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Management Summary

Motivation und Ausgangslage

Die stationdre Behandlung psychiatrischer Patient/-innen wurde schon sehr frih als ,Drehttr"-
Phinomen betitelt. Der &lteste Artikel mit dieser Uberschrift stammt aus dem Jahr 1968. Aus der Binnen-
perspektive des psychiatrischen Versorgungssystems ist man verleitet, aufgrund des dort beobachtbaren
hohen Patientenanteils von chronisch Kranken, die in mehr oder weniger regelmassigen Abstdnden er-
neut stationdr behandelt werden (missen), der Vorstellung von der psychiatrischen Behandlung als ei-
nem nie enden wollenden, wenig effektiven Prozess bei Patienten mit grésstenteils chronischen Verldu-
fen zuzustimmen. In der vorliegenden Studie wurde tberprift, ob sich das Bild von der ,Drehtir" dndert,
wenn man aus einer Populationsperspektive die Behandlungskarrieren einer gesamten Bevélkerung tiber
einen ausreichenden Zeitraum hinweg betrachtet.

Datengrundlage und Berechnungsmethodik

Aus der nationalen Entlassungsstatistik aller stationdren Behandlungen in Schweizer Spitdlern zwischen
1998 und 2005 (ca. 1,2 bis 1,5 Mio. Datensétze jahrlich) wurden mithilfe eines anonymisierten Verbin-
dungscodes die Behandlungskarrieren aller jemals in diesem Zeitraum wegen einer psychischen Erkran-
kung (ICD10: F-Hauptdiagnose) stationdr behandelten Patient/-innen rekonstruiert. Als Grundgesamtheit
wurden (wegen der Schweizweit vollstindigen Anwendung des sogenannten Anonymen Verbindungsco-
des ab 2003) davon diejenigen Patient/-innen ausgewéhlt, die zwischen 2003 und 2006 zumindest eine
stationdre Behandlung in der Schweiz (egal ob in somatischen oder psychiatrischen Spitélern) aufgewie-
sen haben. Es sind dies 184'791 Patient/-innen mit zusammen 764'077 stationdren Aufenthalten (in der
Periode 1998 bis 2006).

Die ,Time in Community" (TIC), also die Zeit bis zur stationdren Wiederaufnahme in psychiatrische oder
somatische Behandlung wurde individuell firr jede registrierte Behandlungsepisode bestimmt, wobei dann
die Periode nach der letzten beobachteten Hospitalisierung in ihrer Dauer als ,zensiert" (zum 31. 12.
2006) gewertet wurde. Bei im Spital verstorbenen Patient/-innen wurde keine nachfolgende TIC mehr
berechnet. Ein geringer, aber unvermeidbarer Fehler in der TIC-Berechnung tritt dabei fir ausserhalb ei-
nes Spitals versterbende Patientlnnen auf. Es wurden statistische Modelle zur Vorhersage der verschiede-
nen TICs aufgrund von Patientenmerkmalen und Kenngréssen des Behandlungssystems berechnet (Pro-
portional Hazard Modell von Cox).

~Drehtiir" zwischen Somatik und Psychiatrie?

Der Léwenanteil der stationdren Behandlungen dieser rund 185'000 Patient/-innen wurde in somatischen
Kliniken erbracht (65,0%), und zwar vollig unabhangig von der Anzahl der insgesamt flir eine Person er-
brachten Spitalaufenthalte: Ob es sich um den ersten registrierten stationdren Aufenthalt oder um den
18. registrierten Aufenthalt einer Personen handelte, die Verteilung zwischen somatischen und psychiatri-
schen Kliniken schwankte nur unwesentlich um 63 bis 67 Prozent somatischer Behandlungen.

Auf einen somatischen Behandlungsaufenthalt folgte mit einer Wahrscheinlichkeit von 65,4% ein weite-
rer somatischer Aufenthalt, ohne wesentlichen Risikoanstieg mit steigender Behandlungszahl (vgl. dazu
Abbildung 4.1, S. 27). Bei durchschnittlich 20,2% aller somatischen Aufenthalte folgte Uberhaupt kein
weiterer Aufenthalt mehr (leicht umgekehrt U-férmiger Risikoverlauf mit der Ordnungszahl der Behand-
lungsepisode). Auf einen psychiatrischen Aufenthalt folgte — ,nur”, dies im Vergleich zu den 65,4% bei
somatischen Auftenthalten — in 51,6% der Félle ein weiterer psychiatrischer Aufenthalt, hier bei einer klar
ansteigenden Tendenz von Episode zu Episode (,Chronifizierung"). Aber auch mit durchschnittlich
23,6% erfolgte nach einem psychiatrischen Spitalaufenthalt tiberhaupt keine Hospitalisierung mehr, wo-
bei die Raten von 40,5% nach erster psychiatrischer Episode auf nur noch 14,4% nach der 18. Episode
absanken, was ebenfalls einer Chronifizierung bei einem Teil der Behandlungspopulation entspricht.
Wéhrend eine psychiatrische Behandlung nach einer somatischen Behandlung ein durchschnittliches Risi-
ko von 14,4% fur alle somatischen Behandlungen beschrieb (ohne wesentlichen Veranderungen in der
Zeit), war der umgekehrte Weg (somatische Behandlung nach einer vorangegangenen psychiatrischen
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Behandlung) mit 25,1% weitaus haufiger. Auch fiir diesen Ubergang liess sich keine Abhingigkeit von
der Patientenkarriere beschreiben.

Multiple stationdre Aufenthalte: Beschleunigung der Drehtiir oder Entmischung unterschiedlicher
Patientenpopulationen?

Die mediane Dauer der ,Time in Community" (TIC) bei (ehemals) psychisch Erkrankten erscheint als das
Ergebnis zweier unabhéngiger Prozesse:

Schon von Anfang an (bereits in der ersten poststationdren Phase also) war die TIC bei Patient/-innen,
die binnen maximal neun Jahren 18 Hospitalisierungen aufwiesen (n=1'149), mit im Median rund 90 Ta-
gen erheblich kirzer als bei Patient/-innen, die im selben Zeitraum genau zweimal hospitalisiert
(n=139'915) und im Median erst nach knapp 300 Tagen rehospitalisiert worden waren (vgl. dazu Abbil-
dung 5.1, S. 38). Zwischen diesen beiden Extremgruppen verlduft ein kontinuierliches Absinken der TIC.
Mit anderen Worten: Es scheint unterschiedliche individuelle Rhythmen der Behandlungsbedurftigkeit zu
geben, die bereits nach einer ersten stationaren Behandlung die Geschwindigkeit der Krankheitsprozesse
sehr variabel bestimmen. Chronisch Kranke haben eine kirzere TIC von Anfang an.

Zweitens aber ist bei allen Patient/-innen mit zwei und mehr TICs zu beobachten, dass sich zusatzlich in-
nerhalb der Personen gleicher Hospitalisierungszahlen die zeitlichen Abstdnde zwischen den Behandlun-
gen verkiirzen, dies insbesondere beim Ubergang von einer ersten auf eine zweite TIC. Alle héheren TICs
weisen dann relativ gruppenkonstante Zeitdauern auf. Dies kann als Ubergang im Behandlungssystem
von Modus einer Akutversorgung auf eine Versorgung von chronisch Kranken mit einer geringeren
Schwelle fur eine Wiederaufnahme gedeutet werden. Dabei zeigt sich, dass spezifische Behandlungen in
einem psychiatrischen Spezialkrankenhaus (verglichen zu somatischen Kliniken) verbunden sind mit l&n-
geren nachfolgenden Zeiten ohne Spitalaufenthalte. Dieser Vorteil verringert sich aber mit steigender Epi-
sodenzahl.

Einflussfaktoren auf die Time in Community

Durch eine repetitive Anwendung des sogenannten Cox-Regressionsmodells auf die Teilpopulationen mit
erster, zweiter, usw. bis 14. TIC mit jeweils demselben Set an potenziellen prognostischen Faktoren kann
gezeigt werden, dass zu Beginn der Behandlungskarrieren (nach der ersten bis ca. nach der flinften stati-
ondren Behandlung) die Art der Hauptdiagnose (einen tendenziell ungiinstiger Einfluss lassen FO = Orga-
nische psychische Stérungen, F2 = Schizophrene Stérungen und F6 = Persénlichkeitsstdrungen erwarten)
und der Behandlungsort (einen tendenziell ginstiger Einfluss lassen Behandlungen im psychiatrischen Spi-
tal erwarten) einen Einfluss auf die TIC austiben. Mit fortschreitender Chronifizierung der Erkrankung (ab
Hospitalisierung 4) sind dann aber psychiatrische Aufenthalte jeweils mit kirzeren TIC-Episoden verbun-
den.

Ménner haben unabhéngig von der Episodenanzahl ein zumeist leicht hoheres Risiko flir eine schnellere
Rehospitalisierung. Das Lebensalter bei der jeweiligen Hospitalisierung vor einer TIC-Episode beeinflusst
das nachfolgende Rehospitalisierungsrisiko in einem komplexen Wirkungsgeflige: Zu Beginn einer psychi-
schen Krankheitskarriere haben vergleichsweise junge Patient/-innen (< 30 Jahre; Quartil 1) ein ungiins-
tigeres Risiko als die 30 bis 49jahrigen (Odds-Ratio fur Q2: 0.953). Die im Lebensalter von 50 bis 69 Jah-
ren Ersthospitalisierten sind hierzu vergleichbar (kein signifikanter Unterschied). Deutlich &ltere Patienten
(70 und mehr Jahre) weisen dann wiederum ein noch einmal gesteigertes Rehospitalisierungsrisiko
(Odds-Ratio = 1.341) auf. Wenn also eine psychische Krankheit mit Notwendigkeit der Hospitalisierung
auftritt, bestehen im mittleren Lebensalter von 30 bis 50 Jahren die besten Chancen, dass keine oder nur
wenige weitere Rehospitalisierungen notwendig werden.

Kommt es zu einer Chronifizierung der Erkrankung (oder ist es eine Krankheit, die bereits von Anfang an
chronisch verlduft — dies zu unterscheiden ist im Datensatz unmdglich), dann bedeutet dies fir die dlteste
Patientengruppe eine Umkehr der Risikoverhéltnisse: Bei hoheren Hospitalisierungszahlen sind 70jéhrige
und é&ltere im Vergleich zu den jiingeren Patient/-innen sogar relativ gesehen etwas im Vorteil. Rehospi-
talisierungen ereignen sich ab einer 10. TIC-Episode flir diese dlteren Patient/-innen langsamer (Odds-
Ratios alle < 1). Allerdings sind fiir hohere Episodenzahlen Alterseinflisse weitaus weniger bedeutsam als
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bei kirzeren bzw. klrzer beobachteten Patientenkarrieren (= tieferen Episodenzahlen), und die entspre-
chenden Odds-Ratios sind kaum je ,, signifikant".

Die Dauer der jeweiligen Hospitalisierung wirkt sich initial nicht verlangernd auf die nachfolgende TIC
aus. Mit steigender Episodenanzahl aber zahlen sich l&ngere stationdre Behandlungsdauern auch starker
in langeren, danach anschliessenden Zeiten ausserhalb der Spitéler aus. Bei stark chronifizierten Verlaufen
ist aber kaum mehr eine Beeinflussung der TIC beobachtbar, sémtliche tiberpriiften Merkmale haben in-
signifikante Odds-Ratios (trotz hoher Fallzahl).

Eine weitere wichtige Beobachtung war, dass mit steigender Jahreszahl (Start der jeweiligen TIC in 2003,
2004, 2005 oder 2006) auch die Chancen auf einen langeren Verbleib in der Gemeinde bedeutsam an-
stiegen und dies unabhéngig von der individuellen Stellung einer TIC-Episode in der Behandlungsbiogra-
phie. Wenn es also tatsdchlich Sinn machen wiirde, von einer , Drehtlrpsychiatrie” zu sprechen, so wur-
de im nationalen stationarpsychiatrischen Behandlungssystem der Schweiz mindestens seit 2003 ein er-
folgreiches Einbremsen ihrer Drehgeschwindigkeit erzielt.

Schlussfolgerungen

Die individuellen Behandlungskarrieren psychisch Erkrankter verlaufen prognostisch (im Zeitverlauf) deut-
lich glinstiger, als es sich in der Querschnittsbetrachtung von Patient/-innen in Psychiatrien niederschlagt.
Ein- oder mehrmals psychisch Erkrankte werden weitaus hdufiger wegen somatischer Krankheiten hospi-
talisiert als aufgrund ihrer psychischen Probleme. Chronisch psychisch Kranke besitzen von Anfang ihrer
Behandlungskarriere an eine héhere Geschwindigkeit, mit der ihr Krankheitsprozess weitere Rehospitali-
sierungen erfordert. Weil diese Patient/-innen in den stationdren Psychiatrien kumulieren, ergibt sich das
falsche Bild einer , Drehtirpsychiatrie” im Sinne der oben geschilderten Ausgangslage.

In historisch jingster Zeit ist eine Tendenz zur Vergrosserung der zeitlichen Abstédnde zwischen konseku-
tiven Behandlungen feststellbar, auch und gerade bei chronisch psychisch Kranken. Es sollte in kiinftigen
Studien weiter untersucht werden, ob und in welchem Ausmass dieser Trend mit einer verbesserten kom-
plementdrpsychiatrischen Versorgung (ambulante Behandlungen, Wohnheime, Tageskliniken etc.) im Zu-
sammenhang steht. Der Begriff ,Drehtlirpsychiatrie” jedoch sollte im wissenschaftlichen Kontext vermie-
den werden.
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Résumé

Historique et motivation

Le traitement stationnaire des patients en psychiatrie a déja été qualifié trés tot de phénomeéne de « porte
tournante ». L'article le plus ancien qui mentionne cette expression date de 1968. En considérant les cho-
ses de l'intérieur du systéme de soins psychiatriques, et compte tenu du pourcentage élevé des patients
qui sont des malades chroniques et doivent étre réhospitalisés a intervalles plus ou moins réguliers pour
un traitement stationnaire, on est enclin a se rallier a I'idée que le traitement psychiatrique serait un pro-
cessus peu effectif et jamais achevé chez les patients dont le cours de la maladie est essentiellement de
caractére chronique. La présente étude a consisté a examiner si I'image de la « porte tournante » se
transforme lorsqu'on observe, sur une durée suffisante, les parcours de traitement de I'ensemble d'une
population.

Base de données et méthode de calcul

Au moyen de la statistique nationale des sorties des hopitaux suisses en fin de traitement stationnaire en-
tre 1998 et 2005 (de 1,2 a 1,5 millions d'enregistrements par année), on a reconstitué, a I'aide d'un code
de liaison anonymisé, les parcours de traitement de tous les patients ayant subi au moins un traitement
stationnaire pour maladie psychique durant cette période (ICD10 : diagnostic principal F). Dans cette po-
pulation de patients, on a sélectionné (vu I'application compléte en Suisse du code de liaison anonyme
deés 2003) les patients qui, en Suisse, ont subi au moins un traitement stationnaire — en hépital somatique
ou psychiatrique — entre 2003 et 2006, soit 184'791 patients totalisant 764'077 séjours stationnaires (du-
rant la période de 1998 a 2006).

Le TIC (Time in Community), c'est-a-dire le temps écoulé jusqu'a la réhospitalisation pour un traitement
psychiatrique ou somatique, a été déterminé de fagon individuelle pour chaque épisode de traitement en-
registré. La période suivant la derniére hospitalisation ayant été notée comme une « durée tronquée » (au
31. 12. 2006) a droite. Pour les patients décédés a I'hopital, aucun TIC n'a plus été pris en compte. Une
erreur minime se produit inévitablement dans le calcul du TIC du fait des patients décédés hors d'un hopi-
tal. Des modeles statistiques ont été calculés pour permettre de faire des prévisions sur les différents TICs
a partir de certaines caractéristiques des patients et du systéme de traitement (Proportional Hazard, mo-
dele de Cox).

« Porte tournante » entre médecine somatique et psychiatrie ?

La plus grande part (65,0%) des traitements stationnaires de ces quelque 185'000 patients ont été effec-
tués dans les cliniques somatiques, et cela indépendamment du nombre total d'hospitalisations d'une
seule et méme personne : indépendamment du fait qu'il s'agisse, pour une personne donnée, de sa pre-
miére hospitalisation enregistrée ou de son 18° séjour stationnaire, la répartition entre cliniques somati-
ques et psychiatriques ne présentait qu'une variation minime de I'ordre de 63 a 67% des traitements so-
matiques.

Un séjour de traitement somatique était suivi, avec une probabilité de 65,4%, d'une nouvelle phase de
traitement somatique, sans notable augmentation du risque en fonction du nombre de traitements (cf. fi-
gure 4.1, p. 27). En moyenne 20,2% de tous les séjours de traitement somatique n'étaient plus suivis
d'aucun nouveau séjour (évolution du risque en forme de U légérement inversé en fonction du quan-
tieme de I'épisode de traitement). Dans 51,6% des cas « seulement » —en comparaison avec les 65,4%
de séjours somatiques — un séjour psychiatrique était suivi d'un nouveau séjour psychiatrique, la tendance
étant ici clairement ascendante d'un épisode a un autre (tendance a la chronicité).

Toutefois, une hospitalisation psychiatrique n'était plus suivie d'aucune hospitalisation dans 23,6% des
cas en moyenne, ce taux variant entre 40,5% pour le premier épisode et 14,4% pour le 18¢ épisode, ce
qui correspond a une tendance a la chronicité. Tandis qu'un traitement psychiatrique faisant suite a un
traitement somatique présentait un risque moyen de I'ordre de 14,4% pour tous les traitements somati-
ques (sans variations notables dans la durée), le parcours inverse (traitement somatique aprés un traite-
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ment psychiatrique) était nettement plus fréquent (25,1%). Il n'a pas pu étre établi, 1a non plus, que ce
phénomeéne de transit dépendait du parcours de traitement des patients.

Séjours stationnaires multiples : accélération de la porte tournante ou ségrégation entre
différentes populations de patients ?

La durée moyenne du « Time in Community » (TIC) chez des personnes ayant souffert (précédemment)
de maladie psychique apparait comme le résultat de deux processus indépendants :

Dés le début (donc durant la premiére phase post-stationnaire déja), chez les patients ayant vécu 18 hos-
pitalisations au cours d'une période de neuf ans au maximum (n = 1'149), le TIC, de quelque 90 jours en
moyenne, s'est avéré beaucoup plus court que chez les patients hospitalisés deux fois seulement durant la
méme période (n = 139'915) et qui, en moyenne, n'avaient été réhospitalisés que 300 jours plus tard
(voir figure 5.1, p. 38). Entre ces deux groupes extrémes, on observe une diminution continue du TIC.
Autrement dit, il semble que les besoins de traitement obéissent a des rythmes individuels différents qui,
juste aprés le premier traitement stationnaire, déterminent de facon trés variable la vitesse d'évolution de
la maladie. Les malades chroniques présentent des le début un TIC plus court.

Mais, par ailleurs, chez tous les patients ayant vécu deux ou plusieurs TICs, on observe, dans le groupe
des personnes ayant eu le méme nombre d'hospitalisations, un raccourcissement de la durée des interval-
les entre les traitements, cela notamment lors du passage d'un premier TIC & un second. Tous les TICs
plus longs présentent ensuite une durée relativement constante a l'intérieur d'un méme groupe. Ceci peut
étre interprété comme un passage, dans le systéme de traitement, du mode des soins d'urgence a celui
du traitement des malades chroniques a bas seuil de réadmission. Il s'avere en |'occurrence que les traite-
ments spécifiques dans un hopital psychiatrique spécialisé (en comparaison avec les cliniques somatiques)
sont liés a d'assez longues périodes successives sans hospitalisation. Toutefois, plus les épisodes sont
nombreux, plus cet avantage diminue.

Facteurs influencant le TIC (Time in Community)

Une application répétitive du modele dit « de régression de Cox » aux parts de population qui ont vécu
un premier, un deuxieme, etc. — jusqu'a un 14¢ TIC — et qui présentent toujours la méme gamme de fac-
teurs de pronostics potentiels, permet de mettre en évidence le fait que, au début des parcours de traite-
ment (aprés le premier et environ jusqu'aprés le cinquieéme traitement stationnaire), deux éléments exer-
cent une influence sur le TIC : d'une part, le type de diagnostic principal (FO = troubles psychiques orga-
niques, F2 = troubles schizophréniques et F6 = troubles de la personnalité laissent prévoir une influence
plutot défavorable) et, d'autre part, le genre de traitement (les traitements en hépital psychiatrique lais-
sent escompter une influence plutot favorable). Toutefois, plus la chronicité de la maladie augmente (a
partir de la 4¢ hospitalisation), plus les épisodes de TIC raccourcissent entre les séjours en hdpital psychia-
trique.

Quel que soit le nombre des épisodes, les hommes sont exposés, de facon générale, & un risque légere-
ment plus élevé de réhospitalisation rapide. L'age du patient au moment de I'hospitalisation avant un épi-
sode de TIC influe de maniére complexe sur le risque de réhospitalisation : au début d'un parcours de ma-
ladie psychique, les personnes relativement jeunes (< 30 ans ; 1° quartile) sont davantage exposées a un
risque d'évolution défavorable que celles dgées de 30 a 49 ans (odds ratio pour le 2¢ quartile : 0.953). Il
en est de méme a cet égard en ce qui concerne les personnes dgées de 50 a 69 ans lors de leur premiére
hospitalisation (aucune différence significative). Les personnes nettement plus agées (70 ans et plus) pré-
sentent quant a elles un risque de réhospitalisation encore plus élevé (odds ratio = 1.341). Donc, lorsque
survient une maladie psychique nécessitant une hospitalisation, c'est dans un 4ge moyen se situant entre
30 et 50 ans que I'on a le plus de chances d'échapper a la nécessité d'une nouvelle réhospitalisation.

Si la maladie devient chronique (ou s'il s'agit d'une maladie qui suit dés le début un cours chronique — dis-
tinction qu'il est impossible d'effectuer dans I'enregistrement des données), cela signifie, pour le groupe
des patients les plus 4gés, une inversion des rapports de risque : lorsque le nombre des hospitalisations est
élevé, les personnes agées de 70 ans et plus paraissent méme relativement avantagées par rapport aux
patients plus jeunes. Pour ces patients plus agés, les réhospitalisations surviennent moins rapidement
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aprés le 10¢ épisode de TIC (odds ratios : tous < 1). Cependant, pour un nombre d'épisodes plus élevé,
I'influence de I'dge s'avére beaucoup moins importante que chez les personnes dont le parcours de pa-
tient n'a pas été observé sur une aussi longue durée (= nombre d'épisodes moins élevé), et les odds ratios
correspondants ne sont plus guére « significatifs ».

La durée de I'hospitalisation n'a pas initialement pour effet de prolonger le TIC subséquent. Toutefois,
lorsque le nombre des épisodes augmente, I'accroissement de la durée des traitements stationnaires se
traduit aussi par un allongement des périodes subséquentes extra muros. Dans les cas ou la chronicité est
trés prononcée, on n'observe plus guére d'influence exercée sur le TIC, et toutes les variables analysées
présentent des odds ratios non significatifs (malgré le grand nombre de cas).

Une autre observation importante était que, plus le nombre d'années augmente (début du TIC en 2003,
2004, 2005 ou 2006), plus nettement s'accroissent aussi les chances d'allongement du TIC, et cela indé-
pendamment de la position individuelle d'un épisode de TIC dans le parcours de traitement. S'il y a effec-
tivement lieu de parler d'une « psychiatrie de la porte tournante » en Suisse, c'est cependant un fait que
le systeme de traitement psychiatrique stationnaire, au niveau national, a réussi, du moins a partir de
2003, a ralentir sa « vitesse de rotation ».

Conclusions

Au niveau des pronostics (c.-a-d. dans la durée), les parcours individuels de traitement des malades psy-
chiques évoluent bien plus favorablement que ne le laisse apparaitre une coupe transversale du parcours
des patients en psychiatrie. Les personnes ayant souffert une ou plusieurs fois de maladie psychique sont
beaucoup plus souvent hospitalisées a cause de maladies somatiques qu'en raison de leurs problémes
psychiques. Chez les malades psychiques chroniques, on constate, dés le début de leur parcours de pa-
tient, une évolution plus rapide de leur état, d'ou la nécessité de réhospitalisations supplémentaires. Le
fait que ces patients cumulent les passages en psychiatrie stationnaire produit I'image faussée d'une
« psychiatrie de la porte tournante » au sens qui a été défini précédemment.

On peut observer depuis peu une tendance a I'allongement des intervalles temporels entre les séquences
de traitement, aussi et surtout chez les malades psychiques chroniques. Il s'agirait, dans des études futu-
res, d'examiner plus en détail si cette tendance est en corrélation avec une meilleure assistance psychiatri-
que complémentaire (traitements ambulatoires, foyers d'hébergement, cliniques de jour etc.), et dans
quelle mesure. L'usage de I'expression « psychiatrie de la porte tournante » devrait toutefois étre évité
dans le contexte scientifique.
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1 Einleitung: Das Bild von der , Drehtiirpsychiatrie”

Dieser Bericht ist die dritte Publikation aus einem Projekt des Schweizerischen Gesundheitsobservatoriums
(OBSAN) zur vertiefenden Analyse der Basisdaten stationar-psychiatrischer Behandlungen in der Schweiz.
Es wurden bereits eine Literaturstudie zum Thema , Heavy User" (Frick, U & Frick, 2008) und statistische
Analysen zur intensiven Inanspruchnahme von stationdren Leistungen flr psychisch Kranke in der
Schweiz (Frick, U & Frick, 2010) vom OBSAN veroffentlicht.

In diesem dritten Band werden weitere empirische Resultate berichtet, die sich mit einem thematisch
dhnlichen Geschehen wie bei der Frage der Intensivnutzung von Versorgungsangeboten beschaftigen:
der Frage nach (hdufigen) Rehospitalisierungen. Oft wird flr ein solches Behandlungsgeschehen der
Begriff ,Drehtlrpsychiatrie” (revolving door) benutzt. Wahrend aber das Thema , Heavy User" starker
auf bestimmte bzw. zu bestimmende Patientinnengruppen fokussiert und beispielsweise danach fragt, ob
durch besonders friihzeitige oder speziell zugeschnittene Interventionen bei diesen Patientinnen deren
intensive Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgung verhindert oder zumindest abgeddmpft werden
kann, widmet sich die Forschung zum , Drehtiireffekt” traditionell starker den Versorgungsstrukturen und
ihren Wirkungen als Ganzes: Wie entwickelt sich die psychiatrische Gesundheitsfiirsorge von der
generellen Linie her? Es sind in erster Linie nicht die , Drehtlirpatientinnen", nach denen geforscht wurde
und wird, sondern die , Drehtlrpsychiatrie".

Entstanden ist das Bild von der , Drehtirpsychiatrie” in der zweiten Halfte des letzten Jahrhunderts als
eine Reaktion auf die Neuerungen in der Behandlung psychisch Kranker: Durch die Entdeckung und den
Einsatz von Neuroleptika (Cancro, 2000) (Carpenter & Koenig, 2008) und Antidepressiva (Fangmann,
Assion, Juckel, Gonzales & Lopez-Munoz, 2008) (Lopez-Munoz & Alamo, 2009) haben in den friheren
Grosspsychiatrien neue Behandlungsmuster Einzug gehalten. Aus den Dauerverwahranstalten fur vormals
aus den gesellschaftlichen Beziigen komplett ausgegrenzte psychisch Kranke wurden Hospitédler mit
deutlich verbesserten Behandlungsmoglichkeiten (Hafner, 2000). Ausserhalb der (bis dahin meist
geschlossen gefiihrten) psychiatrischen Grosskliniken wurden mehr Behandlungsmoglichkeiten bei
niedergelassenen Arztinnen oder in Tageskliniken geschaffen. Therapeutische Wohngemeinschaften als
Alternative zum permanenten Aufenthalt in Grosskliniken wurden gegriindet. Fir viele Patientinnen
bedeutete die starkere Orientierung der Psychiatrie auf ,,die Gemeinde" und die Umsetzung des Prinzips
der De-Institutionalisierung eine Serie von repetitiven Rehospitalisierungen anstelle einer vormals erlebten
Dauerhospitalisierung (Gorwitz, 1967). Geller (Geller, 1992) zeigt am Beispiel einer US-amerikanischen
Umfrage in 196 staatlichen Krankenh&usern, dass unter denjenigen Patientlnnen, die im Jahr 1987 im
jeweiligen Krankenhaus die Spitzenposition bei vorangegangenen Rehospitalisierungen aufgewiesen
haben, vermehrt Patientinnen mit schizophrenen, bipolaren und Persénlichkeitsstérungen zu finden
waren. Im Mittel hatte diese Spitzenreiterstichprobe bereits 31 vorangegangene Hospitalisierungen
aufzuweisen.

