stand: 1. Quartal 2015. Kassenarztliche Bundesvereinigung.

Leslie, DL; Rosenheck, RA (2000). Comparing Quality of Mental Health Care for Public-Sector and Privately Insured Popula-
tions. Psychiatr Serv 51(5): 650-655.

McKay, R; McDonald, R; Coombs, T (2011). Benchmarking older persons mental health organizations. Australas Psychiatry
19(1): 45-48.

NHS (2009). Indicators for Quality Improvement. Full indicator list. National Health Service. The Health and Social Care
Information Centre.

NICE (2014). Psychosis and schizophrenia in adults: treatment and management. NICE clinical guideline 178. National
Institute for Health and Care Excellence.

Nordentoft, M (2002). Drop-out and continuity of care for patients suffering from schizophrenia and schizophrenia-like
psychosis evaluated by means of routine registration. Nord J Psychiatry 56(3): 175-179.

Olfson, M; Marcus, SC; Doshi, JA (2010). Continuity of Care After Inpatient Discharge of Patients With Schizophrenia in the
Medicaid Program: A Retrospective Longitudinal Cohort Analysis. J Clin Psychiatry 71(7): 831-838.

© 2015 AQUA-Institut GmbH 9



SpieBl, H; Hiubner-Liebermann, B; Zacher, A; Cording, C (2007). Der niedergelassene Psychiater und die psychiatrische
Klinik: Eine Analyse der Einweisung und Weiterbehandlung. Fortschr Neurol Psychiatr 75(6): 357-362.

Steffen, S; Kosters, M; Becker, T; Puschner, B (2009). Discharge planning in mental health care: a systematic review of the
recent literature. Acta Psychiatr Scand 120(1): 1-9.

Valenstein, M; Mitchinson, A; Ronis, DL; Alexander, JA; Duffy, SA; Craig, TJ; Barry, KL (2004). Quality Indicators and Moni-
toring of Mental Health Services: What Do Frontline Providers Think? Am J Psychiatry 161(1): 146-153.

Weinmann, S; Becker, T (2009). Qualitatsindikatoren fiir die Integrierte Versorgung von Menschen mit Schizophrenie.
Handbuch. Bonn: Psychiatrie-Verlag GmbH.

Williams, TL; Cerese, J; Cuny, J; Sama, D (2008). Outcomes of an initial set of standardized performance measures for inpa-
tient mental health. Jt Comm J Qual Patient Saf 34(7): 399-406.

© 2015 AQUA-Institut GmbH 10



Indikator-ID 05a

Dauer ohne stationidre Wiederaufnahme

Beschreibung

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

Zahler Summe der Tage ohne stationdre Wiederaufnahme innerhalb von 365 Tagen nach Entlassung
von stationdren Fallen mit Hauptdiagnose F20.- bis F29 nach ICD-10 sowie der stationdren
Félle mit Hauptdiagnose FOO0.-* bis F99 und einer Nebendiagnose F20.- bis F29 nach ICD-10
bei Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10

Nenner Anzahl der stationaren Falle mit Hauptdiagnose F20.- bis F29 nach ICD-10 sowie der statio-

naren Falle mit Hauptdiagnose FOO.-* bis F99 und einer Nebendiagnose F20.- bis F29 nach
ICD-10 bei Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10

Ausschlusskriterien

Patienten < 18 Jahre, Patienten mit einer Demenzerkrankung

Qualitatsziel Die durchschnittliche Dauer ohne stationédre Wiederaufnahme sollte mdglichst lang sein.
Begriindung Die Wiederaufnahmeraten sind bei Patienten mit Schizophrenie vergleichsweise hoch. Sie
(Rationale) werden héaufig als Surrogatparameter fur Ruckfélle oder das Auftreten von poststationéren

Komplikationen genutzt [lll] (Weinmann et al. 2009). Doch auch andere Faktoren spielen eine
Rolle: Funktionalitat [Ill] (Odes et al. 2011; Warnke et al. 2010), Entlassungsplanung [la]
(Steffen et al. 2009) und die ambulante Versorgung [lll] (SpieBl et al. 2006). Dariiber hinaus
hat sich gezeigt, dass sinkende Verweildauern, wie sie in Deutschland in den letzten 15 Jah-
ren zu beobachten sind, mit haufigeren Wiederaufnahmen einhergehen. Dieser sogenannte
~Drehtireffekt® sollte jedoch vermieden werden und die Patienten sollten moglichst lange in
ambulanter Behandlung bleiben [lll] (Boaz et al. 2013; SpieBl et al. 2006).

Der Indikator gibt Hinweise sowohl auf die Qualitat der Versorgung im stationaren als auch
im poststationédren Bereich [lll] (Weinmann et al. 2009).

Prozess-/Ergebnis-
verantwortung

Leistungserbringer der vertragsarztlichen psychiatrischen oder nervenarztlichen Praxis bzw.
Psychiatrischen Institutsambulanz und stationérer Leistungserbringer

Dokumentations-
verantwortung

Sozialdaten (Abrechnung): stationarer Leistungserbringer

Originalformulierung

~Average number of days between discharge from index acute psychiatric hospitalization and
first readmission (Period of data analysis: one index year plus up to 365 days for readmis-
sions)“ (Donisi et al. 2013)

Indikatorvarianten

Keine

Anmerkungen

Als Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10 gelten alle Patienten, die in einem Jahr
entweder stationér eine Hauptdiagnose F20.- bis F29 nach ICD-10 oder im ambulanten Be-
reich in je mindestens zwei Quartalen des Jahres eine gesicherte F20.- bis F29-Diagnose
nach ICD-10 erhalten haben. Von dieser Population werden all diejenigen ausgeschlossen,
die in einem Jahr entweder stationar eine Hauptdiagnose Demenz (FOO.-* bis FO3 nach ICD-
10) oder im ambulanten Bereich in mindestens zwei Quartalen des Jahres je eine gesicherte
Demenzdiagnose erhalten haben.
Zu vertragsarztlichen psychiatrischen oder nervenérztlichen Praxen gehdren Praxen von
niedergelassenen Fachéarzten mit den Fachgruppenkennungen:

= FG 51: Nervenheilkunde/Neurologie und Psychiatrie

= FG 58: Psychiatrie und Psychotherapie
Anderungen gegeniiber dem Originalindikator:
Der Indikator wurde vom AQUA-Institut anhand der Beschreibung des Originalindikators defi-
niert. Es erfolgte eine Anpassung des Nenners an die Zielpopulation des QS-Verfahrens.
Anmerkungen zur Berechnung:
Die Dauer ohne stationare Wiederaufnahme wird folgendermaBen erfasst: Zunachst wird die
Grundgesamtheit (Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10) bestimmt. Fiir einen Patien-
ten der Grundgesamtheit mit einem Krankenhausaufenthalt aufgrund einer Hauptdiagnose
F20.- bis F29 nach ICD-10 oder einer Hauptdiagnose FO0.-* bis F99 und einer Nebendiagno-
se F20.- bis F29 nach ICD-10 wird die Anzahl an Tagen zwischen dem Entlassungsdatum und
dem Wiederaufnahmedatum des n&chsten Krankenhausaufenthalts aufgrund einer Hauptdi-
agnose F20.- bis F29 nach ICD-10 oder einer Hauptdiagnose F00.-* bis F99 und einer Ne-
bendiagnose F20.- bis F29 nach ICD-10 innerhalb von 365 Tagen gezahlt. Erfolgt innerhalb
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von 365 Tagen nach Entlassung keine Wiederaufnahme aufgrund einer Hauptdiagnose F20.-
bis F29 nach ICD-10 oder einer Hauptdiagnose FO0.-* bis F99 und einer Nebendiagnose
F20.- bis F29 nach ICD-10, so wird fiir diesen Fall eine Dauer ohne Wiederaufnahme von 365
Tagen angesetzt.

