THEMEN DER ZEIT

dizinische Hochschule Hannover
das Konzept einer vierfach gestuf-
ten Maximaltherapie, innerhalb de-
rer der Verzicht auf Therapieeskala-
tion und Reanimation keine Thera-
piebegrenzung darstellt. Auch an-
dernorts wird ein solches oder dhnli-
ches Stufenkonzept (,,gestaffeltes
Vorgehen®) praktiziert: Die erste
Entscheidung ist meist, auf eine kar-
diopulmonale Wiederbelebung im
Falle eines Kreislaufversagens zu
verzichten, auf der zweiten Stufe
werden weitere drztliche Interven-
tionen begrenzt (zum Beispiel Do-
siserhdhungen), und erst zuletzt
werden begonnene Therapieverfah-
ren abgebrochen. Diese Strategie
mag Arzte und Pflegekriifte subjek-
tiv entlasten (15), eine befriedigen-
de Losung bietet sie nicht, zumal es
nicht immer gelingt, dieses Konzept
den Angehorigen zu vermitteln (10).

Therapiereduktion leichter als
Beendigung der Behandlung

Da sich der Grenzbereich zwischen
Leben und Tod der exakten Be-
stimmbarkeit entzieht, féllt aus arzt-
licher Sicht eine Therapiereduktion
oftmals leichter als ein Therapieab-
bruch (14) — medizinisch macht es je-
doch keinen Unterschied, ob das
Sterbenlassen durch die Nichtaufnah-
me oder erst den Abbruch einer Be-
handlung in Kauf genommen wird.
Die konsequente Verwendung von
VaW-Anordnungen (VaW = Verzicht
auf Wiederbelebung) beziehungs-
weise DNR-Formularen (,,Do-not-
resuscitate“-Anordnungen; deutsch-
sprachig [16, 17]) schafft zumindest
Klarheit im Vorgehen. Ebenfalls
hilfreich sind qualifizierte Patien-
tenverfiigungen, die ob ihrer Ver-
bindlichkeit beziiglich der Thera-
piecabwehr nicht diskutiert werden
miissen. Patienten, die in ihrer Ver-
fiigung Behandlungswiinsche &u-
Bern, sollten wissen, dass deren Um-
setzung eine medizinische Indikati-
onsstellung erfordert. Es lohnt sich,
in der Bevdlkerung fiir Vorsorge-
vollmachten und Patientenverfiigun-
gen zu werben, wobei sich Arzte pri-
mir als Anwilte des Lebensrechts

verstehen sollten. |
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PATIENTEN MIT PSYCHISCHEN STORUNGEN

Oft am Spezialisten vorhei

Erste Ergebnisse einer umfassenden Versorgungsstudie
bestatigen eine zu erwartende hohe Pravalenz.

D ie Inanspruchnah-
me des Gesund-
heitswesens durch Pa-
tienten mit psychischen

Erkrankungen  nimmt
zu. Daher fiihrt die

Deutsche Gesellschaft  girderinitiative

verhaltens psychisch
Kranker im Gesundheits-
system  vorgenommen
werden. Hieraus sollen
Hinweise auf moglicher-
weise bestehende Versor-
gungsméngel (Uber-,

fiir Psychiatrie, Psycho-  Versorgungs- Unter- oder Fehlversor-

therapie und Nerven-
heilkunde (DGPPN)
derzeit eine Studie zur Evaluation
und Optimierung der Versorgungs-
situation von Menschen mit psy-
chischen Stérungen durch.* Mit
der von der Bundesdrztekammer
geforderten Untersuchung soll an-
hand der Routinedaten dreier Er-
satzkassen (DAK, KKH-Allianz,
hkk) und der Deutschen Rentenver-
sicherung eine deskriptive sekto-
ren- und disziplineniibergreifende
Auswertung des Inanspruchnahme-

forschung der
Bundesdrztekammer

* ,Disziplinen- und Sektoren-iibergreifende Ver-
sorgungs-Analyse mit dem Ziel einer Optimierung
der Versorgungssituation von Menschen mit psy-
chischen und psychosomatischen Erkrankungen®,
Projektleitung: Prof. Dr. med. Wolfgang Gaebel,
Diisseldorf

Das Projekt wird geférdert durch die Bundeséarzte-
kammer sowie unterstitzt von der DAK-Unterneh-
men Leben, der KKH-Allianz, der Handelskranken-
kasse (hkk), dem Verband der Ersatzkassen e.V.
sowie der Deutschen Rentenversicherung Bund
(DRV Bund).