Aus solchen und vergleichbaren Beobachtungen entstand das Bild, dass gerade psychiatrische
Patientinnen einen besonders stark zur Chronifizierung neigenden Krankheitsverlauf aufweisen wirden,
und dass deren Behandlung eine nicht enden wollende Abfolge von stationdren und extramuralen Phasen
bedeuten wiirde. Das sprachliche Bild daflir war mit der ,Drehtlre” schnell gefunden.
Eigentimlicherweise hat sich die psychiatrische Epidemiologie jedoch kaum mit dem Versuch einer
Typologisierung von Verldufen psychischer Krankheiten beschaftigt. Wahrend bei neurologischen
Erkrankungen wie z.B. der Multiplen Sklerose eine Typeneinteilung in , relapsing-remitting”, ,secondary
progressive”, ,primary progressive” und ,progressive relapsing” als konsensfahiger Standard aufgrund
klinischer Symptomverldufe etablierbar war (Lublin & Reingold, 1996), gab es kaum vergleichbare
Forschungsansétze fiir psychiatrische Krankheiten, mit Ausnahme von Substanzstdrungen (Xie, Drake &
McHugo, 2006) (Chi & Weisner, 2008). Das mag auch daher rihren, dass ein , naturlicher Verlauf" seit
dem massiven Einsatz von Psychopharmaka kaum mehr beobachtbar ist, und die Analyse von
individuellen Verldufen aus historischen Akten vor 1950 aufgrund abweichender Dokumentations- und
Klassifikationssysteme nur sehr schwer moglich ist (Ariza, Alvarez & Berrios, 2009). Angesichts der
individuellen Vielfalt in den Verlaufsmustern von psychischen, kognitiven und emotionalen
Funktionsbeeintrachtigungen hat sich zudem in der Psychiatrie eine Argumentationsfigur verbreitet, die
aus pragmatischen Griinden ganz fir einen Verzicht auf die Betrachtung von Chronifizierungsmustern
bzw. flir eine Aufgabe des Konzepts der ,Chronizitdt" pladiert (Amering, 2009). Statt dessen wird das
Konzept der ,recovery” propagiert (McGorry, 1992) bzw. im deutschen Sprachraum der Fokus auf die
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~Psychiatrische Rehabilitation” (Rdssler & Lauber, 2004) gelegt. Konzeptionell wird mit dem Verzicht auf
eine detaillierte Verlaufstypologie aber auch verhindert, dass die gar nicht so unglnstigen prognostischen
Aussichten der meisten psychiatrischen Patientlnnen (Menezes, Arenovich & Zipursky, 2006) im
klinischen Alltag bei den Behandelnden wie bei den Patientinnen selbst ausreichend zur Kenntnis
genommen werden (kénnen) (Bottlender, 2009).

Der Begriff der ,,Drehtlire” im Zusammenhang mit stationdrer Versorgung im Gesundheitsbereich taucht
in der wissenschaftlichen Literatur spatestens seit 1968 auf.' Aus Ontario (Kanada) berichten Martin und
Kollegen (Martin, Kedward & Eastwood, 1976) fiir die Beobachtungsperiode von 1941 bis 1971 einen
drastischen Anstieg des Anteils an ein- oder mehrmalig rehospitalisierten Patientinnen an allen
stationdren Aufnahmen in den psychiatrischen Krankenhdusern von Ontario von 8% auf tber 50%.
Rickfihrbar ist dieses Phdnomen auf die oben beschriebenen, neu eingeflhrten Medikamente in der
psychiatrischen Behandlung. Dabei blieb aber die Inzidenz, also die Zahl der Neuerkrankungen per capita,
erstaunlich konstant. Martin und Kollegen schliessen daraus, dass es zu einer drastischen Verlagerung von
ehemals als Langzeithospitalisierungen aufgenommenen Patientinnen in einen Behandlungsmodus
gekommen sein muss, den sie als , Drehtiir-Behandlung” bezeichnen.

Fur dieselbe kanadische Provinz betonen jedoch fast zeitgleich (Woogh, Meier & Eastwood, 1977)
aufgrund ihrer Analyse der auf Personen-Ebene verknlpften Daten von im Jahr 1969 lebenszeitlich das
erste Mal hospitalisierten Patientinnen (n=1436), dass der Eindruck aus Querschnittsdaten, rund zwei
Drittel aller psychiatrischen Hospitalisierungen seien Wiederaufnahmen, epidemiologisch in die Irre flihren
wirde: Rund 70% der Kohorte der Ersthospitalisierten erfuhren ndmlich binnen 4 Jahren keine einzige
weitere psychiatrische Hospitalisierung. Bei einer Beobachtungszeit von bis zu sieben Jahren an einer auf
1722 Ersthospitalisierte erweiterten Kohorte fanden sich eine knappe Dekade spater nur 7% von
Patientinnen, die dreimal oder ofter stationdr in der Psychiatrie Ontarios behandelt worden waren
(Woogh, 1986). Auch in Neuseeland haben lebenszeitlich in der Psychiatrie in den Jahren 1980-81
Ersthospitalisierte binnen flinf Jahren zu 59% keine einzige weitere Hospitalisierung erfahren; nur 15%
dieser (vollstandig erfassten) Kohorte von knapp 8000 Patientlnnen wurden 4mal oder &fter hospitalisiert
(Lewis & Joyce, 1990).

Es scheint, dass diese Arbeiten in der Folge bei weitem nicht die Aufmerksamkeit erhalten haben, die
ihnen eigentlich zustlinden: Das plakative Schlagwort von der Drehtirpsychiatrie hat sich stabil in der
Offentlichkeit, aber auch in wissenschaftlichen Artikeln gehalten. Seit den 1970er Jahren finden sich in
der Datenbank medline rund 160 Arbeiten zum Stichwort ,revolving door” (zumeist Psychiatrie), mit
jahrlich zwischen 1 und 15 Arbeiten, ohne erkennbaren Trend zur Zu- oder Abnahme. Auch in der
Schweiz wurde die jlingste Obsan-Publikation zur Entwicklung in der stationdren Psychiatrie von 2000 bis
2006 (Kuhl, 2008) von der Fachoffentlichkeit als Trend zur ,Drehtlirpsychiatrie” interpretiert (Studer,
2009). Wie in der hier vorgelegten Studie zu zeigen sein wird, ist dieses Bild von der Psychiatrie als
gesamtes Versorgungssystem weitgehend unzutreffend. Insbesondere die Vorstellung von der Zunahme
der ,Drehtirpsychiatrie”, wie sie mit der Vorstellung einer sich beschleunigenden Abfolge von
Hospitalisierungs- und Nichthospitalisierungsepisoden von Patientinnen verbunden wére, ist jedoch nicht
nur unzutreffend, sondern empirisch lasst sich genau das Gegenteil - ndmlich eine , Entschleunigung" bei
der Abfolge von Behandlungsepisoden von psychisch Kranken - nachweisen (vgl. Abschnitt 4.2).

Die Vorstellung der Drehtlrpsychiatrie ist bei manchen Autorinnen verbunden mit der Unterstellung, dass
sich  psychische Krankheiten besonders leicht ,chronifizieren”. Der Grund fir héufige
Rehospitalisierungen ist dann im autonomen Ablauf von Krankheitsmechanismen schon konzeptionell
vorgegeben. In den 90er Jahren wurden aber auch gegenteilig argumentierende Studien vorgelegt, die
fur die Rehospitalisierungschancen von psychiatrischen Patientinnen keinesfalls autochthone Krank-
heitsprozesse, sondern stark im sozialen Umfeld und dortigen Handlungsmustern verankerte
Determinanten fir die Wiedereinweisungen verantwortlich machten (Kent & Yellowlees, 1994) (Kent &
Yellowlees, 1995) (Kertesz, Horton, Friedmann, Saitz & Samet, 2003). Zudem muss bedacht werden, dass
hdufige Rehospitalisierungen nicht von vorneherein als , Therapieversagen” gedeutet werden dirfen,
sondern auch Ausdruck eines geplanten, intermittierenden Behandlungsschemas sein kénnen (analog zu
repetitiven Zyklen von Chemotherapie bei onkologischen Erkrankungen). Deren Effektivitat im Vergleich

' Es handelt sich um einen Artikel, der die Behandlungskosten von Patientinnen mit Alkoholabhingigkeit

thematisiert: (Brisolara, Bishop, Bosetta & Gallant, 1968)
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zu Hospitalisierungsmustern, die ,alles auf eine therapeutische Karte setzen" und die der Vorstellung
einer ,genligend aus-therapierten psychischen Krise" in einem einzigen, langer dauernden
Spitalaufenthalt als Handlungsideal folgen, muss dann natirlich am langfristigen Ergebnis und nicht an
Zwischenresultaten gemessen werden. Eine Ubersichtsarbeit zu solchen geplanten Kurzzeit-Aufenthalten
kommt zum Schluss, dass dadurch keinesfalls Drehtiir-Phdnomenen Vorschub geleistet wird, und dass
vergleichbare therapeutische Resultate erzielbar sind, mit verbesserten Chancen, allfdllig bestehende
Arbeitsverhiltnisse auch zu bewahren (Johnstone & Zolese, 1999).

Es bleibt zu fragen, ob sich die beiden Sichtweisen auf die kausalen Mechanismen fiir repetitive
Spitalaufenthalte, - autonomer Krankheitsprozess versus ungentigende Versorgungssituation, - tatsachlich
auf dieselben Patientengruppen beziehen. Es wdre ja vorstellbar, dass beiden Erklarungsmustern ein
gewisser Wahrheitsgehalt innewohnt. Nur durch eine fir eine Behandlungspopulation reprasentative und
ausreichend grosse Stichprobe, bzw. besser durch eine vollstdndige Erhebung einer kompletten
Behandlungspopulation kénnte diese Frage entschieden werden. Mit der vorliegenden Studie kann dazu
ein wichtiger Beitrag geleistet werden.
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2 Aufbereitung der Daten aus der Medizinischen
Entlassungsstatistik

Wie schon die vorangegangene Analyse zu ,,Heavy Users" (Frick, U & Frick, 2010), ist auch dieser Bericht
gebunden an die ihm zugrunde liegenden Datengrundlagen: Die Zusammenfiihrung der stationaren
Inanspruchnahmedaten der gesamten Schweiz in der Medizinischen Statistik der Krankenh&user bedeutet
gegenlber vielen anderen Studien zum Verlauf des Hospitalisierungsgeschehens bei psychisch Erkrankten
einen wichtigen Fortschritt. Allerdings kénnen in der hier vorgelegten Studie auch weiterhin keine
ambulanten Inanspruchnahmedaten (niedergelassene Arzte dokumentieren ihre Behandlungen nur
separiert voneinander), keine teilstationdren Aufenthalte (weil bei weitem nicht flichendeckend erhoben)
und keine komplementérpsychiatrischen Versorgungsangebote (Heime, Tagesstdtten, Werkstatten,
betreutes Wohnen usw.) aufgenommen werden. Neu ist an der Konzeption der hiesigen Studie die
Zusammenfihrung von spezifisch psychiatrischen mit jeglichen somatischen Hospitalisierungen in der
stationdren Behandlung von Patientlnnen mit psychischen Stérungen, und dies fiir eine komplette
Population.

Es muss zur Wirdigung der hier beschriebenen Vorverarbeitungsschritte festgehalten werden, dass die
Medizinische Statistik der Spitdler nicht als Forschungsdatensatz konzipiert wurde. Von daher muss auch
klar sein, dass Grenzen der Auswertbarkeit und Interpretierbarkeit friiher erreicht sind als beispielsweise
bei extra zu Forschungszwecken aufgegleisten Kohortenstudien.

2.1 Moglichkeiten zur Auswertung der Medizinischen Statistik

In diesem Unterkapitel werden zunédchst die Besonderheiten des Datensatzes beschrieben, der diesem
Forschungsprojekt zugrunde gelegt wurde. Wie gezeigt wird, ergeben sich aus den implementierten
Datenschutzmassnahmen wie auch aus der nur stufenweise flichendeckend erfolgten Umsetzung des
Erhebungskonzeptes der Medizinischen Statistik der Krankenhduser wichtige Einschrankungen hinsichtlich
der Auswertungsmoglichkeiten. Die medizinische Statistik der Krankenhduser ist eine auf die
Behandlungsepisode bezogene Fallstatistik mit einer Synchronisierung auf den Entlassungszeitpunkt. Dies
bedeutet, dass der vollstindige Datensatz bei Behandlungen, die Uber die kalendarische Jahresgrenze
hinweg erfolgen, dem Bundesamt fiir Statistik von den Spitédlern erst im Entlassungsjahr zur Verfiigung
gestellt wird (Sektion Gesundheit, 2005) (vgl. Félle 1 und 2, Abb.2.1). Um dennoch in den jahrlichen
Berichten eine korrekte Fallzahl der schweizerischen Behandlungszahlen ermitteln zu kénnen, erfolgt fur
Falle, die die Jahreskalendergrenze mit ihrer Verweildauer Uberschreiten, jeweils eine Erfassung als
»administrative Meldung" mit einem reduzierten Datensatz und dem Hinweis auf den Zensierungsstatus
(vgl. Félle 3 und 4, Abb.1.1). Fir Langzeitpatienten (z.B. in der Psychiatrie) kdnnen sich dadurch in den
Daten mehrerer Jahre konsekutiv mehrere ,administrative Meldungen” ergeben (vgl. Abbildung 1.1, Fall
4).

Die Falleinheit der Medizinischen Entlassungsstatistik ist die Behandlungsepisode und umfasst alle ggf.
Spital-intern erfolgenden Verlegungen zwischen verschiedenen Stationen desselben Krankenhauses.
Prinzipiell werden neben den stationdren Behandlungen auch die teilstationdren Behandlungen und
ambulante Kontakte erfasst. In dieser Studie werden nur die stationdren Behandlungen berticksichtigt,
weil die Vollstandigkeit der Meldungen von teilstationdren und ambulanten Behandlungen im
Beobachtungszeitraum nicht gewahrleistet war (vgl. Tabelle A2 in (BFS, 2007)). Personen-bezogene
Auswertungen kénnen durchgefiihrt werden, in dem die allfélligen multiplen Behandlungsepisoden eines
Patienten durch einen eindeutigen, anonymen Schlissel (,Anonymer Verbindungscode” AVC vgl.
(Sektion Gesundheit, 2005)) einander firr den jeweiligen Betrachtungszeitraum zugeordnet werden. Beim
AVC erfolgt die erste Stufe der Verschlisselung dezentral in den meldenden Spitédlern bei Abgabe der
Daten an das BFS. Zur Wahrung der personenbezogenen Datenschutzaspekte wird zentral jeweils vor
Abgabe der Daten eine zweite, unabhangige Stufe der Verschlisselung durchgefiihrt und es werden
Merkmale, die eine Deanonymisierung zulassen wiirden (Geburtsdatum, Aufnahmedatum, Initialen, etc.)
aus dem Datensatz entfernt.
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Abbildung 2.1:  Meldung bei Behandlungsepisoden mit Jahrestibergang. Quelle: (Sektion Gesundheit, 2005) S.23.

[ 1.
S

1.1, 311211

Fall 0:  Keine Erfassung, danicht in der betreffenden Erhebungsperiode
Fall I Erfassung mit Minimaldatensatz

Fall 2:  Erfassung mit Minimaldatensatz

Fall 31 administrative Meldung mit gekiirztem Datensatz

Fall 4 administrative Meldung mit vollstindigem Minimaldatensatz

Die flaichendeckende Erfassung aller Behandlungsfélle in der Schweiz konnte friher realisiert werden als
die flichendeckende Umsetzung des AVC in allen Kantonen und Spitdlern. Vom Bundesamt fiir Statistik
wurden flr dieses Forschungsprojekt alle Behandlungsfélle der Jahre 1998 bis 2006 zur Verfligung
gestellt. Angaben zum zeitlichen Ablauf einer Behandlung (Beginn, Ende) sind nicht prézise im Datensatz
enthalten, sondern werden durch das

» Entlassungsjahr (ohne Monatsangabe!), den
= Aufnahmemonat (ohne Jahresangabel!), sowie die
» Behandlungsdauer (in Tagen)

reprasentiert. Fur die epidemiologische Auswertung ist eine Synchronisierung der Behandlungen auf den
Aufnahmezeitpunkt notwendig. Daher wurde bei der Berechnung personenbezogener Masszahlen
folgendermassen vorgegangen:

1. Als Grundgesamtheit wurden aus den kompletten Entlassungsstatistiken der Jahre 1998 bis 2006
diejenigen Personen identifiziert, deren AVC-Nummern mindestens einen stationdren Aufenthalt
aufwies, der als Hauptdiagnose? eine F-Diagnose (nach ICD-10) aufwies. In den Jahren vor der
vollstdndigen Erfassung aller Aufenthalte mittels AVC wurde vom BFS Aufenthalten ohne AVC-
Nummer jeweils der AVC Null zugewiesen. Hier wurden diese Félle rechnerisch als getrennte, fiktive
Personen betrachtet und nur in denjenigen Analysen berlicksichtigt, wo ein vollstdndiges Jahres-
Pflegetagevolumen bzw. eine vollstindige Jahres-Behandlungszahl berechnet werden sollte. Bei
Typologisierungen von Personen wurden die fehlenden AVC-Nummern je nach Fragestellung nicht
berticksichtigt.

2. Alle administrativen Meldungen (Félle 3 und 4 in Abbildung 2.1) wurden mit Ausnahme derjenigen
aus dem letzten Beobachtungsjahr 2006 aus dem Datensatz entfernt. Flr die administrativen
Meldungen des Jahres 2006 wurde deren Verweildauer als zensiert gekennzeichnet (Patient/in ist
zum 31.12. 2006 noch in stationdrer Behandlung).

2 oder als Zusatz zur Hauptdiagnose (wenn die externe Ursache z.B. eines Unfalles eine psychiatrische Erkrankung

bildete)
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10.

Es wurde geprift, ob die angegebene Behandlungsdauer mit der Annahme kompatibel ist, dass der
Aufnahmemonat im gleichen Jahr liegt wie das Entlassungsjahr. Die im Jahr vom Aufnahmedatum bis
zum 31.12. desselben Jahres noch zur Verfiigung stehende Reststrecke muss dazu grosser oder gleich
der angegebenen Verweildauer sein. In Ermangelung eines exakten Tagesdatums wurde dieses fir
diese Priifung auf den 15. jedes Monats gesetzt, um Fehlbeurteilungen fiir Grenzfalle zu minimieren.

War die Rest-Jahresstreckenldnge intolerabel3 kleiner als die angegebene Aufenthaltsdauer, muss
sich der Aufnahmemonat auf das Vorjahr, bzw. bei sehr langen Aufenthalten auf ein noch friiheres
Jahr beziehen. Daher wird dieselbe Priufprozedur solange wiederholt, bis das Aufnahmejahr
~eindeutig" bestimmt ist.

Dann wurde aus dem errechneten Jahr und dem angegebenen Aufnahmemonat ein jeweils auf den
Monatsersten fixiertes Aufnahmedatum festgelegt, und mit Hilfe der angegebenen Verweildauer das
(maximal um 30 Tage nach vorne verschobene) Entlassungsdatum berechnet.

Allfdllige multiple Behandlungen einer durch den AVC identifizierten Person wurden zeitlich geordnet
und auf mégliche zeitliche Uberlappungen (jenseits der kurzfristigen Uberlappungen, die sich aus der
Unkenntnis des exakten Aufnahmetages ergeben kénnen) tberprift.

Fir alle Personen gilt, dass ab dem 1.1. 2003 eine vollstdndige Erfassung der Behandlungen gegeben
war. Das bedeutet, dass fur alle Personen4, deren erste registrierte stationdre Behandlung nach dem
1.1. 2003 lag, die Zeit zwischen dem 1.1.2003 und dem ersten Aufnahmedatum gesichert als
behandlungsfreie Zeit gewertet werden kann.

Zusétzlich kann auch fir alle AVC-Nummern, die bereits in den Jahren vor 2003 Behandlungen
aufweisen, das jeweils friiheste Jahr als der Beginn der Beobachtungszeit fiir diese Person festgelegt
werden. Fehler konnen hier in den (seltenen) Féllen entstehen, wenn ein Patient nach einer
Behandlung in einem Spital, das bereits den AVC-Code zur Datenmeldung benutzt, spéter in einem
anderen Spital behandelt wiirde, das den AVC-Code noch nicht benutzt (was mit fortschreitenden
Berichtsjahren immer seltener der Fall war). Da die Datenweitergabe von den kantonalen
Statistikstellen koordiniert wird, misste nicht nur eine Patientenmigration in ein anderes Spital
stattgefunden haben, sondern zumeist auch eine Behandlungsmigration in einen anderen Kanton®.
Dies ist zwar in der schweizerischen Versorgungsstruktur prinzipiell méglich, weil bestimmte Spitaler
aufgrund interkantonaler Vereinbarungen Nachbarregionen mit versorgen. Aber es st
unwahrscheinlich, dass diese Patientenmigration erst bei einer wiederholten Behandlung (und nicht
schon bei der ersten registrierten Episode) stattgefunden hat.

In denjenigen Fallen, wo ein Spital (und damit zumeist ein ganzer Kanton) bereits im Jahr vor dem
ersten registrierten  Spitalaufenthalt den AVC benutzt hat, wurde der Beginn der
Beobachtungsperiode fiir diese Person auf den 1.1. des Einflihrungsjahres des AVC gesetzt, um die
maximale Information des Datensatzes zu nutzen. Die Rechtfertigung dieser Annahme wurde pro
registrierter erster Spitalnummer Uberprift. Als Kriterium fiir die Einfllhrung des AVC galt eine
Vollstandigkeit von > 99% aller Behandlungsfélle im betreffenden Jahr und Spital mit gultiger AVC-
Nummer.

Das individuelle Ende des Beobachtungszeitraumes ist gegeben durch den 31.12. 2006 oder bei
Personen, die im Spital verstorben sind (Angaben dazu im Datensatz), durch das errechnete
Austrittsdatum.  Auch hier koénnte es zu Fehlern kommen. Es konnte eine zu lange
Beobachtungsdauer ausgewiesen werden, wenn Patienten zwischen ihrem letzten Entlassungsdatum
und dem 31.12.2006 ausserhalb eines Schweizer Spitals verstorben sind. Obwohl noch immer die
meisten Schweizerlnnen in der Deutschschweiz (37%) im Krankenhaus versterben, stieg die
Bedeutung des Alten- bzw. Pflegeheims als Sterbeort in den letzten Jahren auf 34% an. Zuhause
versterben nach jlngsten Studien nur rund 23% der Schweizerinnen (Fischer, Bosshard, Zellweger &
Faisst, 2004). Bei Patientinnen mit bekannten Grunderkrankungen im Nervensystem ist das Risiko fir

3
4

18

7 Tage wurden zur weiteren Fehlerminimierung toleriert.

Mit Ausnahme derjenigen Personen, die nach dem 1.1.2003 in die Schweiz migriert sind, und voher noch in ihrem
Herkunftsland eine stationdre Behandlung absolviert haben. Dies ist wegen des ,healthy migrant effect” (vgl.
(Kibele, Scholz & Shkolnikov, 2008) (Frick, U, Lengler, Neuenschwander, Rehm & Salis Gros, 2006)) aber eher
unwahrscheinlich.

In den allermeisten Fallen erfolgte der Einstieg in die Verwendung des AVC simultan bei (fast) allen
Krankenhdusern, die von derselben kantonalen Statistikstelle betreut, und bei der Einfihrung des AVC ggf. auch
technisch unterstiitzt wurden.
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den Sterbeort Spital jedoch klar héher (Odds-Ratio zur Referenzkategorie ,zuhause” = 1,6; 95%
Konfidenzintervall = (1,24 - 2,08) ), was die entstandenen Fehler reduziert. In der
lateinischsprachigen Schweiz ist zudem die Bedeutung des Krankenhauses als Sterbeort generell
hoher als in der Deutschschweiz (Jaggi, Junker & Minder, 2001).

Die Angaben zum entlassenden Spital (anonymisierte Nummern) waren im Ubermittelten Datensatz fur
die Jahre 1998 bis 2006 nicht vollstindig, insbesondere nicht fir das Jahr 2006. Daher konnten die
Spitéler selbst nicht als potenzielle Einflussfaktoren in die Analyse mit eingeschlossen werden. Vollstandig
vorhanden waren aber die Angaben, ob das Entlassungsspital ein psychiatrisches Fachkrankenhaus, oder
eine somatisch orientierte Klinik war. Ebenso wurde in gesonderten Dummy-Variablen registriert, in
welchem historischen Jahr die jeweils betrachtete Entlassung stattgefunden hat. Dadurch kénnen allféllige
Verdnderungen in der historischen Zeit nachvollzogen werden.

2.2 Umgang mit Homonymfehlern

Allfdllige Homonymfehler® beim AVC sind in der Medizinischen Statistik der Spitdler auf zweierlei Wegen
eindeutig erkennbar. Zum einen kann einer AVC-Nummer eine solche Kombination von Aufenthalten
zugeordnet werden, dass diese ,Person”, nachdem sie bereits im Spital verstorben ist, wieder stationdr
behandelt wird (, posthum Behandelte"), oder gar mehrmals im Spital verstirbt (, Mehrfachverstorbene”).
Zum anderen kénnen sich aus den Aufenthalten auch Jahresverweildauern von mehr als 365 Tage
ergeben, wenn beispielsweise zwei Personen den gleichen AVC erhalten, die beide 200 Tage eines Jahres
in stationdrer Behandlung verbrachten (, Uberzeit-Aufenthalte). In allen Fillen resultiert aus solchen
falschlich fusionierten , Personen” eine fehlerbehaftete Darstellung von Patientenkarrieren.

Im Vorbericht Uber Heavy User (Frick, U & Frick, 2010) stellte die Gesamtmenge aller erbrachten
stationdren Aufenthalte eine wichtige, bevolkerungsbezogene Grésse zur Beschreibung des
Versorgungssystems dar. Daher wurden im zitierten Bericht spezielle Massnahmen getroffen, um
posthum Behandelte, Mehrfachverstorbene und Uberzeitaufenthalte nicht aus den Berechnungen
auszuschliessen. Im gegenwaértigen Bericht liegt der Fokus der Analyse dagegen stdrker auf individuelle
Verldufe Uber die Zeit. Unter der Annahme, dass Homonymfehler zuféllig entstanden sind, und ihr
Ausschluss zu Datensdtzen ,missing completely at random* (Little & Rubin, 1987) fiihrt, wurden die
identifizierten  fehlerbehafteten =~ AVC-Nummern mit allen  ihren jeweils zugeordneten
Behandlungsepisoden aus dem Datensatz ausgeschlossen. Betroffen waren von dieser Korrektur 2,76%
der Personen, die ansonsten die Einschlusskriterien (vgl. 2. Abschnitt) erfillt hatten.

Eine bedeutsame Schwéachung der statistischen Power durch den Ausschluss (seltener) Homonymfehler ist
angesichts der grossen Fallzahl nicht zu erwarten. Bei Aussagen Uber die Bevolkerungsverteilung
bestimmter Merkmale wiirde aber eine leichte Unterschdtzung zu berticksichtigen sein. Unter Gltigkeit
der MCAR-Annahme sollten sich aber keine Verzerrungen bei solchen Aussagen einstellen, die auf die
Proportionen der verschiedenen Patientengruppen untereinander abzielen.

Homonymfehler = fehlerhafte Vereinigung von Datensdtzen verschiedener Personen zu einer Person;
Synonymfehler ist das Komplement: Datensdtze werden félschlich nicht als von ein- und derselben Person
stammend erkannt. Dies ist ohne zusatzliche Information nicht eindeutig aus den Daten erkennbar.
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2.3 Statistische Methoden

Das Bild vom ,Drehtureffekt” bemiiht einen raschen Wechsel von Zustinden (,in stationdrer
Behandlung" versus , ausserhalb stationdrer Behandlung"), den bestimmte Behandlungskontexte (z.B. die
Psychiatrie) provozieren oder bestimmte Patientengruppen (z.B. sogenannte , heavy users") durchlaufen
wirden. Der Zustandsraum fir die hier vorgelegte Studie erscheint aber von vorneherein etwas
komplexer, weil in der Behandlungskarriere von psychisch Erkrankten zwischen Behandlungen in so-
matischen und psychiatrischen Spitdlern unterschieden werden soll (vgl. Abb. 2.2).