Indikatortyp

Ergebnisindikator

Qualitatsdimension

Effektivitat, Zugang zur und Koordination der Versorgung

Starke der Empfehlung
(gem. Leitlinie oder
Standard)

= ,Eine stationare Behandlung kann einen erheblichen Eingriff in die Lebenskontinuitét be-
deuten. Alternativen zur stationdaren Aufnahme sollten in jedem Fall vor Wiedererkrankung
gepruft werden.“ (Empfehlungsgrad: GCP) (DGPPN 2006)

»Generell sollte einer ambulanten Therapie, wenn moglich, der Vorzug vor einer stationa-
ren Behandlung gegeben werden. Im Falle einer akuten Exazerbation der Schizophrenie
sollte, wenn mdglich, eine ambulante Behandlung der stationaren vorgezogen werden®
(Allgemeine Empfehlung; kein Empfehlungsgrad) (DGPPN 2006)

= ,Consider acute community treatment within crisis resolution and home treatment teams
before admission to an inpatient unit and as a means to enable timely discharge from in-
patient units. Crisis houses or acute day facilities may be considered in addition to crisis
resolution and home treatment teams depending on the person's preference and need.“
(Empfehlungsgrad: -) (NICE 2014)

= When it is uncertain whether the patient needs to be hospitalized, alternative treatment
in the community, such as day hospitalization, home care, family crisis therapy, crisis res-

idential care, or assertive community treatment, should be considered.“ (Empfehlungs-
grad: Ill) (APA 2010)

Anderungsprotokaoll

Bewertungsrunde 2 (vor Ort):

= Die Panelexperten einigten sich darauf, Patienten mit Demenzerkrankungen (FOO.-* bis
FO3 nach ICD-10) von der Grundgesamtheit aller Indikatoren, die auf der Grundlage von
Sozialdaten bei den Krankenkassen berechnet werden, auszuschlieBen.

= Als Nenner wurde von den Panelexperten vorgeschlagen, alle Krankenhausaufenthalte von
Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10 zu betrachten, die entweder eine Hauptdi-
agnose F20.- bis F29 oder eine psychiatrische Hauptdiagnose (F00.-* bis F99) und eine
Nebendiagnose F20.- bis F29 nach ICD-10 haben.

= Die Fachgruppenkennung Neurologie wurde auf Empfehlung der Panelexperten aus der De-
finition der vertragsérztlichen psychiatrischen und nervenérztlichen Praxen gestrichen.

= Der Nachbeobachtungszeitraum wurde von 180 Tagen auf 365 Tage geédndert.
Abschlussbericht:

= Die Fachgruppenkennung FG 60 (Psychosomatische Medizin und Psychotherapie) wurde
aus der Definition der vertragsarztlichen psychiatrischen oder nervenarztlichen Praxen
gestrichen.

= Patienten mit einer Demenzerkrankung, die in der Definition von Patienten mit einer F2-
Diagnose ausgeschlossen wurden, wurden auch in den Ausschlusskriterien erganzt.

= Der Verweis auf die Geblihrennummern, deren Behandlungsdatum und auf Diagnosen von
Psychiatrischen Institutsambulanzen wurde in dem Feld ,,Datenquelle® erganzt.

Spezifizierung zur Berechnung

Besonderheiten der
Berechnung

Keine

Kodes zur Berechnung

ICD-Kodes gemaB DIMDI-Klassifikation 2015 (DIMDI 2014)

Zahler:

Entlassungsdatum

Aufnahmedatum

Nenner:

Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10 (siehe Anmerkungen):
ICD F20.- bis F29

Stationare Falle:

Hauptdiagnose ICD FO0.-* bis F99

Nebendiagnosen ICD F20.- bis F29
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Entlassungsdatum
Aufnahmedatum
Ausschluss Nenner:

Patienten mit einer Demenzerkrankung:
ICD FOO.-* bis FO3

Datenquellen

Auf Grundlage von §299 SGB V werden Daten gemé&B der gesetzlich geregelten Datenquellen
§§118, 284, 295, 295a, 300, 301 SGB V angefordert.

Neben den Informationen zur Generierung des Patienten- und Einrichtungspseudonyms wer-
den aus diesen Datenquellen folgende Informationen zur Berechnung des Indikators bendtigt:

= Geschlecht

= Alter

= Todesdatum

= Aufnahmedatum (stationéare Behandlung)

= Entlassungsdatum (stationdre Behandlung)

= Hauptdiagnosen nach ICD-10 (stationdre Behandlung)
= Nebendiagnosen nach ICD-10 (stationédre Behandlung)
= Diagnosen nach ICD-10 (ambulante Behandlung)

= Gebihrenordnungspositionen (GOP) gemaf EBM

= Behandlungsdatum (GOP)

= Fachgruppenkennung

= Diagnosen nach ICD-10 (Psychiatrische Institutsambulanz)
= Geblhrennummern (Psychiatrische Institutsambulanz)
= Behandlungsdatum (Gebihrennummer)

Referenzbereich

95. Perzentil

Risikoadjustierung

Das konkrete Risikoadjustierungsmodell kann erst anhand empirischer Daten erstellt werden.
In der Literatur kénnen patientenbezogene Risikofaktoren fiir die Dauer ohne stationédre Wie-
deraufnahme identifiziert werden. Die Aussagekraft dieser Faktoren wird in einer spateren
Risikomodellierung geprift.

Derartige, nicht in die Verantwortung der Einrichtung fallende Risikofaktoren kénnen sein:
= Alter (Durbin et al. 2007)
= Geschlecht (Valevski et al. 2012)
= vorherige Krankenhausaufenthalte (Schmutte et al. 2010; Durbin et al. 2007)
= Verweildauer (Schmutte et al. 2010; Durbin et al. 2007)

© 2015 AQUA-Institut GmbH

13



Literatur:

APA (2010). Practice Guideline for the Treatment of Patients With Schizophrenia. Second Edition. American Psychiatric
Association.

Boaz, TL; Becker, MA; Andel, R; Van Dorn, RA; Choi, J; Sikirica, M (2013). Risk Factors for Early Readmission to Acute Care
for Persons With Schizophrenia Taking Antipsychotic Medications. Psychiatr Serv 64(12): 1225-1229.

DGPPN (2006). S3 Praxisleitlinien in Psychiatrie und Psychotherapie. Band 1: Behandlungsleitlinie Schizophrenie. Deutsche
Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde. Darmstadt: Steinkopff Verlag.

DIMDI (2014). ICD-10-GM Version 2015. Systematisches Verzeichnis. Internationale statistische Klassifikation der Krank-
heiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision - German Modification -. Deutsches Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information.

Donisi, V; Amaddeo, F; Brunn, M; Cid, J; Hagmair, G; Kalseth, B; Malin, M; McDaid, D; Prigent, A; Salazzari, D; Sfectu, R; the
REFINEMENT Group (2013). REFINEMENT WORK PACKAGE 8: Quality of Care and Met/Unmet Needs. Report on Quality of
Care in the REFINEMENT partner countries. Data on quality of care collected via REQUALIT (REfinement QUALIty Tool). The
REFINEMENT Group.

Durbin, J; Lin, E; Layne, C; Teed, M (2007). Is readmission a valid indicator of the quality of inpatient psychiatric care? )
Behav Health Serv Res 34(2): 137-150.

NICE (2014). Psychosis and schizophrenia in adults: treatment and management. NICE clinical guideline 178. National
Institute for Health and Care Excellence.

Odes, H; Katz, N; Noter, E; Shamir, Y; Weizman, A; Valevski, A (2011). Level of Function at Discharge as a Predictor of Re-
admission Among Inpatients With Schizophrenia. Am J Occup Ther 65(3): 314-319.