Fir die Analysen wurde eine Datenba-
sis generiert, in der die anonymisier-
ten Kranken- und Rentenversiche-
rungsdaten aller Erkrankten mit den
genannten Diagnosen im Untersu-
chungszeitraum versichertenbezogen
zusammengefiihrt wurden. Fiir die
Auswertungen stehen nicht nur die
Diagnose- und Leistungsdaten zur
Verfiigung, die in Verbindung mit den
ICD-Diagnosen FO—F5 standen, son-
dern auch Informationen zu somati-

gung) bei Personen mit
psychischen Erkrankun-
gen abgeleitet werden. In einem in-
terregionalen Vergleich wird ge-
prift, ob es Versorgungsunter-
schiede in einzelnen Regionen (alte/
neue Bundesldnder; stddtische/
landliche Regionen) gibt. Des Wei-
teren soll gepriift werden, ob sich
Préadiktoren fiir ungiinstige Krank-
heitsverldufe, von denen zum Bei-
spiel bei hédufiger Arbeitsunféhig-
keit oder Erwerbsminderungsrente
aufgrund einer psychischen Sto-
rung auszugehen ist, identifizieren
lassen.

Im Zentrum der Analyse steht
die Versorgungssituation von Er-
krankten mit Diagnosen aus folgen-
den diagnostischen Gruppen psy-
chischer Stérungen gemill ICD-
10-GM (Internationale Klassifikati-
on der Krankheiten, German Modi-
fication):

schen Diagnosen und den hiermit ver-
bundenen kurativen und rehabilitativen
Leistungen wie auch Informationen zu
Diagnosen und Leistungen in Zusam-
menhang mit anderen psychischen
Stérungen (F6-F9), an denen die Er-
krankten gegebenenfalls zusétzlich zu
ihren FO—F5-Diagnosen litten. Mit der
Datenzusammentfiihrung, der treuhén-
derischen Datenverwaltung und der
Umsetzung der Datenanalysen wurde
das IGES-Institut Berlin beauftragt.
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® organische, einschlieBlich
symptomatischer psychischer Sto-
rungen (F0)

® psychische und Verhaltenssto-
rungen durch psychotrope Substan-
zen (F1)

® Schizophrenie, schizotype
und wahnhafte Storungen (F2)

® affektive Storungen (F3)

® neurotische, Belastungs- und
somatoforme Storungen (F4)

® Verhaltensauffilligkeiten mit
korperlichen Storungen und Fakto-
ren (F5).

Anhand der in den Routinedaten
dokumentierten Diagnosen lieen
sich im Untersuchungszeitraum
vom 1. Januar 2005 bis 31. Dezem-
ber 2007 unter den circa zehn Mil-
lionen Versicherten der beteiligten
Krankenkassen diejenigen identifi-
zieren, fiir die nach der medizini-
schen Versorgung eine oder auch
mehrere Behandlungsdiagnosen
(ambulant) oder Haupt-/Nebendia-
gnosen (stationir) der oben genann-
ten diagnostischen Gruppen kodiert
wurden. Die Versicherten mit ent-
sprechenden Diagnosen im Unter-
suchungszeitraum stellen die Unter-
suchungspopulation der vorliegen-
den Studie dar. In der Studie wurde
erstmalig eine anonymisierte Da-
tenbasis erstellt, in der Kranken-
und Rentenversicherungsdaten von
psychisch Erkrankten fiir einen
Zeitraum von drei Jahren zusam-
mengefiihrt wurden.