Abbildung 2.2:  Zustandsraum fiir stationdre Behandlungen psychisch Kranker

Verstorben

Psychiatrisches
Spital

Nicht
Hospitalisiert
{.time in
community”)

Der Zustand ,nicht hospitalisiert” in Abbildung 2.2 ist eine Vereinfachung gegeniiber der
Behandlungsrealitdt bei vielen psychisch Kranken. , Nicht im Spital” zu sein, kann bedeuten, wieder véllig
gesundet in denselben Lebensumstdnden zu leben wie niemals psychiatrisch Hospitalisierte. Der Zustand
kann aber auch ein Leben in Institutionen der psychiatrischen Komplementdrversorgung (Heime,
Therapeutische Wohngemeinschaften etc.) umfassen, oder eine kontinuierliche Weiterversorgung im
ambulanten Sektor (z.B. in einer &rztlichen Praxis) beinhalten. Mangels genauerer Daten Uber die
Anschlussversorgung nach einem stationdren Aufenthalt kann dartiber in dieser Studie keine Aussage
getroffen werden.

Eine weitere Vereinfachung gegentiber Abbildung 2.2 wird in den Analysen des Kapitels 3 durch die
Zusammenfassung der Zustdnde ,Verstorben” und ,Time in Community” in einen Zustand , Extramural”
vorgenommen. Dies begriindet sich so: Der Ubergang von , Time in Community* nach ,Verstorben*
(Pfeil h) ist unbekannt. Lediglich die Ubergdnge g und i (Versterben im somatischen und psychiatrischen
Spital) sind aus der Entlassungsstatistik heraus bezifferbar. Die Zustdnde ,Time in Community” und
.Verstorben” sind daher notwendigerweise miteinander konfundiert. Aus der Sicht des
Versorgungssystems heraus ist jedoch durchaus interessant, mit welcher Wahrscheinlichkeit ein
entlassener Patient in welchem Zeitraum erneut hospitalisiert wird. Werden ,Nicht Hospitalisierte” und
.Verstorbene" in einem gemeinsamen Zustand gezahlt, senkt das zwar die Rehospitalisierungsraten ab,
aber die resultierenden Zahlen treffen durchaus die Erwartung, die ein Versorgungssystem zur
Kapazitdtsplanung benutzen sollte. In der epidemiologischen Beschreibung von Chronifizierungsprozessen
jedoch wird ein kleiner Fehler dadurch in Kauf genommen, dass durch die (zu einem relevanten Teil
unvermeidliche) Nicht-Ber(cksichtigung von Todesereignissen das Chronifizierungsrisiko etwas zu gering
geschatzt wird.
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2.3.1  Schitzung von Uberlebenskurven

Verteilungen von personenbezogenen Merkmalen (u.a. von Lebensdauern) lassen sich nicht nur durch
ihre

e Dichte f(t)

oder ihre

e Verteilungsfunktion FO) =P(T<=1)

also die Wahrscheinlichkeit, dass eine Lebensdauer T kleiner gleich einer Zeit t ist, beschreiben, sondern
auch durch die

e Survivor-Funktion S

und die Hazardrate. Die Survivor-Funktion driickt die Wahrscheinlichkeit aus, dass die Lebensdauer einen
Zeitpunkt t Gbersteigt, ist also

. S@=P(T>=t

Dadurch l&sst sie sich auch durch die Verteilungsfunktion ausdriicken:

. S =1-F@®).

Die Hazardrate h(t) ist definiert als Risiko, im nachsten Moment zu sterben, unter der Bedingung, dass
man bis t Uberlebt hat. Sie heisst daher im Englischen auch ofter , force of mortality . Es gilt:

e h(t)=1(t) /51

Diese Funktionen lassen sich eineindeutig ineinander Uberfiihren, wie am Beispiel der Hazard-Funktion
gezeigt wurde. Sie beschreiben alle denselben Ubergangsprozess.

Die Besonderheit beim statistischen Umgang mit Zeitdauern liegt darin begriindet, dass zum Zeitpunkt
der Messung von beispielsweise TIC-Episoden diese in vielen Féllen noch andauern. Damit ist die bei der
Messung registrierte Dauer lediglich eine Mindestdauer. Die wahre Episodendauer ist ,zensiert”, eine
Mittelwertsberechnung (als Mass fiur die Lage der Dichteverteilung der Zeitdauern) wirde
notwendigerweise eine Unterschatzung bieten.

Einen Ausweg bietet unter anderem die Methode von Kaplan und Meier (Kalbfleish & Prentice, 1980),
bei der die ,Uberlebenskurve” (das Komplement zur kumulierten relativen Haufigkeit der
Ereigniseintritte) gegen die Zeit angetragen wird. In dieser (nicht-parametrischen) Berechnungsmethode
nimmt die Funktion als diskontinuierliche Sprungfunktion beginnend mit dem Wert Eins beim Zeitpunkt
Null (alle Personen sind nach ihrer stationdren Entlassung zundchst in der Gemeinde) eine Treppengestalt
an, die jeweils nach unten hlpft, wenn Personen das Zielereignis (hier: Rehospitalisierung) erreichen.
Zensierte Personen werden dabei solange als , Nicht-Ereignisse” im Nenner der jeweils zeitabhdngig zu
berechnenden Uberlebensrate beriicksichtigt, wie von ihnen bekannt ist, dass das Zielereignis bei ihnen
(noch) nicht eingetreten ist. Mit fortschreitender Zeitdauer und (wegen der Zensierungen) sinkender
Stichprobengrosse wirken sich also spdtere Ereignisse in grosseren Funktionsspriingen aus als frithe
Ereignisse. Zensierungen werden jeweils beim ndchstmdéglichen Treppensprung der Survivalfunktion aus
der Stichprobe genommen und zumeist im Funktionsgraph durch sogenannte ,Zensierungshakchen"
markiert.

Eine Alternative zur Berechnung der Uberlebensfunktion bietet die sogenannte , aktuarische Methode",
bei der die Zeitstrecke in gleich lange Intervalle eingeteilt wird (z.B. Wochen) und alle Ereignisse aus der
jeweiligen Zeiteinheit als am Mittelpunkt dieser Periode eingetreten behandelt werden.
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2.3.2  Proportional Hazard Modell von Cox

Méchte man Einflussfaktoren auf den Uberlebensprozess analysieren, ist wegen der vorhandenen
Zensierungen eine ,normale” Regressionsanalyse (lineare Regression, 0.4.) auf die beobachteten
Zeitdauern als abhdngige Variable eines entsprechenden Regressionsmodells nicht méglich. Von David
Cox (Cox, 1972) stammt die Idee, dass man eine Regression nicht fiir die Survivalfunktion, sondern fiir
den jeweiligen Wert der Hazard-Funktion zum Zeitpunkt t als statistisches Modell benutzt, und dieses
Modell als Produkt aus zwei getrennten Faktoren zusammenstellt.

Der gesamte Hazard (, Ereignisdruck”) zum Zeitpunkt t ist danach ein Produkt aus dem Wert einer fir
alle Personen identischen, zunachst ausgeklammerten, aber zeitabhdngigen Grundfunktion lo und einem
zweiten Faktor, der von einem ganzen Vektor von Personenmerkmalen bestimmt ist exp(b X) . Die
Pradiktoren kénnen sowohl zeitkonstant (z.B. Geschlecht einer Person), wie (etwas komplizierter in der
Schdtzung) auch zeitabhdngig (z.B. Einkommen oder Gesundheitszustand) ausgeprédgt sein. Fir die
unbekannte Grundfunktion kann man die oben erwdhnte, nicht-parametrische Schatzung der
Hazardfunktion lo nach der Kaplan-Meier Methode benutzen. Der Einfluss der Personenmerkmale X wird
durch die zugehorigen b-Koeffizienten aus den Daten geschédtzt. Die Details dieses speziellen
Schétzverfahrens (partial likelihood) sollen hier nicht weiter interessieren. Im Ergebnis sind die
Antilogarithmen der geschatzten Koeffizienten b interpretierbar wie Odds-Ratios in der logistischen
Regression: als Erhdhung des Ereignisdrucks im Falle, dass exp(b) > 1, oder als Verminderung des
Ereignisdrucks, wenn exp(b) < 1. Als Annahme benutzt wurde hierbei, dass sich die Beschleunigungs-
bzw. Bremswirkungen der Pradiktorvariablen X im gesamten Zeitverlauf t immer proportional zueinander
verhalten. Daher stammt auch der Name ,Proportional Hazard Model” fur die Cox-Regression. Die
Gultigkeit dieser Annahme in einem konkreten Datensatz kann durch verschiedene Methoden geprift
werden, u.a. auch durch eine Inspektion der Graphen der Survivor-Funktion(en): Uberschneiden sich die
Survivalkurven zweier Subgruppen eines Pradiktors (z.B. méannlich/weiblich) im Zeitverlauf, so ist der mit
dem Prédiktor verbundene Ereignisdruck nicht liber die Zeit hinweg proportional.
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3 Grundgesamtheit

In dieser Studie werden alle Personen dargestellt, die

= jemals zwischen 1998 und 2006 aus einem Spital der medizinischen Entlassungsstatistik der Schweiz
ausgetreten bzw. mit administrativer Meldung registriert worden sind (n=757.638, zusammen
2.301.376 Spitalaufenthalte), wenn sie je mit einer Hauptdiagnose aus dem Kapitel F der ICD10
entlassen wurden (344.099 Personen), und wenn sie

* in den Jahren 2003 bis 2006 zumindest einmal in einem Spital der Entlassungsstatistik stationdr
behandelt wurden (n=190.040 noch nicht plausibilititskorrigierte Personen).

Implausibilitaten in den Datensdtzen trafen bei folgenden Personenzahlen auf:

Fehler betroffene Personen
Negative Zeitabstande bei Rehosp. 26
Jahrliche Aufenthaltsdauer unmaoglich 351
Verstorben, aber erneut hospitalisiert 1108
Intolerabel Giberlappende Behandlungen 2550
Geschlechtswechsel bei Rehospitalisierung 2059

Personen mit mindestens einer dieser Implausibilititen wurden aus dem Datensatz entfernt, ebenso wie
Personen ohne giltigen anonymen Verbindungscode. Dann verbleibt fir die Analyse eine
Grundgesamtheit von

Personen: n=184'791
mit

stationdren Aufenthalten n=764'077

Von dieser Grundgesamtheit hatten 23,75% nur einen stationdren Aufenthalt und weitere 20,01%
genau 2 stationdre Aufenthalte. Die maximale Anzahl von registrierten Aufenthalten betrug 146
Behandlungen. Mit bis zu 18 stationaren Aufenthalten sind 98,68% aller Personen erfasst.

Der dlteste vom Bundesamt flr Statistik zur Verflgung gestellte Datensatz aus den jéhrlichen Erhebungen
stammte aus dem Jahr 1998. Im Durchschnitt betrug fir die wie oben definierte Grundgesamtheit die
individuell seit maximal dem Berichtsjahr 1998 bestimmbare Beobachtungszeit 2577,6 Tage (SD 733,2)
oder 7,06 Jahre. Die minimale Beobachtungszeit lag bei 33 Tagen und die erste beobachtete stationare
Aufnahme erfolgte in diesem Fall erst im November 2006. Die maximale individuelle Beobachtungszeit
erreichte 25'872 Tage (anndhernd 71Jahre) und ergab sich aus einer registrierten lebenslangen
Dauerhospitalisierung, fiir die der Spitaleintritt sehr weit in die Vergangenheit zuriick datiert werden
konnte.

Durch diese Kombination wird einerseits eine Vollerhebung aller psychisch Erkrankten (und deswegen
stationdr behandelten) aus einer Prdvalenzstichprobe von 4 Jahren Beobachtungsldnge erzeugt
(Einschlusskriterium 2). Diese Vollerhebung wird aber um solche Patientinnen ergénzt, die eventuell
friher (genauer: 1998 bis 2002) psychisch erkrankt waren, aber in der Zeit ab 2003 , nur" noch wegen
somatischer Diagnosen behandelt wurden (Einschlusskriterium 1). Dadurch kénnen um bis zu finf Jahre
langere intraindividuelle Verldufe in der Nutzung von stationdrer Behandlung sichtbar gemacht werden.
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Diese personenbezogene Definition der Grundgesamtheit hat einige wichtige Implikationen:

Eingeschlossen in die Definition sind ndmlich auch Personen, die in der Zeit vor 2003 wegen
einer psychischen Erkrankung in der Medizinischen Statistik erfasst wurden, und zwischen 2003
und 2006 wegen irgendeiner Krankheit (also auch: ausschliesslich wegen somatischer Diagnosen)
zumindest einmal stationdr aufgenommen waren.

Ausgeschlossen sind Personen, die vor 2003 als zumindest einmal stationdr wegen einer
psychiatrischen Diagnose aufgenommen bekannt sind, und in der Folge aber zwischen 2003 und
2006 in keinem schweizerischen Spital wieder aufgenommen wurden.

Allfdllige Synonymfehler werden in der Definition noch nicht berlcksichtigt, weil dafiir aus den Daten
keine Anhaltspunkte gewonnen werden kénnen. Uber das Risiko fiir Synonymfehler bei der Generierung
des AVC sind uns keine Schatzungen bekannt. Maoglicherweise ist die Zahl der betroffenen Personen
etwas kleiner als hier angegeben, wenn Synonymfehler in relevanter Grossenordnung aufgetreten sind.
Jedoch miussten diesen (unbekannten) Synonymfehlern diejenigen (ebenfalls unbekannten)
Homonymfehler gegeniibergestellt werden, fiir die kein Nachweis méglich war, weil z.B. kein multiples
Versterben, oder keine Jahresstreckenverweildauer > 365 Tage aufgetreten ist. Alles in allem betrachtet,
ist die angegebene Populationsgrésse die uns bestens mégliche Schatzung, wie sie aufgrund einer
Routinedatenerhebung berechnet werden konnte.

3.1.1  Verteilung der Behandlungen in somatischen und psychiatrischen Spitélern

Unabhéngig von der Ordnungszahl der stationdren Behandlungsepisoden — und damit unabhangig vom
Krankheitsverlauf in Richtung auf eine Chronifizierung - ist fir die 184.791 psychisch Erkrankten das
Verhdltnis zwischen somatischem und psychiatrischem Behandlungsort bei allen stationéren
Behandlungen in etwa gleich (Abbildung 3.1): 64,9% aller Behandlungen finden in somatischen Kliniken
statt, mit minimal 62,9% (bei der individuell 18. stationdren Behandlung) und maximal 67,9% (bei der
individuell 7. stationdren Behandlung). Das bedeutet, dass etwa zwei Drittel aller Hospitalisierungen, die
fur psychisch Kranke in der Schweiz notwendig wurden, Behandlungen in somatischen Kliniken
beinhalteten. Die meisten dieser Spitalaufenthalte sind wohl auch fir die Behandlung oder zur Abklarung
somatischer Erkrankungen eingesetzt worden und nur zu einem geringeren Teil Fehlallokationen von
psychisch Kranken mit akutem, psychiatrisch bedingtem Hospitalisierungsbedarf.

Das bedeutet fur die Versorgungsforschung, dass weitaus stédrker als gegenwartig gepflogen, der gesamte
Behandlungsbedarf von psychisch Kranken in einer ldngeren Zeitperspektive die somatische Versorgung
starker zu fokussieren hat. Mit einer Betrachtung lediglich der psychiatrischen Hospitalisierungen werden
die Patienten unzureichend beschrieben. Zudem kdnnen mogliche Optimierungsmoglichkeiten durch eine
verstdrkte Verzahnung von Psychiatrie und Somatik nur ausgelotet werden, wenn beide
Versorgungssektoren miteinander und in Wechselwirkung betrachtet werden.
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Abbildung 3.1: Absolutzahlen der stationdren Aufenthalte fiir psychisch Erkrankte nach Spitaltyp und
Entlassungsjahr
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3.1.2 Episoden-bezogene Aufenthaltsdauer in somatischen und psychiatrischen Spitilern

Im statistischen Bericht Gber ,Heavy User" haben wir die Aufenthaltsdauer in psychiatrischen und
somatischen Kliniken zumeist als kumulierte Verweildauer innerhalb eines Kalenderjahres dargestellt (vgl.
Tabelle 3.1 im Abschnitt 3.1.1 von (Frick, U & Frick, 2010)). In den Jahren 2003 bis 2005 haben
psychisch Erkrankte pro Jahr, in dem sie GUberhaupt jemals hospitalisiert waren, gut 45 Tage im Spital
verbracht, davon um die 33 Tage in psychiatrischen Spitdlern, und um die 12 Tage in somatischen
Spitdlern. Die Zahlweise in Jahres-Verweildauern war sinnvoll, um den Ressourcenverbrauch in seiner
Entwicklung Uber die Zeit hinweg synchron zum tatsachlichen Leistungsgeschehen darzustellen.

In diesem Bericht geht es starker um die Analyse von individuellen Patientenkarrieren. Die Frage steht
beispielsweise im Vordergrund: Wie beeinflusst eine bestimmte Verweildauer vor einem Spitalaustritt die
Chancen, moglichst gar nicht oder zumindest erst sehr spat wieder in das Spital zurtickzukehren? Dazu ist
es sinnvoll, Verweildauern nicht an Jahresgrenzen abzuschneiden, sondern in voller Ldnge auf die
nachfolgende ,Time in Community” anzurechnen. Diese Episoden-bezogene Verweildauer wird in
Abbildung 3.2 danach unterteilt und dargestellt, aus welchem Spitaltyp ein Patient entlassen wurde, um
die wievielte stationdre Behandlungsepisode innerhalb seiner individuellen Patientenkarriere es sich
gehandelt hat, und in welchem historischen Jahr der Austritt aus dem Spital stattgefunden hat.

Im Falle der in somatischen Spitdlern erbrachten Spitaltage unterscheiden sich die Zahlen nicht sonderlich
von den friheren Ergebnissen der Heavy-User-Analyse. Die mittlere Aufenthaltsdauer psychisch Kranker
in somatischen Spitdlern betrug tber die Jahre hinweg mehr oder weniger konstant 13,48 Tage (SD =
36,1). Dabei spielte es keine Rolle, ob es sich innerhalb einer Behandlungskarriere um einen ersten,
zweiten, oder noch spateren Spitalaufenthalt gehandelt hat.
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Abbildung 3.2: Mittlere Aufenthaltsdauer pro Behandlungsepisode (nur erste vier Episoden) nach Spitaltyp und
Entlassungsjahr

Verweildauer nach Spitalstyp und Entlassungsjahr
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Grundsétzlich anders stellt sich die Verweildauer innerhalb von psychiatrischen Kliniken dar: Einerseits
steigen die mittleren Dauern aller stationdren Behandlungen unabhingig von ihrer Ordnungszahl
innerhalb einer Behandlungskarriere im Verlaufe der Jahre 1998 bis 2006 an (allerdings mit
diskontinuierlichen Rulckschldgen besonders bei den Erstaufenthalten). Zum andern liegt die
Grossenordnung der mittleren, Episoden-bezogenen Verweildauer in allen Jahren deutlich hoher, als sie
bei einer Jahres-bezogenen Betrachtung kumuliert innerhalb eines Kalenderjahres berechnet wurde.
Insbesondere flir die erste Hospitalisierung ist eine Verweildauer im Mittel zwischen tber 40 Tagen und
fast 140 Tagen (im Jahr 2006) ausgewiesen.

Wie ist dies mdglich? Berechnet man die Aufenthalte der psychisch Erkrankten der Jahre 2003 bis 2006
analog zu Verarbeitungsschritten unseres friiheren Berichts, entstehen trotz der nunmehr (wegen des
zusdtzlichen Beobachtungsjahres) leicht hoheren Fallzahlen vergleichbare Schatzungen der
Jahresverweildauern fir die Jahre 2003 bis 2005. Es liegt also an der Betrachtung der gesamten
Streckenlangen vor einer Entlassung, dass die mittlere Verweildauer so hoch liegt. Halt man sich vor
Augen, dass vor allem die registrierte erste Hospitalisierung derart exorbitant hoch liegt, und sogar noch
ansteigt bis 2006, dann ergibt sich die Lésung dieses vermeintlichen Widerspruches: Es sind einerseits die
Langzeitpatienten mit Aufenthaltsdauern bis zu zehntausend Tagen und mehr, die hier die mittleren
Verweildauern nach oben treiben. Werden solche Langzeitpatienten entlassen (z.B. auch durch
Versterben), dann werden dem betreffenden Entlassungsjahr viele tausende Verweildauertage
zugerechnet, die die Schatzung des Mittelwertes nach oben treiben. Kommt es zu einem verstérkten
Abbau von Langzeitpatienten, dann steigen paradoxerweise zundchst die mittleren Episoden-bezogenen
Verweildauern stark an, bevor sie dann spater um so stdrker reduziert ausfallen kénnen.

Andererseits ist fur die Situation des Jahres 2006 festzuhalten, dass Patientlnnen, die am 31.12. dieses
Jahres noch hospitalisiert sind, in unserer Auszdhlung (anders als z.B. bei (Kuhl, 2008)) mit der bis dahin
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aufgelaufenen Verweildauer mitgezdhlt werden’. Dies erkldrt die besondere Situation im letzten
Berichtsjahr, aber noch nicht den Anstieg davor.

Fur die Interpretation des Verweildauer-Anstieges als statistisches Artefakt spricht weiterhin, dass es vor
allem die Ersthospitalisierungen sind, die deutlich Uber den anderen Episoden fiir hohe mittlere
Verweildauern sorgen. Unklar bleibt aber, ob die beobachteten Verweildaueranstiege innerhalb
psychiatrischer Kliniken bei Zweit-, Dritt-, und hoheren Hospitalisationen nur Reflexe auf eine verstarkte
Entlassung von Langzeitpatienten darstellen, oder ob tatsdchlich eine Verldngerung der Verweildauern
stattgefunden hat? Ohne Unterscheidung nach ihrer Ordnungszahl, und nur auf die Entlassungen der
Berichtsjahre 2003 bis 2006 (die als Pravalenzjahre das Einschlusskriterium darstellten) eingegrenzt,
ergeben sich mittlere Episodenverweildauern in Psychiatrien von 56,7 (SD 418), 50,0 (SD 302), 51,3 (SD
351) und 66,2 (SD 344) Tagen bei Fallzahlen von 45'102, 46'752, 50'108 und 56'912 stationdren
Aufenthalten.

Vergleichszahlen von Kuhl (2008) fur die abgeschlossenen psychiatrischen Episoden derselben Jahre
zeigen die gesamten mittleren Aufenthaltsdauern dieser Jahre im Bereich zwischen 30 und 40 Tagen
angesiedelt und kontinuierlich sinkend. Die Unterschiede lassen sich zumindest teilweise® damit erklaren,
dass dort die extremen Aufenthaltsdaueren von mehr als 1'000 Tagen ausgeklammert wurden.

" Bei der Analyse der TIC-Episoden spielt dies keine Rolle, weil solche Patienten eben keine weitere TIC nach dem

am 31.12.2006 andauernden Spitalaufenthalt aufweisen.

Es sind keine Fallzahlen und/oder Standardabweichungen angegeben. Eine Unterscheidung nach Ordnungszahl
der Episode wird im Bericht Kuhl (2008) nicht vorgenommen. Die berichteten Einschlusskriterien schliessen aber
beispielsweise im Vergleich zum hiesigen Bericht alle diejenigen Patientinnen aus, die eine Hauptdiagnose aus dem
Kapitel V (F-Diagnose) vor dem Jahr 2000 erhalten haben, und dann in den Jahren 2003-2006 nur somatische
Diagnosen erhalten haben (und woméglich trotzdem in Psychiatrien behandelt wurden?). Ein weiterer Unterschied
in ein Ein-/Ausschlusskriterien der untersuchten Population ist die Altersgrenze von 15 Jahren, die bei Kuhl (2008)
pro betrachteter Behandlungsepisode angegeben wird.
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4 Behandlungskarrieren in psychiatrischen und somatischen
Spitdlern

Fur die Stichprobe der registrierten 764'077 stationdren Behandlungen derjenigen 184.791 Patientinnen,
die jemals eine F-Hauptdiagnose erhalten haben und im Zeitraum 2003 bis 2006 behandlungspravalent
waren, sind in Abbildung 4.1 die durchschnittlichen Ubergangsraten fir deren erste maximal 19
Hospitalisierungen (n=744'664) berechnet worden.

Abbildung 4.1: Durchschnittliche Ubergangsraten im Zustandsraum Somatisch-Psychiatrisch-Extramural

Durchschnittliche Ubergangsraten bei max. 19 Hospitalisierungen
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Nach einem (beliebigen) somatischen Spitalaufenthalt besteht mit einer Wiedereintrittsrate von
durchschnittlich 65,4% eine um rund 15% hohere Chance, einen erneuten somatischen Spitalaufenthalt
zu erleben, als dies fiir einen (beliebigen) psychiatrischen Spitalaufenthalt mit einer Wiedereintrittsrate
von lediglich 51,6 % zutrifft. Dieses Ergebnis ist im Bild der ,Drehtiirpsychiatrie” vollig ausgeblendet:
Psychisch Erkrankte besitzen wider das Klischee eine klar hohere Chance, nach einem somatischen
Spitalaufenthalt wiederum somatisch rehospitalisiert zu werden, als dies flir stationdr psychiatrische
Behandlungen zutrifft. Die durchschnittliche Quote, mit der psychisch Erkrankte nach einem
psychiatrischen Spitalaufenthalt bis zur Ende der Beobachtungszeit im extramuralen Bereich verbleiben, ist
mit 23,3% leicht hdher (um 3,1%) als ihre gleich berechnete extramurale Verbleibensquote nach einem
somatischen Spitalaufenthalt (20,2%). Naturlich darf diese Quote von 20,2% nicht auf ausschliesslich
somatisch erkrankte Patientinnen Ubertragen werden®.

® Deren Quote konnten wir im Rahmen dieser Studie nicht berechnen.
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Der ,Ereignisdruck”, von einer psychiatrischen stationdren Behandlung im Nachgang in eine weitere,
diesmal somatisch orientierte stationare Behandlung zu wechseln, ist mit durchschnittlich 25,1% deutlich
héher (um den Faktor 1,74) als der umgekehrte Weg: Nur durchschnittlich 14,4% aller stationdr-
somatischen Behandlungsepisoden bei jemals psychisch Kranken werden gefolgt von einer stationar-
psychiatrischen Behandlung. Im Vergleich zur Abbildung 2.2 wird hier zur Vereinfachung auf die
graphische Darstellung des Zustandes , Extramural” verzichtet, weil die Ubergange von somatisch nach
psychiatrisch und umgekehrt im weiteren Verlauf jeweils noch mit durchschnittlichen zeitlichen
Abstdnden untersucht und dargestellt werden. Ein direkter Ubergang von einem Spitaltyp in den anderen
hitte dann einfach den zeitlichen Abstand Null, wahrend der Wechsel Gber den Zwischenzustand
.Extramural schlicht alle Ubergédnge mit Zeitdauern grésser Null umfasst.

Wiren die in Abb. 4.1 ausgewiesenen durchschnittlichen Ubergangsraten tber die Zeit hinweg konstant,
dann wire der jeweilige Ubergangsparameter natirlich auch fur jede zusitzlich gezihlte
Behandlungsepisode unverdndert: Egal, ob es sich um die lebensbiographisch erste oder neunzehnte
Hospitalisierung handelt, es galten dann immer die Raten aus Abbildung 3.1 . Ein solcher Prozess , ohne
Gedichtnis” mit zeitkonstanten Ubergangswahrscheinlichkeiten wird in der Statistik als sogenannter
+Markov-Prozess" bezeichnet. Es wird in den nachfolgenden Darstellungsschritten gezeigt werden, dass
die Eigenschaften eines Markov-Prozesses auf die Situation der stationdren Behandlung psychisch Kranker
jedoch nicht zutreffen. Im Gegenteil kdnnen fir unterschiedliche Pfade in Abbildung 3.1 unterschiedliche
Veranderungen Uber die Patientenkarriere hinweg beobachtet werden.