Schmutte, T; Dunn, CL; Sledge, WH (2010). Predicting time to readmission in patients with recent histories of recurrent
psychiatric hospitalization: A matched-control survival analysis. ) Nerv Ment Dis 198(12): 860-863.

SpieBl, H; Binder, H; Cording, C; Klein, HE; Hajak, G (2006). Klinikpsychiatrie unter ékonomischem Druck. Dtsch Arztebl
103(39): A2549 - A2552.

Steffen, S; Kosters, M; Becker, T; Puschner, B (2009). Discharge planning in mental health care: a systematic review of the
recent literature. Acta Psychiatr Scand 120(1): 1-9.

Valevski, A; Zalsman, G; Tsafrir, S; Lipschitz-Elhawi, R; Weizman, A; Shohat, T (2012). Rate of readmission and mortality
risks of schizophrenia patients who were discharged against medical advice. Eur Psychiatry 27(7): 496-499.

Warnke, I; Nordt, C; Ajdacic-Gross, V; Haug, A; Salize, HJ; Rdssler, W (2010). Klinische und soziale Risikofaktoren flr Wie-
deraufnahmen in die stationdre Psychiatrie bei Patienten mit Schizophrenie: Eine Langzeitanalyse. Neuropsychiatr 24(4):
243-251.

Weinmann, S; Becker, T (2009). Qualitatsindikatoren fiir die Integrierte Versorgung von Menschen mit Schizophrenie.
Handbuch. Bonn: Psychiatrie-Verlag GmbH.

© 2015 AQUA-Institut GmbH 14



Indikator-ID 08c

Kooperation der stationdaren mit den ambulanten Leistungserbringern

Beschreibung

Der Indikator erfasst den Einbezug von ambulanten Leistungserbringern in die stationére Be-
handlungs- und Entlassungsplanung.

Zahler Anzahl der Falle mit einer Hauptdiagnose F20.- bis F29 nach ICD-10, bei denen der ambulan-
te, psychiatrisch behandelnde Arzt oder andere Leistungserbringer des ambulanten psychiat-
risch-psychotherapeutischen Versorgungssystems in die stationdre Behandlungs- und Entlas-
sungsplanung einbezogen wurde

Nenner Anzahl der Falle mit einer Hauptdiagnose F20.- bis F29 nach ICD-10

Ausschlusskriterien

Patienten < 18 Jahre

Qualitatsziel Bei mdglichst vielen Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10 wird der ambulante, psy-
chiatrisch behandelnde Arzt oder andere Leistungserbringer des ambulanten psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgungssystems vom stationédren Leistungserbringer in die Be-
handlungs- und Entlassungsplanung einbezogen.

Begriindung Der Ubergang von der stationiren Versorgung in die ambulante Versorgung ist ein kritischer

(Rationale) Punkt in der Kontinuitat der Versorgung. Eine nicht ausreichende Vorbereitung dieses Uber-

ganges erhoht unter anderem das Risiko, dass Therapien nicht fortgefiuhrt werden, Patienten
Anschlusstermine nicht wahrnehmen oder mehrere Wochen brauchen, bis sie einen ambulan-
ten Arzt aufsuchen [lll] (Bauer et al. 2014; Olfson et al. 2010; Boyer et al. 2000).

Um den Ubergang von der stationdren zur ambulanten Versorgung besser zu gestalten, soll-
ten stationdre Leistungserbringer die ambulanten, nachsorgenden Leistungserbringer noch
wahrend der stationaren Versorgung kontaktieren, um die Behandlung und Entlassung mit
Blick auf die Kontinuitat der Versorgung abzustimmen [Expertenstandard, Ill] (DNQP 2009;
Steffen et al. 2009).

Prozess-/Ergebnis-
verantwortung

Stationérer Leistungserbringer

Dokumentations-
verantwortung

Stationérer Leistungserbringer

Originalformulierung

~Collaboration with the outpatient mental health provider and/or primary care physician in
order to obtain the patient’s past psychiatric and/or medical history to develop common
treatment goals and discharge plans® (Williams et al. 2008)

Indikatorvarianten

= Collaboration with the outpatient mental health provider and/or primary care physician
within 2 days of admission“ (Williams et al. 2008)

= _Notification of the patient’s hospitalization to the outpatient mental health provider with-
in 2 days of admission® (Williams et al. 2008)

= _Notification of the patient’s hospitalization to the outpatient mental health provider®
(Williams et al. 2008)

Anmerkungen

Zu den ambulanten, psychiatrisch behandelnden Arzten gehéren:
= Arzte der Pychiatrischen Institutsambulanzen
= Facharzte mit den folgenden Fachgruppenkennungen:
—FG 51: Nervenheilkunde/Neurologie und Psychiatrie
—FG 58: Psychiatrie und Psychotherapie
= Neurologen (FG 53), Facharzte fiir psychosomatische Medizin und Psychotherapie (FG 60)
oder Hausarzte (FG 01, 02, 03), wenn der Patient keinen Facharzt benennt

Zu den Leistungserbringern des ambulanten psychiatrisch-psychotherapeutischen Ver-
sorgungsystems gehdren neben den ambulanten, psychiatrisch behandelnden Arzten fol-
gende Personengruppen:

= Sozialpsychiatrischer Dienst

= Mitarbeiter von Einrichtungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft (SGB IX)
= Pflegefachkréfte der ambulanten psychiatrischen Pflege

= Soziotherapeuten

Arztliche oder psychologische Psychotherapeuten
= Ergotherapeuten
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Unter einem therapiebezogenen Gesprach werden personliche oder telefonische Gespréache
verstanden, bei denen die bisherige Therapie des Patienten und Erfahrungen mit Therapien
erortert werden, die Behandlung abgestimmt wird und Absprachen zur Entlassung getroffen
werden konnen. Der Patient sollte in das Gesprach einbezogen werden.

Anderungen gegeniiber der Originalformulierung:

Der Indikator wurde vom AQUA-Institut anhand der Beschreibung des Originalindikators defi-
niert. Es erfolgte eine Anpassung des Nenners an die Zielpopulation des QS-Verfahrens.

Indikatortyp

Prozessindikator

Qualitatsdimension

Effektivitat

Starke der Empfehlung
(gem. Leitlinie oder

»,P4 - [Die Pflegefachkraft] stimmt in Kooperation mit dem Patienten und seinen Angehdrigen
sowie den intern und extern beteiligten Berufsgruppen und Einrichtungen friihzeitig den vo-

Standard) raussichtlichen Entlassungstermin sowie die erforderlichen MaBnahmen ab.“ (Empfehlungs-
grad: Expertenstandard) (DNQP 2009)
Anderungsprotokaoll Bewertungsrunde 1 (vor Ort):