Als erste Ergebnisse konnen be-
richtet werden: Fiir knapp 3,3 Mil-

FO

F1

F2

F3

F4

F5

Anzahl Versicherter, fiir die eine FO-F5-Diagnose gemiB
ICD-10-GM kodiert wurde (aufgrund von Komorbidititen
sind Mehrfachnennungen maglich)

384 007

635 752

138 138

1484 329

2292 691

341 650
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lionen der insgesamt zehn Millio-
nen Versicherten der beteiligten
Kassen wurden im Untersuchungs-
zeitraum eine oder mehrere psy-
chische Erkrankungen der diagnos-
tischen Gruppen FO-F5 dokumen-
tiert (Tabelle).

97,6 Prozent der Untersuchungs-
population hatten ambulante Kon-
takte zum medizinischen Versor-
gungssystem, die mit der Diagnose
einer psychischen Stérung assozi-
iert waren. Allerdings waren davon
nur knapp 30 Prozent mit der Dia-
gnose einer psychischen Storung
beim Vertreter einer psychiatri-
schen, psychosomatischen oder
psychologischen Berufsgruppe in
Behandlung (Nervenirzte, Arzte
fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Arzte fiir psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie, Psycholo-
gische Psychotherapeuten).

Fiir circa sechs Prozent der 3,3
Millionen Erkrankten wurden sta-
tiondre Aufenthalte mit der Haupt-
diagnose einer psychischen Stérung
dokumentiert. Die stationdre psy-
chiatrische, psychosomatische und
psychotherapeutische ~ Versorgung
obliegt sowohl den entsprechenden
Fachkliniken als auch den Fachab-
teilungen an Allgemeinkrankenhéu-
sern oder Universitétskliniken. Et-
wa 70 Prozent der mit einer Haupt-
diagnose einer psychischen Stérung
stationdr behandelten Erkrankten
wurden in einer dieser Einrichtun-
gen versorgt. Folglich wurden sta-
tiondr ungefiahr 30 Prozent der Er-
krankten mit Hauptdiagnose einer
psychischen Stérung in primér so-
matischen Einrichtungen versorgt,
wobei die Frage, ob hier eine psy-
chiatrische/psychosomatische Kon-
siliarbehandlung erfolgte, anhand
der vorliegenden Daten nicht beant-
wortet werden kann. Fiir mehr als
99 Prozent der 3,3 Millionen psy-
chisch Erkrankten wurde im Unter-
suchungszeitraum bei Inanspruch-
nahme medizinischer Versorgung
auch eine somatische Diagnose
kodiert.

Erste Auswertungen von Arbeits-
unfahigkeits- und Rentendaten von
Erkrankten im erwerbsfdhigen Al-
ter (15 bis 65 Jahre) zeigen, dass 22
Prozent aufgrund einer psychischen
Erkrankung arbeitsunfahig und 1,5

Prozent aufgrund einer psychischen
Storung berentet wurden. Pro 2,5
Versichertenjahre wurde eine Ar-
beitsunfahigkeit mit der Diagnose
einer psychischen Stérung doku-
mentiert.

Die hier vorgestellten ersten Er-
gebnisse bestdtigen die aus epide-
miologischen Untersuchungen zu
erwartende hohe Betroffenenzahl
(1, 2) und geben Einblicke in die
Versorgungssituation von Men-
schen mit psychischen Stérungen.
Die Versorgungsforschung auf der
Basis von Routinedaten bietet trotz
aller methodisch bedingten Ein-
schrankungen ein hohes Potenzial
zur Darstellung der Inanspruchnah-
me und der Analyse von Versor-
gungspfaden fiir Menschen mit psy-
chischen Stérungen (3, 4). Im Hin-
blick auf die gesetzlich vorge-
schriebene (§ 17 d Abs. 8 KHG [5]),
Begleitforschung zum neuen psych-
iatrisch-psychosomatischen Entgelt-
system bieten die Ergebnisse der
hier vorgestellten Studie wichtige
Daten zur Darstellung der Versor-
gungssituation vor Einfiihrung des
neuen Entgeltsystems. |
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