4.1 ,Chronizitit" somatischer Krankheiten

Der Ubergang von einem somatisch orientierten Spitalaufenthalt auf einen erneuten somatischen
Spitalaufenthalt ist Gber den Verlauf einer Patientenkarriere hinweg bei psychisch Kranken relativ
zeitstabil: Die im Datensatz zuerst registrierten drei Spitalaufenthalte ziehen — so sie in somatischen -
Spitdlern stattgefunden haben — eine Chance von klar Gber 60% nach sich, dass es einen weiteren
Spitalaufenthalt geben wird, und dass dieser wiederum in einem somatischen Spital stattfinden wird.
Diese Zahlen steigen nur unwesentlich mit weiteren Behandlungsepisoden an. Auch beim 16., 17., oder
18. Spitalaufenthalt ist die Wahrscheinlichkeit, nachfolgend einen weiteren somatischen Spitalaufenthalt
zu erleben, bei etwas Uber zwei Dritteln (67,4 bis 68,7 %) angesiedelt.

Damit kann fir jemals psychisch Erkrankte von einer relativ hohen Chronizitdt ihrer allfélligen
somatischen Begleiterkrankungen oder ihrer (was ebenfalls moglich ist) korperlichen Grunderkrankungen
ausgegangen werden. Diese somatischen Erkrankungen verlaufen von Anfang an auf hohem Niveau
chronisch, - mit mehr oder weniger gleich bleibendem Rehospitalisierungsdruck. Das Einstiegsniveau in
diese ,somatische Drehtir" ist mit einer Wiedereintrittsrate von rund zwei Dritteln klar hoéher als das
Einstiegsrisiko in eine oftmals so apostrophierte , psychiatrische Drehtir" (vgl. Abschnitt 4.2). Diese
»Chronizitdt" somatischer Behandlungen ist als zeitlicher Prozess daher durchaus verschieden von dem
nachfolgend beschriebenen Prozess einer , Chronifizierung” (d.h. einer ansteigenden Tendenz zu
erneuten Behandlungen) bei psychiatrischen Spitalaufenthalten. Trotzdem sollte bedacht werden, dass ein
Ubergang von somatisch nach somatisch z.B. bei der 14. Rehospitalisierung nicht bedeutet, dass auch alle
anderen Uberginge zuvor von somatisch nach somatisch erfolgt sind.
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Abbildung 4.2: Ubergangsraten Somatisch-Somatisch im Verlauf zunehmender Hospitalisierungsepisoden
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Inhaltlich kénnen diese konsekutiven somatischen Behandlungen zwei bekannten epidemiologischen
Tendenzen im Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen zugeordnet werden: 1. es besteht ein
erhohtes Risiko fur bestimmte somatische Begleiterkrankungen und 2. psychisch Kranke haben
schlechtere Heilungschancen bei unabhédngig entstandenen somatischen Krankheiten. Diese schlechteren
Heilungschancen koénnen sowohl bedingt sein durch Mangel im Versorgungssystem (z.B. wenn
bestimmte Erkrankungen schlechter erkannt werden, weil die psychische Erkrankung die gesamte
Aufmerksamkeit der Behandler auf sich zieht), wie auch durch unglinstigere Compliance der psychisch
Kranken mit den somatisch orientierten Therapiemassnahmen.

4.2 ,Chronifizierung" psychischer Krankheiten

Nach einer erstmals im Datensatz registrierten psychiatrischen Spitalbehandlung ist die Chance, dass
ein(e) Patient(in) eine weitere psychiatrische Spitalbehandlung erfédhrt, initial mit 37,3% nur rund halb so
gross wie bei einer somatischen Behandlung. Von Behandlungsepisode zu Behandlungsepisode steigert
sich dieses konditionale Risiko jedoch bei psychiatrischen Spitélern kontinuierlich und erreicht ab der 16.
Spitalbehandlung ein relativ konstantes Rehospitalisierungsrisiko von rund 60%. Damit liegt es dann
immer noch niedriger als der Wert, bei dem das somatische Rehospitalisierungsrisiko von Anfang an zu
beziffern ist.

Es sollte erwdhnt werden, dass das konditionale Rehospitalisierungsrisiko in den Abbildungen 4.2 und 4.3
sich jeweils nur auf die aktuell betrachtete n-te Episode bezieht. D.h., dass beim Ubergang von der elften,
psychiatrischen Episode auf eine weitere zwolfte (wiederum psychiatrische) Episode nicht auch die
Episoden 1 bis 10 allesamt psychiatrische Behandlungen reprédsentieren mussten. Vielmehr kdnnen sie sich
beliebig zusammen gesetzt haben.
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Abbildung 4.3: Ubergangsraten Psychiatrisch-Psychiatrisch im Verlauf zunehmender Hospitalisierungsepisoden
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Die Abbildung 4.3 darf nicht missverstanden werden als eine Kette unkonditionaler Wahrscheinlichkeiten,
d.h. als Verlauf des Hospitalisierungsrisikos bei immer denselben Personen. Der Anstieg der
Ubergangsraten bedeutet nicht, dass psychische Erkrankungen mit einem immer grosseren
+Ereignisdruck” die Erkrankten in immer weitere stationdre Behandlungen hineinziehen wirden, wie ein
schwarzes Loch nahe gelegene Materie anzieht und ,verschlingt”! Vielmehr gelten von Episode zu
Episode auch andere mogliche Ausgédnge, die nachfolgend in den Abschnitten 4.4 (somatische
Erkrankung) und 4.5 (Heilung) beschrieben werden. Es muss zudem darauf hingewiesen werden, dass auf
der x-Achse der Abbildungen 4.2 bis 4.7 nicht etwa Zeitdauern angetragen sind, sondern die
Ordnungszahl der jeweils betrachteten stationdren Behandlungsepisode.

Im unserem Bericht Uber ,Heavy User" (Frick, U & Frick, 2010) wurden demgegeniiber in einem
Zeitfenster von drei Jahren (2003-2005) die quartalsweisen Inanspruchnahmen von stationdrer
Behandlung in psychiatrischen versus somatischen Spitédlern ohne Berlicksichtigung ihrer Aufsplitterung in
einzelne Behandlungsepisoden dargestellt. In dieser zeitbezogenen, Prdvalenz-orientierten Betrachtung
konnten zwei Gruppen von chronisch Kranken, ndmlich chronisch somatisch Erkrankte und chronisch
psychisch Erkrankte voneinander isoliert werden (vgl. Abschnitte 5.2.4 und 5.2.5 des erwdhnten Berichts).
Der Unterschied von Chronizitdt versus Chronifizierung war fur die Betrachtung und Einteilung der
Patientinnen dort ohne Bedeutung. Warum also kann fir die hier vorgelegten, Episoden-bezogenen
Analysen eine solche Unterscheidung aber sehr deutlich vorgenommen werden? Bei der Betrachtung der
Anzahl der Hospitalisierungen sind somatische Aufenthalte , chronisch”, - psychiatrische Spitalaufenthalte
aber eher ,sich chronifizierend". Steht dieser Befund im Widerspruch zu den bisherigen Analysen?

Der Schlissel zum widerspruchsfreien Verstandnis beider Phanomene liegt in der zeitlichen Dichte von
Ereignissen im Verhaltnis zu ihrem jeweiligen Beobachtungsfenster. Dies wird im Abschnitt vier unter dem
Stichwort , Entmischung versus Beschleunigung" weiter unten noch detailliert diskutiert werden.
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4.3 ,Psychiatrisierung” somatischer Krankheiten

Die Chancen fiir einen Ubergang von einem somatischen auf einen nachfolgenden weiteren
Spitalaufenthalt dann in der Psychiatrie sind bei den beiden ersten Behandlungsepisoden leicht héher
(22% und 17%) und schwanken dann konstant zwischen 13% und 15%. Ein solches Bild wiirde gut
passen zu einer Situation, in der bei psychisch Erkrankten anfdnglich eine einmalige oder maximal
zweimalige ,Fehlallokation” in somatische Kliniken stattfindet (z.B. zur Abklarung somatoformer
Stérungen), was diesen initilen Risikoliberhang erklaren wiirde.

Abbildung 4.4: Ubergangsraten Somatisch-Psychiatrisch im Verlauf zunehmender Hospitalisierungsepisoden
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In der Folgezeit aber ware dann nur noch ein ,Grundrisiko” von knapp 15% vorhanden, dass bei jemals
psychisch Erkrankten nach einer somatischen Spitalbehandlung auch noch ein psychiatrisches
Behandlungsrisiko nachgelagert ware. Es kann daher nicht davon ausgegangen werden, dass weitere
somatische (und/oder psychiatrische) Behandlungen das Psychiatrisierungsrisiko weiter erhdhen wiirden.
Vorstellungen Uber beispielsweise chronische Schmerzerkrankungen, die dann mit zunehmender
Behandlungszahl immer wahrscheinlicher in die Psychiatrie ,abgeschoben” wirden, lassen sich an
solchen Verldufen eben nicht nachweisen.

4.4 Inzidenz somatischer Krankheiten bei psychisch Kranken
Auch fur den umgekehrten Weg, namlich den Ubergang von psychiatrischen Behandlungsepisoden in

dann  somatisch  orientierte  Spitalaufenthalte, Ildsst sich eine  hohe  Stabilitdit der
Ubergangswahrscheinlichkeit im Verlauf der Zeit feststellen.
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Abbildung 4.5: Ubergangsraten Psychiatrisch-Somatisch im Verlauf zunehmender Hospitalisierungsepisoden
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Jedoch ist die Wahrscheinlichkeit, dass ein jemals psychisch Erkrankter nach seiner n-ten stationdren
Behandlung eine weitere, somatische Behandlung erfdhrt, sehr viel hoher als der umgekehrte Fall, dass
nach einer n-ten somatischen Behandlung im (n+1)-ten Fall eine psychiatrische Behandlung notwendig
wird. Dies entspricht aber durchaus den Grundwahrscheinlichkeiten: Somatische Erkrankungen sind
schlicht hdufiger als psychische Erkrankungen.

4.5 ,Heilung" psychischer Erkrankungen

Von Heilung einer psychischen Krankheit kann in diesem Bericht nur in Anflihrungszeichen geschrieben
werden, weil das , Nicht-wieder-stationdr-behandelt-Werden" eines psychisch Erkrankten einerseits
bedeuten kann, dass er verstorben ist (ein eher seltener Fall). Andererseits kann aber die weitere
Inanspruchnahme auch deshalb unterbleiben, weil fiir den weiteren Verlauf dann andere Behandlungs-
und/oder Versorgungsmoglichkeiten (ambulante Therapien, Unterbringung in komplementéren
Versorgungseinrichtungen etc.) arrangiert werden konnten. Insofern ist ,,Heilung"” dann ein Begriff, der
zumindest eine Zustandsverbesserung signalisiert, die keine weitere stationdre psychiatrische Behandlung
mehr erfordert hétte. Die Chancen fir eine einmalige stationdre psychiatrische Behandlung ohne jegliche
weitere Inanspruchnahme stationdrer Psychiatrie sind in der untersuchten Population durchaus nicht
schlecht:
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Abbildung 4.6: Ubergangsraten Psychiatrisch-Zensiert im Verlauf zunehmender Hospitalisierungsepisoden
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Mit knapp 41%, 36% und 33% in den ersten drei beobachteten psychiatrischen stationdren
Behandlungen werden die Heilungschancen sogar deutlich kleiner dargestellt, als sie mit dem Begriff
.Heilung psychischer Krankheiten" anzusetzen wiren. Denn der Umstand, dass hier der Ubergang von
psychiatrischer Behandlung nach ,keine weitere stationdre Behandlung" quantifiziert wird, schliesst auch
die Forderung mit ein, dass alle nachfolgenden somatischen Erkrankungen ohne stationire Behandlung
(in somatischen Kliniken) verlaufen sind, um von einer ,Heilung” einer psychischen Erkrankung zu
sprechen.

4.6 ,Heilung" somatischer Krankheiten bei psychisch Kranken

Analog ist auch bei der Abbildung 4.7 unter dem Begriff ,Heilung” somatischer Krankheiten
subsummiert, dass nach dem letzten beobachteten Spitalaufenthalt (der hier in einer somatischen Klinik
erfolgt ist) keine weitere stationdre Behandlung, weder in der Psychiatrie, noch in der Somatik erfolgt ist.

Diese dergestalt streng definierten Heilungschancen fir die somatischen Erkrankungen bei psychisch
kranken Schweizerlnnen zeigen einen kurvilinearen Verlauf: War der erste beobachtete Spitalaufenthalt
eines jemals psychisch Erkrankten ein Aufenthalt in einer somatischen Klinik, dann sind die Chancen, dass
kein einziger weiterer Aufenthalt mehr erfolgt ist, mit 14% relativ klein. Eine solche
Krankheitskonstellation kann nur dann vorliegen, wenn eine F-Diagnose unspezifisch in einer somatischen
Klinik behandelt wurde, und dann kein weiterer stationdrer Behandlungsgrund vorlag, weder im
somatischen, noch im psychiatrischen Bereich.
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Abbildung 4.7: Ubergangsraten Somatisch-Zensiert im Verlauf zunehmender Hospitalisierungsepisoden
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War die zweite Spitalbehandlung eine somatische, dann sind die Chancen fiir eine , Heilung" mit 20,6%
sehr viel deutlicher, sie steigen bis zum flinften Spitalaufenthalt kontinuierlich bis auf knapp 24% weiter
an. In diesen Féllen ist es durchaus moglich, dass die psychiatrische Diagnose in den
Behandlungsepisoden eins bis vier innerhalb einer psychiatrischen Klinik gestellt wurde, und der zuletzt
betrachtete Aufenthalt in einer somatischen Klinik ein davon eher getrenntes, rein kérperliches und
einmalig-akutes Krankheitsgeschehen abschliessend behandelt hat. Dies wird aber nach der fiinften
Spitalepisode immer unwahrscheinlicher. Die Kurve der konditionalen ,Heilungschancen" sinkt dann bis
zur 18. Spitalbehandlung wieder ab bis auf nur noch 16,4%.

4.7 Uberginge sind Prozesse mit unterschiedlichen Geschwindigkeiten

In den Abbildungen 4.2 bis 4.7 wurde auf der x-Achse jeweils die Ordnungszahl der einer TIC
vorangegangenen Spitalbehandlung angetragen. Die Zeitdauer, bis der jeweilige Ubergang stattfindet,
blieb weitgehend unberlcksichtigt'®. Daher soll im nachsten Analyseschritt nachvollzogen werden, ob
sich die durchschnittlichen zeitlichen Abstdnde zwischen zwei stationdren Behandlungen dndern, wenn
Patientinnen hdufiger stationdr behandelt werden. In der Abbildung 4.8 wird das Bild des stationdren
Versorgungsgeschehens aus Abbildung 4.1 gleichsam zeitlich ausgerollt und fiir die ersten neun
individuell registrierten Behandlungsepisoden separat dargestellt. Zusatzlich wird (in den griinen
Kéastchen) jeweils der gerundete Medianwert (in Monaten) des zeitlichen Abstandes zwischen zwei
stationdren Behandlungen angegeben. Patientinnen, die nach der n-ten Episode keinen weiteren
Spitalaufenthalt mehr erzielt haben, verlassen das Behandlungssystem entweder tber den nach Aussen
fihrenden blauen Pfeil (letzte Behandlung war im somatischen Spital) oder Uber den nach Aussen
flhrenden orangen Pfeil (letzte Behandlung in der Psychiatrie).

'% Es ist von der Reihenfolge her lediglich klar, dass die n+1-te Episode nach der n-ten Episode stattgefunden hat.
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Abbildung 4.8: Patientenpfade der ersten neun registrierten stationdren Behandlungsepisoden
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Von der ersten zur zweiten Behandlung dauerte ein Ubergang Psychiatrie-Psychiatrie (also der klassische
Fall einer Wiederaufnahme) im Median rund 5 Monate, wéhrend eine gleich gelagerte Wiederaufnahme
in einem somatischen Spital im Median erst nach rund 11 Monaten eintrat. Ein Ubergang von der
somatischen Kilinik in die Psychiatrie dauerte im Durchschnitt sogar noch langer mit durchschnittlich rund
14 Monaten. Der umgekehrte Ubertritt von einer initialen psychiatrischen Spitalbehandlung auf eine
weitere, zweite Spitalbehandlung dann in einer somatischen Klinik traf im Median nach 12 Monaten ein.
Das bedeutet, dass Wiederaufnahmen in der Psychiatrie deutlich schneller , getaktet” sind als
Zweitaufnahmen in somatischen Kliniken oder der Ubergang aus der Somatik in die Psychiatrie. Fir alle
vier Ubergangspfade sinken von Behandlungsepisode zu Behandlungsepisode die durchschnittlichen
zeitlichen Abstédnde. Nach der 8. registrierten Behandlungsepisode sind die Abstdnde zu einer allfalligen 9.
stationdren Behandlung deutlich kirzer: Eine psychiatrische Wiederaufnahme dauert im Median nur noch
3 Monate, eine somatische Wiederaufnahme ebenfalls. Ein Ubergang von einer somatischen Behandlung
in eine psychiatrische stationdre Behandlung erfolgt dann im Median nach 4 Monaten. Nach einer 8.
stationdren Behandlung in der Psychiatrie (wobei die ersten 7 Aufenthalte in beliebiger Reihung irgendwo
erfolgt sein kénnen) schlieft sich eine somatische 9. Spitalsbehandlung im Durchschnitt bereits nach
einem Monat an. Zu beachten bleibt, dass eine neunte Behandlungsepisode fir nur mehr rund 10%
derjenigen Patientinnen registriert wurde, die tiberhaupt jemals mit dem stationdren Behandlungssystem
in Berthrung gekommen sind (und mindestens einmal wegen einer psychischen Erkrankung). Das
bedeutet, dass nicht unbedingt von Behandlung zu Behandlung die TIC-Perioden sich verklrzen, sondern
dass sich die kiirzeren Zeiten auch als Selektionseffekt bei denjenigen Patientinnen darstellen, die von
Anfang an ein sehr viel dynamischeres Krankheitsgeschehen aufgewiesen haben. Im nachfolgenden
Abschnitt 4 dieses Berichtes wird dieser Frage weiter nachgegangen.
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Die zeitliche Verkirzung der Time-in-Community zwischen Episoden mit héheren Ordnungszahlen setzt
sich nach der neunten stationdren Episode nicht mehr mit der gleichen Dynamik fort, wie sie zunédchst
nach Episode eins begonnen hatte.

Bis zur 17. Episode sind drei von vier Behandlungspfaden (somatische Wiederaufnahme, psychiatrische
Wiederaufnahme, Ubergang psychiatrisch => somatisch) bei einer TIC von median einem Monat
angelangt. Lediglich eine psychiatrische Hospitalisierung nach vorangegangenem somatischen
Spitalaufenthalt erfolgt nach median 3 Monaten. Es sind Uber die ganze Schweiz hinweg nur noch rund
3400 Patientlnnen, die insgesamt 17 Spitalaufenthalte zwischen 1998 und 2006 (davon mindestens einer
wg. psychiatrischer Hauptdiagnose) aufweisen, davon beim 17. Aufenthalt rund 2/3 in somatischen
Spitdlern, gut 1/3 in der Psychiatrie. Je hoher die Ordnungszahl eines Spitalaufenthaltes war, umso
starker haben sich die anfdnglichen Unterschiede in den TIC-Dauern der unterschiedlichen
Behandlungspfade aneinander angeglichen.

Abbildung 4.9: Patientenpfade der neunten bis siebzehnten registrierten stationdren Behandlungsepisode
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5 Die Geschwindigkeit der ,Drehtiir”: Entmischung oder
Beschleunigung?

Vordergrindig betrachtet, deuten die Ergebnisse im Abschnitt 4.7 dieses Berichtes auf eine bestdndige
Beschleunigung des Drehtureffektes, je mehr Spitalaufenthalte ein Patient/ eine Patientin auf sich
vereinigt. Psychiatrie-kritisch eingestellte Betrachter kénnten so zum Schluss kommen: Warum wird
Uberhaupt so oft stationdr behandelt, wenn doch von Aufenthalt zu Aufenthalt die Heilungschancen im
Sinne eines Aufenthaltes ausserhalb des Krankenhauses (,,in der Gemeinde") immer schlechter werden?
Diese Argumentation Ubersient allerdings eine wichtige, die Zahlen ebenso erklarende
Alternativhypothese: Anstelle einer kontinuierlichen , Beschleunigung* der Drehtiir verbirgt sich gemadss
dieser Alternativerklarung hinter den kiirzeren TIC-Dauern eine Selektion von Patientlnnen. Es bleiben
nur diejenigen im Behandlungssystem, die tatsdchlich chronisch erkrankt sind (und nicht etwa: deren
Zustand sich durch die Behandlung chronifiziert). Solche chronisch Kranken kdénnten bereits von der
ersten Behandlungsepisode weg eine Dynamik ihrer Erkrankung aufgewiesen haben, die nur kirzere
behandlungsfreie Intervalle ermdglicht hat. Was als ,Beschleunigung” erscheint, ware demzufolge eher
die Folge einer Entmischung von unterschiedlichen Krankheitsgruppen, weil gesundende Patientinnen
nicht mehr wiederkehren. Der folgende Abschnitt versucht, eine Entscheidung zwischen den beiden
Erkldrungsansatzen zu erméglichen.

5.1 Ubersicht iiber alle Patientinnen mit mindestens einer und bis zu 16
abgeschlossenen TIC-Perioden

Fir die Darstellung der Dauern konsekutiver TIC-Perioden innerhalb der Behandlungskarrieren einzelner
Personen wurden in diesem Abschnitt nur solche TIC-Perioden beriicksichtigt, die abgeschlossen waren
und bei denen daher keine Zensierungen zu berlicksichtigen waren'. Das bedeutet, dass einerseits alle
Personen mit lediglich einer einzigen beobachteten Hospitalisierung aus der Analyse ausgeschlossen
waren, denn die erste beobachtete TIC dauert bei diesen Personen zum 31.12.2006 noch an. Bei allen
Ubrigen Personen féllt jeweils die individuell letzte TIC, die beim Austritt aus der letzten beobachteten
Spitalbehandlung begonnen hat, aus der Darstellung weg. Es wurden keine Personen betrachtet, die
mehr als 17 Hospitalisierungen in den Jahren 1998 bis 2006 aufwiesen, weil sich deren Fallzahlen als zu
gering flr stabile Schatzungen erwiesen. Die betrachtete Grundgesamtheit verringert sich somit in diesem
Abschnitt auf 137.797 Personen mit zusammen 647.292 Hospitalisierungen.

" Die iiblichen Verfahren zur Schitzung von medianen Uberlebenszeiten sind nicht definiert, wenn keinerlei

Ereignisse, sondern nur zensierte Episoden auftreten. Die individuell letzte TIC ist aber definitionsgemass immer
zensiert und daher hier weggelassen. Ohne Reduktion auf eine einzelne Masszahl (Median) werden die Rickkehr-
Prozesse in eine weitere Spitalsbehandlung als Survival-Funktionen im Abschnitt 4.2 dargestellt.
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Abbildung 5.1: Mediane Dauer der Time in Community bei Personen mit zwei bis siebzehn Hospitalisierungen im
Beobachtungszeitraum nach Ordnungszahl der vorangegangenen Entlassung
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Diejenigen Patientlnnen, die im gesamten Beobachtungszeitraum (1998 bis 2006) genau
2 Hospitalisierungen aufwiesen (n=36.905), sind in der Abbildung 5.1 ganz links in fliederblau als
einzelne Sdule mit nur einer ,Time in Community"” ausgewiesen (TIC, derselben Personen sind immer
zensiert). Die Zeit zwischen der ersten und der nachfolgenden zweiten Spitalbehandlung dieser Personen
betrug im Median rund 420 Tage (oder 60 Wochen). Die biographisch 1. TIC bei Personen mit insgesamt
3 Hospitalisierungen (n=27.800; anschliessende Sdulenreihe in weinrot) war bedeutsam kiirzer mit nur
rund 336 Tagen (oder 48 Wochen). Dieser Trend zu kiirzeren Erstepisoden in der Gemeinde setzt sich
(mit wenigen Ausnahmen) kontinuierlich fort bis zu einer medianen Dauer der TIC; bei Personen mit
genau 17 Hospitalisierungen von nur noch 91 Tagen (oder rund 13 Wochen). Personen mit 17
Hospitalisierungen sind in Abbildung 4.1 ganz rechts als marin blaue Sdulenreihe dargestellt. Je nachdem,
wie viele Hospitalisierungen eine Person insgesamt aufweist, zeigt sich also bereits die erste TIC-Episode
unterschiedlich lang: Je mehr Hospitalisierungen registriert wurden, desto kiirzer sind die TIC-Episoden
bereits nach der ersten beobachteten Entlassung (TIC,). Dieser Effekt spricht dafiir, die im Abschnitt 3.7
beobachtete Verkiirzung der zeitlichen Abstdnde zwischen konsekutiven Spitalbehandlungen nicht als
reine ,Beschleunigung” einer Drehtiir zwischen (stationdren) Behandlungsperioden und (stationar)
behandlungsfreien Zeiten zu interpretieren. Vielmehr existieren unterschiedliche Patientengruppen, deren
Krankheit offensichtlich in Zyklen unterschiedlicher Periodenldnge (d.h. mit unterschiedlicher
Geschwindigkeit einer ,Drehttr") verlauft. Es handelt sich bei der beobachteten Verkiirzung der
zeitlichen Abstdnde in Abschnitt 4.7 zum grosseren Teil um eine ,Entmischung” unterschiedlicher
Patientengruppen.

Zusatzlich ldsst sich der Abbildung 5.1 aber eine weiterer Effekt entnehmen: Fiir alle Patientengruppen
gilt, dass jeweils die erste TIC im Median die weitaus langste Durchschnittszeit zwischen zwei
konsekutiven stationdren Behandlungen widerspiegelt. Vom Hintergrund in den Vordergrund der
Darstellung vollzieht sich aber jeweils eine Verklrzung der zeitlichen Abstdnde, - mithin also eine
.Beschleunigung” der Abfolge von stationdren Aufenthalten. Da es sich zum grosseren Teil bei den
Behandlungen um Spitalaufenthalte in somatischen Spitalern handelt (vgl. Abschnitt 3), kénnte dieser
Effekt moglicherweise als Folge des zunehmenden Lebensalters der Patienten, und damit als Anstieg der
individuellen Morbiditat (auch und gerade an somatischen Krankheiten) interpretiert werden. Fir
psychisch Kranke gilt ja, dass sie auch bei diversen somatischen Krankheiten ein hdheres Inzidenzrisiko
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aufweisen als nicht psychisch Erkrankte. Die Morbiditatsraten z.B. fur Krebserkrankungen (Pandiani,
Boyd, Banks & Johnson, 2006) sind erhoht. Zwischen affektiven Stérungen (nicht aber
Alkoholabhédngigkeit) und Diabetes (Lin, Von Korff & WHO, 2008), sowie affektiven Stérungen
(Mosovich et al., 2008), Schizophrenie (Newcomer, 2006) und Angststdrungen (Goodwin, Davidson &
Keyes, 2009) einerseits und kardiovaskuldren Erkrankungen andererseits besteht ein Zusammenhang im
Sinne eines erhohten Inzidenzrisikos. Zudem konnte zumindest fiir die USA gezeigt werden, dass bei
psychisch Kranken der Verlauf somatischer Krankheiten ungtinstiger ausfdllt, zum Teil wohl auch
aufgrund einer qualitativ schlechteren Versorgung dieser somatischen Komorbiditdt (Druss, Bradford,
Rosenheck, Radford & Krumholz, 2001). Eine jlngst vorgelegte schottische Untersuchung zur Mortalitat
von psychisch Kranken (Hamer, Stamatakis & Steptoe, 2008) ergdnzt diese Perspektive aber um
Verhaltensfaktoren auf Seite der psychisch Kranken (insbesondere ein erhdhter Raucheranteil und
herabgesetzte korperliche Aktivitdit im Vergleich zur sonstigen Bevolkerung), die ebenfalls einen
relevanten Anteil an der Exzessmortalitat aufzukldren in der Lage sind.