= Der Indikator wurde dahin gehend geédndert, dass neben dem ambulanten, psychiatrisch
behandelnden Arzt auch andere Angehdrige des ambulanten psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgungssystems in die stationare Behandlungs- und Entlas-
sungsplanung einbezogen werden kdnnen.
Vorbereitung Bewertungsrunde 2 (online):
= Entsprechend der Anderung in der Bewertungsrunde 1 (vor Ort) wurde das Qualitatsziel
angepasst.
= Eine Operationalisierung von ,andere Angehorige des ambulanten psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgungssystems*” wurde erganzt.
= Die Panelexperten haben sich in der Bewertungsrunde 1 (vor Ort) aus Griinden der Verstand-
lichkeit dafur ausgesprochen, die Nennerdefinition im Zahler des Indikators aufzufiihren und
die Zielpopulation als Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10 zu bezeichnen.
Vorbereitung Bewertungsrunde 2 (vor Ort):
= Eine Definition von therapiebezogenem Gesprach wurde ergénzt.
Bewertungsrunde 2 (vor Ort):
= Die zwei urspriinglich vorgesehenen Datenfelder wurden zu einem Datenfeld zusammen-
gefasst, wobei die relevanten Leistungserbringer in den Ausfillhinweisen aufgefiihrt wer-
den sollen.
= Der Begriff ,,Psychotherapeuten wurde zu ,arztlichen und psychologischen Psychothera-
peuten konkretisiert.
= Die Fachgruppenkennung Neurologie wurde auf Empfehlung der Panelexperten aus der
Gruppe der Facharzte gestrichen. Neurologen sollen, dquivalent zu den Hausarzten, ein-
bezogen werden, wenn kein Facharzt die psychiatrische Versorgung tibernehmen kann.
= |m Z&hler und im Datenfeld wurde ,,andere Angehdrige® durch ,,andere Leistungserbrin-
ger® ersetzt.
Nach Bewertungsrunde 2 (vor Ort):
= Die Definition der zu beriicksichtigenden Patienten wurde sprachlich an die definierten
Ein- und Ausschlusskriterien fiir die dokumentationspflichtigen Félle angepasst (,,Félle
bzw. Patienten mit einer Hauptdiagnose F20.- bis F29 nach ICD-10“ statt ,,Falle /Patienten
mit einer F2-Diagnose nach ICD-10%).
Abschlussbericht:
= Die Richtung des Indikators wurde zugunsten der Verstandlichkeit gedndert.
= Die Fachgruppenkennung FG 60 (Psychosomatische Medizin und Psychotherapie) wurde
entsprechend der Empfehlung einer zur Stellungnahme berechtigten Organisation mit
Neurologen gleichgesetzt.

= Die Antwortoption ,,Gesprach nicht méglich“ wurde im Datenfeld erganzt.
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Spezifizierung zur Berechnung

Besonderheiten der Keine

Berechnung

Referenzbereich 95. Perzentil

Risikoadjustierung Es ist keine Risikoadjustierung vorgesehen.

Datenquellen Datenerhebung bei Einrichtungen (QS-Dokumentation, stationar)

Datenfelder fiir die Berechnung

Erhebungsinstrument: stationére fallbezogene QS-Dokumentation

mindestens ein therapiebezogenes Gesprach mit einem ambulanten, psychi- |0 = nein
atrisch behandelnden Arzt oder mit anderen Leistungserbringern des ambu- | 1 = ja
lanten psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungssystems erfolgt

STATIONAR

2 = Gesprach nicht mdoglich
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Indikator-ID 19

Vermeiden von psychotroper Kombinationstherapie

Beschreibung

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

Zahler Anzahl der Patienten, die in zwei aufeinanderfolgenden Quartalen vier oder mehr unterschied-
liche psychotrope Wirkstoffe verordnet bekommen haben
Nenner Anzahl der Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10, die innerhalb eines Jahres mindes-

tens einen psychotropen Wirkstoff erhalten haben

Ausschlusskriterien

Patienten < 18 Jahre; Patienten, die nicht durch einen Leistungserbringer einer vertragsarztli-
chen psychiatrischen oder nervenarztlichen Praxis bzw. Psychiatrischen Institutsambulanz
versorgt wurden; Patienten mit einer Demenzerkrankung

Qualitatsziel Moglichst wenige Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10 nehmen mehr als drei ver-
schiedene psychotrope Wirkstoffe lber einen langeren Zeitraum ein.

Begriindung Menschen mit Schizophrenie leiden oftmals an weiteren psychischen Syndromen mit depres-

(Rationale) siver oder angstlicher Symptomatik. In diesem Fall kdnnen neben dem Antipsychotikum wei-

tere Medikamente eingesetzt werden, die zuséatzlich auf das Nervensystem wirken (,psycho-
trope Kombinationstherapie®). Dazu gehdren Antidepressiva, Benzodiazepine oder Phasen-
prophylaktika (,mood stabilizers®). Die gleichzeitige Einnahme dieser Wirkstoffe wird in der
Literatur jedoch kontrovers diskutiert [Ill] (Zink et al. 2011; Zink et al. 2010; Masand et al.
2006): Auf der einen Seite wird in einer Leitlinie die gleichzeitige Einnahme der oben genann-
ten Wirkstoffen empfohlen, sofern das psychiatrische Komorbiditatsspektrum dies erfordert
[LL] (RANZCP 2004). Auf der anderen Seite zeigen Studien, dass die kombinierte Einnahme
von Antipsychotika, Phasenprophylaktika oder Antidepressiva einen Risikofaktor fiir uner-
wiinschte Arzneimittelwirkungen, Nicht-Adhdrenz bzw. das metabolische Syndrom darstellt
[I] (Langle et al. 2012; Steylen et al. 2012; Briiggemann et al. 2008; Correll et al. 2007).
Daher sollte die Medikation mit mehr als drei psychotropen Wirkstoffen iiber einen langeren
Zeitraum vermieden werden [lll] (Steylen et al. 2012; Williams et al. 2008; Kreyenbuhl et al. 2007).

Prozess-/Ergebnis-
verantwortung

Leistungserbringer der vertragsarztlichen psychiatrischen oder nervenérztlichen Praxis bzw.
Psychiatrischen Institutsambulanz

Dokumentations-
verantwortung

Sozialdaten (Abrechnung): Leistungserbringer (ambulant)

Originalformulierung

~Polypharmacy: % of individuals who had either 1 inpatient admission or 2 outpatient visits
for schizophrenia within a 12-mo[nths] period who were treated simultaneously with 4 or
more psychotropic drugs for 1 mo[nth] or longer® (Hermann et al. 2002)

Indikatorvarianten

= ,Nicht mehr als 4 psychotrope Medikamente bei Entlassung [%]“ (Janssen et al. 2005)
= Inpatients on 3 or more psychotropic medications at the time of discharge® (ACHS 2014)
= .Median number of prescribed psychotropic medications at discharge® (Williams et al. 2008)

Anmerkungen

Als Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10 gelten alle Patienten, die in einem Jahr
entweder stationér eine Hauptdiagnose F20.- bis F29 nach ICD-10 oder im ambulanten Be-
reich in mindestens zwei Quartalen des Jahres je eine gesicherte F20.- bis F29-Diagnose
nach ICD-10 erhalten haben. Von dieser Population werden all diejenigen ausgeschlossen,
die in einem Jahr entweder stationar eine Hauptdiagnose Demenz (FOO.-* bis FO3 nach ICD-
10) oder im ambulanten Bereich in mindestens zwei Quartalen des Jahres je eine gesicherte
Demenzdiagnose erhalten haben.
Zu den psychotropen Wirkstoffen gehdren die folgenden Wirkstoffgruppen (nach ATC-
Klassifikation):

= NO3 Antiepileptika

= NO5 Psycholeptika

= NQO6 Psychoanaleptika
Zu vertragsarztlichen psychiatrischen oder nervenérztlichen Praxen gehdren Praxen von
niedergelassenen Facharzten mit den Fachgruppenkennungen:

= FG 51: Nervenheilkunde /Neurologie und Psychiatrie

= FG 58: Psychiatrie und Psychotherapie
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Anderungen gegeniiber der Originalformulierung:

In Bezug auf die Dauer der psychotropen Kombinationstherapie wurde vom Originalindikator
abgewichen, um zeitlich begrenzte zuséatzliche Medikationen, beispielsweise in Akutphasen
und bei Medikamentenumstellungen, nicht zu erfassen.

Anmerkung zur Berechnung des Indikators:

Der Nenner erfasst Patienten, denen mindestens ein psychotroper Wirkstoff der ATC-
Gruppen NO3, NO5 oder NO6 verordnet wurde UND die mindestens einen Kontakt zu ver-
tragsarztlichen psychiatrischen oder nervenarztlichen Praxen bzw. PIA hatten.

Der Zahler erfasst Patienten der Nennerpopulation, denen vier oder mehr unterschiedliche
psychotrope Wirkstoffe aus den Wirkstoffgruppen NO3, NO5 oder NO6 in zwei aufeinanderfol-
genden Quartalen verordnet wurden. Unterschiedliche Wirkstoffe liegen dann vor, wenn sich
die endstelligen ATC-Kodes unterscheiden. Dabei muss nicht aus jeder Wirkstoffgruppe ein
Wirkstoff verordnet worden sein. Die vier oder mehr unterschiedlichen Wirkstoffe kdnnen
auch aus zwei unterschiedlichen oder aus derselben Wirkstoffgruppe stammen.

Der Berechnung des Indikators liegt der endstellige ATC-Kode zugrunde. Jeder ATC-Kode wird
in den Sozialdaten bei den Krankenkassen durch mehrere Pharmazentralnummern (PZN) ope-
rationalisiert (vgl. Listen PZN_Antipsychotika, PZN_Benzo, PZN_Psychotrop).

Indikatortyp

Prozessindikator

Qualitatsdimension

Patientensicherheit

Stéarke der Empfehlung
(gem. Leitlinie oder
Standard)

= For service users with persistent negative symptoms despite adherence to antipsychotic
medication, consider augmentation with an antidepressant, lamotrigine, or sulpiride.“
(Empfehlungsgrad: B) (SIGN 2013)

»With regard to the side effect profile of lithium and the inconclusive data (Category of Ev-
idence D/E), an add-on treatment with lithium in schizophrenia cannot be recommended.
However, in patients with mood symptoms and in schizoaffective patients, there is some
evidence for the efficacy of lithium augmentation (Leucht et al. 2004).“
(Empfehlungsgrad: 3) (Hasan et al. 2012)

»Bei persistierenden depressiven Symptomen trotz Optimierung der antipsychotischen
Therapie sollte eine zusatzliche medikament6se antidepressive Therapie begonnen und
Uber mindestens 9 Wochen fortgefiihrt werden. Bei der Auswahl der Antidepressiva sollte
das erhdhte psychotische Exazerbationsrisiko bei Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmern
und die begrenzte Datenlage zu SSRIs beriicksichtigt werden.“ (Empfehlungsgrad: A)
(DGPPN 2006)

»Lithium, Carbamazepin oder Valproinsaure kdnnen zur Standardtherapie depressiver
oder psychotischer Symptomatik bei der Schizophrenie nicht empfohlen werden. Eine
Therapie mit Lithium, Carbamazepin oder Valproinséure kann jedoch bei unzureichender
Wirksamkeit addquater antipsychotischer Therapie und gleichzeitig vorliegender Therapie-
resistenz der depressiven Symptomatik auf Antidepressiva als Alternative zu Antidepres-
siva erwogen werden.“ (Empfehlungsgrad: B) (DGPPN 2006)

»Bei schizophren Erkrankten mit komorbidem Substanzgebrauch sollte bei andauerndem
depressivem Syndrom nach der Detoxifikation eine antidepressive Pharmakotherapie z. B.
mit trizyklischen Antidepressiva (TZA) wie Imipramin und Desipramin in einer Dosierung
von 150 -200 mg/d erfolgen, da hierdurch neben der Verbesserung der depressiven
Symptome auch eine Reduktion des Substanzkonsums erfolgen kann.“ (Empfehlungs-
grad: B) (DGPPN 2006)

= Polypharmacy of other kinds, such as combinations of an antipsychotic agent, a mood
stabilizer and a benzodiazepine or an antidepressant, may be fully justified by comorbid
symptom dimensions, which are extremely common in psychotic disorders.” (Empfeh-
lungsgrad: V-2) (RANZCP 2004)
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Anderungsprotokoll Vorbereitung Bewertungsrunde 2 (online):
= Die Panelexperten haben sich in der Bewertungsrunde 1 (vor Ort) aus Griinden der Ver-
standlichkeit dafiir ausgesprochen, die Nennerdefinition im Zahler des Indikators aufzu-
flihren und die Zielpopulation als Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10 zu be-
zeichnen. Dariiber hinaus haben die Panelteilnehmer empfohlen, von Kombinationsthera-
pie anstatt von Polypharmazie zu sprechen.

= Eine Definition von psychotropen Wirkstoffen wurde ergéanzt.

= Die Panelexperten haben wéhrend der Bewertungsrunde 1 (vor Ort) eine Risikoadjustie-
rung flr diesen Indikator empfohlen. Dementsprechend wurden recherchierte Risikofakto-
ren erganzt.

Bewertungsrunde 2 (vor Ort):

= Die Panelexperten einigten sich darauf, Patienten mit einer Demenzerkrankungen (FOO.-*
bis FO3 nach ICD-10) von der Grundgesamtheit aller Indikatoren, die auf der Grundlage
von Sozialdaten bei den Krankenkassen berechnet werden, auszuschlieBen.

= In der Beschreibung wurde ,ausgesetzt werden® durch ,erhalten haben® ersetzt.

= |m Zahler wurde auf Empfehlung der Panelexperten die Nennerformulierung wieder ge-
strichen.

= Die Fachgruppenkennung Neurologie wurde auf Empfehlung der Panelexperten aus der
Facharztgruppe gestrichen.

Abschlussbericht:

= Patienten mit einer Demenzerkrankung, die in der Definition von Patienten mit einer F2-
Diagnose ausgeschlossen wurden, wurden auch in den Ausschlusskriterien ergénzt.

= Die Fachgruppenkennung FG 60 (Psychosomatische Medizin und Psychotherapie) wurde
aus der Definition der vertragsarztlichen psychiatrischen oder nervenarztlichen Praxen
gestrichen.

= Unter ,Stérke der Empfehlung® wurden Leitlinienempfehlungen erganzt.

= Der Verweis auf Gebihrennummern Psychiatrischer Institutsambulanzen wurde in ,,Kodes
zur Berechnung® ergénzt.

= Der Verweis auf die Gebiihrennummern, deren Behandlungsdatum und auf Diagnosen von
Psychiatrischen Institutsambulanzen wurde in dem Feld ,Datenquelle® ergénzt.

Spezifizierung zur Berechnung

Besonderheiten der Keine

Berechnung

Kodes zur Berechnung  ICD-Kodes geméB DIMDI-Klassifikation 2015 (DIMDI 2014); GOP gemaB ,Einheitlicher Bewer-
tungsmaBstab 1. Quartal 2015“ (KBV 2015); ATC gemaB der amtlichen deutschen Fassung

2015 (DIMDI et al. 2015); Gebiihrennummern gemaB ,,Entgeltart-Struktur fir Psychiatrische
Institutsambulanzen® (DKG 2011).

Zéhler:
Psychotrope Wirkstoffe:

PZN der Wirkstoffgruppen NO3 (Antiepileptika), NO5 (Psycholeptika), NO6 (Psychoanaleptika)
(siehe Listen PZN_Antipsychotika, PZN_Benzo, PZN_Psychotrop)

Nenner:

Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10 (siehe Anmerkungen):
ICD F20.- bis F29
Psychotrope Wirkstoffe:

PZN der Wirkstoffgruppen NO3 (Antiepileptika), NO5 (Psycholeptika), NO6 (Psychoanaleptika)
(siehe Listen PZN_Antipsychotika, PZN_Benzo, PZN_Psychotrop)

Ausschluss Nenner:

Patienten, die nicht durch einen Leistungserbringer einer vertragsarztlichen psychiatrischen
oder nervendrztlichen Praxis bzw. Psychiatrischen Institutsambulanz versorgt werden:

= FG 51: Nervenheilkunde /Neurologie und Psychiatrie
= FG 58: Psychiatrie und Psychotherapie

Patienten mit einer Demenzerkrankung:

ICD F0O0.-* bis FO3

© 2015 AQUA-Institut GmbH 20



Datenquelle Auf Grundlage von §299 SGB V werden Daten gemaB der gesetzlich geregelten Datenquellen
§§118, 284, 295, 2953, 300, 301 SGB V angefordert.