Nicht ganz im Einklang mit der Erklarung des intra-individuellen Riickgangs der TIC-Dauern Uber
Alterungseffekte bleibt allerdings die Tatsache, dass sich — unabhdngig von der Gesamtzahl der
beobachteten TICs — jeweils der grdsste Sprung nach unten genau von der ersten zur zweiten TIC
vollzieht. Es kann darlber spekuliert werden, ob in diesem erhéhten Rickgang der TICs bei TIC,
moglicherweise ein ,,Umschalten” des Behandlungssystems in einen anderen Versorgungsmodus sichtbar
wird. Nach der zweiten Entlassung aus einer Spitalbehandlung dndert sich méglicherweise die Reaktion
des Behandlungssystems auf die Erkrankung der Patienten oder aber die Selbstsicht der Patientinnen,
wenn eine anschliessende dritte Hospitalisierung zur Entscheidung ansteht. Wird eine dritte
Hospitalisierung erwogen, dann sinkt moglicherweise die Schwelle fiir eine Hospitalisierung (bei den
Einweisern oder auch bei Selbsteinweisung). Damit kehrt ein(e) Patient/in in der Folge auch friher in das
Spital zurtick. Der Behandlungsprozess schaltet gleichsam von ,einmalige Erkrankung" auf ,chronisches
Krankheitsgeschehen” um. Fir diesen Kippeffekt hin zur ,Chronikerversorgung” spricht auch, dass
einerseits bei Patientinnen mit relativ geringen Hospitalisierungszahlen (unter 10 in neun Jahren) nach der
TIC; fur alle héheren TICs nur mehr eine relativ geringe Beschleunigung der Rehospitalisie-rungsabstande
zu beobachten ist, und dass bei den ,klar von Anfang an chronisch verlaufenden®
Hospitalisierungsabfolgen der Patienten mit 11 und mehr Hospitalisierungen der Umschalteffekt (TIC,
nach TIC; = erhdhter Riickgang) ungleich geringer ausgeprégt ist.

5.2 Rehospitalisierung als Prozess in der Zeit

Im bisher Beschriebenen wurde die Verteilung der unterschiedlichen TIC-Episodenldngen ausschliesslich
Uber einen einzigen Parameter, ndmlich Uber ihre jeweilige mediane Dauer beschrieben. Dies war
hilfreich, um die simultane Wirkung von Entmischung und Beschleunigung als Erklarungsgréssen fiir die
Krankheitsdynamik bei psychisch Kranken differenzieren zu kénnen. Im Abschnitt 5.2 wird mittels life-
table Ansatz das Prozessgeschehen starker in den Vordergrund der Darstellung geriickt: Wie entfalten
sich die Rehospitalisierungsrisiken bei unterschiedlichen Patientengruppen in der Zeit nach der
Entlassung?

= Alternative 1) Ist das Rehospitalisierungsrisiko jeweils nach der Entlassung zunédchst gering und steigt
erst nach einer gewissen Latenzperiode wieder an? Ein solcher Verlauf wiirde zum Muster einer
phasisch verlaufenden Erkrankung mit gesunden Remissionsperioden passen.

» Alternative 2) Oder ist die Wahrscheinlichkeit einer erneuten stationdren Behandlung mehr oder
weniger zeitkonstant Uber die gesamte TIC, hinweg? Dieses Muster liesse auf eine stabile,
chronifizierte Krankheitsdynamik schliessen, die jederzeit mit einer gewissen Neigung zu einer
Hospitalisierungsnotwendigkeit verbunden ist.

= Alternative 3) Oder verlduft das Rehospitalisierungsrisiko genau umgekehrt und ist im friihen Abstand
zur Entlassung am starksten? Ein solches Muster wiirde beispielsweise entstehen, wenn durch
verfrihte Entlassungen ein bedeutsamer Anteil an Rehospitalisierungen relativ kurzfristig notwendig
wird. Dies deutete eher auf unzureichende Behandlung und Probleme im Versorgungssystem hin.
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Je nach zutreffender Hauptverursachung von Rehospitalisierungen sollten die Survivalfunktionen
unterschiedliche Formen annehmen. Ein Risiko, das sich erst nach und nach mit zeitlichem Abstand zum
letzten Spitalaustritt aufbaut, wiirde in der Form einer absinkenden Logit-Kurve entsprechen. Ein
zeitkonstantes Risiko wére gleichbedeutend mit einer Exponentialfunktion der Survivalkurve. Das
anfénglich starke, spater aber verringerte Rehospitalisierungsrisiko spiegelte sich wieder in einer zunachst
sehr steil abfallenden, spater deutlich (und nicht Gber Exponentialfunktionen annaherbaren) geringeren
Sinkgeschwindigkeit der Survivalkurve. Fir dieselben Patientinnen wie in der Abbildung 5.1, aber
inklusive der jeweils individuell letztbeobachteten TIC-Episode sind die Survivalkurven der Patienten mit
zwei bis flinf Hospitalisierungen in der Abbildung 5.2 dargestellt.

Jeweils die letzte TIC verlauft als in den Graphiken als waagrechte Linie ganz oben am Wert Eins der
Survivalfunktion: Alle letzten TICs sind ndmlich zensiert und haben definitionsgemdss keinen
Ereigniseintritt. Beobachtungsende war der 31.12. 2006. Die bis dahin aufgelaufene Zeit wird auch bei
zensierten Rehospitalisierungen registriert.

Drei Viertel aller TIC-Episoden (blaue waagrechte Linien) sind binnen weniger als 1000 Tagen oder 2,7
Jahren (siehe rote senkrechte Linien) nach Spitalaustritt wieder durch einen erneuten Spitalaufenthalt
beendet worden. Je mehr Hospitalisierungen insgesamt auftraten, umso schneller trat auch jeweils die
erste, zweite, dritte usw. Rehospitalisierung auf (Entmischungseffekt tber die vier Graphen von Abb.5.2
hinweg). Zudem zeigt sich der Verkilirzungseffekt zwischen der TIC; und allen spateren TICs: Die Kurve
fir TIC, liegt jeweils deutlich weiter rechts.

Abbildung 5.2: Uberlebensfunktionen der Time in Community bei konsekutiven Austritten von Personen mit zwei
(links oben), drei (rechts oben), vier (links unten) und 5 (rechts unten) Hospitalisierungen im
Beobachtungszeitraum

Zeit in der Gemeinde bei wiederhollen Episoden von Perscnen mit Gesamtaufenthaltszahl = 2 Zeit in der G de bel wlien Ef von Personen mit Gesamtaufenthaltszahl = 3
po Jiniarogon

ramat nath Bairataips sar mapi1s aarmnat raan Suinemtaip sur el el 1 barangan

[ — Town in dnr Susaiv

Zeit in der Gemeinde bei wiederholten Episoden von Personen mit Gesamtauenthaltszahl = 4 Zeit in der Gemeinde bei wiederholten Episoden von Personen mit Gesamtaufenthaliszahl = 5
ot [ Vonrmat man muimraye s bapi ) bebarnpan

i mananraige aae g

Ein phasischer Verlauf des Rehospitalisierungsrisikos kann ausgeschlossen werden, denn das Absinken der
Survivalkurve setzt jeweils deutlich sofort mit der Entlassung ein. Weniger klar kann aus den Kurven in
Abbildung 5.2 zundchst geschlossen werden, ob von einem Uber die Zeit konstanten
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Rehospitalisierungsrisiko, oder von einem eher frithzeitig am starksten ausgepragten Risiko auszugehen
ist. Alle Survivalkurven haben jedoch eine sehr dhnliche Form. Daher wurden exemplarisch in der
Abbildung 5.3 fur die Patientinnen mit insgesamt 3 registrierten Spitalaufenthalten die sogenannten
~Hazard-Funktionen" h(t) aller drei TIC-Episoden geplottet. Die Hazard-Funktion ist mathematisch das
Verhiltnis aus Dichteverteilung der Uberlebenszeiten f(t) und Survivalfunktion S(t) (vgl. auch Abschnitt
2.3.1 dieses Berichts):

f() S'(t)
h(t) =—=-

S(1) S(1)

Inhaltlich bezeichnet die Hazardfunktion den ,Ereignisdruck” zum Zeitpunkt t unter der Bedingung, dass
das Ereignis bei t noch nicht eingetreten ist. Rechnerisch wurde die Hazardfunktion in Abbildung 5.3
mittels aktuarischer (life-table) Methode (vgl. (Blossfeld, Hamerle & Mayer, 1986)) bestimmt (mit jeweils
7 Tagen als einer Zeitperiode). Der mit Abstand grosste Ereignisdruck zeigt sich unmittelbar nach der
Entlassung, sowohl fir die TIC, wie fiir die TIC, (rote und blaue Linie). Die dritte TIC dauert zum
Beobachtungsende bei allen Personen noch an, daher ist keinerlei Hazard vorhanden und die Kurve
verlduft auf der x-Achse. Nach dem anfénglich hohen Ereignisdruck verlauft das Rehospitalisierungsrisiko
fir TICy und TIC, mehr oder weniger konstant auf deutlich niedrigerem Niveau. Die regelmdassigen
kleinen Spriinge in Abbildung 5.3 sind eine Folge der notwendigen Datierung des Entlassungsdatums
(vgl. Abschnitt 2.1. Punkt 5) bei wochenweiser Untergliederung der life-table und sollten daher nicht
weiter beachtet werden.

Abbildung 5.3: Hazardfunktion des Rehospitalisierungsrisikos bei konsekutiven Austritten von Personen mit drei
Hospitalisierungen im Beobachtungszeitraum.

Zeitverlauf des Rehospitalisierungsrisikos (Hazard) von Personen mit Gesamtaufenthaltszahl = 3

LIFE-TARLE - genidael wock Reikesinlge der Hospilolisierneges

[R5 |

i 54

U]

0015

Fazare Funebioan

U]

[T

r_

Dy sl

bobon L LI T T
75

M

] 1000 1250 1500
Toge v der Gemeinde

STRATA Bt g nnlenlhall=t bt n nefealbnll=2 Pt a olenlholl=3

Damit kann festgestellt werden, dass die Beendigung der ,Time in Community" in den ersten Wochen
nach dem Spitalaustritt deutlich wahrscheinlicher ist als in spaterer Zeit. Nach dieser Anfangsphase
verlduft das Rehospitalisierungsrisiko mehr oder weniger konstant. Diese Form der Hazardfunktion passt
am besten zu einer Mischung der Risiko-Alternativen 2) und 3) und konnte inhaltlich von einem
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chronischen Krankheitsgeschehen gesteuert werden, dem zusétzlich unmittelbar nach Entlassung das
Risiko von unzureichender Behandlung oder unglinstigem Entlassungsmanagement hinzugezahlt werden
muss.

An der Datenlage dndert sich nichts Wesentliches, wenn man (vgl. Abbildungen 5.4 und 5.5) die
Personen mit sechs bis neun, bzw. mit 18 Hospitalisierungen auf die gleiche Weise in ihren TIC-Dauern
betrachtet: Jeweils die erste TIC hat die langste Durchschnittsdauer. Bereits die TIC, ist aber bei allen vier
Subgruppen in Abbildung 5.4 kirzer als die vergleichbaren TIC;-Episoden in Abbildung 5.2. Eine
Verkirzung der TIC zwischen TIC; und TIC; ist deutlich sichtbar, aber mit héherer Ordnungszahl der
vorangegangenen Hospitalisierung wird die weitere Verkiirzung jeweils geringer. Die Form der
Survivalfunktionen ist immer sehr dhnlich zum bisher Dargestellten. M.a.W. ist eine inhaltliche Deutung
des Rehospitalisierungsrisikos als Mischung aus ,Unterbehandlungsrisiko" und zahlenméssig geringerem,
aber chronischem Krankheitsdruck auch dann sinnvoll, wenn insgesamt die individuelle Abfolge von
Hospitalisierungen und Zeiten ausserhalb des Spitals sehr viel rascher eintritt.

Abbildung 5.4:  Survivalunktionen der TICn bei konsekutiven Austritten von Personen mit 6 (links oben), 7 (rechts
oben), 8 (links unten) und 9 (rechts unten) Hospitalisierungen
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Gerade weil in der |Interpretation dieses Rehospitalisierungsprozesses auch Aspekte des
Versorgungssystems angesprochen wurden, soll in der weiteren Analyse darauf Bezug genommen
werden, welche Einflussfaktoren bei psychisch Kranken auf die Dauer der Time in Community wirksam
sind und aus den Daten der Medizinischen Entlassungsstatistik Giberpruft werden kénnen.
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Abbildung 5.5: Uberlebensfunktionen der Time in Community bei konsekutiven Austritten von Personen mit
insgesamt 18 Hospitalisierungen im Beobachtungszeitraum
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In der psychiatrischen Fachliteratur existieren nicht sehr viele Studien, welche die Time in Community als
Zielkriterium untersucht hétten (vgl. auch unseren Literaturbericht, (Frick, U & Frick, 2008), Kapitel
3.1.1). Dhossche und Mitarbeiter (Dhossche & Ghani, 1998) haben an einer New Yorker Stichprobe von
Psychiatriepatientinnen die Hauptdiagnose und eine Wechselwirkung aus Alter und Diagnose als
wirksame Stellgrossen identifizieren konnen, bei allerdings deutlich kiirzerer Beobachtungszeit von 210
Tagen und lediglich rund 2200 Patientinnen. Sie haben in der Analyse nicht nach der Anzahl der
vorangegangenen Hospitalisierungen differenziert. (Spooren, De Bacquer, van Heeringen & Jannes,
1997) fanden neben einer Sucht-Diagnose oder psychotischen Erkrankung gerade das Faktum
vorangegangener psychiatrischer Behandlungen indikativ fur die Zeit bis zur Rehospitalisierung, ebenso
wie (Swett, 1995). Dieser Effekt konnte im oben Dargestellten ebenfalls identifiziert und sowohl als
~Entmischung" wie individuelle ,,Beschleunigung" des Risikos charakterisiert werden.
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6 Einflussfaktoren auf die , Time in Community* (TIC)

In der Medizinischen Entlassungsstatistik sind Angaben vorhanden Gber die jeweilige Hauptdiagnose pro
Entlassung. Daraus kann eine quasi-lifetime’ Diagnose Uber die Art einer psychischen Erkrankung
ermittelt werden. Das Alter bei der Entlassung aus der Spitalbehandlung wird ebenso registriert wie das
Geschlecht der Patientinnen. Schliesslich ergibt sich aus der Ordnungszahl der jeweils n-ten Entlassung
vor der zu betrachtenden TIC-Episode ein weiteres Merkmal, das fur die Chronizitdt eines
Krankheitsverlaufes indikativ sein kann. Diese Personenmerkmale werden im Folgenden hinsichtlich ihres
Einflusses auf die TIC untersucht. Um sicher zu stellen, dass eine TIC;-Episode moglichst auch die
lebensbiographisch erste Hospitalisierung eines psychisch Erkrankten abbildet, wurde die Population
eingegrenzt auf solche Personen, deren jeweils zu betrachtende Spitalentlassung nach dem 1.1.2003
erfolgt ist'®. Ab diesem Zeitpunkt ist der anonyme Verbindungscode AVC flichendeckend erhoben
worden. Es ist unwahrscheinlich, dass fiir solche Personen in den Jahren zuvor stationdre Behandlungen
aufgetreten sind, die lediglich nicht zuordenbar waren™. In den allermeisten Féllen bedeutet eine
Erstentlassung nach 2003 dann auch: keine psychische Erkrankung zumindest in den fiinf Jahren 1998 bis
2002, zudem gesichert keine psychische Erkrankung zwischen dem 1.1.2003 und dem erstregistrierten
Aufnahmedatum (was nocheinmal bis zu 4 Jahre stationdre Behandlungsfreiheit beinhaltet). Es wurde die
bestmogliche Realisierung eines biographischen Bezugs der Hospitalisierungssequenzen eingegrenzt, wie
sie aus den Routinedaten der Medizinischen Entlassungsstatistik herstellbar war.

Im Unterschied zum Abschnitt 4, bei dem jeweils alle abgeschlossenen TIC-Episoden von Personen mit
einer identischen Anzahl von Gesamthospitalisierungen untersucht und verglichen wurden, werden im
Abschnitt finf die n-ten TIC-Episoden aller jeweils in diese TIC-Episode eintretenden Personen
untersucht, unabhangig davon, ob diese n-te Episode abgeschlossen wurde (durch einen n+1ten
Spitalaufenthalt) oder zensiert blieb.

Von der Seite des Versorgungssystems her war es moglich, historische Epochen durch den Startpunkt der
TIC, in den Jahren 2003 bis 2006 jeweils als Dummy-Variablen zu bestimmen. Ebenso konnte der Typ
des Krankenhauses (somatisches Spital oder psychiatrisches Fachkrankenhaus) zu Beginn jeder TIC-
Episode festgestellt werden. Abweichend von der urspriinglichen Projektplanung enthielt der fiir diese
Teilstudie  Ubermittelte Datensatz  jedoch keine auswertbaren Angaben zum jeweiligen
Entlassungskrankenhaus (auch nicht in verschlisselter Form). Damit entféllt die Moglichkeit, einzelne
Spitdler als Risikofaktoren bzw. protektive Faktoren flr eine erneute Spitalaufnahme zu analysieren.

Die TIC-Episoden werden zumeist getrennt nach ihrer biographischen Ordnungszahl analysiert, damit
potenzielle Unterschiede bei den Einflussfaktoren zwischen einmalig Erkrankten und chronisch Kranken
moglichst erkennbar bleiben sollten.

6.1 Merkmale der Patientinnen

In den nachfolgenden Analysen wurde danach unterschieden, ob der jeweilige Austritt aus einem
psychiatrischen Spital oder aus einem somatischen Krankenhaus erfolgt ist. Der Austrittsort ldsst zumeist
darauf schliessen, ob bei der jeweiligen Spitalbehandlung eher ein somatisches, oder aber ein
psychiatrisches Problem der Schwerpunkt bei der Behandlung war. Insofern ist mit ,Spitaltyp” auch ein
Personenmerkmal gemeint, vielleicht starker noch als ein Merkmal des Versorgungssystems.

Frauen zeigen nach der ersten Hospitalisierung eine leicht glinstigere TIC-Episode1 sowohl nach
Aufenthalten in somatischen, wie in psychiatrischen Spitdlern (Abbildung 6.1). Inhaltlich dirfte dieser
Unterschied nur von geringer Bedeutung sein. Da es sich um eine Vollerhebung einer
Behandlungspopulation handelt, ist die Frage nach einer statistischen Signifikanz Gberflissig. Der

2 Fiir die meisten Personen dauerte deren Beobachtungszeit von 1998 bis 2006, also 9 Jahre.
'3 Alle tibrigen Ein- und Ausschlusskriterien bleiben unverandert
'* Die Ausschopfungsquoten des AVC waren auch schon vor 2003 sehr hoch, aber eben noch nicht flachendeckend.
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Geschlechtsunterschied bleibt immerhin bei der zweiten bis zur vierten TIC-Episode bestehen. Ein weitaus
grosserer Unterschied besteht aber in der Dauer der TIC; nach dem Spitaltyp: Aus somatischen Spitédlern
entlassen, erleben diese Patientinnen zu rund 50% binnen eines Jahres eine erneute Spitalaufnahme; von
psychiatrischen Spitdlern kommend, betrédgt dieselbe mediane Verweildauer mehr als das Vierfache: Noch
nach 1500 Tagen (4,1 Jahre) sind mehr als 50% der TIC,-Episoden nicht abgeschlossen.

Abbildung 6.1: Dauer der Time in Community nach der ersten (links oben) bis vierten (rechts unten)
Spitalentlassung nach Spitaltyp und Geschlecht (1=m/2=w): Blau (w) und Griin (m) sind
psychiatrische Entlassungsspitéler, Rot (w) und Schwarz (m) sind somatische Entlassungsspitéler.

(Entlassung ab 2003): Zeft in der Gemeinde nach Entlassung Nr. 1 (Entlassung ab 2008): Zeft in der Gemeinde nach Ertlassung Nr. 2
e i, St

Diese Zahlen sind nicht nahtlos Uberfiihrbar in die (abgeschlossenen!) Dauern der Abbildung 6.1, jedoch
wird deutlich, dass vor allem die TICs nach psychiatrischer Hospitalisierung die initial ldngeren TICs
transportieren. Aus psychiatrischen Spitdlern verklrzen sich die medianen TIC-Dauern von der TIC; bis
zur TIC, drastisch: Bereits in der TIC, sind aus psychiatrischen Spitédlern Entlassene nur rund 2 Jahre im
Median noch nicht rehospitalisiert. Nach der vierten Entlassung, dann aus einem psychiatrischen Spital,
liegt die mediane TIC-Episodendauer bei deutlich unter einem Jahr und damit fast bei den Dauern, die
auch Viertentlassungen aus somatischen Spitdlern aufweisen. Dieser Trend zur Angleichung der
Survivalkurven setzt sich bis zur zehnten TIC-Episode soweit fort, dass keinerlei bedeutsamen
Unterschiede mehr weder nach Geschlecht, noch nach Spitaltyp feststellbar sind (Abbildung 6.2).
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Abbildung 6.2: Dauer der Time in Community nach der 10. Spitalentlassung nach Spitaltyp und Geschlecht
(1=m/2=w): Blau (w) und Griin (m) sind psychiatrische Entlassungsspitéler, Rot (w) und Schwarz
(m) sind somatische Entlassungsspitaler.

(Entlassung ab 2003): Zeit in der Gemeinde nach Entlassung Nr. 10
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Tage in der Gemeinde

Der Zusammenhang des aktuellen Lebensalters bei der n-ten TIC-Episode mit deren Dauer wurde auch
auf mogliche nicht-lineare Einfllisse untersucht. Deshalb wird in Abbildung 6.3 fiir die ersten vier TIC-
Episoden der Zusammenhang mit dem Alter durch Kaplan-Meier-Kurven der TIC-Dauern in den
Altersgruppen unter30J. (rot), 30-49J. (schwarz), 50-69J). (griin), und ab70J. (blau) dargestellt. Die
Altersgruppen entsprechen in etwa den Quartilen Gber alle TIC-Episoden hinweg.

Fur die erste TIC ist ein Lebensalter ab 50 Jahren mit einer friiheren Rehospitalisierung verbunden,
besonders ausgeprdgt jenseits des 70. Lebensjahres. Bis zur vierten TIC ndhern sich diese
Altersunterschiede jedoch schnell aneinander an. Nach der 10. Hospitalisierungen sind tber-70J&hrige
dann eine Patientengruppe, die flr die TICqo einen klar glinstigeren Rehospitalisierungsprozess aufweisen.
Die ubrigen Altersgruppen unterscheiden sich kaum. Es kommt also zu einer doppelten Verdnderung:
Nicht nur die Richtung &ndert sich (70+ Jahre begiinstigt bei hdheren Ordnungszahlen), sondern auch die
Qualitat des Alterseffektes (50-69 Jahre zundchst benachteiligt, spater vollig gleichgerichtet mit den
jungeren Altersgruppen). Dies gilt auch fur die TICys (vgl. Abbildung 6.4).
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Abbildung 6.3: Dauer der Time in Community nach der ersten (links oben) bis vierten (rechts unten)
Spitalentlassung nach Altersgruppen (blau=70+ J., griin=50-69J., schwarz=30-49J., rot= <30..)

(Entiassuna aby 2008} Zeit in der Gemeinds nach Entlassuna Nr. 1 (Entlassung ab 2003): Zedt in der Gemeinde nach Entlassung Nr. 2
Sk Mikersarepe (811 ia) Elmteith) nsch Mitarsyrupen 181Fer aa1 CinArite

B

Wie I&sst sich solch ein ,Umkippen” des Alterseinflusses interpretieren? Einen ersten Hinweis liefert die
Unterteilung der TIC-Episoden nach dem Typus der entlassenden Klinik (vgl. Abbildung 6.5).

Der Nachteil einer langeren TIC; mit zunehmendem Lebensalter lasst sich in der oberen Hélfte von
Abb.5.5 als klare Differenzierung der blauen, griinen, roten und schwarzen Survivalkurve fir die TIC,
ablesen: Je dlter die Patientlnnen, um so friher wird eine weitere Hospitalisierung ,féllig", wenn eine
Erkrankung als somatische Ersterkrankung'® auftritt. Dies kann als zunehmende Morbiditat mit héherem
Lebensalter gedeutet werden. Ist die Ersthospitalisierung jedoch eine Einweisung in ein psychiatrisches
Fachkrankenhaus gewesen, dann spielt das Lebensalter fir die nachfolgende TIC; nur eine sehr
untergeordnete Rolle. Die Survivalkurven (gedeckte Farben) liegen ganz eng beieinander, aber jeweils
deutlich hoher als nach somatischen Behandlungen. Fir psychiatrische Erkrankungen ist es also
keineswegs mit einem hoheren Rehospitalisierungsrisiko verbunden, wenn die Ersthospitalisierung erst
relativ spat im Leben eintritt.

Handelt es sich jedoch um ein chronisches Krankheitsgeschehen, das sehr viele Hospitalisierungen
notwendig macht (untere Hélfte von Abbildung 6.5), und kommt es beispielsweise zwischen 2003 und
2006 zu insgesamt mindestens 10 Hospitalisierungen, dann spielt die Unterscheidung nach
psychiatrischer versus somatischer Behandlung beim 10. Spitalaufenthalt (fast) keine Rolle mehr fir die
Chancen, eine 11. Spitalbehandlung méglichst spat antreten zu missen.

1% Zumindest als eine erste Hospitalisierung nach zumeist 5-9 gesicherten Lebensjahren ohne Spitalsaufenthalt.
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Abbildung 6.4: Dauer der Time in Community nach der 10. (oben) bzw. 15. (unten) Spitalentlassung nach
Altersgruppen (blau=70+ J., griin=50-69)., schwarz=30-49J., rot= <30J.)
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Das Lebensalter ist ebenfalls weitgehend ohne Einfluss auf die TIC10, mit einer Ausnahme: Wenn die 10.
Hospitalisierung in einem psychiatrischen Fachkrankenhaus stattgefunden hat, dann sind bei den tiber-
70-Jahrigen (und nur bei ihnen!) die Chancen besser, eine moglichst lange Zeit ausserhalb der Klinik zu
verbringen, bevor eine 11. Spitaleinweisung erfolgt. Mit anderen Worten: handelt es sich bei einer
chronisch verlaufenden Krankheit im hohen Lebensalter eher um ein rein mit psychiatrischen Mitteln zu
behandelndes Geschehen, dann bestehen glinstige Aussichten, eine weitere Spitalbehandlung méglichst
lange zu vermeiden. Ist jedoch ein somatischer Spitalaufenthalt notwendig, dann ist die Chronizitat der
Krankheit sehr viel wichtiger als jegliche altersabhéngige Morbiditat. Jedoch ist klar, dass die TIC10 fast
immer geringer ausfdllt als eine friihere TIC (eins bis drei z.B.). Vergleicht man Abbildung 6.5 mit den
Aussagen der Abbildung 4.9 (Episoden 9 bis 17 dargestellt als Ketten von somatischen bzw.
psychiatrischen Aufenthalten), dann wird klar, dass vor allem die Wechsel von einer psychiatrischen
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Behandlung in einen nachfolgenden somatischen Aufenthalt diesen relativen Vorteil fir die
vorangegange psychiatrische Behandlung begriinden.

Abbildung 6.5: Dauer der Time in Community nach der 1. (oben) bzw. 10. (unten) Spitalentlassung nach Spitaltyp
und Altersgruppen (blau=70+ J. somatisch, rosa=70+J. psychiatrisch)

(Entlassung ab 2003): Zeit in der Gemeinde nach Entlassung Nr. 1
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Es wird zu untersuchen sein, inwieweit eine simultane Betrachtung von Spitaltyp, Diagnose, Lebensalter
und Chronizitdt (=Ordnungszahl der TIC) in einem multivariaten Modell noch weitere Einsichten in die
Krankheitsdynamiken und die ihnen zuzuordnenden Versorgungsgewohnheiten bringen kann (vgl.
Abschnitt 6.3).
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Nicht alle psychiatrischen Hauptdiagnosen unterliegen demselben Risiko fiir Chronizitdt. Daher sind in
den nachfolgenden Analyseschritten die Diagnosegruppen

= FO (organische psychische Stérungen),

= F1 (Stérungen durch psychotrope Substanzen),

= F2 (Schizophrenien),

» F3 (affektive Stérungen),

» F4 (neurotische und somatoforme Stérungen) und
» F6 (Personlichkeitsstérungen)

der Schwerpunkt der Darstellung. Fir jede Person und jede dieser Diagnosengruppen wurden fir die
Auswertung |, lifetime"-Indikatorvariablen gebildet, die abbilden, ob jemals in der Medizinischen
Entlassungsstatistik fir die betreffende Person die Diagnose als Hauptdiagnose beim Austritt registriert
wurde. Die Vergleichsgruppe sind jeweils alle die Personen, die zwar die Einschlusskriterien hinsichtlich
psychischer Erkrankung erflllen, aber niemals die spezielle Diagnose als Hauptdiagnose zugeteilt
bekommen haben. Um die potenziellen mit Chronifizierung verbundenen Zusatzlich wurden einerseits
nur Patienten mit einer Erstentlassung nach dem 1.1.2003 analysiert und andererseits die 1., 4., 9. und
12. TIC dargestellt. Zusatzlich wurde beachtet, in welchem Kliniktyp der/die Patient/in bei der jeweils
letzten Hospitalisierung behandelt worden waren.