Neben den Informationen zur Generierung des Patienten- und Einrichtungspseudonyms wer-
den aus diesen Datenquellen folgende Informationen zur Berechnung des Indikators bendtigt:

= Geschlecht

= Alter

= Todesdatum

= Hauptdiagnosen nach ICD-10-GM (stationdre Behandlung)
= Diagnosen nach ICD-10-GM (ambulante Behandlung)

= Geblhrenordnungspositionen (GOP) gemaf EBM

= Behandlungsdatum (GOP)

= Fachgruppenkennung

= Diagnosen nach ICD-10 (Psychiatrische Institutsambulanz)
= Geblhrennummern (Psychiatrische Institutsambulanz)

= Behandlungsdatum (Geblihrennummer)

= Verordnungsdatum

= Pharmazentralnummer (PZN)

Referenzbereich 95. Perzentil

Risikoadjustierung Das konkrete Risikoadjustierungsmodell kann erst anhand empirischer Daten erstellt werden.
In der Literatur kénnen patientenbezogene Risikofaktoren fiir die Durchfiihrung einer Kombi-
nationstherapie mit psychotropen Wirkstoffen identifiziert werden. Die Aussagekraft dieser
Faktoren wird in einer spateren Risikomodellierung gepriift.

Derartige, nicht in die Verantwortung der Einrichtung fallende Risikofaktoren kénnen sein:
= Geschlecht (Steylen et al. 2012)
= Anzahl Krankenhausaufenthalte (Langle et al. 2012)
= Medikation (L&ngle et al. 2012)
= Dosis des Antipsychotikums (Langle et al. 2012)

= Diagnose (Centorrino et al. 2008)
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Indikator-ID 20b

Vermeiden von antipsychotischer Kombinationstherapie

Beschreibung

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

Zahler Anzahl der Patienten, die in mindestens zwei aufeinanderfolgenden Quartalen drei oder mehr
verschiedene Antipsychotikawirkstoffe gleichzeitig erhalten haben
Nenner Anzahl der Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10, die innerhalb eines Jahres mindes-

tens ein Antipsychotikum erhalten haben

Ausschlusskriterien

Patienten < 18 Jahren; Patienten, die nicht durch einen Leistungserbringer einer vertragsarzt-
lichen psychiatrischen oder nervenarztlichen Praxis bzw. Psychiatrischen Institutsambulanz
versorgt wurden; Patienten mit einer Demenzerkrankung

Qualitatsziel Méglichst wenige Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10 erhalten eine antipsychoti-
sche Kombinationstherapie.

Begriindung Eine antipsychotische Monotherapie bezeichnet die Behandlung mit einem einzelnen

(Rationale) Antipsychotikum. Vorteile sind die bessere Steuerbarkeit der Behandlung und das Ausbleiben

von Wechselwirkungen mit anderen Antipsychotika. Jedoch sprechen nicht alle Patienten
adaquat auf eine Monotherapie an. In der Praxis wird dann haufig ein weiteres
Antipsychotikum verordnet [la] (Katona et al. 2014; Centorrino et al. 2008; Pandurangi et al.
2008). Diese sogenannte antipsychotische Kombinationstherapie wird jedoch von Leitlinien
nicht empfohlen, da deren Uberlegenheit im Gegensatz zur Monotherapie nicht belegt ist [LL]
(NICE 2014; SIGN 2013; Hasan et al. 2012; Buchanan et al. 2010; MOH 2009; DGPPN 2006;
RANZCP 2004). Einige Leitlinien lassen Kombinationstherapien, beispielsweise bei Therapie-
resistenz, zu [LL] (NICE 2014; SIGN 2013; Hasan et al. 2012; DGPPN 2006). Es gibt Hinwei-
se, dass bei antipsychotischer Kombinationstherapie mehr unerwiinschte Arzneimittelwir-
kungen und eine erhohte Mortalitat auftreten [la] (Fleischhacker et al. 2014; Schennach et al.
2013; van Bennekom et al. 2013; Gallego et al. 2012; Misawa et al. 2011; Correll et al. 2007;
Messer et al. 2006). Im stationdren Bereich hat sich daruber hinaus gezeigt, dass Patienten
mit einer antipsychotischen Kombinationstherapie schlechtere Werte in ihrer Funktionalitat
aufweisen [lll] (Weinmann et al. 2009).

Prozess-/Ergebnis-
verantwortung

Leistungserbringer der vertragséarztlichen psychiatrischen oder nervenérztlichen Praxis bzw.
Psychiatrischen Institutsambulanz

Dokumentations-
verantwortung

Sozialdaten (Abrechnung): Leistungserbringer (ambulant)

Originalformulierung

»Der Indikator Q3 ,Antipsychotische Polypharmazie“ gibt den Anteil der Personen an, die in
einem bestimmten Zeitraum (mit Ausnahme der kurzen Zeit einer Umstellungsphase mit
uberlappender Medikation) mehrere Antipsychotika gleichzeitig verschrieben bekommen.*
(Weinmann et al. 2009)

Indikatorvarianten

= .Nonclozapine antipsychotic polypharmacy: Simultaneous use of = 2 nonclozapine anti-
psychotics for > 90 days“ (Horvitz-Lennon et al. 2014)

»Patients discharged from a hospital-based inpatient psychiatric setting on two or more
antipsychotic medications® (TJC 2013)

= ,Patients discharged on two or more antipsychotic medications (%)“ (Williams et al. 2008)
= ,Percentage of antipsychotic polypharmacy at discharge® (Plever et al. 2010)

Anmerkungen

Als Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10 gelten alle Patienten, die in einem Jahr
entweder stationar eine Hauptdiagnose F20.- bis F29 nach ICD-10 oder im ambulanten Be-
reich in mindestens zwei Quartalen des Jahres je eine gesicherte F20.- bis F29-Diagnose
nach ICD-10 erhalten haben. Von dieser Population werden all diejenigen ausgeschlossen,
die in einem Jahr entweder stationar eine Hauptdiagnose Demenz (FOO.-* bis FO3 nach ICD-
10) oder im ambulanten Bereich in mindestens zwei Quartalen des Jahres je eine gesicherte
Demenzdiagnose erhalten haben.

Zu den Antipsychotika gehoren die folgenden Wirkstoffe (nach ATC-Klassifikation):

= NO5A Antipsychotika (OHNE NO5ADO8 Droperidol, OHNE NO5ALO3 Tiaprid und OHNE
NO5AN Lithium)

= NO5CM22 Promethazin
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Zu vertragsarztlichen psychiatrischen oder nervenérztlichen Praxen gehdren Praxen von
niedergelassenen Facharzten mit den Fachgruppenkennungen:

= FG 51: Nervenheilkunde /Neurologie und Psychiatrie

= FG 58: Psychiatrie und Psychotherapie
Anderungen gegeniiber der Originalformulierung:
In Bezug auf die Dauer der antipsychotischen Kombinationstherapie wurde von der Original-
formulierung abgewichen. Mit der oben genannten Definition der antipsychotischen Kombina-
tionstherapie in zwei aufeinanderfolgenden Quartalen soll sichergestellt werden, dass eine
voriibergehend uberlappende Medikation (bspw. bei einer Umstellung von einem
Antipsychotikum auf ein anderes) im Zahler nicht erfasst wird.
Anmerkung zur Berechnung des Indikators:
Der Nenner erfasst Patienten, denen mindestens ein Antipsychotikum aus der Wirkstoffgrup-
pe NO5A (OHNE NO5ADO8 Droperidol, OHNE NO5ALO03 Tiaprid und OHNE NO5AN Lithium)
oder der Wirkstoff NO5CM22 verordnet wurde UND die mindestens einen Kontakt zu ver-
tragsarztlichen psychiatrischen oder nervenarztlichen Praxen bzw. PIA hatten.
Der Zahler erfasst Patienten der Nennerpopulation, denen mindestens drei unterschiedliche
Antipsychotika aus der Wirkstoffgruppe NO5A (OHNE NO5ADO08 Droperidol, OHNE NO5AL03
Tiaprid und OHNE NOS5AN Lithium) oder der Wirkstoff NOSCM22 in zwei aufeinanderfolgen-
den Quartalen verordnet wurden. Unterschiedliche Wirkstoffe liegen dann vor, wenn sich die
endstelligen ATC-Kodes unterscheiden.
Der Berechnung des Indikators liegt der endstellige ATC-Kode zugrunde. Jeder ATC-Kode wird
in den Sozialdaten bei den Krankenkassen durch mehrere Pharmazentralnummern (PZN) ope-
rationalisiert (vgl. Liste PZN_Antipsychotika).

Indikatortyp

Prozessindikator

Qualitatsdimension

Patientensicherheit

Stéarke der Empfehlung
(gem. Leitlinie oder
Standard)

= .Eine Kombinationsbehandlung im Sinne einer gleichzeitigen Gabe mehrerer
Antipsychotika ist mit Ausnahme der Therapieresistenz, nicht zu empfehlen.“ (Empfeh-
lungsgrad: C) (DGPPN 2006)

= ,Eine Monotherapie mit einem Antipsychotikum ist bei der Therapie der akuten schizo-
phrenen Episode zu bevorzugen.“ (Empfehlungsgrad: C) (DGPPN 2006)

»There should not be routine use of multiple antipsychotic medications. Where
polypharmacy is being considered for an individual clinical situation the benefits and
harms should be discussed with the service user.“ (Empfehlungsgrad: GPP) (SIGN 2013)

»,Do not initiate regular combined antipsychotic medication, except for short periods (for
example, when changing medication).“ (Empfehlungsgrad: -) (NICE 2014)

»Monotherapy should be used wherever possible.“ (Empfehlungsgrad: A) (MOH 2009)

»,Pharmacological treatment of schizophrenia should be monotherapy except during
change over from one AP [antipsychotic] to another.“ (Empfehlungsgrad: C) (MOH 2009)

»~Multiple antipsychotic agents, such as combinations of typical and atypical medications,
should not be used except during transitional periods when switching is in progress.*
(Evidence level: 11l) (RANZCP 2004)

Anderungsprotokoll

Vorbereitung Bewertungsrunde 2 (online):
= Die Panelexperten haben sich in der Bewertungsrunde 1 (vor Ort) aus Griinden der Ver-
standlichkeit dafur ausgesprochen, die Nennerdefinition im Zahler des Indikators aufzu-
flihren und die Zielpopulation als Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10 zu be-
zeichnen.

Eine Definition von Antipsychotika wurde erganzt.

Da die Panelexperten die Variante b des Indikators als am relevantesten bewertet haben,
ist eine Eingrenzung der antipsychotischen Kombinationstherapie auf hoch- und mittelpo-
tente Wirkstoffe nicht mehr notwendig. Der entsprechende Absatz in den Anmerkungen
wurde gestrichen.

Die Panelexperten haben in der Bewertungsrunde 1 (vor Ort) eine Risikoadjustierung fiir
diesen Indikator empfohlen. Dementsprechend wurden recherchierte Risikofaktoren er-
ganzt.

© 2015 AQUA-Institut GmbH

24



Bewertungsrunde 2 (vor Ort):
= Die Panelexperten einigten sich darauf, Patienten mit Demenzerkrankungen (FOO.-* bis
FO3 nach ICD-10) von der Grundgesamtheit aller Indikatoren, die auf der Grundlage von
Sozialdaten bei den Krankenkassen berechnet werden, auszuschlieBen.
= Die Fachgruppenkennung Neurologie wurde auf Empfehlung der Panelexperten aus der
Definition von vertragsarztlichen psychiatrischen oder nervenarztlichen Praxen gestri-
chen.
= Auf Empfehlung der Panelexperten wurde die Nennerformulierung wieder aus dem Zahler
gestrichen.
Abschlussbericht:
= Patienten mit einer Demenzerkrankung, die in der Definition von Patienten mit einer F2-
Diagnose ausgeschlossen wurden, wurden auch in den Ausschlusskriterien ergéanzt.
= Die Fachgruppenkennung FG 60 (Psychosomatische Medizin und Psychotherapie) wurde
aus der Definition der vertragsarztlichen psychiatrischen oder nervenarztlichen Praxen
gestrichen.
= Der Verweis auf die Geblihrennummern Psychiatrischer Institutsambulanzen wurde in
»Kodes zur Berechnung® ergénzt.

= Der Verweis auf die Gebuhrennummern, deren Behandlungsdatum und auf Diagnosen von
Psychiatrischen Institutsambulanzen wurde in dem Feld ,Datenquelle ergénzt.

Spezifizierung zur Berechnung

Besonderheiten der
Berechnung

Keine

Kodes zur Berechnung

ICD-Kodes gemaB DIMDI-Klassifikation 2015 (DIMDI 2014); GOP gemaB ,Einheitlicher Bewer-
tungsmaBstab 1. Quartal 2015“ (KBV 2015); ATC gemaB der amtlichen deutschen Fassung
2015 (DIMDI et al. 2015); Gebilihrennummern gemaB , Entgeltart-Struktur fiir Psychiatrische
Institutsambulanzen® (DKG 2011).

Zéhler:
Antipsychotika:

PZN der Wirkstoffgruppen NO5A (Antipsychotika, ohne NO5AD08, NO5AL03, NO5AN),
NO5CM22 (Promethazin) (siehe Liste PZN_Antipsychotika)

Nenner:

Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10 (siehe Anmerkungen):
ICD F20.- bis F29

Antipsychotika:

PZN der Wirkstoffgruppen NO5A (Antipsychotika, ohne NOSAD08, NO5AL03, NO5AN),
NO5CM22 (Promethazin) (siehe Liste PZN_Antipsychotika)
Ausschluss Nenner:

Patienten, die nicht durch einen Leistungserbringer einer vertragsarztlichen psychiatrischen
oder nervenarztlichen Praxis bzw. Psychiatrischen Institutsambulanz versorgt werden:

= FG 51: Nervenheilkunde /Neurologie und Psychiatrie
= FG 58: Psychiatrie und Psychotherapie

Patienten mit einer Demenzerkrankung:

ICD FOO.-* bis FO3

Datenquelle

Auf Grundlage von §299 SGB V werden Daten gemaB der gesetzlich geregelten Datenquellen
§§118, 284, 295, 2953, 300, 301 SGB V angefordert.

Neben den Informationen zur Generierung des Patienten- und Einrichtungspseudonyms wer-
den aus diesen Datenquellen folgende Informationen zur Berechnung des Indikators benétigt:

= Geschlecht

= Alter

= Todesdatum

= Entlassungsdatum (stationdre Behandlung)

= Hauptdiagnosen nach ICD-10-GM (stationdre Behandlung)
= Diagnosen nach ICD-10-GM (ambulante Behandlung)
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= Geblhrenordnungspositionen (GOP) gemaR EBM

= Behandlungsdatum (GOP)

= Fachgruppenkennung

= Diagnosen nach ICD-10 (Psychiatrische Institutsambulanz)
= GeblUhrennummern (Psychiatrische Institutsambulanz)

= Behandlungsdatum (Gebihrennummer)Verordnungsdatum
= Pharmazentralnummer (PZN)

Referenzbereich > 10 % (Weinmann et al. 2009)

Risikoadjustierung Das konkrete Risikoadjustierungsmodell kann erst anhand empirischer Daten erstellt werden.
In der Literatur kénnen patientenbezogene Risikofaktoren fiir die Durchfiihrung einer anti-
psychotischen Kombinationstherapie identifiziert werden. Die Aussagekraft dieser Faktoren
wird in einer spateren Risikomodellierung gepriift.