Organische psychische Stérungen (FO) treten von allen psychischen Stérungen am haufigsten im
hoheren Lebensalter auf. Bei einer biographisch ersten stationdren Behandlung unterscheidet sich die
anschliessende TIC; in ihrer Dauer stdrker nach mit dem Typus der entlassenden Klinik als nach der
Diagnose FO.

Abbildung 6.6: Dauer der Time in Community bei Diagnosengruppe FO (blau, rot) nach der 1. (links oben), 4.
(rechts oben), 9. (links unten) und 12. (rechts unten) Spitalentlassung nach Spitaltyp (schwarz, rot =
somatisches Spital; blau, griin = psychiatrisches Spital)
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Nach einem somatischen Spitalaufenthalt kehren die Patientinnen friiher in eine 2. stationare Behandlung
zurlick als nach einem Psychiatrieaufenthalt, wobei eine lifetime-FO-Diagnose in somatischen Kliniken
besonders schnell mit einer Wiederaufnahme (irgendwo) verbunden ist. Kommt es zu weiteren
stationdren Episoden, dann gleichen sich die Klinikunterschiede bereits bis zur vierten TIC-Episode stark
an, bei der neunten TIC sind sie nicht mehr erkennbar. Auch die FO-Diagnose spielt dann keine
erkennbare Rolle. Bei noch haufigeren Hospitalisationen macht sich dann bei der zwdlften TIC ein
relativer Vorteil einer psychiatrischen Behandlung erkennbar (blaue Survivalkurve). Patientinnen mit FO
bleiben nach psychiatrischem Aufenthalt etwas langer ausserhalb stationarer Behandlung als alle Gibrigen
Gruppen.

Substanzstérungen (F1) sind eine der hiufigsten psychiatrischen Diagnosen, mit einem klaren Uberhang
an madnnlichen Patienten in stationdrer Behandlung. Alkohol und Opioide sind die haufigsten
Behandlungsanlasse.

Abbildung 6.7: Dauer der Time in Community bei Diagnosengruppe F1 (blau, rot) nach der 1. (links oben), 4.
(rechts oben), 9. (links unten) und 12. (rechts unten) Spitalentlassung nach Spitaltyp (schwarz, rot =
somatisches Spital; blau, griin = psychiatrisches Spital)
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Die Erkrankung nimmt relativ hdufig einen chronischen Verlauf, unabhdngig von der konsumierten
Substanz. Bei einem biographischen Erstkontakt mit dem stationdren Behandlungssystem sind die
Rehospitalisierungen nach einem Psychiatrieaufenthalt fir Suchtpatienten deutlich schneller auf der
Tagesordnung als fur die Ubrigen Patientinnen. Dagegen ist es bei einem eher somatischen
Erstbehandlungsanlass (schwarze und rote Survivalkurven in Abb. 6.6 links oben) véllig unerheblich, ob
sich hinter dem Geschehen eine Substanzstérung verbirgt oder nicht. Wie schon fur die Diagnosengruppe
FO ist es dann im weiteren Verlauf auch bei Substanzstérungen zunehmend unwichtig, ob die Diagnose
F1 oder eine andere in der neunten oder zwolften usw. Hospitalisierung behandelt wird und wo diese
Behandlung erfolgt. Die Riickkehr in eine weitere Hospitalisierung erfolgt dann einheitlich und schnell.
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Fur schizophrene Storungen (F2) als lifetime-Diagnose ist die Ausgangssituation bei der biographisch
ersten stationdren Behandlung von den bisher untersuchten Diagnosegruppen abweichend. Sowohl bei
Behandlungen in somatischen, wie auch in psychiatrischen Kliniken ist das Rehospitalisierungsrisiko in der
ersten TIC fr an schizophrenen Stérungen Erkrankte deutlich hdher (Abb. 6.8).

Abbildung 6.8: Dauer der Time in Community bei Diagnosengruppe F2 (blau, rot) nach der 1. (links oben), 4.
(rechts oben), 9. (links unten) und 12. (rechts unten) Spitalentlassung nach Spitaltyp (schwarz, rot =
somatisches Spital; blau, griin = psychiatrisches Spital)

(Entlassung ab 2003): Zeit in der Gemeinde nach Entlassung Nr 1 (Entlassung ab 2000): Zeit in der Gemeinde nach Entlassung Nt 4
Ut imm: mewialngnane 72+ [T —————

e ———— " —

i in e desainas [T p—

e in
(Entlassung ab 2008): Zait in der Gemeinde nach Entlassung Nt 9 (Entlassung ab 2003): Zeit in der Gemeinde nach Entlassung Nt 12
pretrlmadbrpallvagen Vidatlans sovpralopuass PEV

s

Nach Aufenthalten in somatischen Spitdlern ist zudem zundchst ein klar kirzerer Zeitraum bis zur
Rehospitalisierung zu verzeichnen; ein Unterschied, der sich aber bis zur vierten Hospitalisierung klar, und
ab der neunten Entlassung aus stationdrer Behandlung vollkommen eingeebnet hat. Zudem findet nach
der neunten Hospitalisierung kaum noch eine Verkiirzung der TIC-Episoden statt.

Die Situation flr affektive Storungen (F3) ist zur Datenlage bei F2-Diagnosen weitgehend &hnlich
(Abbildung 6.9). Bei der Ersthospitalisierung sind zwei klare Haupteffekte auf die TIC1 sichtbar: Einerseits
sind F3-erkrankte Patientlnnen mit einem héheren Rehospitalisierungsrisiko belastet, andererseits ist die
Behandlung in einer somatischen Klinik mit einer deutlichen Verkirzung der TIC1 verbunden. Diese
Klinikunterschiede ebnen sich ebenso wie die Diagnose-Unterschied bis zur vierten TIC-Episode deutlich
ein. Ab der neunten TIC-Episode ist weder der Behandlungsort, noch die Diagnose ein irgendwie
bedeutsames Unterscheidungsmerkmal fiir den Rehospitalisierungsprozess. Rund 75% der F3-
Patientinnen mit einer TIC9 werden binnen eines Jahres erneut stationdr behandelt. Fir die TIC12
verlduft dieser Prozess noch schneller mit einer 25%-Schwelle der Uberlebenskurve bei etwa 250 Tagen.

Obsan Dossier 12 53



Abbildung 6.9: Dauer der Time in Community bei Diagnosengruppe F3 (blau, rot) nach der 1. (links oben), 4.
(rechts oben), 9. (links unten) und 12. (rechts unten) Spitalentlassung nach Spitaltyp (schwarz, rot =
somatisches Spital; blau, grin = psychiatrisches Spital)
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Mit Einschrankungen kann das fir die Diagnosengruppen F2 und F3 Geschriebene auch fiir die
neurotischen Stérungen (F4) Gbernommen werden. Initial bedeutet der Behandlungsort (Psychiatrie oder
Somatik) einen grossen Unterschied flr die Ldnge der nach Entlassung beginnenden TIC1-Episode. Aber
wahrend innerhalb der Psychiatrie (griine und blaue Survivalkurve links oben in Abbildung 6.10) kaum
Unterschiede zwischen neurotisch erkrankten und nicht neurotischen Patientinnen nachweisbar sind, so
haben nach somatischen Erstbehandlungen die neurotischen Patienten sogar leicht glinstigere Chancen,
einen zweiten Spitalaufenthalt entweder gar nicht, oder erst spater anzutreten. Es kann spekuliert
werden, ob in diesen Féllen nach einer somatischen Abklarung eines Syndromes méglicherweise die
weitere Behandlung vorwiegend ambulant erbracht wurde (so sie nétig war).

Wie schon bei den bisherigen Diagnosegruppen, gilt auch fir die neurotischen Stérungen eine schnellere
Wiederkehr und eine  zunehmende Bedeutungslosigkeit der Hauptdiagnose fir den
Rehospitalisierungsprozess, je hoher die Ordnungsnummer der jeweiligen TIC-Episode ausfdllt.
Zunehmend handelt es sich dann um einen autonom ablaufenden, chronisch wiederkehrenden
stationdren Behandlungsbedarf. Es ist nicht ausgeschlossen, dass dabei auch andere als die F4-Diagnose
im Vordergrund fir die Indikation zur stationdren Rehospitalisierung stehen. Die Zeitdauer, mit der die
Survivorfunktion die 75%-Marke fir stationdre Wiederaufnahmen Uberschreitet (bzw. die 25%-Marke
der nicht-Rehospitalisierten unterschreitet), liegt mit 1 Jahr (TIC9) bzw. 250 Tagen (TIC12) bei in etwa
denselben Periodenldngen wie fiir die Diagnosengruppe F3.
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Abbildung 6.10: Dauer der Time in Community bei Diagnosengruppe F4 (blau, rot) nach der 1. (links oben), 4.
(rechts oben), 9. (links unten) und 12. (rechts unten) Spitalentlassung nach Spitaltyp (schwarz, rot =
somatisches Spital; blau, griin = psychiatrisches Spital)
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Als letzte der zu betrachtenden life-time Diagnosen bietet die Gruppe der Persénlichkeitsstérungen (F6)
eine Besonderheit beim Vergleich der unterschiedlichen TIC-Episoden (Abb. 6.11): Die Diagnose einer
Personlichkeitsstdrung ist schwieriger als beispielsweise die einer Suchterkrankung, Schizophrenie, oder
Depression. Die Persistenz der Symptomatik ist mit ausschlaggebend firr die Diagnose. Daher kommt es
hdufiger als bei den ubrigen Diagnosen vor, dass eine F6-Diagnose erst spater in einer
Behandlungskarriere mit wiederholten stationdren Aufenthalten gestellt wird. Initial wird ein solcher
Patient / eine solche Patientin mdglicherweise zunédchst unter anderen psychiatrischen Stérungen erfasst,
hier aber sehr wohl wegen der life-time Betrachtung bereits bei der ersten Hospitalisierung nach , spater-
F6" versus ,auch spéter kein F6" unterschieden.

Am ungunstigsten zeigt sich die Situation fur F6-Patientinnen, die initial in einem somatischen Spital
behandelt wurden. Sie werden zu 50% nach gut 120 Tagen (oder 4 Monate), zu 75% nach weniger als
600 Tagen (20 Monate) rehospitalisiert. F6-Patientinnen, deren initiale Behandlung in einer Psychiatrie
erfolgte, erreichen dieselben Marken der Survivorfunktion nach ungefahr einem Jahr (Median), bzw. erst
nach mehr als 1500 Tagen oder 4,1 Jahren (75% Rehospitalisierungen). Persénlichkeitsstérungen mit
Erstbehandlungen in der Psychiatrie sind in ihren TIC-Chancen bei der ersten Episode fast identisch mit
den Aussichten von Nicht-F6-Patientinnen, die somatisch erstbehandelt wurden (rund 2 Jahre lang). Erst
danach entwickelt sich ihr Risiko zur Rehospitalisierung ungiinstiger als bei der ,nicht-F6-Somatik-
Gruppe". Die bei FO, F1, F2, F3 und F4 klar bestehenden Unterschiede in der Survivorfunktion fiir die
TIC1 zwischen Psychiatrie und Somatik sind also bei F6-Diagnosen nicht in der gleichen Auspragung
vorhanden. Dafir ist aber in beiden Behandlungsorten ein klarer Unterschied zuungunsten der F6-
Diagnostizierten erkennbar. Im weiteren Verlauf des Krankheitsgeschehens verschwinden diese
Unterschiede auch nicht. Selbst bei TIC9 und TIC12 haben Patientinnen mit F6 Diagnose (blaue und rote
Survivalkurven) die ungtinstigeren Aussichten auf eine friihere und haufigere Rehospitalisierung.
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Abbildung 6.11: Dauer der Time in Community bei Diagnosengruppe F6 (blau, rot) nach der 1. (links oben), 4.
(rechts oben), 9. (links unten) und 12. (rechts unten) Spitalentlassung nach Spitaltyp (schwarz, rot =
somatisches Spital; blau, grin = psychiatrisches Spital)
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Vergleichbar zu den bisher diskutierten Diagnosegruppen zeigt sich auch fiir F6 eine schnellere Riickkehr
in stationdre Behandlung, je intensiver die Vorgeschichte verlaufen ist und je mehr Hospitalisierungen im
Vorfeld also schon registriert wurden. Der Behandlungsort (Psychiatrie/Somatik) ist gegenliber diesem
Effekt vollig bedeutungslos.

6.2 Einfliisse des Versorgungssystems

Die psychiatrische Versorgung wurde in der Schweiz (wie andernorts) in den letzten Dekaden zunehmend
umgebaut von einer von stationdren Langzeitaufenthalten gepragten Psychiatrie zu einem System, das
durch neue Versorgungsstrukturen (z.B. therapeutische Wohngemeinschaften), Ausbau von
Pflegeplatzen in geeigneten Wohnheimen, intensivere ambulante Betreuung (Zunahme von
niedergelassenen Arztpraxen mit psychiatrischer Fachausrichtung, aber auch Eréffnung von
Klinikambulanzen im Wege integrierter Versorgungskonzepte) zunehmend versucht, stationdr-
psychiatrische Behandlungen immer seltener zu absolvieren.

Fur die somatische Versorgung kann vor allem die Verkiirzung der Verweildauern als prominenter Trend
festgehalten werden. Mehr Behandlungskonzepte als anhin werden als repetitive Hospitalisierungen von
kirzerer Zeitdauer umgesetzt (in der Onkologie, aber auch Orthopédie und Chirurgie). Wéhrend die
Entwicklungen in der Psychiatrie also tendenziell eher eine Verldngerung von TIC-Episoden beférdern
sollten, wiirde die Entwicklung bei der Behandlung somatischer Krankheiten eher auf einen gegenldufigen
Trend hinflhren, — wobei noch zu wenig untersucht ist, ob psychiatrische Patientinnen hiervon mehr,
gleich oder weniger stark betroffen sind als rein somatische Patientinnen.
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Die Dauer der Spitalbehandlung unmittelbar vor der jeweils betrachteten TIC-Episode wurde anhand der
Angaben aus allen rund 764'000 stationdren Aufenthalten in Quartile eingeteilt (unter 5 Tage, 5-10
Tage, 11-23 Tage, und 24+ Tage). Die Quartilsgrenzen liegen aus psychiatrischer Sicht relativ niedrig,
weil eine hohe Zahl somatischer Spitalbehandlungen mit einzubeziehen ist. Wenn die gesamte
Patientenkarriere psychisch Kranker betrachtet werden soll, ist dies jedoch die angemessenere
Grenzziehung. Der Behandlungsort (somatisches oder psychiatrisches Spital) muss aber ebenfalls
beriicksichtigt werden.

In Abbildung 6.12 zeigt sich ein Uberraschendes Bild:

Fur die Entlassungen aus somatischer Behandlung ergibt sich eine um so langere TIC1-Episode, je
langer die vorangegangene stationdre Behandlung gedauert hat. Die Abfolge der schwarzen, roten,
griinen und blauen Survivalkurve folgt exakt der Reihenfolge der Quartile bei der Aufenthaltsdauer. In
der giinstigsten Gruppe (Aufenthaltsdauer tiber 23 Tage) dauerte es rund 875 Tage (2,4 Jahre), bis die
Halfte der Patientinnen rehospitalisiert wurde. Bei sehr kurzen Spitalaufenthalten (<5 Tage) war die
mediane TIC1 nur rund 8 Monate.

War der/die Patientln aber vor der TIC1-Episode in einem psychiatrischen Spital, ergeben sich zwei
wichtige Unterschiede: Einerseits sind alle TIC1-Episoden der vier Verweildauerquartile deutlich langer
als nach einer somatischen Behandlung (mediane Dauer jeweils deutlich tber 4,1 Jahre). Andererseits
spielt es nach psychiatrischer Behandlung fur die TIC1 keine Rolle, wie lange die vorangegangene
Spitalbehandlung gedauert hat: Alle Survivalkurven (Pastellfarben in Abb. 6.12) liegen sehr eng
beieinander.

Abbildung 6.12: Dauer der Time in Community nach erstem Spitalaustritt nach Quartilen der vorangegangenen

Aufenthaltsdauer und nach Spitaltyp (satte Farben schwarzrot,griin,blau = somatisches Spital;
Pastellténe = psychiatrisches Spital)
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Abbildung 6.13: Dauer der Time in Community nach dem elften Spitalaustritt nach Quartilen der vorangegangenen
Aufenthaltsdauer und nach Spitaltyp (satte Farben schwarzrot,griin,blau = somatisches Spital;
Pastellténe = psychiatrisches Spital)

(Entlassung ab 2003): Zeit in der Gemeinde nach Entlassung Nr. 11

nech stetiondrer Bohendlungsdesuor =Guartile=-

1,001 o

. ‘l’g‘a
e
o S ¥
v.25 1 _‘% 'ﬂh_\t.b\%%\_ﬂ,\

i L SigngM o e,
i 'Q_uq i mme g
T % ®®o me—a —
3, m MO Ec® <00 00— 90O G ED-0—CB-OB-0-5—B-@— - —BW
N “Hm
m_‘i, *:%mezm.._..z s

r 2 0 0g 60000 P——O—— & B0

b T T T T T T
L] 250 o0 750 1000 1260 1800

tiett
STRATA: peych_kh_gl1=0 los_g=| O © O Conwored peych_kh_oli=0 low_g=1 psych_kh_oli=0 low_g=2
5 censored ply:r\_nn L1120 108_g=E pSyCn_Kn_g11=0 108_g=3 © © O consored psycn_kn_ eH v 108_Q=3
pevch_kh_al1=0 los_g=4 @ U O censored psych_kh_sl1=0 los_qg=4 psvch_kh_sll=z1 los_

Censared paveh_| kh =1 loa_g=1 pavch_Kkh_eli=1 los_g=2 Censored pavch_ Kﬂ_EH 1 les_gs2
paych_kh_alizl los

_q=3
Censored pesyeh_kh_sii=1 los_g=4

Censored ncul:h_kh_u“ 1 loe_q=3 paych_kh_nlizl los_g=

Im weiteren Verlauf sind die Verweildauerquartile z.B. nach der elften Hospitalisierung (Abbildung 6.13)
weitaus homogener, bei gleichzeitiger Umkehr der Verhaltnisse zwischen Psychiatrie und Somatik: Dann
sind kurzfristig Behandelte (Quartil 1 und Quartil 2, himmelblaue und lila Survivalkurve in Abb. 6.13) aus
einer  Psychiatrie  entlassen  diejenigen  Patientinnen  mit  dem  relativ  schnellsten
Wiedereinweisungsgeschehen. Langfristig in somatischen Spitdlern Hospitalisierte haben dann in der
TIC11 die glinstigsten Aussichten, keine weitere Behandlung bzw. eine zeitlich hinausgeschobene 12.
stationdre Behandlung zu erleben. Je nach Behandlungskarriere und Spitaltyp bedeutet also eine lange
stationdre Behandlungsdauer vor einer TIC-Episode ein mehr oder weniger ,rentables” Investment, wenn
das Ziel der stationdren Behandlung die Verldngerung der Time in Community sein soll. Daher wurden im
Abschnitt 5.3 jeweils der Spitaltyp, die Aufenthaltsdauer der vorangegangenen Behandlung, und drei
Dummy-Variablen fir eine Interaktion des 2., 3., und 4. Verweildauerquartils mit einer psychiatrischen
Hospitalisierung in die multivariate Modellbildung aufgenommen, um eine solche komplexe
Wechselwirkung statistisch korrekt abbilden zu kénnen.
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Abbildung 6.14: Dauer der Time in Community nach dem ersten (links oben) bis vierten (rechts unten) Spitalaustritt
nach Entlassungsjahr (schwarz = 2003, rot = 2004, griin = 2005, blau=2006)
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Neben der stationdren Aufenthaltsdauer ist auch das historische Jahr der Entlassung in eine TIC-Periode
ein relevantes Merkmal des Versorgungssystems, weil sich das stationdre wie ausserstationédre
Versorgungsangebot in einem kontinuierlichen Umbau befindet. Gerade fir die psychischen
Erkrankungen war es schon seit geraumer Zeit (Lehmann & Ricka, 2004) ein erklartes Ziel, durch den
Ausbau einer gemeindenahen, komplementdren Versorgung weniger Hospitalisierungen und damit
langere Zeiten ,in der Gemeinde" fir die Patientinnen zu erreichen. Daher wurden in der Abbildung 6.14
die TIC-Episoden eins bis vier danach gruppiert, in welchem Entlassungsjahr aus stationdrer Behandlung
sie begonnen haben. Tatséchlich liegen die Survivorfunktionen' jeweils Ubereinander, je jinger sie sind.
Die ,Christbaum-Struktur” der vier Kurven resultiert aus der jeweils um ein Jahr kirzeren
Beobachtungszeit, wenn man die TIC-Episoden nach dem historischen Entlassungsjahr gruppiert. Noch
deutlicher wird dieser Trend, wenn man die TIC-Perioden ausschliesslich fur Entlassungen aus - und
stationdre Wiederaufnahmen in psychiatrischen Fachspitédlern betrachtet (Abbildung 6.15).

'® Mit Ausnahme TIC und Entlassungsjahr 2006 fiir alle Episoden, aber vgl. Abbildung 5.15
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Abbildung 6.15: Dauer der Time in Community bei Betrachtung ausschliesslich von psychiatrischen
Hospitalisierungen nach dem ersten (links oben) bis vierten (rechts unten) Spitalaustritt nach
Entlassungsjahr (schwarz = 2003, rot = 2004, griin = 2005, blau=2006)
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Die sich mit der historischen Zeit kontinuierlich vergréssernden zeitlichen Abstdnde von konsekutiven
Hospitalisierungen bei psychisch Kranken lassen sich nicht nur fiir die ersten vier TIC-Episoden feststellen,
also bei der Mischpopulation von einmalig psychisch Kranken mit chronisch Erkrankten. Sie gelten auch,
wenn beispielsweise zehn bis dreizehn Hospitalisierungen einer TIC-Episode vorangegangen sind, also bei
chronisch Kranken (Abbildung 6.16). Der Vorteil einer relativ zu den Vorjahren vergrosserten TIC-Episode
ist bei den chronisch Erkrankten sogar etwas deutlicher als bei den TIC-Episoden mit niedrigen
Ordnungszahlen.

Fur die Untersuchung eines , Drehtiir-Effektes” im Zusammenhang mit stationdren Behandlungen von
psychisch Kranken bedeutet dies: Wenn (iberhaupt von einem ,Drehtlr-Effekt” gesprochen werden
kann, dann wurde bereits im Abschnitt 4.1 darauf hingewiesen, dass eine ,Drehtlr" allenfalls fur die
chronisch-phasisch verlaufenden Erkrankungsformen, - und damit fir eine kleine Minderheit der
Patientinnen', - ein angemessenes Bild darstellt.

Die scheinbare ,Beschleunigung” der Hospitalisierungsabfolgen von stationdrer Behandlung zu
stationdrer Behandlung wurde (vgl. Abschnitt 3) charakterisiert zum grésseren Anteil als Entmischung
unterschiedlicher Patientenklientele, und zum kleineren Anteil als ,,Umschalten” des Behandlungssystems
von einem Behandlungsmodus ,einmalige Erkrankung" auf ,chronische Erkrankung" vor allem beim
Ubergang von einer zweiten auf eine dritte stationire Aufnahme. In diesem Abschnitt 5 wurde nun
deutlich, dass die Rede von der ,Drehtlir-Psychiatrie” (als Begriff fUr eine Eigenschaft bzw. Auswirkung
des Behandlungssystems) auch deswegen unzutreffend ist, weil die Weiterentwicklung des
Behandlungssystems in den letzten betrachteten Jahren eine nachweisliche ,Entschleunigung” dieser

i Vgl. auch unseren Bericht zu den latenten Klassen der Inanspruchnahmemuster (Frick, U & Frick, 2010) (Abschnitte
425 und 4.2.6). Dort wurden nur zwei Typen mit zusammen weniger als 8% als ,chronische
Inanspruchnahmen® charakterisiert.
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Abfolge multipler stationdrer Behandlungen mit sich gebracht hat. Der ,Drehtiir" wurden bildlich
gesprochen , Bremskldtze" eingezogen.

Abbildung 6.16: Dauer der Time in Community nach dem zehnten (links oben) bis dreizehnten (rechts unten)
Spitalaustritt nach Entlassungsjahr (schwarz = 2003, rot = 2004, griin = 2005, blau=2006)
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Weil fur keine der hier betrachteten Diagnosengruppen in der letzten Dekade ein bahnbrechender
Fortschritt in der klinischen Forschung festzustellen war'8, der fiir die Patientinnen z.B. einen qualitativen
Sprung in der kausalen Behandlung ihrer Krankheit bedeutet hatte, ist der Grund fir den beschriebenen
Entschleunigungseffekt wohl eher in der Verdnderung des Versorgungsangebotes zu suchen. Eine
mogliche Erklarung konnte im Hinweis auf verdnderte Angebotsstrukturen im komplementéren
Versorgungsbereich liegen: Mehr komplementérpsychiatrische Angebote (vgl. Junghan & Ricka, 2006)
fur eine inhaltliche Beschreibung) zur Versorgung psychisch Kranker zeitigen nach diesem
Erkldrungsansatz weniger und zeitlich weiter voneinander entfernte stationdre Aufenthalte bei psychisch
Kranken. Allerdings spiegeln sich auf Landesebene in den vom Schweizerischen OBSAN bereit gestellten
Daten zu Betten und Plitzen in sozialmedizinischen Institutionen®™ zwischen 2003 und 2005 keine
wesentlichen Verdnderungen in der Kapazitat.

'® Auch die Einfuhrung der sogenannten ,atypischen Neuroleptika” hat nicht gehalten, was von den Herstellern bei
der Markteinftihrung als , Durchbruch” versprochen wurde (Geddes, Freemantle, Harrison & Bebbington, 2000;
Luft & Taylor, 2006).

"9 http://www.obsandaten.ch/indikatoren/5_2_4/2005/d/524.pdf Zugriff 9.1.2010.
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6.3 Multivariate Betrachtung

Die bislang im Abschnitt 6 dieses Berichtes beschriebenen Einflussfaktoren auf die Time in Community
wurden meistens heraus gearbeitet durch eine univariate -, in manchen Fallen durch eine bivariate
Analyse ihres Zusammenhangs mit der Dauer einer TIC-Episode. Weil die betrachteten Einflussfaktoren
aber auch untereinander korrelieren kdnnen®, ist eine multivariate Analyse in einem Regressionsmodell
sinnvoll und notwendig, um zu einem Gesamtbild potenzieller Einflussfaktoren zu gelangen. Wie im
Methodenteil (Abschnitt 2.3.2) beschrieben, wurde wegen der moglichen Zensierungen der TICs das
Proportional Hazard Modell von David Cox als statistisches Verfahren ausgewahilt.

Die Pradiktorenliste von Tabelle 6.1 wurde auf insgesamt vierzehn (sich teilweise Uberlappende)
Stichproben von Patientinnen angewendet, die jeweils eine erste, zweite, ... usw. bis vierzehnte TIC-
Episode nach dem 1.1.2003 begonnen haben?'. Das statistische Modell wurde jeweils identisch
formuliert.

Die Stichprobengrdsse sinkt bei diesen 14 Analysen schrittweise von initial Gber 93'000 Personen auf gut
5'000 Personen, die nach dem Januar 2003 eine vierzehnte Entlassung aus einer Spitalbehandlung erlebt
haben. Es ist jeweils angegeben, wieviel Prozent nach der letzten Spitalbehandlung dann nicht wieder
hospitalisiert wurden. Diese Prozentzahl entspricht dem Wert 100-Rehospitalisierungsquote. In ihrer
ersten TIC verbleiben also 47%; nach ihrer vierzehnten stationdren Behandlung sind nur gut 20% nicht
erneut rehospitalisiert worden bis zum 31.12.2006.

Die meisten Pradiktoren stellen dichotome (0/1-kodierte) Variablen dar. Die Dauer der einer TIC,
vorangegangenen n-ten Hospitalisierung wurde als kontinuierliche Variable (in Tagen) behandelt. Daher
ist der zugehorige Regressionskoeffizient (und somit auch die daraus abgeleitete Odds-Ratio)
zahlenmdssig sehr klein (bzw. nahe am Wert Eins).

Weil nicht unterstellt werden konnte, dass das Alter ausschliesslich lineare Effekte auf die Hazard-
Funktion austiben wirde, wurde das aktuelle Lebensalter bei Beginn der einer TIC, vorangegangenen n-
ten Hospitalisierung in ungefédhre Quartile geteilt, die Quartile 2 bis 4 als Dummy-Variablen (0/1-kodiert)
eingeflihrt, und die Altersgruppe unter 30 Jahren als Referenzkategorie behandelt. Die drei modellierten
Alters-Dummies beziffern also Risikozu- bzw. —abschldge fiir ein Lebensalter von 30-49 Jahren, 50-69
Jahren, bzw. 70 Jahren und &lter im Vergleich zu jungen Patientinnen unter 30 Jahren.

Um die Wechselwirkungseffekte zwischen Spitaltyp und stationarer Behandlungsdauer stabil schatzen
und inhaltlich einfacher interpretieren zu kénnen, wurden drei weitere Dummy-Variablen (, Interaktion
Spital*LOSq*) gebildet, die entweder den Wert Null annahmen, oder den Wert Eins, wenn es sich um
eine vorangegangene psychiatrische Spitalbehandlung gehandelt hat, die im 2. Verweildauerquartil (5-10
Tage), 3. Verweildauerquartil (11-23 Tage), oder 4. Verweildauerquartil (24 Tage oder langer) lag. Die
entsprechenden Wechselwirkungsterme (Odds-Ratios) driicken also den Risikozu- bzw. —abschlag aus,
der sich ergibt, wenn eine TIC, aus einer Psychiatrie heraus mit der jeweiligen vorangegangenen
Verweildauer angetreten wurde. Der grundsétzliche Unterschied zwischen einer psychiatrischen und einer
somatischen Behandlung (Haupteffekt) wurde (aus rechnerischen Griinden) als Effekt fiir ein somatisches
Spital kodiert. Der jeweilige Effekt als ,, Psychiatrie-Effekt” ergibt sich als der Kehrwert der Odds-Ratio fur
die Somatik.

20 7 B. sind bestimmte Diagnosengruppen mit dem Geschlecht gekoppelt (Sucht hiufiger bei Mannern, etc.).
' Die Stichprobenserie ist also nicht als jeweilige Obermenge mit immer kleineren Teilmengen konstruiert worden.
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Tabelle 6.1:  Odds-Ratios ausgewdhlter Pradiktoren auf die Time in Community (TICs bis TIC14) im Proportional
Hazard Modell bei konsekutiver Schdtzung desselben Pradiktorensets bei jeweils allen Personen, die
eine TIC, nach dem 1.1.2003 begonnen haben.

Cox Regressit auf die "Time in C ity": Odds Ratios ausgewdhlter Pradiktoren
nach nach nach nach nach nach nach nach nach nach nach nach nach nach
Einflussfaktor Episode 1 | Episode 2 | Episode 3 | Episode 4 | Episode 5 | Episode 6 | Episode 7 | Episode 8 | Episode 9 | Episode 10 | Episode 11 | Episode 12 | Episode 13 | Episode 14
(n=93'258) | (n=86'609) | (n=70'407) | (n=54'453) | (n=42'097) | (n=32'384) | (n=25'056) | (n=19'586) | (n=15'449) | (n=12243) | (n=9'815) | (n=7'939) | (n=6'468) | (n=5'338)

% zensierte TIC 47.1 42.7 39.5 36.2 34.1 317 29.7 27.8 26.6 24.9 24.0 22.8 21.5 20.9
somatisches Spital? 1.858 1.272 1.037 0.927 0.853 0.815 0.842 0.845 0.789 0.799 0.804 0.863 0.831 0.783
Geschlecht =m 1.058 1.061 1.058 1.062 1.060 1.090 1.018 1.044 1.029 1.043 0.985 1.073 1.017 1.036
lifetime: FO 2.254 1.818 1.484 1.350 1.292 1.268 1.149 1.194 1.139 1.134 1.113 1.110 1.095 1.100
lifetime: F1 2.215 1.818 1.585 1.425 1.357 1.287 1.241 1.212 1.179 1.159 1.158 1.113 1.090 1.080:
lifetime: F2 2.812 2.039 1.621 1.462 1.435 1.338 1.255 1.190 1.196 1.142 1.085 1.139 1.104 1.149;
lifetime: F3 2.328 1.709 1.408 1.302 1.229 1.160 1.116 1.095 1.079 1.070 1.063 1.096 1.032 1.076]
lifetime: F4 1.908 1.516 1.309 1.188 1.170 1.144 1.063 1.067 1.074 1.072 1.039 1.028 0.989 1.019
lifetime: F6 2.535 1.946 1.644 1.437 1.385 1.266 1.260 1.289 1.247 1.112 1.232 1.246 1.116 1.108;
Dauer Episode n 1.000 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 0.998 0.998 0.999 0.998 0.998 0.997 0.999
Interaktion Spital*LOS2 0.950 0.926 0.885 0.848 0.823 0.782 0.828 0.850 0.744 0.804 0.845 0.848 0.809 0.739
Interaktion Spital*LOS3 0.936 0.842 0.785 0.768 0.738 0.722 0.776 0.752 0.695 0.722 0.765 0.814 0.752 0.726
Interaktion Spital*LOS4 0.837 0.791 0.716 0.690 0.680 0.661 0.689 0.719 0.685 0.657 0.739 0.739 0.782 0.676
Alter 30-49° 0.953 0.949 0.971 0.966 0.991 0.926 0.961 0.998 1.022 0.934 0.961 0.938 0.958 1.025
Alter 50-69° 1.026 1.084 1.097 1.105 1.102 0.988 1.030 1.032 1.040 0.944 0.986 0.925 0.966 0.965
Alter 70+ 1.341 1.346 1.286 1.215 1.215 1.026 1.060 1.022 1.036 0.909 0.963 0.907 0.939 0.927
¥ Referenz: < 301,
OR kursiv und grau p>0.05

Trotz der vergleichsweise sehr grossen Stichprobe sind relativ viele der univariat jeweils statistisch
bedeutsamen Einflussfaktoren innerhalb eines multivariaten Modells nicht mehr |, signifikant” (p < 0.05).
Grau hinterlegte Zellen mit Kursivdruck bezeichnen solche rechnerisch , tiberfliissigen” Préadiktoren, die
aber wegen der Vergleichbarkeit der Serie tiber 14 TICs im Modell belassen wurden. Mit zunehmendem
Fortschreiten einer Chronifizierungskarriere werden immer weniger Prddiktorvariablen statistisch
signifikant?2. Dies ist auch die Kernbotschaft in Abbildung 6.17, bei der sich die Odds-Ratios mit hoherer
Episodenzahl immer mehr auf den neutralen Wert Eins hin ,,bewegen*.

Fur diese Tendenz kdnnen mehrere Erkldrungen herangezogen werden:

= Zum einen kann die sinkende Fallzahl mit steigender TIC-Nummer die Selektion der untersuchten
Stichprobe immer starker in Richtung eines speziellen ,Typs" chronisch psychisch (oder auch
somatisch) Kranker mit einem autonom verlaufenden, regelmassig wiederkehrenden stationdren
Behandlungsbedarf bedeuten. Wenn nun die Stichprobe intern immer homogener wird, dann kénnen
die bisherigen Pradiktorvariablen das Zielereignis schon aus methodischen Griinden nur mehr immer
schlechter vorhersagen. Denn die Varianz zwischen den Personen sinkt. Bei fehlender Varianz kann
auch keine Kovariation mit der Zielvariablen mehr berechnet werden. Das kausale Muster ware dann
eher die Entmischung einer von Anfang an chronischen Subgruppe vom Rest der Population psychisch
Kranker.

2 Ausnahme: nach der 10. Hospitalisierung ist das aktuelle Lebensalter der Patientinnen fiir die TIC1o signifikant.
Allerdings ist gleiches fur TIC11 und folgende Episoden nicht mehr zutreffend. Die Griinde fiur diese Auffalligkeit
sind unklar.
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Abbildung 6.17: Hazard-Ratios der konsekutiv berechneten Cox-Regressionmodelle fiir die Substichproben von
Patientinnen mit TIC1 bis TIC14, jeweils mit demselben Set von Pradiktorvariablen geschétzt.
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= Alternativ kann aber auch ohne die obige Annahme eines ,self-selection bias" davon ausgegangen
werden, dass im Verlauf einer psychischen Erkrankung bestimmte Personenmerkmale (wie z.B. age-at-
onset, prdmorbide Anpassung, vorhandene psychosoziale Ressourcen etc.) aktiv wirksam sind, die eine
Chronifizierung bremsen oder beschleunigen koénnen. Diese Chronifizierungsrisiken kénnten
beispielsweise nur in bestimmten zeitlichen Abschnitten einer psychischen Krankheitskarriere wirken,
spater dann nicht mehr. Als Beispiel konnte man sich den Arbeitsplatzverlust eines psychisch Kranken
vorstellen, der vielleicht erst nach einem Jahr Krankheitsdauer als Risiko eintritt, und dann aber nach
erfolgter Frihinvalidisierung keine weiteren Auswirkungen mehr zeitigt. Die (jenseits der direkten
Erkrankungsfolgen beim betroffenen Individuum) sozialen Nachfolgerisiken psychischer Krankheiten
sind im vorhandenen Datensatz nicht abgebildet. Das bedeutet aber nicht, dass sie nicht trotzdem
wirksam sein und sich in ihren Effekten in der Tabelle 6.1 bzw. der Abbildung 6.17 widerspiegeln
kdnnten.

= Das letzte Argument betrifft die sinkende Stichprobengrdsse fir die Schatzung der Parameter. Die Zahl
der in die Schatzung mit einzubeziehenden Patientinnen sinkt von iber 90'000 auf ,,nur" noch 5'300
in TICq4. Dadurch sinkt natirlich auch die statistische Power, mit der ein einzelner Effekt sicher vom
Zufallsrauschen unterschieden werden kann. In der Einzelbetrachtung der diversen Variablen zeigt sich
jedoch, dass auch die Effektgrdsse absinkt, wenn Prddiktoren insignifikant werden. Daher trifft das
Argument der verringerten statistischen Power wohl nur sehr begrenzt zu.

Aus den multivariaten Regressionsmodellen ergeben sich wichtige neue Erkenntnisse:

Manner stehen hinsichtlich schnellerer Rehospitalisierungen unter einem leicht grésseren Risiko als
Frauen. Dieser Unterschied lasst sich altersadjustiert nachweisen. D.h., fir mégliche Unterschiede im
Lebensalter bei Einsetzen der psychischen (oder auch somatischen) Krankheitsproblematik wurde
rechnerisch bereits adjustiert. Das hohere Risiko fiir Manner bleibt auch bei chronischen
Krankheitskarrieren zumeist?® erhalten, aber zeigt sich dann etwas verringert.

Das Lebensalter bei der jeweiligen Hospitalisierung vor einer TIC-Episode beeinflusst das nachfolgende
Rehospitalisierungsrisiko in  einem komplexen Wirkungsgeflige: Zu Beginn einer psychischen
Krankheitskarriere haben vergleichsweise junge Patientinnen (< 30J.) ein ungtinstigeres Risiko als die 30-

3 Ausnahme: TICq
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49jahrigen (Odds-Ratio fir Q2: 0.953) . Im Lebensalter von 50-69 Jahren Ersthospitalisierte sind hierzu
vergleichbar (kein signifikanter Unterschied). Deutlich altere Patienten (70+ J.) weisen dann wiederum ein
noch einmal gesteigertes Rehospitalisierungsrisiko von Odds-Ratio = 1.341 auf. Wenn also eine
psychische Krankheit mit Hospitalisierungsnotwendigkeit auftritt, bestehen im mittleren Lebensalter von
30-50 Jahren die besten Chancen, dass keine oder nur wenige weitere Rehospitalisierungen notwendig
werden.

Kommt es zu einer Chronifizierung der Erkrankung (oder ist es eine Krankheit, die bereits von Anfang an
chronisch verlduft — dies zu unterscheiden ist im Datensatz unmoglich), dann bedeutet dies fur die dlteste
Patientengruppe eine Umkehr der Risikoverhdltnisse: Bei hoheren Hospitalisierungszahlen sind
Uber70jdhrige im Vergleich zu den jlngeren Patientinnen sogar relativ gesehen etwas bevorzugt:
Rehospitalisierungen ereignen sich ab einer 10. TIC-Episode langsamer (Odds-Ratios alle < 1). Allerdings
sind fur héhere Episodenzahlen Alterseinfliisse weitaus weniger bedeutsam als bei kiirzeren bzw. kirzer
beobachteten Patientenkarrieren, und die entsprechenden Odds-Ratios sind kaum je ,signifikant”.

Diagnosen: Zu Beginn einer Patientenkarriere ist eine schizophrene Erkrankung (F2) die Diagnose mit
dem hochsten Rehospitalisierungsrisiko (OR = 2.812), gefolgt von Persénlichkeitsstérungen (F6, OR =
2.535) und affektiven Stérungen (F3; OR = 2.328). Substanzstérungen, Demenzen und neurotische
Stérungen lassen sich ebenfalls gegenliber der Referenzkategorie (alle Patientinnen mit ausschliesslich F5,
F7, F8, F9 Hauptdiagnosen) als Rehospitalisierungs-risikanter nachweisen, wenngleich in etwas geringerer
Effektstdrke. Die Unterschiede in der Krankheitsdynamik der verschiedenen Diagnosen nehmen von
Hospitalisierung zu Hospitalisierung ab. Chronische (oder chronifizierte) Krankheitsverlaufe dhneln sich
Uber die Diagnosen hinweg in ihrer zeitlichen Dynamik zunehmend aneinander an. Die Diagnose-
bezogenen Risikoerhdhungen flur Rehospitalisierungen bei schizophrenen Stoérungen, affektiven
Storungen (insbesondere bipolare Verldufe) und Substanzstérungen sind keine Schweizer Besonderheit,
sondern konnten z.B. auch in einer grossen US-amerikanischen Studie bei tiber-65-jéhrigen Medicare
Patientinnen gezeigt werden (Prince et al., 2008).

Korperliche Erkrankung: Der Unterschied zwischen einem somatischen und einem psychiatrischen
stationdren Behandlungsanlass vollzieht im Verlauf der ,Chronifizierung" einer psychischen Erkrankung
eine charakteristische Wende. Wie gezeigt wurde (vgl. Abschnitt 3.1), sind die Mehrheit der von
psychisch Erkrankten beanspruchten Spitalbehandlungen solche in somatischen Kliniken. Wenn ein
somatischer Behandlungsanlass zu einer ersten (OR = 1.858) oder zweiten TIC (OR = 1.272) gefiihrt hat,
dann bedeutet dies zundchst einen Risikolberhang fir eine schnellere Rehospitalisierung. Wie aus der
Abbildung 3.8 entnommen werden kann, kann namlich bei einer Erstbehandlung in einem somatischen
Spital nur mit 13,9% Wahrscheinlichkeit erwartet werden, dass keine weitere Hospitalisierung eintritt
(Vergleichszahl bei psychiatrischer Ersthospitalisierung: 40,5%). Es kann auch dartiber spekuliert werden,
ob bei ganz geringen (ein oder zwei Spitalaufenthalte) Behandlungszahlen der somatische
Spitalaufenthalt nicht auch deswegen ein solches Rehospitalisierungsrisiko in sich tragt, weil die
Behandlung einer psychischen Hauptdiagnose in einem somatischen Spital mdglicherweise eine
Fehlallokation dargestellt hat, die dann von einem weiteren, plausiblerweise wohl eher psychiatrischen
Spitalaufenthalt relativ dicht gefolgt wird. Hinweise daftir finden sich in Abbildung 4.8 .

Mit Fortschreiten der Behandlungskarriere ist ein somatischer Spitalaufenthalt ab der vierten TIC jeweils
mit einem klaren Vorteil beziiglich Rehospitalisierungsrisiko verbunden. Es handelt sich dann wohl
haufiger um eine korperliche Erkrankung, die in der Somatik behandelt werden muss. Diese steht in
keinem engen Zusammenhang mit der Dynamik der psychischen Grunderkrankung, wobei letztere aber
wohl den Hauptmotor der wiederkehrenden Hospitalisierungen darstellt. Diese Deutung passt gut zu den
Grossenverhéltnissen, wie sie im vorangegangenen Bericht iber die Heavy User zwischen den chronisch
somatisch Kranken (Latente Klasse 6: 2,81%) und den chronisch psychisch Kranken (LC5 und LC3
zusammen: 5,1%) von uns berichtet wurden (Frick, U & Frick, 2010).

Das stationdre Behandlungssystem ,investiert” Uber die Dauer der stationiren Behandlung vor einer
jeweiligen TIC-Episode unterschiedlich grosse Ressourcen, um weitere stationdre Behandlungen nach
Moglichkeit gar nicht -, oder wenigstens moglichst spat stattfinden zu lassen. Es zeigt sich, dass dieser
unterschiedliche Ressourceneinsatz insbesondere dann, wenn er in der Psychiatrie geleistet wird, mit
charakteristischen  Vorteilen verbunden ist. Zundchst (bei TIC,) erscheint das Risiko einer
Rehospitalisierung relativ unabhdngig von der vorangegangenen Behandlungsdauer (OR = 1.0; n.s.).
Dieser Befund steht im Widerspruch zu Daten aus anderen Behandlungssystemen; z.B. wurde fur
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psychiatrische Behandlungen in Indien ein Vorteil ldngerer Erstbehandlungen berichtet (Vasuveda,
Narendra Kumar & Chandra Sekhar, 2009). Umgekehrt zeigte sich in den USA bei dlteren Medicare-
Patientinnen (> 65 Jahre), fur die davon auszugehen ist, dass eine in diesem Lebensalter beobachtete
psychiatrische Hospitalisierung zumeist keine lebensbiographische Ersthospitalisierung ist, dass besonders
kurze stationdre Aufenthalte (<= 5 Tage) mit unglinstigeren Aussichten hinsichtlich Rehospitalisierung
binnen eines halben Jahres verbunden sind (Prince et al., 2008).

Speziell die psychiatrische Patienten haben in der Schweiz mit langerer Dauer ihrer stationdren
Behandlungen einen zunehmend hoheren Risikoabschlag fir Rehospitalisierung zu verzeichnen (OR fir
das 2. Verweildauerquartil = 0.950; drittes Quartil: OR = 0.936; viertes Quartil: OR= 0.837). Im Verlaufe
einer Patientenkarriere ergeben sich zwei festzustellende Verdnderungen:

= Einerseits lassen sich fiir alle Patienten (auch fiir solche aus somatischen Kliniken) bei wiederholten
Hospitalisierungen sehr sicher Vorteile einer ldngeren stationdren Behandlungsdauer fiir die jeweils
nachfolgende TIC-Episode feststellen. (OR alle < 1.0). Auch wenn der Effekt in Tabelle 6.1
zahlenméssig sehr klein erscheinen mag (0.999 liegt ja nummerisch sehr nahe am Wert Eins), so darf
nicht ausser Acht gelassen werden, dass hier ein Effekt pro registriertem Behandlungstag gemeint ist,
der sich bei beispielsweise 28 Behandlungstagen doch erheblich steigert®*.

= Andererseits steigen die Effektgrossen (und damit die durch langere Behandlungszeiten potenziell
erzielbaren TIC-Vorteile) bei speziell psychiatrischen Patienten noch einmal deutlich an. Nach der 14.
stationdren Behandlung ist im 2. Verweildauerquartil eine OR von 0.739, im 3. Verweildauerquartil
von 0.726, und im 4. Quartil von sogar OR = 0.676 zu verzeichnen. Wichtig im Rahmen dieser
Beobachtung ist auch der Umstand, dass die Hazard-Ratios fiir die Verweildauerquartile immer
geordnet sind. Das weist darauf hin, dass der Zusammenhang zwischen stationarer Behandlungsdauer
(speziell in der Psychiatrie) und der Verlangerung einer nachfolgenden TIC-Episode mehr oder weniger
linear erfolgt. Fur Psychiatrie-Patientinnen ist dieser Zusammenhang klar deutlicher als fir Somatik-
Patienten.

Schon zu Beginn der 90er Jahre ergab sich in einer US-amerikanischen Studie, die aber erst sehr viel
spiter publiziert wurde, eine klar haufigere Uberweisungsempfehlung in ambulante Nachbetreuung mit
steigender Ldnge des vorangegangenen psychiatrischen Krankenhausaufenthalts (Thompson, Neighbors,
Munday & Trierweiler, 2003). Das Risiko fiir eine erneute Rehospitalisierung (binnen 6 Monaten nach
Entlassung) zeigte sich allerdings unverdndert, so dass moglicherweise ein kompensierender Effekt einer
ambulanten Nachbetreuung flr diese Ergebniskonstellation verantwortlich zeichnen kénnte.

Historische Zeit: Die einzelnen Entlassungsjahre, in der die untersuchte TIC, jeweils gestartet wurde,
kénnen nicht im Rahmen eines Cox-Regressionsmodelles in ihrem Risikobeitrag fir die Rehospitalisierung
gemeinsam mit den anderen Prddiktoren evaluiert werden. Denn zu den statistischen Annahme des
Proportional Hazard Modells gehért, dass sich die Zensierungen zwischen den unterschiedlichen
Auspragungen einer Pradiktorvariable in etwa gleich verteilen. Nun sind aber die Beobachtungsdauern
(und damit auch die Zensierungen am Ende dieses Zeitraums) definitionsgemdss unterschiedlich lang
zwischen den historischen Jahren. Daher wurden die Entlassungsjahre als Schichten einer
Stratifikationsvariable behandelt, ber die hinweg die Ubrigen Pradiktorvariablen in ihrem Einfluss
geschdtzt wurden. Dadurch wird, - wenn schon keine einfache quantitative Grosse der oben univariat
gezeigten Jahresunterschiede angebbar ist, - zumindest vermieden, dass diese Unterschiede die
Schétzung der Effektgrosse fir die Gbrigen Pradiktoren systematisch verzerren.

24 Allerdings nicht als blosse Summation iiber die 28 Tage. Vgl. (Kiithnel, Jagodzinski & Terwey, 1989) fiir ein Tutorial
zur Berechnung der jeweiligen Effektstarke.
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7 Diskussion

Zwischen dem Phdnomen einer ,Drehtiirbehandlung” und der Frage nach , Heavy Users" (HU) besteht
ein klarer Zusammenhang: Wer hdufig und in kurzen Zeitabstdnden in stationdre Behandlung kommt,
erfillt in den meisten Definitionsversuchen fur ,heavy use” die gdngigen Kriterien fir ,intensive
Inanspruchnahme”. Umgekehrt gilt aber nicht notwendigerweise, dass, - wer Ressourcen des
Gesundheitssystems in besonders intensiver Weise in Anspruch nimmt, - dies dann auch in Form
kurzfristig wiederholter stationdrer Behandlungen tut. Es existiert in der Schweiz nach wie vor eine
(kleiner werdende) Gruppe von psychisch kranken Patientinnen, die in der Psychiatrie dauerhospitalisiert
sind. Diese Patientinnengruppe kann als ,heavy user group” bezeichnet werden, ohne dass eine hohe
Hospitalisierungsfrequenz registrierbar wére.

Mit den hier vorgelegten Ergebnissen kénnen keine Aussagen getroffen werden Uber die Zeiten
ausserhalb des stationdren Behandlungssystems: Ob Patientlnnen beispielsweise lange TIC-Episoden
erreichen, weil ihr Gesundheitszustand nahezu vollstdndig remittiert ist und sie auch ohne ambulante
Behandlungsangebote gut zurecht kommen, oder ob sie lange TIC-Episoden nur unter intensiver
Inanspruchnahme komplementarpsychiatrischer Angebote (Tageskliniken, therapeutische
Wohngemeinschaften, ambulante Behandlung bei niedergelassenen Arzten, ambulante Psychotherapien
usw.) erreichen kdnnen, ist mit den Daten der Medizinischen Entlassungsstatistik nicht prifbar. Jedoch
ergeben sich aus der wissenschaftlichen Literatur Hinweise darauf, dass eine Angebotserweiterung im
ambulanten Sektor dazu beitragen kann, nachfolgende Hospitalisierungen zu verhindern bzw. zu
verzogern:

Positive Effekte einer intensivierten ambulanten Betreuung im Sinne verzogerter bzw. verhinderter
Wiedereinweisungen waren in der wissenschaftlichen Literatur aber nicht eindeutig: Fur amerikanische
Veteranen ergab sich ein klarer Vorteil bei Substanzstérungen, aber nicht bei Psychosen (ligen, Unger,
Moos & McKellar, 2008). Ebenso waren nach einjahriger ambulanter Nachsorge (nach 6-wdchiger
stationdrer Behandlung) nordirische Manner mit Alkoholabhédngigkeit im Zeitraum von 5 Jahren klinisch
stabiler und seltener rehospitalisiert im Vergleich zur Standardbehandlung (Patterson, Macpherson &
Brady, 1997). Auch aus Deutschland liegen Daten zu Vorteilen einer intensivierten ambulanten Betreuung
von Alkoholpatientinnen nach deren stationdrer Entlassung vor (Frick, U, Kurz-Adam & Fichter, 1989).
Fur Patientlnnen mit Stérungen im Bereich von Angst, Depression und Funktionellen Stérungen konnte
nach einer stationdren Psychotherapie das Behandlungsergebnis durch initiale ambulante
psychotherapeutische Nachsorge langfristig (5 Jahre Nachbeobachtung) gegentiber einer Kontrollgruppe
stabiler gehalten werden (Kobelt & Schmidt-Ott, 2010).

Dass nicht die schiere Tatsache ambulanter Betreuung, sondern eine gute Integration stationdrer und
ambulanter Behandlungsangebote und —konzepte zielflhrend ist zur Verhinderung von
Rehospitalisierungen und/oder der Verminderung der Rehospitalisierungsdauern, hat unldngst eine in
Deutschland durchgefiihrte Studie mit Kontrollgruppen-Design berichtet (Schmidt-Kraepelin, Janssen &
Gaebel, 2009). Damit replizieren die Autorlnnen in Teilen die Beobachtung von Prince (Prince, 2006) an
schizophren erkrankten Patientinnen aus New York City in den 1990er Jahren, der individuelle
Medikationsschulungen, Patientenschulungen zum Symptombild und Krankheitsverlauf, sowie die
Kontinuitdt der Versorgung tber Sektorgrenzen hinweg als besonders einflussreiche Moglichkeiten zur
Vermeidung von Rehospitalisierungen beschrieben hat. Die Prinzipien von ,managed care” Uber
Krankenhausgrenzen hinweg haben sowohl die Zahl der stationdren Aufenthalte wie deren Kosten
reduzieren kdnnen (Fleming, Lien, Ma & McGuire, 2003).

Die Ergebnisse kénnen auch in Ubereinstimmung betrachtet werden mit dem von Sullivan et al. (Sullivan,
Wells, Morgenstern & Leake, 1995) berichteten fehlenden Einfluss einer ambulanten Inanspruchnahme
auf das Risiko zur Rehospitalisierung. Fir die im Staat Mississippi in den spdten 80er Jahren untersuchten
Patientinnen (alle mit schizophrener Stérung) waren die Compliance mit der Medikation, eine Ko-
Diagnose im Alkoholbereich und ein hohes Mass an familidrer Kritik von prognostischer Bedeutung.
Konzepte einer Integrierten Versorgung und Abstimmung zwischen der staatlichen stationdren Psychiatrie
mit den kommunalen ,, mental health centers” wurden damals noch nicht betrieben.