Derartige, nicht in die Verantwortung der Einrichtung fallende Risikofaktoren kénnen sein:
= Krankenhausaufnahmen (Katona et al. 2014)
= premetabolisches Syndrom (Misawa et al. 2011)
= Wirkstoff (Masand et al. 2006)
= Geschlecht (Langle et al. 2012)
= Anzahl Krankenhausaufenthalte (Langle et al. 2012)
= Medikation (L&ngle et al. 2012)
= Dosis des Antipsychotikums (Léngle et al. 2012)

= Diagnose (Centorrino et al. 2008)
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Indikator-ID 21a

Vermeiden von Benzodiazepiniiberversorgung

Beschreibung

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

Zahler Anzahl der Patienten, die in mindestens zwei aufeinanderfolgenden Quartalen mehr als
20 DDD Benzodiazepine pro Quartal verordnet bekommen haben
Nenner Anzahl der Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10, die innerhalb eines Jahres mindes-

tens ein Benzodiazepin erhalten haben

Ausschlusskriterien

Patienten < 18 Jahre; Patienten, die nicht durch einen Leistungserbringer einer vertragsarztli-
chen psychiatrischen oder nervenarztlichen Praxis bzw. Psychiatrischen Institutsambulanz
versorgt wurden; Patienten mit einer Demenzerkrankung

Qualitatsziel Moglichst wenige Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10 erhalten eine dauerhafte
Benzodiazepinmedikation.

Begriindung Benzodiazepine werden vorlbergehend eingesetzt, um Angst- oder Erregungszustande und

(Rationale) Schlafprobleme zu behandeln. Eine Langzeitbehandlung sollte jedoch vermieden werden, da

sie unerwiinschte Arzneimittelwirkungen hervorrufen kann: Abhangigkeit, Aggressivitat, Ein-
schrankung der kognitiven Leistungsfahigkeit und erhohte Mortalitat [RL, Il1] (SALAR 2013;
Tiihonen et al. 2012; Baandrup et al. 2010; G-BA 2009).

Prozess-/Ergebnis-
verantwortung

Leistungserbringer der vertragséarztlichen psychiatrischen oder nervenérztlichen Praxis bzw.
Psychiatrischen Institutsambulanz

Dokumentations-
verantwortung

Sozialdaten (Abrechnung): Leistungserbringer (ambulant)

Originalformulierung

Entfallt (Neuentwicklung des AQUA-Instituts)

Indikatorvarianten

= ,Regular Treatment with Soporifics or Sedatives: High consumption is defined as at least
12 defined daily doses over the period of a year® (SALAR 2013)

Anmerkungen

Als Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10 gelten alle Patienten, die in einem Jahr
entweder stationar eine Hauptdiagnose F20.- bis F29 nach ICD-10 oder im ambulanten Be-
reich in mindestens zwei Quartalen des Jahres je eine gesicherte F20.- bis F29-Diagnose
nach ICD-10 erhalten haben. Von dieser Population werden all diejenigen ausgeschlossen,
die in einem Jahr entweder stationar eine Hauptdiagnose Demenz (FOO.-* bis FO3 nach ICD-
10) oder im ambulanten Bereich in mindestens zwei Quartalen des Jahres je eine gesicherte
Demenzdiagnose erhalten haben.
Zu den Benzodiazepinen gehdren die folgenden Wirkstoffgruppen (nach ATC-Klassifikation):
= NO5BA Benzodiazepin-Derivate (Anxiolytika)
= NO5CD Benzodiazepin-Derivate (Hypnotika und Sedativa)
Die Defined Daily Dose (DDD) gibt die angenommene mittlere Tagesdosis bei Erwachsenen
fur einen Wirkstoff und dessen Hauptindikation an.
Zu vertragsarztlichen psychiatrischen oder nervenarztlichen Praxen gehdren Praxen von
niedergelassenen Facharzten mit den Fachgruppenkennungen:

= FG 51: Nervenheilkunde /Neurologie und Psychiatrie
= FG 58: Psychiatrie und Psychotherapie
Anmerkung zur Berechnung des Indikators:

Der Nenner erfasst Patienten, denen mindestens ein Benzodiazepin aus der Wirkstoffgruppe
NO5BA ODER NO5CD verordnet wurde UND die mindestens einen Kontakt zu vertragsarztli-
chen psychiatrischen oder nervenérztlichen Praxen bzw. PIA hatten.

Der Zahler erfasst Patienten der Nennerpopulation, denen mehr als 20 DDD eines Benzodia-
zepins pro Quartal in zwei aufeinanderfolgenden Quartalen verordnet wurden. Die verordnete
DDD kann anhand der Pharmazentralnummer nachvollzogen werden.

Der Berechnung des Indikators liegt der endstellige ATC-Kode zugrunde. Jeder ATC-Kode wird
in den Sozialdaten bei den Krankenkassen durch mehrere Pharmazentralnummern (PZN) ope-
rationalisiert (vgl. Liste PZN_Benzo).

Indikatortyp

Prozessindikator

Qualitatsdimension

Patientensicherheit
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Starke der Empfehlung
(gem. Leitlinie oder

= Bei krankhafter Erregung, Angst und innerer Unruhe empfiehlt sich die zeitlich befristete
Kombination mit Benzodiazepinen (z.B. Lorazepam) nach den geltenden Bestimmungen.*

Standard) (Empfehlungsgrad: C) (DGPPN 2006)
= Benzodiazepine kdnnen unterstiitzend zur Reduktion einer Agitiertheit im Rahmen einer
manischen Episode gegeben werden. Wegen des Abhangigkeitsrisikos soll die Behandlung
jedoch nur zeitlich eng begrenzt erfolgen.“ (Empfehlungsgrad: -) (DGBS et al. 2012)
Anderungsprotokaoll Vorbereitung Bewertungsrunde 2 (online):

= Die Panelexperten haben sich in der Bewertungsrunde 1 (vor Ort) aus Griinden der Ver-
standlichkeit dafiir ausgesprochen, die Nennerdefinition im Zéhler des Indikators aufzu-
flihren und die Zielpopulation als Patienten mit einer F2-Diagnose nach ICD-10 zu be-
zeichnen.

= Es wurde eine Definition der Benzodiazepine und der Defined Daily Dose (DDD) in den
Anmerkungen ergénzt.

= Die Panelexperten haben in der Bewertungsrunde 1 (vor Ort) eine Risikoadjustierung fiir die-
sen Indikator empfohlen. Dementsprechend wurden recherchierte Risikofaktoren ergéanzt.

Bewertungsrunde 2 (vor Ort):

= Die Panelexperten einigten sich darauf, Patienten mit Demenzerkrankungen (FO0.-* bis
FO3 nach ICD-10) von der Grundgesamtheit aller Indikatoren, die auf der Grundlage von
Sozialdaten bei den Krankenkassen berechnet werden, auszuschlieBen.

Der Name des Indikators wurde von ,,Benzodiazepinabhéngigkeit® in

»Benzodiazepiniiberversorgung“ geandert.

= Auf Empfehlung der Panelexperten wurde die Nennerformulierung wieder aus dem Zahler
gestrichen.

= Die Fachgruppenkennung Neurologie wurde auf Empfehlung der Panelexperten aus der

Definition von vertragséarztlichen psychiatrischen und nervenarztlichen Praxen gestrichen.

Nach Darstellung einer Probeauswertung des Indikators empfehlen die Panelexperten die
DDD-Grenze auf 20 DDD pro Quartal 