Obsan Dossier 12 67



7.1 Take-Home Message 1:  Wenig Chronifizierungen und wachsende zeitliche
Abstande

Es konnte durch eine populationsbezogene Analyse aller Patienten aus der Schweiz mit einer
psychiatrischen Hauptdiagnose in den neun Jahren zwischen 1998 und 2006 (und Behandlungsprévalenz
zwischen 2003 und 2006) gezeigt werden, dass von diesen 185.000 Personen nur rund 104.000 (also
56%) jemals im Beobachtungszeitraum eine 3. stationdre Behandlung bendtigten. Eine 4. stationdre
Behandlung erlebten gar nur noch 76.000 Personen (41%). Zur Wirdigung dieser Zahlen miissen zwei
Besonderheiten bedacht werden.

1. In der Bezeichnung ,stationdren Behandlung" sind samtliche Behandlungen in somatischen Spitélern
schon mit eingeschlossen. Zwei Drittel der Spitalaufenthalte von psychisch Erkrankten erfolgen aber
in somatischen Spitdlern. Die ublichen Studien Uber den Langzeitverlauf von psychischen
Erkrankungen beriicksichtigen bei Hospitalisierungen aber zumeist ausschliesslich psychiatrische
Rehospitalisierungen ((Menezes et al., 2006);(Mattison, Bogren, Horstmann, Munk-Jgrgensen &
Nettelbladt, 2007 )).

2. Wenn auch diejenigen Patientinnen mit in die 9-Jahres-Betrachtung mit einfliessen hatten kdnnen,
bei denen eine psychische Erkrankung zwischen 1998 und 2002 auftrat, aber von 2003 bis 2006
keinerlei Spitalaufenthalt mehr notwendig war (auch keine somatische Behandlung), dann wiirde die
Berechnung der ,Nicht-Wiederbehandlungs-Chancen” fiir psychisch Erkrankte sogar noch
glinstigere Werte erbringen®.

Mit anderen Worten: Flr den Grossteil von psychisch Erkrankten bestehen gute Chancen, dass nach einer
Krise mit ein, zwei stationdren Aufenthalten in der Psychiatrie diese Krise bewaltigt ist, und es zu keiner
Chronifizierung im Krankheitsverlauf kommt. Eine prézisere Schdtzung dieser Chancen wirde
voraussetzen, dass die Kennzeichnung einer psychiatrischen Behandlung als lebensbiographische
Erstbehandlung aus allen Spitdlern (und nicht nur bei gut zwei Dritteln, wie bei den freiwilligen
Zusatzdaten Psychiatrie zur Medizinischen Entlassungsstatistik) zur Verfligung stiinde. Zudem waren
zumindest flir eine Stichprobe der Patientinnen Informationen winschenswert, die deren
Gesundheitszustand in den Zeiten , extra muros” charakterisieren konnten. In der wissenschaftlichen
Literatur findet man keine direkten Vergleichszahlen, die sich auf die gesamte in Psychiatrien behandelte
Behandlungspopulation beziehen wirden. Der ,nattrliche” Verlauf psychischer Erkrankungen wird
zumeist nach diagnostischen Subgruppen bestimmter Erkrankungsformen beschrieben (z.B. (Mattison et
al., 2007 ) fur Depression; (Treuer & Tohen, 2010) flr bipolare Stérungen; (Jacob, Buchholz, Sartor,
Howell & Wood, 2005) und (Jacob, Koenig, Howell, Wood & Haber, 2009) fur Alkoholabhéngigkeit;
(Menezes et al., 2006) fir schizophrene Stérungen), wofir aus epidemiologisch-kausalanalytischer Sicht
viele gute Griinde sprechen.

Die relativ glinstigen Aussichten, als eine Person mit lebenszeitlicher Ersthospitalisierung in der Psychiatrie
diese spater nur noch selten in Anspruch nehmen zu missen sind keine Schweizerische Besonderheit: Fiir
Finnland und die Beobachtungsjahre 1990 bis 1993 berichteten (Saarento, Nieminen, Hakko, Isohanni &
Véisdnen, 1997), dass nur 5% ihrer Kohorte (n > 500) von Psychiatriepatientinnen sich langerfristig zu
.Drehtirpatientinnen”, und nur 3% zu Langzeit-Hospitalisierten entwickelt haben. Aus dem England
(Suffolk) der frilhen 90er Jahre wurde berichtet, dass von 573 lebensgeschichtlich erstmals an einer
Psychose erkrankten Patientinnen die Hélfte binnen 4 Jahren nur genau 2 Hospitalisierungen erfahren
hat, und dass 57 % der Patientinnen Gberhaupt keine Rehospitalisierung im Beobachtungszeitraum erfuhr
(Mojtabi et al., 2005)¢.Fir beide Lander ist eine gute Ausstattung mit gemeindepsychiatrischen Diensten
bekannt

Daher ist die Diktion von der , Drehtirpsychiatrie” epidemiologisch unangebracht und entspringt einer
selektiven Beobachtung lediglich derjenigen Patientinnen, die akut in stationdrer Behandlung hospitalisiert
sind. Je erfolgreicher aber sich die psychiatrischen Behandlungsmethoden bei einem Grossteil der
Patientinnen entwickeln, umso wahrscheinlicher wird es, dass man bei einer Querschnittsbetrachtung nur

% Weil der Anonyme Verbindungscode erst seit 2003 flichendeckend zur Verfiigung stand, konnten wir nur ab
diesem Zeitpunkt eine sichere Definition der ,Behandlungsprévalenz” setzen.
% Gezéhlt wurden nur psychiatrische Hospitalisierungen.
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der behandelten Population in den Krankenh&dusern jemanden vorfindet, der zur Minderheit derjenigen
Patientinnen z&hlt, deren Krankheitsverlauf eher als chronisch-rezidivierend anzusprechen ist.

Auch wenn im Verlauf der historischen Zeit bei einer Betrachtung von seriellen Querschnittsdaten der
Anteil der Wiederaufnahmen innerhalb der Behandlungspopulation ansteigt (Kuhl, 2008), dann darf dies
nicht nahtlos als ,, Beschleunigung einer Drehtiir" missverstanden werden. Es konnte hier gezeigt werden,
dass im Gegenteil die Abstdnde zwischen konsekutiven stationdren Behandlungen bei den Patientinnen
im historischen Verlauf zwischen 2003 und 2006 gewachsen sind. Dies galt unabhingig vom Ausmass
der Vorbehandlungserfahrung der Patientinnen und sowohl fir die Zéhlweise ,alle stationdren
Behandlungen" wie ,nur psychiatrische stationdre Behandlungen". Fir diesen , Entschleunigungseffekt"
kommen prinzipiell drei unterschiedliche Faktoren als Erklarung in Frage:

» Die Angebotsstrukturen ausserhalb der stationdren Psychiatrie bzw. die Abstimmung zwischen den
Sektoren ist/sind verbessert worden. Dies kann als Kapazitdtserweiterung (mehr tagesklinische Platze,
mehr niedergelassene Psychiater, mehr Wohngemeinschaftspldtze), als Angebotsdiversifikation
(neuartige Einrichtungen entstehen, mehr integrierte Versorgungsketten werden etabliert), aber auch
als qualitative Verbesserung in den Versorgungsleistungen (besser geschultes Personal in
komplementarpsychiatrischen Einrichtungen, hohere Fachkompetenz im niedergelassenen Sektor,
usw.) geschehen sein. Der Rehospitalisierungs-senkende Effekt einer guten ambulanten
Versorgungsstruktur ist erwiesen (Lorch et al.,, 2010). Integrierte Versorgungsmodelle konnten
ebenfalls als wirksam zur Prdvention von Rehospitalisierungen nachgewiesen werden (Schmidt-
Kraepelin et al., 2009) und wurden auch in der Schweiz eingerichtet.

= Die Wirksamkeit der stationdren Therapien hat sich in Richtung auf nachhaltigere Effekte verbessert.
Hier kénnen prinzipiell bessere Medikamente, eine bessere Indikationsstellung und/oder Dosierung bei
der Anwendung bekannter Medikamente, aber auch eine wirkungsstarkere Psychoedukation mit
nachfolgend verbesserter Compliance bei der Medikamenteneinnahme auf Seite der Patientinnen eine
Rolle spielen (Prince, 2006).

» Das Spektrum der behandelten Patientlnnen hat sich verdndert. Wenn zunehmend Patientlnnen
stationar behandelt werden, deren prognostische Aussichten glinstiger sind als diejenigen der bis anhin
behandelten Patientlnnen, dann steigt im Durchschnitt ebenfalls die beobachtbare TIC. Fir den
angegebenen Beobachtungszeitraum lassen sich allerdings im Diagnosemix der psychiatrischen Spitaler
keine entscheidenden Trends zur Zu- oder Abnahme bestimmter Diagnosegruppen ausmachen (vgl.
Tab. 14 bei (Kuhl, 2008)). Jedoch ist aus Deutschland ein Trend zur biographisch friiheren
Inanspruchnahme von Suchtrehabilitation bekannt (Kéhler, Griinbeck & Soyka, 2007).

7.2 Take-Home Message 2: Intensiver Versorgungsbedarf im somatischen Bereich

In der Forschung zur psychiatrischen Epidemiologie ist seit geraumer Zeit bekannt, dass psychisch
Erkrankte auch ein erhohtes Risiko firr eine ganze Liste von somatischen Krankheiten aufweisen, je nach
psychiatrischer Diagnose sehr verschieden. Ein zentrales Ergebnis der hier vorgelegten Studie ist sicherlich
die vergleichende Quantifizierung von somatischem und spezifisch psychiatrischem Versorgungsbedarf
bei Patientinnen mit psychischen Erkrankungen.

Lange bekannt,- und im Sozialprestige des ,Alkoholikers” gesellschaftlich auch jederzeit kognitiv
verfligbar,- sind fir Patienten mit alkoholbedingten Substanzkonsumstdrungen deren korperliche
Folgekrankheiten. Aber nicht nur abhédngiger Konsum ist riskant. Vielmehr ist auch der ,normale”
Konsum mit zahlreichen weiteren Erkrankungen verkniipft, die sich aus der Toxizitdt der Substanz
ergeben (Rehm et al., 2004). Aber nicht nur Alkoholkonsumenten selbst, sondern auch ihre soziale
Umwelt (Familie, Kolleginnen, vollig Unbeteiligte) sind von alkoholbedingten Krankheiten (z.B. Unfélle,
Verletzungen) betroffen. Daher zahlt Alkohol zu den wichtigsten modifizierbaren Risikofaktoren weltweit
(Rehm et al., 2009). Als kausal vom Alkohol (mit) verursachte Krankheiten sind prominent aufzulisten:
Krebserkrankungen des Verdauungstraktes und der Brust, Lebererkrankungen,
Herzkreislauferkrankungen, unbeabsichtigte Verletzungen, willentliche Verletzungen, aber auch
neuropsychiatrische Erkrankungen wie z.B. Depression. Bisher eher wenig bekannt ist auch der
Zusammenhang von Alkoholkonsum und Infektionskrankheiten wie z.B. Tuberkulose (Rehm & Frick,
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2010, in press-a). Bei Patientinnen mit Substanzstérungen ist nicht mehr davon auszugehen, dass diese
von den protektiven Wirkungen eines moderaten Alkoholkonsums auf kardiovaskuldre Krankheiten und
auf Diabetes mellitus profitieren (Rehm & Frick, 2010, in press-b).

Fir Patientinnen mit depressiven Erkrankungen existiert eine klare statistische Assoziation mit
kardiovaskuldren Erkrankungen (Goodwin et al., 2009). Nachdem lange unklar war, ob Depression zu
kardiovaskuldren Erkrankungen fuhrt (fir einen Review vgl. (Rudisch & Nemeroff, 2003)), oder ob
umgekehrt kardiovaskuldre Vorerkrankungen in die Depression fiihren (Powell et al., 2005), hat sich in
jungeren Arbeiten eher die Auffassung durchgesetzt, dass fir die statistische Assoziation von Depression
und kardiovaskularen Erkrankungen beide kausale Richtungen zutreffen konnen, aber dass am
bedeutungsvollsten wohl die Theorie einer dritten Ursache sein dlrfte (Mosovich et al., 2008): Als beiden
Erkrankungen zugrunde liegender Faktor werden oxydativer Stress und zugehorige Entziindungsfolgen
vermutet. Das Bild von der ,major depression” als einer rein psychologischen Funktionsstérung wird
damit weiter in Richtung eines biopsychiatrischen Modells verschoben (Parissis et al., 2007). Besonders
deutlich ist die statistische Assoziation beider Krankheitsgruppen bei bipolaren Verldufen, wobei in diesem
Falle aber auch die Langzeitmedikation der bipolaren Stérung fir die Assoziation mit verantwortlich sein
dirfte (Vuksan-Cusa, Marcinko, Sagud & Jakovljevic, 2009).

Neben kardiovaskuldren Erkrankungen ist auch Diabetes mellitus bei Depression hdufiger (Lin et al.,
2008), ohne dass die Richtung einer moglichen Kausalitdt gegenwadrtig eindeutig beantwortet werden
kann. Daneben sind Asthma, Krebserkrankungen, dermatologische und neurologische Stérungen als
relativ hdufige somatische Komorbiditdt beschrieben worden (Uzun, Kozumplik, Topic & Jakovljevic,
2009). Bei der Assoziation zu den dermatologischen Storungen bilden nicht-infektitse
Entzlindungsprozesse moglicherweise eine erklarende Drittvariable (Filakovic, Petek, Koic, Radanovic-
Grguric & Degmecid, 2009), wie auch oben schon erwahnt fiir die Beziehung zu den gehduften
kardiovaskuldren Erkrankungen. Die rechtzeitige und gezielte Diagnose solcher Stdrungen bedeutet bei
Patientinnen mit depressiven Stérungen eine besonders wichtige Forderung.

Diabetes mellitus zeigte sich in der schon erwihnten Ubersichtsarbeit auch gehiuft bei Angststérungen
(Lin et al., 2008). Ebenso wurden haufigere kardiovaskuldre Erkrankungen bei Angststdérungen berichtet
(Goodwin et al., 2009).

Generell fiir Patientlnnen aus der Inneren Medizin berichten (Steen Hansen, Fink, Frydenberg & Oxhoj,
2002) von einem 3,6fach erhohten Risiko fur irgendwelche psychischen Stérungen (Odds-Ratio adjustiert
fur Alter und Geschlecht), darunter vor allem Angststérungen, Depression und somatoforme Stérungen.
Die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen (hier: somatische Hospitalisierungen und
Behandlungskosten als Indikatoren) war bei solchen Patientinnen deutlich erhéht. Nicht Gber einen
Behandlungsort (wie bei Steen Hansen), sondern tiber die Dauer einer Erkrankung identifizieren (Harter et
al., 2007) eine Patientinnengruppe von chronisch somatisch Erkrankten in grossen epidemiologischen
Surveys in der Bundesrepublik Deutschland. Vor allem Krebs, muskuloskelettale Erkrankungen,
kardiovaskuldre ~ Erkrankungen  und  Atemwegserkrankungen  sind  hier  eingeschlossen
(Mindesterkrankungsdauer: 12 Monate vor Befragung). In dieser Population wurde die Prdvalenz
verschiedener psychischer Storungen mithilfe des Screening-Instruments M-CIDI bestimmt. Affektive
Stérungen, Angststorungen und somatoforme Stérungen lagen hier um die (alters- und
geschlechtsadjustierte) Odds-Ratio von 2.2 héher.

Bei Patientinnen mit schizophrenen Stérungen ist deren erhohtes kardiovaskuldres Risiko gut bekannt
(Newcomer, 2006), ebenso wie die erhdhte Krebs-Inzidenz (Pandiani et al., 2006). Letzterer Effekt ist
insofern Uberraschend, als bei den Antipsychotika der zweiten Generation ein Anti-Tumor-Effekt als
nachgewiesen gilt. Allerdings ist gerade bei schizophrenen Stérungen von deutlich unglinstigeren
Lebensstilen (Rauchen!) auszugehen, als beim Bevolkerungsdurchschnitt (Hamer et al., 2008).

Unglinstigere Lebensgewohnheiten betreffen mit Sicherheit nicht nur Patientinnen mit schizophrenen
Stérungen, sondern sind natiirlich auch bei Substanzstérungen pandemisch pravalent. Aber auch
affektive und Angst-Stérungen sind hier (Bewegungsmangel!) aufzufiihren (Unger, 1995). Es existiert
eine statistische Assoziation zwischen Depression und Ubergewicht (McElroy et al., 2004). Neben den
unginstigeren Lebensumstdnden kénnen fir die gehduften somatischen Krankheiten bei psychisch
Erkrankten aber auch ungiinstigere Umstdnde bei der Behandlung im medizinischen System angefiihrt
werden: (Kozumplik, Uzun & Jakovljevic, 2009) weisen darauf hin, dass kérperliche Stérungen nicht nur
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als klassische , Komorbiditat" z.B. aufgrund genetischer Faktoren vorkommen, sondern dass auch als
Folge der Medikation gehauft internistische wie neurologische Stérungen auftreten kénnen (Saha, Chant
& McGrath, 2007).

Der Effekt einer langeren Time in Community nach ldngeren stationdren Aufenthalten war begrenzt auf
die Behandlungsepisoden mit hoherer Ordnungszahl, also auf diejenigen Patientinnen, die entweder
somatisch oder psychiatrisch eher als ,chronisch krank" angesehen werden konnen. Die spezifische
psychiatrische Diagnose wie auch andere individuelle Merkmale spielten bei den chronisch erkrankten
Patientinnen keine Rolle mehr zur Vorhersage ihrer extramuralen Zeit. Wichtig erscheint aber auch fir
solche Patientlnnen, dass diese keine einheitliche, homogene Gruppe darstellen, sondern dass auch hier
von einer grossen interindividuellen Varianz auszugehen ist (vgl. Abb. 5.1), mit welcher Frequenz sich
innerhalb der Personen deren multiple Hospitalisierungen mehr oder weniger regelmédssig (geringe intra-
individuelle Varianz) wiederholen. Ein klares Merkmal, das zwischen , Drehtlr-Patientinnen” mit hoher
Behandlungsfrequenz und , langwellig wiederkehrenden” chronisch kranken Patientinnen unterscheiden
kdnnte, hat sich nicht herauskristallisiert.

7.3 Verbliebene Desiderata

Die Daten der Medizinischen Entlassungsstatistik der Schweiz sind zur Dokumentation der
Versorgungsleistungen der schweizerischen Spitdler konzipiert worden und nicht als Forschungsprojekt.
Daher missen sich auch Auswertungen daran ausrichten und kénnen keinen Ersatz beispielsweise fir
prospektive Kohortenstudien bieten. Letztere wiirden insbesondere in der Nachverfolgung der
Studienteilnehmerlnnen sehr viel praziser vorgehen (z.B. hinsichtlich Vitalitatsstatus, Beschaftigungsstatus,
Abfolge in der Wohnsituation, usw.) als die administrativen Entlassungsdaten, die naturgemaéss flr die
Zeit zwischen zwei stationdren Behandlungen keinerlei Aussagen treffen kénnen. Zudem ist davon
auszugehen, dass routinemdssig erhobene Patientenmerkmale fiir wissenschaftliche Untersuchungen
zwar prinzipiell von ihrer Validitit her geeignet sind®”’, aber keinesfalls erschépfend
versorgungsepidemiologische Fragestellungen darstellen kdnnen.

Ein wichtiger Kritikpunkt an den hier vorgelegten Ergebnissen wurde bereits angesprochen: In dieser
Studie konnte nicht ausreichend differenziert werden zwischen den Einflissen der Patientinnen selbst auf
ihre Behandlungskarrieren und dem Einfluss, den die Behandlungsinstitutionen im Einzelnen auf diese
Karrieren nehmen. Im Abschnitt 1.1 wurde dargelegt, dass nur auf der Ebene von Gruppenmerkmalen
der Typus des Krankenhauses (Psychiatrie vs. Somatik) in die Auswertung einfliessen konnte, nicht aber
die einzelne Institution. Der Grund lag in einer unzureichenden Ubermittiung der
Spitalidentifikationsnummer in allen jahresbezogenen Teildatensatzen (jeweils rund 10% missing values),
insbesondere aber in den Daten des Jahres 2006 (mehrheitlich keine Spitalnummer). Dies war im
Datensatz der Heavy-User-Studie (1998-2005) noch anders?®. Fir zuklnftige Analysen der
Psychiatriedaten der Schweiz bleibt anzuregen, sich den méglichen Unterschieden zwischen den
verschiedenen Institutionen starker auf der Ebene von Einzelspitdlern zu widmen, als dies in diesem
Bericht vollzogen werden konnte. Es bestehen in der Literatur zahlreiche Hinweise darauf, dass ein nicht
zu vernachlédssigender Anteil der Varianz zwischen individuellen Behandlungskarrieren von Patientinnen
auch von den einzelnen Behandlungsinstitutionen selbst verursacht wird (Phibbs, Swindle & Recine,
1997) (Harman, Cuffel & Kelleher, 2004) (Fontanella, 2008) (Gifford & Foster, 2008). Immerhin wurde in
diesem Datensatz eine konzeptionelle Erweiterung der Analyse von Rehospitalisierungen vorgenommen,
weil alle stationdren Wiederaufnahmen betrachtet wurden, und nicht lediglich die Wiederaufnahme im
vorher entlassenden Spital als Zahlbasis fur die Darstellung von Patientenkarrieren zugrunde gelegt

7 vgl. (Frick, U., Krischker & Hiibner-Liebermann, 1999) firr eine Uberpriifung eines ahnlichen Datensatzes in

Deutschland.

%% Ein Ersatz der anonymisierten Hospital-ID aus den Daten der Heavy-User Studie (bis 2005) war daher nicht
zielfuhrend. Wegen der jeweils gesondert erfolgten Verschlisselung im AVC zu beiden Datenlibermittlungstermi-
nen war auch keine direkte Abbildung der Personen aufeinander (und damit eine Zuordnung der Spitalsnummern
mithilfe der ber die Jahresgrenze 2005-2006 hospitalisierten Patientinnen) moglich.
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wurde. Damit konnten andernorts kritisierte systematische Verzerrungen (Nasir et al., 2010) in der
Darstellung vermieden werden.

Stiinden nicht nur die (anonymisierten) Identifikationsnummern der verschiedenen Spitéler in der Schweiz
fur eine Analyse zur Verflgung, sondern kdnnten die Spitdler zumindest wéhrend der Analysephase de-
anonymisiert und mit Merkmalen aus dem Versorgungskontext verkntipft werden, dann wére mit hoher
Wabhrscheinlichkeit ein weiterer Fortschritt in der Bestimmung der Einflussfaktoren auf die
Patientenkarrieren zu erwarten (Westert, Lagoe, Keskimédki, Leyland & Murphy, 2002). Kénnte man in
der Analyse beispielsweise die ambulante Arztedichte im Einzugsbereich des jeweiligen Spitals, die
Verfuigbarkeit von komplementarpsychiatrischen  Versorgungsangeboten, oder andere vom
Versorgungssystem determinierte Umfeldmerkmale in der Analyse berlicksichtigen, liessen sich auch
bestehende Unterschiede (nach Adjustierung fiir den Patientenmix) ggf. korrekter auf Systemvariablen
denn auf Spitalmerkmale attribuieren (Lorch et al., 2010). Die De-Anonymisierung wdhrend der
Analysephase bedeutet nicht, dass auch die Berichtslegung de-anonymisiert zu erfolgen hatte.

In Deutschland wird der Sammlung von Routinedaten in der psychiatrischen Versorgung fir
wissenschaftliche Fragestellungen aus der Versorgungsforschung ein hoher Stellenwert beigemessen. Es
wurden konsequenterweise auch aufeinander abgestimmte, sektorentibergreifende
Dokumentationssysteme bereits entwickelt und erprobt (SpieBl, 2009) (Schitzwohl & Kallert, 2009).
Allerdings blieben Analysen, die tatsdchlich auf einer personenbezogenen Verknilipfung dieser
Dokumentationssysteme basieren, bislang eher selten. Selbstverstédndlich konnte auch in der Schweiz eine
Auskunft dartiber, was in der Zeit ,zwischen” zwei stationdren Aufenthalten mit psychisch Erkrankten
unter Versorgungsgesichtspunkten passiert, der wissenschaftlichen Analyse, aber auch der Optimierung
des Behandlungsgeschehens neue Perspektiven erdffnen. Im Suchtbereich wurde mit der Installation des
Dokumentationssystems act-info* ein solcher Sektor-ubergreifender Weg beschritten, der individuelle
Behandlungskarrieren besser nachvollziehbar gestaltet. Die bisherigen Auswertungen (vgl. jingst (Maffli
et al., 2009)) nutzen aber die dadurch eroffneten Moglichkeiten bei weitem nicht aus. Von den
offentlichen Auftraggebern werden sophistizierte, sektortibergreifende Analysen auch nicht angefordert:
Beispielsweise konnte tber die wichtige Frage, inwieweit Methadon- und/oder Heroinsubstitution bei
Opioidabhdngigen eine nachfolgende abstinenzorientierte Therapie beeinflusst, ldngst auf einer
empirischen Grundlage diskutiert werden, wenn die Moglichkeiten von act-info dementsprechend
genutzt wirden. In einer vom BAG beauftragten Evaluation dieses Dokumentationssystems wird dann
auch — wenig Uberraschend — empfohlen, den Dokumentationsaufwand ,zu verschlanken” (Stern, von
Stokar, Trageser & Thomas, 2009), weil der Nutzen des Systems flir Outcome-orientierte Forschung von
den stakeholdern als eher gering eingestuft wird. Nach unserer Uberzeugung sind die beteiligten
Versorgungsinstitutionen und 6ffentlichen Geldgeber aber nicht ausreichend informiert Uber die
wissenschaftlichen Moglichkeiten des Systems.

Fir die medizinische Entlassungsstatistik ware in Analogie zur sektoriibergreifenden Dokumentation im
Suchtbereich wiinschenswert, dass insbesondere bei Krankheiten, bei denen chronische Verlaufe drohen,
die stationdren mit den teilstationdren und ambulanten Versorgungsangeboten informationell
verkniipfbar gestaltet werden. Dieser Wunsch betrifft in hohem Masse die Patientinnen der Psychiatrie,
aber auch andere versorgungsepidemiologisch besonders wichtige Krankheiten wie z.B. Diabetes mellitus,
onkologische - und rheumatische Erkrankungen.

Als abschliessender Hinweis sei festgehalten, dass mit einer Beobachtungsperiode von 1998 bis 2006 (9
Jahre®®) zwar im Vergleich zu den bislang verdffentlichten Studien in der psychiatrischen
Versorgungsforschung eine ansehnliche Verlaufsstrecke analysiert werden konnte. Aber gemessen an der
Bedeutung, die die Krankheitsentwicklung bei manchen Psychiatriepatientinnen fiir deren weitere
Lebensqualitat und ihre gesundheitliche Perspektive einnimmt, und angesichts der volkswirtschaftlichen
Kosten, die mit der Versorgung von chronischen Entwicklungen verbunden sind, bleiben 9 Jahre als
Referenzrahmen eine immer noch zu kurze Forschungsperspektive. Jiingste Langzeitstudien aus dem
Bereich schizophrener und affektiver Stérungen berichten beispielsweise 15-Jahres-Verlaufe (Méller et al.,
2010). Aus dem Bereich der Substanzstérungen sind vergleichbare und noch langer dauernde

% vgl. http://www.bag.admin.ch/themen/drogen/00042/00632/03290/index.html?lang=de

% In Einzelfdllen war diese Zeitstrecke auch linger, wenn die erste beobachtete Hospitalisierung vor 1998
dokumentiert worden war.
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Verlaufsbeobachtungen zwar nicht der (bliche Standard, aber durchaus méglich und inhaltlich sehr
bedeutsam (Frick, U, Wiedermann, Schaub, Uchtenhagen & Rehm, 2010) (Hser, Hoffman, Grella &
Anglin, 2001). Auch bei der Frage nach den Auswirkungen psychischer Stérungen auf die physische
Gesundheit sind 20 Jahre Beobachtungszeit schon beschritten worden (vgl. (Chen et al., 2009)). Daher
bleibt es zu wiinschen, dass der hier vom OBSAN eingeschlagene Weg einer Longitudinalanalyse von
Daten der Medizinischen Entlassungsstatistik iber Versorgungssektoren hinweg auch in spateren Jahren
wieder aufgegriffen werden kann. Die besondere Perspektive eines solch langfristigen Routinedatensatzes
mit einer vollstdndigen Ausschépfung der Behandlungsdaten einer gesamten Bevodlkerung verspricht auch
in der Zukunft wichtige wissenschaftliche, aber auch relevante versorgungspolitische Erkenntnisse.
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